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INTRODUCCIÓN 

 

El universalismo, como fundamento y horizonte normativo de la política social, ha vuelto a 

al debate público sobre políticas sociales en México con el establecimiento de diversos 

programas sociales que buscaban alcanzar este objetivo, especialmente en el ámbito de la 

salud, desde la creación del Seguro Popular en 2002. A pesar de este retorno al debate sobre 

el universalismo, la mayoría de programas sociales no han logrado avanzar 

significativamente en coberturas, amplitud y calidad de los servicios otorgados. Por lo tanto, 

al igual que muchos países en América Latina, México tiene un “universalismo débil” 

(Filgueira, Molina, Papadópulos y Tobar, 2006: 47). 

El objetivo de esta tesis es hacer un diagnóstico sobre el avance hacia el universalismo 

en el Distrito Federal, en donde, a partir de la llegada al poder del Partido de la Revolución 

Democrática (PRD) en 1997, se han hecho grandes esfuerzos por construir lo que Andrés 
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Manuel López Obrador denominó un “Estado de bienestar local”, inspirado en corrientes 

teóricas relacionadas con el universalismo, el enfoque de derechos y la ciudadanía plena. 

Para dilucidar los obstáculos que han impedido alcanzar coberturas universales, estudiaremos 

el caso del sector salud en la Ciudad, en el cual, a pesar de que conviven el Sistema de 

Protección Social en Salud (Seguro Popular) y el Programa de Acceso Gratuito a Servicios 

Médicos y Medicamentos (PSMMG), no se ha logrado afiliar a la totalidad de personas sin 

seguridad social laboral.  

Antes de explicar con más detalles los objetivos y métodos de la investigación, en este 

capítulo introductorio presentaremos, en un primer momento, las reformas a los Estados de 

bienestar en América Latina y su relación con el universalismo. En segundo lugar, 

presentaremos, de manera somera, una hipótesis sobre la debilidad del universalismo en 

México. Tercero, mostraremos cómo se introdujo el universalismo como objetivo central en 

las políticas de salud en el mundo y en México. Finalmente, expondremos justificación, 

objetivos, preguntas, hipótesis y metodología de esta investigación.   

 

ENTRE LIBERALISMO Y “UNIVERSALISMO BÁSICO”: REFORMAS NEOLIBERALES DE LOS ESTADOS 

DE BIENESTAR EN AMÉRICA LATINA  

Durante los dos últimos siglos, la formación del Estado de bienestar en el mundo siguió 

trayectorias diferentes, basadas en concepciones distintas sobre el papel de la política social 

en las sociedades. Según la tipología clásica de Gosta Esping-Andersen (1990: 26-27), estos 

procesos se podrían agrupar en tres modelos del Estado de bienestar.  

El primero, denominado liberal-residual, se caracteriza por un gasto social modesto; 

los programas están sujetos a verificación de la condición socioeconómica de los individuos 

(“means-tested”); los beneficios son complementarios al ingreso laboral; la provisión de 
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bienes y servicios de hace mediante esquemas privados. Los casos típicos son los países 

angloparlantes – Estados Unidos, Canadá, Reino Unido e Irlanda. El segundo, conservador, 

se distingue por un gasto social elevado; son fuertemente corporativistas porque las políticas 

se negocian entre los principales asociados – el capital, los trabajadores y el Estado–; busca 

mantener el orden social; las ayudas están ligadas a la seguridad social; las familias tiene un 

papel importante, a la inversa de los servicios públicos. Los países europeos occidentales son 

ejemplos de estas tendencias. Finalmente, el modelo socialdemócrata tiene un gasto social 

muy elevado; su cobertura es casi universal; buscan el pleno empleo y alta productividad. 

Los países escandinavos como Suecia y Dinamarca son fieles representantes de este modelo.  

En América Latina, hacia finales de los años setenta, había tres tipos de regímenes de 

bienestar 1 : universales, duales y excluyentes (Barba, 2012: 41). Los primeros – Chile, 

Argentina, Uruguay y Costa Rica – se caracterizaron por su tendencia a la expansión gradual 

y universalizante de derechos sociales; los duales – Brasil, México, Colombia y Venezuela – 

y los excluyentes – Ecuador, Perú, Bolivia, Paraguay y todos los países de América Central 

excepto Costa Rica – se distinguían por indicadores sociales bajos y grado de 

desmercantilización del bienestar incipiente. Los duales privilegiaron a la “población  

urbana, organizada y relevante para el modelo Importación por Sustitución de Importaciones 

(ISI) y excluyendo al resto de la población”; en los excluyentes, esta división fue tan amplia 

que dejaron fuera de su cobertura a la mayoría de la población (Barba, 2008: 55).  

                                                           
1 Aunque esta clasificación comparte muchos principios con la tipología de Gosta Esping-Andersen, 

(Esping-Andersen, 1990: 26-27) según el grado de desmercantilización del trabajo, la estratificación social que 
provoca, los principios rectores de la política social, el alcance de los derechos, etc., en América Latina se ha 
preferido usar categorías distintas, sobre todo por la diferencia de causas que han formado el Estado benefactor 
en la región y en Europa. Un régimen de bienestar es una “forma histórica de articulación entre la política social, 
el funcionamiento de la economía, particularmente del mercado de trabajo y de las estrategias de bienestar de 
los hogares” (Barba, 2008: 53).  
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La reforma social neoliberal2, originada con la crisis de la deuda en 1982, trajo consigo 

una reducción del gasto social real per cápita, que pasó de alrededor de 219 a 196 dólares en 

Hispanoamérica; como porcentaje del PIB, éste se redujo de 11.9 a 10.6% y en relación al 

gasto público total, tuvo una disminución del 40.9 al 37.9% (Huber, 2004: 204). Esto implicó, 

según Evelyn Huber,  

“una baja en el valor real de las pensiones cuando quedaron por debajo de la 

inflación; disminución en la cantidad y en la calidad de la atención a la salud 

debida a recortes de personal; una baja en los salarios de los profesionales en la 

atención a la salud; recortes en los programas de operación de clínicas y 

hospitales; una falta de inversión en nuevas instalaciones, etc., y procesos 

similares en la educación… la reducción o eliminación del subsidio a los precios 

y a los controles de las necesidades básicas, que golpeó fuertemente a los grupos 

más pobres” (Huber, 2004: 205-206). 

 

Más allá de la reducción del gasto social y sus consecuencias cuantitativas, las reformas 

modificaron instituciones, principios y diseño de políticas públicas en la mayoría de los 

países. Quizá, la transformación más visible tuvo que ver con la focalización de los 

programas. Junto con esto, los gobiernos y las instituciones financieras internacionales 

impulsaron la descentralización de la educación y la salud, además de apoyar una mayor 

inversión privada en los servicios sociales. Se insistió, al igual que en los estados de bienestar 

liberales, en la necesidad de introducir “pruebas de medios” para garantizar que la ayuda 

llegara a los más pobres y “merecedores” de la asistencia. Este cambio de enfoque provocó 

una mayor fragmentación, en la que convivían programas focalizados, diversos grados de 

                                                           
2 La reforma social neoliberal incluye el conjunto de reformas relacionadas con las políticas de salud, 

educación, vivienda y los programas asistenciales de combate a la pobreza, cuyas características principales 
describiré a continuación.  
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mercantilización de servicios sociales y pensiones, junto con rasgos de los viejos sistemas de 

seguridad social (Barba, 2012: 42).  El resultado, según Fernando Filgueira, fue un 

“corporativismo persistente combinado con una reforma liberal” (citado en Barba, 2012: 42). 

Los estados de bienestar de la región estarían, entonces, adoptando este modelo 3 , con 

características muy similares al tipo “liberal-residual” descrito por Esping-Andersen. 

En contra de esta tendencia, han surgido, en la última década, propuestas para retomar 

el universalismo como horizonte normativo en la región (Molina ed., 2006; Valencia coord., 

2010). El objetivo es crear un “universalismo básico” que supere el “falso o débil 

universalismo” 4 en el que se encuentran la mayoría de países en América Latina, que se 

caracteriza, según estos autores, por un “edificio de tres pisos” en la política social: 

1) un primer piso para la población pobre (aunque no siempre la más pobre), con 

programas focalizados, no contributivos, de transferencia de renta y 

contraprestación familiar. Y también, programas asistenciales de corte integral, 

pero acotados en magnitud, cobertura y duración; 2) un segundo piso, cada vez 

menos sólido, constituido por programas de naturaleza corporativa, orientados a 

la población integrada…, pero sin capacidad de ingresar al mercado del tercer 

piso; 3) el tercero está dirigido a sectores de altos ingresos constituido por 

mercados de seguros de salud, de jubilaciones y pensiones, y educación. Es este 

el piso más sólido, pues sus beneficiarios, los pocos que pueden acceder a él, son 

los que tienen las mejores posibilidades para proveer, orientar y dirigir los 

recursos que requieren las políticas sociales” (Filgueira et al., 2006: 38). 

 

                                                           
3  Sobra decir que “los programas de política social son procesos sociales en los que difícilmente 

encontramos estos modelos en estado ‘puro’” (González de la Rocha citado en Valencia, 2000: 120). 
4El “débil o falso universalismo” es aquél en el que los servicios sociales provistos para los ciudadanos 

están fuertemente estratificados, lo que crea ciudadanías de distinto grado, contraviniendo el principio de 
universalismo y ciudadanía plena, y obstruyendo el avance hacia una “sociedad de semejantes”. (Filgueira, 
Molina, Papadópulos y Tobar, 2006: 47). 
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Para superar esta situación, se tendrá que promover “la cobertura universal de 

prestaciones esenciales que cumplan con estándares de calidad, ofrecidas sobre la base de 

principios de ciudadanía”. En esta visión, el Estado “renovado”, a la inversa de la visión 

liberal, adquiere un “papel determinante como garante del acceso y usufructo de estas 

prestaciones universales, así como de su calidad” (Molina, 2006: v). Los principios que guían 

esta propuesta son cuatro:  

1) “la cobertura del conjunto de prestaciones esenciales que lo definen debe ser 

universal y debe alcanzar a las categorías de población definidas a partir de 

atributos que todas las personas cumplan; 2) este conjunto de prestaciones, que 

bien puede incluir bienes, rentas o servicios, debe cumplir con estándares de 

calidad garantizados para todos; 3) el usufructo de este conjunto de prestaciones 

debe estar garantizado para todos, y esa garantía debe ser brindada por el Estado; 

4) el universalismo básico ofrecerá un conjunto limitado de prestaciones 

llamadas esenciales” (Molina, 2006: vii).  

Ahora bien, estas son las tendencias que hubo en los países de la región latinoamericana. 

México no se escapó, al contrario, es un caso típico de un Estado de bienestar que se 

construyó de manera corporativista y clientelar. En la siguiente sección se presentará, de 

manera breve, el estado actual del universalismo en México.  

UNIVERSALISMO DÉBIL EN EL ESTADO DE BIENESTAR MEXICANO 

El estado de bienestar mexicano se ha caracterizado como dual o de “universalismo 

estratificado” (Bizberg, 2012: 150). Dual, porque nunca superó un 60% de cobertura, dejando 

excluidos de la protección social al otro 40% de la población; estratificado, porque dentro de 

los sistemas creados hay subsistemas que se diferencian por la calidad de los servicios y las 

condiciones de acceso. En su primera fase de expansión, la concepción tutelar del estado 

llevó a universalizar los derechos sociales de los ciudadanos, creando un sistema de salud y 
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educación con cobertura relativamente amplia pero, en la práctica, los beneficios se han 

dirigido, en gran medida, a un sector, el corporativo (Bizberg, 2012: 150). Una particularidad 

del sistema mexicano es que “fue sobre todo un mecanismo de intercambio clientelar entre 

el estado y los sectores más estratégicos: trabajadores del gobierno, obreros de las empresas 

estatales y militares”. Así, el estado benefactor mexicano puede denominarse, antes de las 

reformas, según Bizberg, como “estatal-corporativo”. 

A mediados de los años noventa, “se dio el giro de un régimen corporativo… a otro de 

asistencia” (Bizberg, 2012: 158)5 . En el sistema de seguridad social y de salud, que a 

diferencia de otros países están unidos, la reforma buscó privatizar las pensiones, eliminando 

cargas potenciales sobre recursos del gobierno, universalizar, aunque de manera estratificada, 

la salud, integrando las instituciones de seguridad social en una secretaría, y descentralizar 

servicios. Sin embargo, según Mesa-Lago, la cobertura del sistema de salud subió de 41,8% 

en 1985 a 45.3% en 2002; en pensiones, cuya expansión no era objetivo de la reforma, pasó 

de 37% en 1990 a 28% después de los cambios (Mesa-Lago citado en Bizberg, 2012: 159). 

El fracaso de la universalización y unificación del sistema derivó en la creación del Seguro 

Popular, que pretendía atender alrededor de la mitad de la población que no tenía acceso a 

salud6. Así, tenemos un sistema fragmentado, centrado en un núcleo público-asistencial, que 

desplaza al tradicional modelo corporativo-estatal y convive con un sector contributivo de 

seguridad social y uno privado. 

                                                           
5 Para una descripción y análisis de los cambios provocados por las reformas ver Ilán Bizberg (2012), 

“El régimen de bienestar mexicano, del corporativismo al asistencialismo” en Ilán Bizberg y Scott B. Martin 
(eds.), El estado de bienestar ante la globalización. El caso de Norteamérica, México, El Colegio de México, 
pp. 147-177. Los párrafos siguientes están basados en este texto. 

6 Hay varias críticas a este sistema relacionadas con el financiamiento, los principios, que contradicen la 
constitución al no ser universal y gratuito, y el posible crecimiento de las desigualdades entre estados que puede 
provocar el esquema tripartito de obtención de recursos –cotización individual de beneficiarios (que excluye a 
los dos deciles más bajos), gobierno federal y estados (Bizberg, 2012: 166).   
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Una de las  hipótesis de esta tesis, es que la política social en México, especialmente 

en el ámbito de la salud, está en una situación de “débil universalismo” por la desigualdad y 

la fragmentación en la cantidad y calidad de los servicios que se otorgan. Por lo tanto, el 

derecho a la salud está fragmentado. Por esta razón, y como intentaremos demostrar, la 

propuesta de universalismo básico es pertinente para nuestro estudio de caso.  

UNIVERSALISMO Y SALUD: LA CARRERA POR LA “COBERTURA UNIVERSAL” 

Durante la última década, el aseguramiento universal se estableció como objetivo de los 

sistemas de salud en gran parte de los países del mundo (Laurell, 2010: 80). Esta carrera por 

alcanzar la cobertura universal se institucionalizó oficialmente en la resolución de la versión 

número 58 de la Asamblea de Salud Mundial en 2005, que la definía como “el acceso para 

todos a intervenciones prioritarias de salud en el ámbito de la promoción, prevención, 

curación y rehabilitación, a un costo soportable” (Latko et al., 2011: 2161).  

Algunos países han avanzado más que otros y han adoptado definiciones y estrategias 

diferentes para alcanzar dicho objetivo. En América Latina, desde los años ochenta y hasta 

comienzos del siglo XX, la mayoría de países han comenzado un proceso de reforma de sus 

sistemas de salud (Barba, 2012b: 62). Países como Chile y Colombia han reformado sus 

sistemas de salud, según la visión del “pluralismo estructurado”, que se inspira del influyente 

informe del Banco Mundial Invertir en Salud, publicado en 1993, que buscaba establecer 

esquemas con participación de los actores privados y definir un paquete de intervenciones 

mínimas, para los más pobres (Laurell, 2010: 81). Otros países, como Brasil, promovieron la 

formación de un sistema que beneficiara a todos sus habitantes, no sólo a los 

comprobadamente pobres, y con un financiamiento más generoso. Sin embargo, ninguno de 

los casos ha logrado alcanzar la afiliación universal, y mucho menos igualar los servicios 
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otorgados para población sin seguridad social con aquellos para población con seguridad 

social.  

En México, el gobierno de Vicente Fox (2000-2006) creó el Seguro Popular en Salud 

en el año 2002, que se transformaría en el Sistema de Protección Social en Salud con la 

reforma de la Ley General de Salud en 20037. Este modelo es, desde entonces, el principal 

instrumento del gobierno federal que intenta garantizar el acceso a la salud de la población 

sin seguridad social en el país y tiene tres objetivos fundamentales: 1) “brindar protección 

financiera a la población que carece de seguridad social a través del aseguramiento público 

en materia de salud; 2) crear una cultura de pago anticipado entre los beneficiarios; 3) 

disminuir el número de familias que se empobrecen anualmente al enfrentar gastos de salud” 

(González Pier et al. citado en Flamand y Moreno, dictaminado: 103). Desde su origen, el 

Seguro Popular fue “una política pública descentralizada… (que) trataba de aprovechar la 

infraestructura instalada y la capacidad de operación de las entidades federativas para 

extender la cobertura del Seguro al mayor número posible de personas” (Flamand y Moreno, 

dictaminado: 104).  

Con la creación de este esquema, como en otros países de la región, en vez de 

contrarrestar la fragmentación del sistema de salud, la ha incrementado (Laurell, 2010: 81; 

Valencia, 2010: 42). Como se puede ver en el diagrama uno, los servicios están segmentados 

en tres grandes grupos, según la capacidad de pago de los individuos: los servicios de 

                                                           
7 “Es importante observar que Seguro Popular inició en 2002 como un programa piloto que operó en 

cinco estados, aunque para enero de 2004, cuando entraron en vigor las reformas a la Ley General de Salud que 
dieron origen al Sistema de Protección Social en Salud, el programa ya operaba en 24 estados” (Flamand y 
Moreno, dictaminado: nota 11, p. 103)  



10 

 

seguridad social laboral que incluyen los del IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA y SEMAR8; 

los asistenciales en donde se encuentra el Seguro Popular e IMSS-Solidaridad; los privados 

para quienes pueden pagar altos costos. Por lo tanto, el sistema de salud en México está en 

una situación de “débil universalismo” por la desigualdad y la fragmentación de los servicios 

que presta.    

DIAGRAMA UNO. SISTEMA DE SERVICIOS DE SALUD EN MÉXICO 

 

* Incluye IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA, MS. 
** Incluye SSA, Sistema de Protección Social en Salud (Seguro Popular) e IMSS-Solidaridad. 
Fuente: Elaboración propia con base en Noriega, Carlos, Patricia Huitrón y Miriam Matamoros (2006), p. 21. 

 

Aparte de aumentar la fragmentación del sector, el Seguro Popular no ha permitido alcanzar 

la cobertura universal. Según cifras oficiales, la cobertura, en millones de personas, se 

distribuye como sigue: Seguro Popular 52.7, IMSS 44.6, ISSTE 8.3 y otros 1.9 (Fajardo, 

2012). Sin embargo, no hay consenso sobre las cifras. En efecto, el Censo de Población y 

                                                           
8 Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los 

Trabajadores del Estado (ISSSTE), Servicios Médicos de Petróleos Mexicanos (PEMEX), Servicios Médicos 
de la Secretaría de Defensa Nacional (SEDENA) y Servicios Médicos de la Secretaría de Marina.  
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Vivienda del 2010 (INEGI, cuadro uno), dice que hay 26.2 millones de personas afiliadas al 

Seguro Popular, el Sistema Nacional de Información en Salud (SINAIS) reporta 31.1 

millones y la Comisión Nacional de Protección Social en Salud (CNPSS) 43.5 millones.  

De igual manera, el número de personas no derechohabientes varía según la fuente. 

Coneval reporta 35.8 millones, INEGI 37.9 millones y el SINAIS 59.1 millones (Flamand y 

Moreno, dictaminado: 105) 9. El cuadro uno presenta las cifras de cobertura según fuentes 

oficiales (cuarta columna) y según el Censo de INEGI (segunda columna), para 2010. Según 

el gobierno, ya se habría alcanzado la cobertura universal; para el INEGI, hace falta afiliar a 

33.8% de la población.  

CUADRO UNO. COBERTURA DE SALUD SEGÚN CIFRAS INSTITUCIONALES Y SEGÚN EL CENSO DE 

POBLACIÓN Y VIVIENDA DE INEGI, 2010 
 

 
 

Fuente: De la Cruz, 2012: tabla 1. 

 

La fragmentación del derecho a la salud, derivada de la segmentación del sistema de salud 

que se describió en esta sección, está también presente en el Distrito Federal. La diferencia, 

como se verá en el siguiente apartado es que hay un programa adicional: el Programa de 

                                                           
9 El objetivo de este apartado no es evaluar de manera integral el Seguro Popular, sino discutir si ha 

contribuido a avanzar en la cobertura universal. Por lo tanto, dejamos de lado aspectos positivos como el 
aumento en el gasto público en salud, la disminución de la desigualdad en la distribución del gasto para 
población sin seguridad social y con seguridad social, la reducción del empobrecimiento por gastos 
catastróficos, etc.   
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Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos del Gobierno Distrito Federal, con el que se 

pretendía alcanzar, al igual que el Seguro Popular en el ámbito nacional, la coberturas 

universal en salud. 

 

FRAGMENTACIÓN Y COBERTURA UNIVERSAL EN EL DISTRITO FEDERAL 

En 2001, el gobierno de Andrés Manuel López Obrador puso en marcha el Programa de 

Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos (PSMMG) como principal estrategia para 

lograr la cobertura universal en salud. En 2005, después de presiones políticas y mediáticas, 

el Gobierno del DF (GDF) firmó el Acuerdo de Coordinación para la Ejecución del Sistema 

de Protección Social en Salud (SPSS) (Secretaría de Salud, 2006: 35), siendo así la última 

entidad federativa en adoptarlo. El GDF no quería aceptarlo porque ya tenía el PSMMG y 

consideraba que el SPSS representaba una pérdida de derechos para su población (Laurell, 

2008: 174).  

En ese entonces, ambos programas representaban, según la visión del GDF, los dos 

proyectos de nación que se enfrentaban en el país (Laurell, 2008: 174). Sin embargo, como 

intentaremos demostrar en esta investigación, esta oposición no es tan radical en la práctica. 

Al contrario, los dos persiguen el mismo objetivo – la cobertura universal – y tienen la misma 

población objetivo – sin seguridad social laboral – entre otras características que comparten. 

Por lo tanto, no son antagónicos sino complementarios. Esta es la principal hipótesis de la 

tesis y lo que buscamos mostrar es que uno de los obstáculos para avanzar en cobertura ha 

sido la falta de coordinación entre ambos programas. Según Evalúa DF, “después de casi 

once años de inicio del PSMMG, no se ha alcanzado su universalización” (Cinta Loaiza, 

2013: 92). De igual manera, el SPSS tampoco ha logrado universalizar su cobertura. 
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Este problema no es único del sector salud, sino de toda la política social en la ciudad. 

Como mostraremos en el primer capítulo, el déficit de implementación de ésta ha conducido 

a bajos niveles de cobertura y niveles magros de bienes y servicios otorgados. Aunque los 

avances realizados por los gobiernos del DF desde 1997 son únicos en el país, todavía falta 

recorrer un largo camino para garantizar los derechos sociales y económicos de la población 

capitalina.  

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN, HIPÓTESIS, OBJETIVOS, MARCO TEÓRICO Y METODOLOGÍA 

La pregunta de investigación que se deriva de lo anterior es ¿Qué obstáculos enfrenta el 

Gobierno del Distrito Federal para universalizar la cobertura en el sector salud? La hipótesis 

o respuesta que proponemos a esta pregunta es que la falta de coordinación entre el Seguro 

Popular (SP) y el PSMMG ha sido uno de los principales límites para avanzar en esta meta. 

El objetivo general de la tesis es analizar la situación actual de la cobertura universal de la 

política social en el DF, especialmente en el sector salud, y, derivado del análisis, se propone 

la unificación de ambos programas, con el fin de juntar esfuerzos presupuestales e 

institucionales que permitan alcanzar la afiliación universal y la ampliación de los servicios 

y medicamentos actualmente otorgados.    

Para ello, usaremos los desarrollos teóricos sobre la coordinación de organizaciones 

del sector público (Bouckaert, Peters y Verhoest, 2010; Cabrero, 2007; Radin, 2003). Para 

estos autores, la coordinación es hoy en día un tema fundamental para mejorar el desempeño 

de las políticas públicas. Las reformas inspiradas en el paradigma de la Nueva Gestión 

Pública – que incluyeron la creación de nuevas agencias gubernamentales para adaptarse a 

los entornos y medidas de descentralización – iniciaron un proceso de diferenciación en las 

organizaciones del sector público. Ahora, en un entorno con tantos actores y nuevas agencias, 
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es necesario un proceso de integración que intente “cohesionar, integrar, encontrar valores 

comunes en medio de la diversidad, encontrar coherencia organizacional, unicidad” 

(Cabrero, 2007: 4). 

En la mayoría de países de América Latina, incluido México, durante las últimas tres 

décadas, se implementaron medidas para descentralizar algunas competencias como la salud 

y la educación. Este proceso hizo que cada vez más las políticas dependieran de varios niveles 

de gobierno, lo que obligó a pensar el tema de la coordinación. Como dice Cabrero, “algunas 

iniciativas son complementarias, otras se desarrollan sin generar sinergias, y otras 

francamente pueden contraponerse y neutralizarse entre sí”. Por lo tanto, “el reto de encontrar 

formas de cooperación entre promotores de esta diversidad de iniciativas es urgente” (2007: 

2).  

No hay una definición única de la coordinación. Un punto de partida que proponen 

algunos autores es que es “la manera en la que las organizaciones intentan que sus actividades 

tomen en cuenta las de otras organizaciones” (Hall et al. citados en Bouckaert, Peters y 

Verhoest, 2010: 15) o “un ajuste mutuo entre actores o una interacción más deliberativa que 

produce resultados positivos para los participantes y evita consecuencias negativas” 

(Lindblom citado en Bouckaert, Peters y Verhoest, 2010: 15). Una definición más completa, 

propuesta por Bouckaert, Peters y Verhoest (2010, 16) es que son “los instrumentos y 

mecanismos que buscan mejorar el alineamiento, voluntario o forzoso, de tareas y esfuerzos 

de las organizaciones al interior del sector público. Estos mecanismos se usan con el objetivo 

de aumentar la coherencia y reducir la redundancia, lagunas y contradicciones dentro y entre 

políticas, implementaciones y gestiones”.  
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La última definición incluye algunos de los beneficios esperados que, según Molina y 

Lycha (citados en Cabrero, 2007: 6), se pueden agrupar en cuatro categorías: 1) la 

disminución de redundancias en procesos y tareas administrativas, con el ahorro que 

significa; 2) la disminución de riesgos de incoherencia en la acción organizada; 3) la 

identificación de vacíos en las cadenas de funciones y en el entramado institucional; 4) la 

creación de sinergias en el quehacer de todos los componentes. Un beneficio adicional, 

pertinente para la propuesta que haremos en el tercer capítulo, es que permite “garantizar el 

acceso, sin problemas, de los ciudadanos a un conjunto de servicios relacionados” 

(Bouckaert, Peters y Verhoest, 2010: 18). Como intentaremos demostrar, la unificación de 

los programas de salud en el DF permitiría obtener estos beneficios.   

Por otra parte, Guy Peters (citado en Cabrero, 2007: 6) considera que la coordinación 

puede tener diferentes connotaciones. Negativa, cuando “solo constituye un mecanismo para 

evitar el traslape entre acciones gubernamentales diversas”; positiva cuando “la intención de 

los participantes es trabajar conjuntamente y cooperar entre sí”; integral cuando “no sólo se 

coopera para ofrecer un servicio, sino para compartir los objetivos de la política en cuestión”. 

Finalmente, la etapa más avanzada de la coordinación sería aquella en la que “se comparte 

plenamente la visión de futuro en un proyecto y estrategia de gobierno”. Nuestra hipótesis es 

que la coordinación en el sector salud del DF, especialmente entre el PSMMG y el SP, tiene 

una connotación negativa. Nuestra propuesta pretende avanzar hacia la etapa más avanzada, 

unificando las dos acciones para que compartan visión y estrategia de gobierno.  

Finalmente, Radin (2003) propone una clasificación de los diferentes instrumentos para 

avanzar en la coordinación intergubernamental en cuatro categorías: estructurales, 

programáticas, de investigación y reforzamiento de capacidades y de instrumentos de 

comportamiento. En la práctica, estos tipos no son excluyentes, sino que se complementan 
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unos a otros. Los primeros tienen que ver con roles formales y relaciones, patrones de 

autoridad y liderazgo, reglas, políticas y regulaciones. Los programáticos implican la 

aplicación de recursos y el rediseño de programas y esquemas de financiamiento. El tercer 

tipo buscar el “empoderamiento” de los gestores, mediante su formación y la investigación. 

El último, se relaciona con el dilema de permitir menos o más autonomía o imponer menos 

o más rendición de cuentas. Como veremos, nuestra propuesta de unificar el SP y el PSMMG 

está entre los instrumentos estratégicos y programáticos. En efecto, se puede clasificar en lo 

que Radin denomina la “colaboración” – incluido en los programáticos – que implica la unión 

del diseño, implementación y evaluación de los nuevos servicios (2003: 613). El autor 

reconoce que se sobrepone a los estratégicos porque implica un reconocimiento de los 

diferentes niveles de gobierno que las viejas estructuras deben abrirle el paso a nuevas si se 

quieren resolver los problemas (2003: 613).   

Este marco teórico nos servirá para diagnosticar la situación actual, desde un punto de 

vista organizacional, del sector salud en el Distrito Federal y para proponer nuevos esquemas 

de coordinación, con el fin último de avanzar hacia la cobertura universal. Ahora bien, antes 

de empezar con la investigación es necesario presentar la metodología y la estructura de la 

tesis.  

 La metodología se divide en dos estrategias: análisis de documentos primarios y 

revisión de estudios académicos, evaluaciones internas y externas. Además, se entrevistarán 

a algunos actores clave del sector salud y de la academia. Los documentos primarios nos 

servirán para tres objetivos. El primero es reconstruir la evolución de la política social, 

especialmente la de salud, entre 1997 y 2012; conocer la configuración institucional y de 

actores que participan en la formulación de las políticas; comparar similitudes y diferencias 

entre el gobierno de Andrés Manuel López Obrador y Marcelo Ebrard, con el fin de revelar 
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tendencias actuales. Entre los documentos que se revisarán se encuentran: leyes relacionadas 

con el desarrollo social y con la política de salud, aprobadas durante el periodo estudiado; 

programas de gobierno en el ámbito del desarrollo social y de salud; decretos anuales del 

presupuesto de egresos del Distrito Federal; reglas de operación de programas sociales y 

especialmente de salud (SP y PSMMG), entre otros.  

La revisión de fuentes secundarias servirá para desarrollar los aspectos teóricos de la 

investigación, como la definición de conceptos centrales. También será útil para conocer los 

diferentes paradigmas relacionados con la política social y la manera en que éstos han 

influido la formulación de dicha política. Por otra parte, nos permitirá detectar los desafíos 

considerados importantes por los actores que participan en el campo y nos darán información 

para evaluar, de manera somera, el avance en las coberturas para caracterizar el estado actual 

del universalismo en la ciudad.  

Finalmente, las entrevistas semi-estructuradas a actores clave en el campo de la política 

de salud – que no constituyen una estrategia central de la tesis – permitirán evidenciar 

prácticas reales o de facto que existen en la formulación de dicha política. Con esta 

herramienta se pretende ir más allá de los marcos legales y de lo oficial, para analizar las 

prácticas informales que tienen una influencia en el proceso de formulación.  

Para llevar a cabo la investigación, haremos, en un primer capítulo, una reconstrucción 

de la configuración de la política social entre 1997 y 2012 para terminar en un diagnóstico 

sobre el estado del universalismo en la ciudad. En el segundo capítulo, analizaremos cómo 

se ha construido la política de salud en el DF, su relación con la cobertura universal, 

destacando los cambios que han tenido el Seguro Popular y el PSMMG. Esto nos permitirá 

discutir en el tercer capítulo la visión que opone a ambos programas, demostrando que no 
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son del todo antagónicos, sino complementarios, para, finalmente, proponer un esquema de 

unificación que permita avanzar hacia la universalización. 
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CAPÍTULO UNO 

UNIVERSALISMO DÉBIL EN LA POLÍTICA SOCIAL DEL DISTRITO FEDERAL 

1997 – 2012 

 

INTRODUCCIÓN 

La política social en el Distrito Federal ha sido uno de los instrumentos clave del Partido de 

la Revolución Democrática (PRD) para conquistar apoyo electoral y marcar diferencias 

ideológicas con el gobierno nacional. Una característica fundamental es su enfoque de 

derechos universales. Esto es relevante porque va en contra del paradigma que empezó a 

dominar, desde los años ochenta, la política social en México. La orientación corporativista, 

predominante hasta entonces, dejó su lugar a concepciones asistenciales, que dieron origen, 

en 1988, al programa Solidaridad, reemplazado por Progresa en 1997 y, finalmente, 

reformado bajo el nombre Oportunidades en el año 2002. Hoy, “México es reconocido como 

uno de los países más innovadores por sus políticas sociales focalizadas y means tested” 

(Bizberg, 2012: 170).  
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La política social del Distrito Federal aparece, entonces, como una alternativa a esta 

trayectoria, porque tiene, según Martínez (en prensa, 2010: 39), tres características 

principales: “1. Se funda en el enfoque de derechos…; 2. Se asienta en corrientes teóricas 

relacionadas con la socialdemocracia, la ciudadanía y el universalismo; 3. Posee un alto grado 

de institucionalización…”. Para llegar a este punto, los gobiernos del Distrito Federal usaron 

diferentes instrumentos, como la creación de leyes y organizaciones, el aumento del gasto 

social y la implementación de programas sociales.  

La hipótesis de este trabajo es que, a pesar de tener las características anteriores, la 

política social en el DF sufre un déficit de implementación10, razón por la cual hay un 

“universalismo débil” (Filgueira, Molina, Papadópulos y Tobar, 2006: 47). Es decir, el 

universalismo que se expresa en los programas de gobierno, en la legislación y en los 

objetivos de las organizaciones y programas creados entre 1997 y 2012, no se ha logrado en 

la práctica. La mayoría de los programas tiene coberturas deficientes y niveles de apoyo 

mínimos, en comparación con los beneficios de la población asegurada. El principal objetivo 

de esta tesis es, mediante el estudio de caso del sector salud en el DF, dilucidar los obstáculos 

que han impedido la implementación del universalismo en este campo.     

Para demostrar esta hipótesis, compararemos, en primer lugar, la concepción de 

política social expresada en los programas de gobierno de Andrés Manuel López Obrador 

(en adelante AMLO) y Marcelo Ebrard, el enfoque dominante en las leyes aprobadas durante 

el periodo y los objetivos de las organizaciones creadas. Con esta primera parte, 

demostraremos que la concepción de la política social sigue principios universales, los cuales 

                                                           
10 Este déficit, según Evalúa-DF, es uno de los cinco que tiene la política social en el DF. Los otros 

cuatro son déficits de articulación, de relaciones intergubernamentales, de sustentabilidad y de calidad y 
suficiencia (Canto, 2013: 18).  
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se inscribieron en el marco legal e institucional. En segundo lugar, estudiaremos la evolución 

del gasto y programas sociales más importantes, así como su alcance, en términos de 

cobertura. Así, demostraremos que hay una brecha entre el paradigma y concepción de la 

política social y su implementación, que intentaré explicar en los capítulos posteriores. 

 

PROGRAMAS DE GOBIERNO: DERECHOS Y POBLACIONES VULNERABLES 

Este apartado pretende comparar objetivos y estrategias, en el ámbito del desarrollo social, 

que guiaron la acción de los gobiernos de AMLO (2000 – 2006) y Marcelo Ebrard (2007 – 

2012). El gobierno de Cuauhtémoc Cárdenas (1997 – 2000) no se incluyó porque el 

desarrollo social no fue una prioridad en su periodo11. Durante la primera etapa, el documento 

rector fue la sección denominada “Progreso con justicia” del Programa General de 

Desarrollo del Distrito Federal 2000-2006 (en adelante PGD-2000); en el segundo, fue el 

documento Ciudad con equidad, incluyente y participativa, Programa de Desarrollo Social 

2007-2012 (en adelante PGDS-2007). Para compararlos, se establecieron siete criterios: 

conceptos centrales, relaciones causales, objetivos, líneas programáticas, organizaciones, 

instrumentos de planeación y técnicos. (Anexo uno) 12  

Los conceptos centrales presentes en ambos documentos son similares, aunque hay 

diferencias en la importancia que le otorgan a cada uno de ellos. Se pueden distinguir 

términos relacionados con el diagnóstico, deber ser y medios – o instrumentos – para lograr 

los objetivos. Los primeros – pobreza, desigualdad, inequidad, exclusión, vulnerabilidad, 

                                                           
11Aunque hubo algunas acciones dirigidas a niños de la calle, mujeres, y se aprobó la “Ley de 

Instituciones de Asistencia Privada”, el desarrollo social no estuvo, como se verá en las siguientes secciones, 
en la agenda del gobierno, tal vez por la importancia del tema de la inseguridad y la necesidad de establecer 
bases para gobernar la ciudad.  

12Para no perderse en el desarrollo del texto es indispensable ver los anexos citados.  
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marginación, desintegración familiar – están presentes en los dos programas, con excepción 

de “Necesidades básicas insatisfechas”, que no aparece en el PGDS-2007. En cuanto al deber 

ser, los dos gobiernos pretenden alcanzar el universalismo, la ciudadanía social y plena, goce 

universal de derechos, Estado social de derechos y equidad. El PGDS-2007 incluye, a 

diferencia del PGD-2000, la “cohesión” y la “convivencia social” como horizontes 

normativos y le da más importancia a la equidad (de género) y a los grupos vulnerables. 

Finalmente, ambos gobiernos proponen un “Gobierno socialmente responsable / 

comprometido” como medio para superar los problemas sociales. La diferencia que hay en 

esta parte es que el PGD-2000 insiste, más que el PGDS-2007, en el tema de la 

“redistribución” y la “justicia social”.     

La relación causal dominante en el PGD-2000 es que los problemas económicos y 

sociales son causas de inseguridad y delincuencia. Por lo tanto, la política social se convierte 

en un instrumento, no sólo para aumentar el bienestar de las personas, sino para combatir 

estos fenómenos. En el PGDS-2007 hay tres relaciones importantes. La primera es que al 

garantizar los derechos de la población, se incrementan las oportunidades de desarrollo para 

todos. Luego, la equidad es un instrumento para el crecimiento económico y el desarrollo 

social. La gran diferencia entre ambos está en que el PGDS considera al Estado social de 

derechos como medio para aumentar la competitividad de México en “el sistema mundial de 

ciudades”. Así, el objetivo final pareciera ser, no tanto el bienestar, sino la eficiencia 

económica.   

El objetivo principal de ambos gobiernos fue crear un Estado capaz de garantizar 

derechos sociales a toda su población. En los dos casos se incluyeron objetivos relacionados 

con derechos, poblaciones específicas y gestión de la política. Entre los primeros se incluyen 

educación, salud y protección social, empleo de calidad y bien remunerado, vivienda y 
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medioambiente. Las poblaciones vulnerables por atender fueron mujeres, adultos mayores, 

jóvenes, infancia, discapacitados, indígenas, enfermos mentales, adictos, etc. En cuanto a la 

gestión, la participación ciudadana se consideró un instrumento clave en los dos programas. 

La primera diferencia que salta a la vista es la importancia de la equidad de género y, en 

menor medida, la inclusión de la comunidad de Lesbianas, Gays, Bisexuales, Transexuales, 

Transgénero e Intersexuales (LGBTTI), en las poblaciones prioritarias del gobierno de 

Ebrard. Además, la gestión adquirió mayor importancia, al menos en el discurso, durante el 

segundo periodo, con la creación del Sistema de Desarrollo Social, de Evalúa-DF, las nuevas 

tecnologías de la información y el principio de transparencia.        

Para integrar conceptos, relaciones causales y objetivos, cada gobierno definió líneas 

programáticas. Durante el primer periodo se establecieron cinco: 1) freno al 

empobrecimiento de la población y disminución de las desigualdades sociales; 2) 

fortalecimiento de los servicios de salud (servicios y medicamentos gratuitos); 3) promoción 

de la equidad, la igualdad y la diversidad; 4) educación, cultura y recreación; 5) impulso y 

reorganización de la actividad económica, promoción de la inversión, empleo y defensa del 

trabajo. En el segundo, también fueron cinco: 1) ejercicio de los derechos sociales, combate 

a la desigualdad y la pobreza; 2) equidad social, de género e igualdad sustantiva; 3) asistencia 

social con perspectiva de derechos; 4) participación ciudadana, recuperación de la vida 

pública y fortalecimiento de la cohesión social; 5) desarrollo urbano incluyente y 

sustentabilidad con equidad.  

De nuevo, la equidad de género y la cohesión social aparecen como prioridades del 

gobierno de Ebrard, así como la participación ciudadana, medio para mejorar la gestión de la 

política. El programa de AMLO destaca la importancia de salud y educación entre los 

derechos, en contraste con el papel de la asistencia social en el segundo documento. Por 
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último, el PGD-2000 considera que el fomento de la actividad económica es un instrumento 

fundamental para mejorar el bienestar, por lo que la incluye como una línea programática.  

En cuanto a organizaciones responsables de formular, implementar y evaluar la política 

de desarrollo social, el PGD-2000 nombra las secretarías, institutos, consejos y demás, desde 

una perspectiva sectorial – por derechos y por poblaciones vulnerables – de la política social. 

En cambio, el PGDS-2007 incluye, además de las que aparecen en el PGD-2000, la Comisión 

Interinstitucional de Desarrollo Social, el Consejo de Desarrollo Social y Evalúa-DF, creadas 

por la Ley de Desarrollo Social, que busca, en parte, superar la visión fragmentada de la 

política social13.      

Los instrumentos para planear la política social fueron diferentes entre ambos 

programas. El gobierno de Obrador creó el Programa Territorial Integrado para el Desarrollo 

Social (PTIDS), que especificaba acciones, alcances, beneficios, presupuesto y dependencias 

responsables. Sus líneas de acción fueron participación ciudadana, planeación territorial y 

programas sociales. Las Asambleas vecinales democráticas, junto con organizaciones de la 

sociedad civil, tenían un papel importante en la formulación de dicho instrumento.  

Sus vertientes programáticas eran: 1) prevención del delito; 2) apoyo a adultos 

mayores; 3) becas a personas con discapacidad; 4) becas a niñas y niños en condiciones de 

pobreza y vulnerabilidad; 5) créditos para ampliación y rehabilitación de vivienda; 6) 

mantenimiento de unidades habitacionales; 7) creación de estancias infantiles; 8) créditos a 

microempresarios; 9) desayunos escolares; 10) apoyo a la producción rural; 11) construcción 

                                                           
13Esto no quiere decir que, en la práctica, haya funcionado. En este capítulo me limito a estudiar las 

instituciones formales, y no las informales – distinción del neo-institucionalismo –, que serán el objeto en los 
capítulos posteriores.   
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y mantenimiento de escuelas; 12) apoyo a mercados públicos; 13) becas para trabajadores 

desempleados.  

El segundo gobierno preveía programas sectoriales y específicos, sin dar continuidad 

al PITDS. Los primeros se destinaron a satisfacer derechos; los segundos, atender 

poblaciones vulnerables. Así, el gobierno de Ebrard disminuyó el peso de la perspectiva 

territorial, central en el primer programa. Además, la importancia de la equidad, 

especialmente de género, y la inclusión de la diversidad sexual fueron rasgos distintivos en 

la planeación del segundo periodo.    

Finalmente, el PGD-2000 sólo mencionó, como instrumento técnico, el Sistema de 

Información Económica, Geográfica y Estadística del DF; el PGDS-2007 incluyó el Sistema 

de Información del Desarrollo Social, reglas de operación y padrones de beneficiarios como 

documentos esenciales para mejorar y transparentar programas sociales. Así, la gestión 

aparece de nuevo como un objetivo prioritario del segundo gobierno. 

De la comparación de estos criterios se derivan cinco conclusiones. En primer lugar, 

ambos gobiernos adoptaron, en su discurso, el universalismo y el enfoque de derechos como 

guías para la política social. Sin embargo, el gobierno de AMLO privilegió derechos sociales 

para toda la población – salud, educación y trabajo –, insistiendo en  redistribución y justicia 

social; Marcelo Ebrard favoreció derechos sociales para poblaciones vulnerables – en 

especial las mujeres –, por la importancia que le dio a la equidad como horizonte normativo. 

Tercero, el “Estado social de derechos” se concibió, durante el primer periodo, como 

instrumento para resolver problemas de seguridad; en el segundo, como medio para aumentar 

la competitividad de la ciudad en el “sistema mundial de ciudades”. Tercero, la gestión fue 

una preocupación central del programa de Ebrard, mediante la inclusión de nuevas 

tecnologías en la administración, reglas de operación y padrones de beneficiarios. Por último, 
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el criterio territorial, adoptado en la primera administración, se abandonó en la segunda. En 

resumen, la concepción de política social del gobierno de Obrador se acerca más al modelo 

socialdemócrata; la de Ebrard a visiones liberales y residuales.   

  

LEYES DE DESARROLLO SOCIAL EN EL DISTRITO FEDERAL 1997 - 2012 

Otro instrumento usado por el PRD para institucionalizar el enfoque de derechos fue la 

legislación. Según esta perspectiva teórica, para que los derechos sean plenos, es decir, 

efectivos, ejecutables y exigibles, deben incluirse en “el cuerpo legal aplicable en una 

sociedad, como la Constitución o leyes específicas” (Courtis citado en Medrano, 2010:10). 

Así, en teoría, la política social deja de estar sujeta a vaivenes políticos y económicos; los 

bienes y servicios que se entregan dejan de ser “dádivas” del Estado para convertirse en 

derechos exigibles por los ciudadanos14.   

La Ciudad de México no tiene constitución propia; los esfuerzos se han centrado en 

aprobar leyes relacionadas con derechos sociales, poblaciones vulnerables y organizaciones 

para mejorar la gestión. En efecto, entre julio de 1996 y enero de 2013, se aprobaron treinta 

y seis leyes relacionadas con el desarrollo social, inspiradas en el enfoque de derechos 

universales (Cuadro dos y Anexo dos). Como se puede ver en el cuadro tres, el periodo en el 

que se aprobaron más leyes fue el de Marcelo Ebrard (2006-2012), seguido por el de 

Cuauhtémoc Cárdenas y Rosario Robles (1996 – 2000) y el de AMLO (2001-2006).  

 

                                                           
14Aquí toma sentido la afirmación de Douglas North (2005 retomado en Vergara 2010) que dice que 

hay una “íntima relación entre los sistemas de creencias y el marco institucional… la estructura institucional 
refleja las creencias acumuladas por la sociedad a lo largo del tiempo” (p. 143). En efecto, al aprobar este 
conjunto de leyes, la Asamblea institucionalizó (creó un path dependence) la creencia (quitándole al término 
su carga negativa) según la cual el enfoque de derechos universales, que implica la desmercantilización del 
acceso a bienes y servicios básicos, es el más apto para aumentar el bienestar de la población.  
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CUADRO DOS. LEYES RELACIONADAS CON EL DESARROLLO SOCIAL EN EL DISTRITO FEDERAL 

1996 – 2012 
 

Periodos 
1996 - 2000 2001 - 2006 2006 - 2012 Total 

Derechos - Poblaciones 

Trabajo                     1                      1                      2          4  

Vivienda                     1                     -                       -            1  

Educación                     1                      3                      3          7  

Alimentación                    -                        1                      2          3  

Salud                    -                        1                      2          3  

Participación                     1                     -                        1          2  

Juventud                      1                     -                       -            1  

Mujeres                    -                        1                      4          5  

Adultos Mayores                     1                      1                      1          3  

Infancia                     1                     -                        1          2  

Personas con discapacidad                    -                       -                        1          1  

Generales                     5                     -                        3          8  

Total                   12                      8                   20       401  

 
Nota 1: la suma total de leyes es treinta y siete y no cuarenta. Esta diferencia se explica porque la "Ley para la 
atención integral del cáncer de mama del Distrito Federal", junto con la "Ley que establece el derecho a la 
pensión alimentaria para los adultos mayores" y la "Ley que establece el derecho a recibir un apoyo alimentario 
a las madres solas de escasos recursos" se contabilizan en dos rubros: salud y mujeres, alimentación y adultos 
mayores, y alimentación y mujeres, respectivamente. 
 

Fuente: elaboración propia con información del archivo de la Asamblea Legislativa del Distrito Federal. 

 

Ley de Desarrollo Social 

El 23 de mayo de 2000 se aprobó la Ley de Desarrollo Social, marco para la formulación, 

implementación y evaluación de la política de desarrollo social en el DF15. Este documento 

se ha reformado siete veces desde su creación (Martínez, 2010: 23).  Esta ley busca cumplir 

                                                           
15Siguiendo con el vocablo del neo-institucionalismo, esta Ley define “quién habrá de tener acceso al 

proceso de toma de decisiones”, además de definir “la estructura formal de incentivos y desalientos” (North 
retomado en Vergara, 2010: 146).  
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“con la responsabilidad social del Estado y asumir plenamente las obligaciones 

constitucionales en materia social para que la ciudadanía pueda gozar de sus derechos 

sociales universales”. Queda institucionalizado, por lo tanto, el enfoque de derechos 

universales y ciudadanía plena; por el carácter vinculante de la ley, toda acción 

gubernamental relacionada con el desarrollo social debe concebirse bajo esta perspectiva. El 

texto se divide en once partes – disposiciones generales, facultades, Consejo de Desarrollo 

Social, Consejo Delegacional de Desarrollo Social, Comisión Interinstitucional de Desarrollo 

Social, planeación programación y presupuestación, programas de desarrollo social, 

participación social, Consejo de Evaluación del Desarrollo Social, denuncia ciudadana y 

auditorias.  

La Secretaría de Desarrollo Social tiene que coordinar las acciones de desarrollo social 

de las dependencias y entidades de la administración pública, y establecer puentes de diálogo 

con la sociedad civil. Para lo primero, la ley creó la Comisión Interinstitucional de Desarrollo 

Social, y para el diálogo con actores no gubernamentales, estableció el Consejo de Desarrollo 

Social. El instrumento rector para la planeación de la política social, según el documento, es 

el Programa de Desarrollo Social y los Programas Delegacionales de Desarrollo Social. Los 

programas sociales son herramientas para aterrizar todo lo anterior, y tienen que sujetarse a 

reglas de operación y padrones de beneficiarios. Finalmente, la evaluación “externa e 

independiente” queda en manos del Consejo de Evaluación del Desarrollo Social, que tiene 

la obligación de presentar un programa anual de evaluaciones. Este es, entonces, el marco 

para formular, implementar y evaluar la política social del DF. 

Por otra parte, con base en el cuadro tres, se puede decir que en el periodo 2006-2012 

hubo un equilibrio entre leyes que garantizan derechos específicos (45% del total) y aquellas 

que protegen poblaciones vulnerables (35%). En cambio, durante la etapa anterior (2001-
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2006), hubo relativamente más leyes que garantizan un derecho (75%) que leyes que 

protegen grupos particulares (25%). Aunque las leyes dependen del poder legislativo, hay 

una correspondencia entre estas observaciones y las diferencias en los programas de gobierno 

antes estudiados, puesto que una de las conclusiones decía que el gobierno de Ebrard ponderó 

la equidad y, por lo tanto, las poblaciones vulnerables; Obrador le dio más importancia a los 

derechos para todos.  

  

ORGANIZACIONES RESPONSABLES DEL DESARROLLO SOCIAL 

Además de programas de desarrollo y leyes aprobadas, otro instrumento para 

institucionalizar el enfoque de derechos universales fue la creación de organizaciones16 

relacionadas, al igual que las legislaciones, con derechos específicos o poblaciones 

vulnerables. En efecto, entre 1996 y 2012 surgieron nueve institutos, dos consejos, tres 

fondos o fideicomisos, la Universidad Autónoma de la Ciudad de México, se reformó la Junta 

de Local de Conciliación y Arbitraje del DF, y se descentralizó el sistema para el Desarrollo 

Integral de la Familia. En total, en 2012 había dieciséis organizaciones nuevas, en relación a 

1996 (Anexo tres)17.  

Como se puede ver en el cuadro tres, en la primera etapa (1996-2000) se crearon 

organizaciones encargadas de garantizar el derecho al trabajo, vivienda, educación y deporte, 

                                                           
16Retomo la distinción, hecha por el neo-institucionalismo, entre instituciones y organizaciones. Según 

Rodolfo Vergara (2010), una organización es “un conjunto de individuos que trabajan de manera coordinada 
para obtener metas u objetivos compartidos por todos” (p. 19); una institución no es, como comúnmente se cree, 
una entidad pública o privada, sino un “conjunto de reglas… que crean patrones estables de comportamiento 
en una comunidad de individuos” (p. 35). Las instituciones son las “reglas del juego en una sociedad… las 
restricciones que dan forma a la interacción humana” (North, 1990: 3).   

17 No se toman en cuenta las diferentes secretarías relacionadas con el desarrollo social – Secretaría de 
Desarrollo Social, Secretaría de Salud, Secretaría  de Educación, Secretaría Trabajo y Fomento al Empleo, 
Secretaría de Desarrollo Económico, Secretaría del Medio Ambiente, Secretaría de Desarrollo Rural y Equidad 
para las Comunidades –, que tienen un papel más importante que las organizaciones anteriores, porque ya se 
habían creado en la Ley Orgánica de la Administración Pública del DF de 1998. 
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además de establecer el Injuve-DF, antes un departamento de la Secretaría de Desarrollo 

Social, y el Inmujeres-DF. El gobierno de AMLO formó la UACM y el Fondo para el 

Desarrollo Social, que buscaba fomentar la creación de empleos mediante créditos a 

negocios. Durante la administración de Marcelo Ebrard, surgieron dos en el ámbito del 

derecho a la educación – Fideicomiso Educación Garantizada, Instituto Local de la 

Infraestructura Física Educativa –; tres para poblaciones vulnerables – Instituto para la 

Atención de los Adultos Mayores en el Distrito Federal, Instituto para la Integración al 

Desarrollo de las Personas con Discapacidad, Instituto para la Atención y Prevención de las 

Adicciones –; y dos generales – Consejo de Evaluación del Desarrollo Social y el Consejo 

para Prevenir y Eliminar la Discriminación.  

 
CUADRO TRES. ORGANIZACIONES RELACIONADAS CON EL DESARROLLO SOCIAL EN EL DF 

 1996 – 2012 
 

Periodos 
1996 - 2000 2001 - 2006 2006 - 2012 Total 

Derechos - Poblaciones 

Trabajo                    2                     1                    -                 3  

Vivienda                    1                    -                      -                 1  

Educación                    1                     1                     2               4  

Alimentación                   -                      -                      -                -    

Salud                   -                      -                      -                -    

Deporte                    1                    -                      -                 1  

Participación                   -                      -                      -                -    

Juventud                     1                    -                      -                 1  

Mujeres                    1                    -                      -                 1  

Adultos Mayores                   -                      -                       1               1  

Infancia                   -                      -                      -                -    

Personas con adicciones                   -                      -                       1               1  

Personas con discapacidad                   -                      -                       1               1  

Generales                   -                      -                       2               2  

Total                    7                     2                     7            16  

 
Fuente: elaboración propia con información de los sitios web oficiales. 
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Hasta aquí hemos analizado programas de gobierno del DF, legislación aprobada y 

organizaciones creadas. Este conjunto de instituciones y organizaciones formales expresan 

el horizonte normativo y las estrategias de los gobiernos en el ámbito del desarrollo social. 

Como se mostró, estos tres conjuntos han contribuido a la institucionalización del 

universalismo, inspirado en el enfoque de derechos y de ciudadanía plena. Sin embargo, no 

dicen nada sobre la efectividad de los planes, es decir, no permiten evaluar si se ha logrado 

avanzar en el camino proyectado. Por lo tanto, estudiaremos, en dos apartados siguientes, la 

evolución del gasto social y los programas sociales – con sus coberturas –, para dilucidar 

algunas fallas en la implementación de dicho horizonte normativo.  

 

AUMENTO Y CONCENTRACIÓN DEL GASTO SOCIAL 

El presupuesto de un gobierno refleja las prioridades políticas de un gobierno. La mayoría de 

conflictos políticos en las democracias avanzadas se relacionan con la distribución de los 

recursos públicos hacia diferentes políticas públicas (Obinger y Wagschal, 2010: 333). Según 

estos autores, el Estado de bienestar en los países de la OCDE, en promedio, absorbe más del 

cincuenta por ciento del gasto público total. En el Reino Unido, el gasto social del gobierno 

para el año fiscal 2004-2005 representó alrededor de dos tercios del gasto público total, doce 

veces más que el gasto destinado a la defensa o a la “ley y el orden” (Dean, 2006: 2-3). Estos 

ejemplos muestran la importancia del gasto social en la actualidad. 

Sin embargo, el estudio del gasto social puede ser engañoso (Esping-Andersen, 1990: 

19), por lo que este autor prefiere analizar la “sustancia teórica” de los Estados de bienestar. 

Pero, para Obinger y Wagschal (2010: 334), la calidad de la información ha mejorado mucho 

desde 1990 y ayuda a conocer los regímenes sociales y su funcionamiento. El gasto social 
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permite saber lo que el Estado de bienestar hace y cómo se organiza (p. 334). En el caso del 

Distrito Federal, los Decretos de presupuestos de egresos permiten conocer, a grandes rasgos, 

el gasto social que se destina hacia diferentes rubros. Sin embargo, no permiten saber qué 

porcentaje se destina para gastos administrativos y cuánto gasto tiene una incidencia directa 

en el bienestar de la población. Aun así, del análisis de la evolución del gasto social en el DF 

se puede deducir qué tan importante fue el ámbito social para los gobiernos. 

En la gráfica uno se puede ver la evolución del gasto social comparada con el aumento 

del gasto programable. El crecimiento de las erogaciones destinadas al desarrollo social en 

el periodo de 2000 a 2011 fue de 65% (Canto, 2013: 35). Sin embargo, hubo variaciones 

entre cada año y periodos. En 2000, representaba 25% (26,671.6 millones de pesos) del gasto 

programable; en 2006, alrededor de 34% (40,000 millones de pesos); en 2011 era 30.4% 

(43,922.5 millones de pesos). Esto quiere decir que, entre 2000 y 2006, el gasto social 

aumentó 50%; en el periodo 2006-2012, aumentó 10%.  
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GRÁFICA UNO. GASTO PROGRAMABLE Y GASTO SOCIAL EN EL DF 2000-2011 
 

 
 

Fuente: Canto, 2013: 36. 
 

GRÁFICA DOS. INGRESOS EN EL DF 2000-2012 
 

 
 

Fuente: Canto, 2013: 36. 
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En efecto, la gráfica uno muestra el aumento del gasto social en la primera etapa, 

seguido de un estancamiento en la segunda. Sin embargo, no se puede aislar este análisis del 

contexto económico, pues en 2008 estalló la crisis económica mundial que afectó las finanzas 

públicas de gran parte de gobiernos occidentales, incluido México. Este hecho se puede ver 

en la disminución del gasto programable a partir de 2008. En todo caso, visto el periodo en 

conjunto, el gasto social aumentó significativamente, lo que no se hubiera podido hacer sin 

el incremento en los ingresos del DF (gráfica dos): pasaron de 81,374 millones de pesos en 

2000 a 132,022 en 2011. Esto fue posible porque el Gobierno del DF, a diferencia de la 

mayoría de entidades subnacionales en México, hizo crecer sus ingresos propios; en 2000 

fueron 44,542 millones; en 2011, 60,863, es decir, aumentaron 65% y representaron 46% de 

los ingresos totales en 2011.   

Ahora, una parte importante de estas erogaciones se destina para los programas 

sociales, instrumentos para “aterrizar” la política social. En 2009, el gasto ejercido en 

programas sociales de la administración central representó: “el 13% de todo el gasto público 

de la ciudad de México; el 26% del gasto total de la administración central…; el 56% del 

gasto social total en la ciudad; el 43% del gasto social total de la ciudad, incluyendo el 

subsidio al agua y al transporte público” (Murayama, 2011: 30-31). En el siguiente apartado 

presentaremos los principales programas sociales creados entre 1997 y 2012. 
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PROGRAMAS SOCIALES DEL DF 

Los programas sociales son, según la Ley de Desarrollo Social para el DF,  

“las acciones de la Administración que promueven el cumplimiento de los 

Derechos Económicos, Sociales y Culturales y que, por su naturaleza, pueden 

dividirse en: programas de transferencias monetarias o materiales, de prestación 

de servicios, de construcción, mejoramiento u operación de la infraestructura 

social, y de otorgamiento de subsidios directos o indirectos” (Artículo 3).  

Hasta diciembre de 2012, había, en el Distrito Federal, alrededor de 450 programas 

sociales, que la nueva administración compactó a 175. De estos, 53 están a cargo de la 

administración central; 122, de las dieciséis Delegaciones 18 . Aunque parecen muchos 

programas, tres de ellos – Acceso gratuito a servicios y medicamentos, Pensión alimentaria 

para adultos mayores, Prepa Sí – concentraron 70% del presupuesto en 2009, y doce 

programas representaron 94.5% del gasto ejercido en programas sociales de la administración 

central del DF (Murayama, 2011: 31). 

En el año 2010, con el objetivo de mejorar la gestión de los programas más importantes, 

el gobierno de Ebrard creó Red Ángel19, agrupando los quince programas que absorbían la 

mayor parte del gasto social (Anexo cuatro): 1. Acceso gratuito a los servicios médicos y 

medicamentos a las personas residentes en el Distrito Federal que carecen de seguridad social 

laboral; 2. Pensión alimentaria para adultos mayores; 3. Vivienda en conjunto; 4. Prepa Sí; 

                                                           
18Arturo Páramo, “Apuntala el Distrito Federal su bandera política”, Excélsior, México, 4 de marzo de 

2013. Disponible en http://www.excelsior.com.mx:8080/2013/03/04/887170. Y “Brinda el gobierno local el 
DF contra la descomposición social”, La Jornada, México, 14 de febrero de 2013, sec. Capital. Disponible en 
http://www.jornada.unam.mx/2013/02/14/capital/041n1cap.      

19La Red Ángel desapareció con la nueva administración, dejando su lugar a Capital Social, la “nueva” 
estrategia de Miguel Ángel Mancera, que en realidad conserva lo que agrupaba la Red Ángel y crea algunos 
programas. Ver artículos de la nota seis.       

http://www.excelsior.com.mx:8080/2013/03/04/887170
http://www.jornada.unam.mx/2013/02/14/capital/041n1cap
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5. Mejoramiento de vivienda; 6. Apoyo económico a personas con discapacidad; 7. Seguro 

de desempleo; 8. Desayunos escolares; 9. Uniformes escolares gratuitos; 10. Becas escolares 

para niñas y niños en condición de vulnerabilidad social; 11. Útiles escolares gratuitos; 12. 

Atención médica y entrega de medicamentos gratuitos a domicilio; 13. Educación 

garantizada; 14. Niñ@s talento; 15. Atención integral de cáncer de mama.  

Según el artículo 32 de la LDS-DF, “Los programas sociales específicos de la APDF 

deberán enmarcarse en los principios de esta ley y ser congruentes con el contenido del 

PGDS”. Por lo tanto, deberían seguir el principio del universalismo. En la práctica, esto no 

sucede. Muchos programas usan la focalización territorial, permitida por la LDS-DF, y otros 

la focalización por personas, lo que permite el Reglamento de la LDS-DF sólo en casos 

excepcionales (Murayama, 2011: 38). Sin embargo, las gráficas tres y cuatro muestran la 

distribución de programas según su cobertura esperada y lograda. En resumen, sólo 12% de 

los programas logran una cobertura universal real.  

Aunque esta cifra anuncia el déficit de implementación, no lo muestra en toda su 

magnitud. En efecto, el cuadro cuatro expone las brechas en las coberturas de los quince 

programas antes citados. Para empezar, las Reglas de operación hacen omisiones serias sobre 

la información requerida para elaborar indicadores de cobertura, en especial, no publican 

cuántos individuos representan la población objetivo. En otros casos, como en el de útiles y 

uniformes escolares, y el de educación garantizada, es difícil conocer la población potencial 

solicitante del programa.   
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GRÁFICA TRES. TIPO DE COBERTURA PREVISTO EN LAS REGLAS DE OPERACIÓN DE PROGRAMAS 

(2009) 
 

 
 

Fuente: Murayama, 2011: 41.  
 
 

GRÁFICA CUATRO. TIPO DE COBERTURA REAL DE LOS PROGRAMAS 
(2009) 

 

 
 

Fuente: Murayama, 2011: 41.  
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CUADRO CUATRO. COBERTURA DE LOS PROGRAMAS SOCIALES EN EL DF (2010-2012) 
 

Nombre Cobertura 

Programa de acceso gratuito a los servicios médicos y 
medicamentos a las personas residentes en el Distrito Federal 

que carecen de seguridad social laboral 

A finales del 2011 el programa cubría 
75% de la población objetivo. En 2012 
se esperaba incluir 784 mil personas 
adicionales. (Nota: dice exactamente lo 
mismo en reglas de operación de 2010 y 
2011). En 2013, sin justificar, la cifra de 
cobertura pasa a 84%. 

Programa de pensión alimentaria para adultos mayores 
En 2012 se cubrieron 480,000 personas. 
Es el único programa con cobertura 
universal.  

Programa de vivienda en conjunto 

En 2011 se esperaba entregar 4,218 
créditos de vivienda. El rezago de 
vivienda de alrededor 250,000 
viviendas, según el INVI. 

Programa de estímulos para el Bachillerato Universal Prepa Sí 

En 2012 se esperaba otorgar 200,000 
estímulos mensuales. Es difícil conocer 
la población potencial solicitante de los 
beneficios del programa. 

Programa de mejoramiento de vivienda 

En 2011 se esperaba entregar 17,992 
créditos de vivienda. El rezago de 
vivienda de alrededor 250,000 
viviendas, de las cuales 92,000 son de 
mejoramiento, según el INVI. 

Programa de apoyo económico a personas con discapacidad 

En 2011 se atendieron 78,636 personas; 
en 2012 se espera cubrir 80,609 
personas. En el DF hay 385,385 
personas con discapacidad permanente 
según las ROP. Sin embargo, la 
población objetivo es, según el mismo 
documento, de 109,272 individuos. Así, 
la cobertura es de aproximadamente 
70%.   

Programa de seguro de desempleo 

En 2009 se logró una cobertura de 16%, 
en el 2010 de 20% y en el 2011 de 21%. 
En 2012 se espera una cobertura de 
20%. 

Programa de desayunos escolares 

En 2012 se esperaba cubrir 193,051 
beneficiarios de niveles inicial y 
preescolar, y 535,936 de primaria y 
especial.  

Programa de uniformes escolares gratuitos 
En 2012 se esperaba entregar un 
estimado de 2'500,000 uniformes o 
vales. Es difícil conocer la población 
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potencial solicitante de los beneficios 
del programa. 

Programa de becas escolares para niñas y niños en condición de 
vulnerabilidad social 

En 2011 se atendieron 24,120 personas; 
en 2012 se esperaba cubrir las mismas 
personas. Según evaluación interna de 
2011, "atiende a un número reducido de 
la población potencial solicitante de los 
beneficios del programa". 

Programa de útiles escolares gratuitos 

En 2012 se esperaba entregar un 
estimado de 1'250,000 paquetes o vales. 
Es difícil conocer la población potencial 
solicitante de los beneficios del 
programa. 

Programa de atención médica y entrega de medicamentos 
gratuitos a domicilio ("Programa Ángel" - 2009) 

Sin información 

Programa de educación garantizada 

En 2012 se esperaba cubrir 2,415 
personas. Es difícil conocer la población 
potencial solicitante de los beneficios 
del programa. 

Programa de Niñ@s talento 

En 2012 se esperaba apoyar 120,000 
personas. Es difícil conocer la población 
potencial solicitante de los beneficios 
del programa. 

Programa de atención integral de cáncer de mama 

En 2010 se esperaba hacer 50 mil 
estudios  de mastografía de pesquisa. Es 
difícil conocer la población potencial 
solicitante de los beneficios del 
programa. 

 
Fuente: elaboración propia con información de las Reglas de operación de los programas, datos 
publicados en los sitios oficiales de las entidades responsables y evaluaciones externas e internas.  

 

Ahora bien, aunque la gráfica cuatro muestra que tan solo el 12% de los programas tienen un 

tipo de cobertura universal real, esto no significa que sólo el 12% del gasto sea universal. Los 

dos programas que, omitiendo los serios problemas con la información sobre cobertura que 

hay, se acercan al universalismo (pero no en amplitud del beneficio) es la Pensión 

Alimentaria para Adultos Mayores y el Programa de Servicios Médicos y Medicamentos 

Gratuitos. Luego, el resto de coberturas, ordenadas según el monto destinado por el gobierno 

al programa, son deficientes. Por ejemplo, el Seguro de desempleo cubre alrededor de 20%. 

Además, en la gran mayoría de los casos, no se diferencia población objetivo, potencial y 
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efectivamente atendida y se usa esta confusión para dificultar la evaluación de los objetivos. 

Esta información evidencia parte los problemas que hay para avanzar en la universalización 

de la política social.  

Según el último estudio de Evalúa-DF, el DF ha   

“cumplido de manera parcial con los criterios propios de un enfoque de derechos 

humanos como lo establece la LDS-DF, por lo que se podría suponer que, 

tendencialmente, el sistema de protección social construido por el GDF podría 

estarse alejando, o por lo menos sufrir un estancamiento en el enfoque de garantía 

de derechos de ciudadanía.  

De manera adicional, se observa que los instrumentos de protección social no 

contributivos que ha creado el GDF siguen la tendencia presente en el sistema de 

protección social a nivel nacional de ofrecer garantías desiguales de los derechos 

sociales, al dar mínimos de subsistencia a los destinatarios de los programas, en 

comparación con las personas que cuentan con acceso a esquemas de la seguridad 

social” (Canto, 2013: 81). 

 

CONCLUSIÓN 

La comparación de programas de desarrollo social, el rastreo de leyes aprobadas, de 

organizaciones creadas y el estudio de la evolución del gasto social, junto con coberturas 

esperadas y reales, nos permiten tener una visión panorámica de la política social en el 

Distrito Federal entre 1997 y 2012.  

La comparación entre el gobierno de AMLO y de Ebrard dilucida una tendencia hacia 

un debilitamiento del enfoque de derechos y de la política social en su conjunto. En efecto, 

el gasto social aumentó, en el primer periodo, 50%; en el segundo periodo, 10%. Además, 
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como veremos con el caso de la salud, hubo un impulso por condicionar la política social a 

los “recursos institucionales disponibles”, lo que no es otra cosa que debilitar la exigibilidad 

de los derechos. Esto revelaría un cambio de una concepción “socialdemócrata” a una más 

liberal de la política social.  

La situación actual de la política social en la ciudad es única en el país, pero todavía 

hay deficiencias en las coberturas y en la amplitud de los bienes y servicios otorgados. La 

mayor parte del gasto social se destina al Programa de Servicios Médicos y Medicamentos 

Gratuitos y a la Pensión Alimentaria para Adultos Mayores, que tienen un avance 

significativo en coberturas, más no en calidad, como se verá en los siguientes capítulos. El 

resto de programas sociales alcanzan coberturas magras, aunque representen un parte 

importante del gasto social. Por lo tanto, el DF tiene un “universalismo débil” caracterizado 

por los tres pisos de la política social, mencionados en la introducción: políticas para los más 

pobres – la mayoría de los 15 programas más importantes son rentas dirigidas a la población 

sin seguridad social, con alguna carencia o en una etapa del ciclo de vida que impide la 

vinculación efectiva al mercado laboral –, servicios corporativos – IMSS, ISSSTE, 

SEDENA, SEMAR, etc. – y servicios privados para la población más adinerada.  

En el siguiente capítulo, ahondaremos en estos cambios en el campo de la política de 

salud, mediante la reconstrucción de los principales acontecimientos, durante el mismo 

periodo. 

 

 

 

 

 



42 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO DOS 

DEBILITAMIENTO DEL ENFOQUE DE DERECHOS EN LA POLÍTICA DE SALUD 

DEL DISTRITO FEDERAL 1997 – 2012 

 

INTRODUCCIÓN 

La prestación de servicios médicos y medicamentos en México se caracteriza, al igual que la 

política social en su conjunto, por un “universalismo débil”. En efecto, la fragmentación de 

las organizaciones del sector, que responde a la capacidad de pago de distintas categorías de 

ciudadanos, es su principal característica. Desde la creación del Seguro Popular, se fortaleció, 

en algunos aspectos, el “primer piso” de atención, destinado para la población sin seguridad 

social laboral que, en su mayoría, son individuos de bajos recursos. El “segundo piso” 

corresponde a las instituciones como el IMSS, ISSSTE y demás, que son fuertemente 

corporativos, destinados a los trabajadores del sector privado y público. Finalmente, el “tercer 

piso” son los servicios privados de salud, para las personas con capacidad de pagarlos. El 

Distrito Federal no se escapa de esta fragmentación, sino que, al contrario, añade un eslabón 

más en el “primer piso”: el Programa de Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos 
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(PSMMG), destinado, al igual que el Seguro Popular, para la población sin seguridad social 

laboral.    

El objetivo de este capítulo es estudiar cómo se construyó el fragmentado sistema de 

salud en el Distrito Federal, que atiende a población abierta, para comprender las 

posibilidades de cambio en el futuro. En un primer momento presentaremos las 

modificaciones provocadas por la descentralización de los servicios hasta la creación de la 

Secretaría de Salud en 1997. Luego, estudiaremos la política de salud del gobierno de Andrés 

Manuel López Obrador, en comparación con la de Marcelo Ebrard, destacando la 

implementación descoordinada del PSMMG y del Sistema de Protección Social en Salud (en 

adelante, Seguro Popular).  

En tercer lugar, discutiremos los cambios introducidos por la nueva Ley de Salud del 

Distrito Federal, promulgada en 2009. Por último, analizaremos el avance en el cumplimiento 

del derecho a la salud en el DF, desagregado, con base en disposiciones del Comité de 

Derechos Económicos Sociales y Culturales de la ONU, en cuatro ámbitos: disponibilidad, 

accesibilidad, aceptabilidad y calidad (López Menéndez citado en Cerda García, 2010: 4-5). 

Así, lo que se busca demostrar es que los dos programas centrales del DF – PSMMG y SP – 

no son antagónicos, sino complementarios y podrían avanzar hacia la universalización de la 

cobertura si se unificaran.   

 

DESCENTRALIZACIÓN DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL DISTRITO FEDERAL 

La reforma del estado mexicano, iniciada en los años ochenta, incluía entre sus ejes 

principales de acción, la descentralización de los servicios públicos con el objetivo de 

mejorar su eficiencia y adaptarse a los entornos locales. Más que evaluar si esto se logró, el 
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objetivo de este apartado es analizar cómo, con las medidas adoptadas desde los ochenta, se 

fortaleció el sistema de salud local, pero al mismo tiempo se dio una mayor fragmentación.  

Entre 1976 y 1994 se impulsó la descentralización de servicios para la población no 

asegurada en el país, época en que surgieron los Sistemas Estatales de Salud (SESAs). 

Además, la salud se reconoció, en 1983, como derecho constitucional, y se promulgó, en 

1984, la Ley General de Salud. El resultado de estas reformas fue el “Sistema Nacional de 

Salud” (SNS), en el que gobierno federal y estados compartían responsabilidades en la 

garantía del derecho a la salud. Sin embargo, el SNS fue “un escudo simbólico detrás del cual 

persistieron las escisiones de antaño” (Brachet-Márquez ,2010: 364). En efecto, hubo varias 

deficiencias en el proceso: “se incluyeron solo catorce estados20, el gobierno central siguió 

limitando las prerrogativas de gasto de las entidades federativas, no se definieron con claridad 

las responsabilidades de cada orden de gobierno y la tarea normativa seguía centralizada” 

(Flamand y Moreno, dictaminado: 92). 

En la Ciudad de México convivían dos sistemas antes de las medidas de 

descentralización21 : el complejo administrado por el Departamento del Distrito Federal 

(DDF) y aquél que dependía de la Secretaría de Salud Federal (SSA). En 1983 inició la 

reorganización de los servicios de la SSA que buscaba: 1) definir un modelo uniforme de 

atención primaria; 2) establecer un sistema de referencias y contrarreferencias; 3) desarrollar 

un modelo de atención orientado a la descentralización, desconcentración y modernización 

administrativa. En 1984 se firmó el convenio de coordinación entre el DDF y la SSA, en el 

cual se preveían dos etapas. La “integración funcional” significaba coordinar 

                                                           
20 Aguascalientes, Baja California Sur, Colima, Guanajuato, Guerrero, Jalisco, México, Nuevo León, 

Morelos, Querétaro, Quintana Roo, Sonora, Tabasco y Tlaxcala. 
21 Los siguientes párrafos están hecho con base en Duhau, 1997. 
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programáticamente los servicios de ambas organizaciones; la “integración orgánica” buscaba 

la fusión en un solo ente. La infraestructura disponible en 1985 es la que se muestra en el 

cuadro cinco.  

CUADRO CINCO. INFRAESTRUCTURA DISPONIBLE EN LA SECRETARÍA DE SALUD FEDERAL 

Y EL DEPARTAMENTO DEL DISTRITO FEDERAL (1985) 
 

Unidades de salud SSA DDF Total 

Primer nivel 223 235 458 

Segundo y tercer nivel 9 29 38 

Camas censables 3,954 1732 5,686 

 
Fuente: Duhau, 1997: 223. 

Sin embargo, la integración de los servicios nunca se dio y la creación del Instituto de 

Servicios de Salud del DF se quedó en documentos oficiales (Duhau, 1997: 223). La 

administración que entraría en funciones en 1989 iniciaría un reordenamiento con base en la 

Ley General de Salud y en la Ley de Salud para el Distrito Federal, que tendría como ejes 

centrales: participación de la comunidad, promoción activa de la salud, prevención de la 

enfermedad y desarrollo del sistema de referencia y contrarreferencia. (Duhau, 1997: 223). 

Pero, según Emilio Duhau, hasta mediados de los noventa, “estos objetivos y líneas 

programáticas que [habían] orientado la organización de los servicios de salud, no [habían] 

llegado a traducirse en un modelo que [propiciara] un acceso efectivo de la población a los 

servicios de salud en los términos programáticamente planteados”. Además, “en cuanto a la 

articulación en términos del esquema de atención a la salud programáticamente definido… 

se puede afirmar que era nula” (Duhau, 1997: 225). Esta era la situación bajo los gobiernos 

anteriores a 1997, en los cuales había poca autonomía y recursos en el diseño de las políticas 
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para población sin seguridad social. El entorno cambiaría a partir de 1997 y, sobretodo, del 

año 2001, con la llegada al gobierno de Andrés Manuel López Obrador.    

MÁS PRINCIPIOS, POCA COORDINACIÓN: LA NUEVA LEY DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL  

En 1987, cuatro años después de que adquiriera rango constitucional el derecho a la salud y 

tres años después de que el Congreso de la Unión aprobara la Ley General de Salud, se 

promulgó la Ley de Salud para el Distrito Federal. En septiembre de 2009, luego de doce 

años de gobierno del PRD, la Asamblea Legislativa del Distrito Federal aprobó una nueva 

Ley de Salud del Distrito Federal, que incluyó gran parte de los principios adoptados y 

acciones realizadas en el sector por los gobierno de AMLO y Marcelo Ebrard. El cuadro seis 

presenta una comparación de ambas leyes para entender qué cambió en 200922. 

El cambio más significativo que aportó la nueva de ley de salud de 2009 fue fijar tres 

principios, que no estaban en el documento anterior de manera explícita, que tienen que 

adoptarse en el diseño de todas las acciones del sector: universalidad, equidad y gratuidad 

(artículo tercero). El primero se define como “la cobertura de los servicios de salud que 

responda a las necesidades de salud de toda persona para hacer efectivo su derecho a la 

protección a la salud”; el segundo es “la obligación de las autoridades sanitarias locales de 

garantizar acceso igual a los habitantes del Distrito Federal a los servicios de salud 

disponibles ante las necesidades que se presenten en la materia”; la gratuidad significa “el 

acceso sin costo a los servicios de salud disponibles en las unidades médicas del Gobierno 

del Distrito Federal y a los medicamentos asociados a estos servicios, a los residentes del 

Distrito Federal que carezcan de seguridad social laboral”. La adopción de estos conceptos 

                                                           
22 El anexo uno es una versión completa de esta comparación, aquí se presentan únicamente los rubros 

en los cuales hubo más modificaciones. A continuación, presentamos los cambios más relevantes y 
comentaremos lo previsto para la coordinación de actores. 
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Por otra parte, hay tres modificaciones visibles: 1) intento por distinguir claramente 

derechos y obligaciones de los usuarios; 2) inclusión de más ámbitos de acción e intervención 

de las autoridades y se detallan con más precisión objetivos y competencias en cada uno; 3) 

distinción clara entre tres tipos de servicios de salud prestados en el DF, según la 

organización responsable: Secretaría de Salud del DF, Secretaría de Salud del Gobierno 

Federal e Instituciones de Seguridad Social. 

En cuanto a organizaciones responsables de la política de salud, se incluyen diez 

nuevos actores en el sistema de salud. Además, para los responsables de la conducción de 

dicha política – Secretaría de Salud, Servicios de Salud Pública, etc. – se detallan con 

precisión las competencias. A pesar de que se incluyen nuevos agentes, no se prevén nuevos 

instrumentos de coordinación. En efecto, los artículos relacionados con el Consejo de Salud 

del Distrito Federal, que es el “órgano de consulta y apoyo del gobierno” (artículo 22)  

integrado por representantes de varias Secretarías, organizaciones de la sociedad civil e 

instituciones académicas, no se modifican. A parte de este Consejo, el artículo quince de la 

vieja ley y el dieciséis de la nueva, decían que “la coordinación del Sistema de Salud del 

Distrito Federal estará a cargo del Jefe de Gobierno” y establece sus atribuciones. Por lo 

tanto, la nueva ley de salud no modifica los instrumentos de coordinación de las autoridades 

sanitarias.  

Al contrario, el documento de 2009 institucionaliza la fragmentación de acciones de 

salud en el DF al incluir un capítulo (Título segundo, capítulo XIII) dedicado al Sistema de 

Protección Social en Salud (Seguro Popular) en el Distrito Federal, en el que no se hace 

ninguna mención sobre el programa de Gratuidad del DF, ni prevé instrumentos concretos 

de coordinación entre ambos programas. Esta falta de diálogo entre los dos no es única de la 

Ley, sino que está presente en la mayoría de documentos oficiales. En efecto, cuando se habla 
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del PSMMG nunca se menciona, más que marginalmente, al Seguro Popular, y viceversa. La 

distinción radical entre los dos pareciera estar naturalizada en el gobierno, nadie problematiza 

una posible coordinación. En resumen, la nueva ley de salud consolida los principios de 

universalidad, equidad y gratuidad, pero no aporta en la coordinación interna o externa de las 

organizaciones sanitarias. 

 

UNIVERSALISMO DILUIDO EN LA POLÍTICA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL (1997 – 2012) 

La primera reforma en salud de los gobiernos del PRD consistió en la creación de la 

Secretaría de Salud del Distrito Federal en 1999. Antes, los servicios de salud estaban 

adscritos a la Secretaría de Desarrollo Social, pero con el nuevo Estatuto de Gobierno, 

promulgado en 1998, se separan oficialmente la Secretaría de Desarrollo Social y la de Salud. 

Durante el gobierno de Cárdenas no se formuló un programa sectorial, ni hubo acciones 

relevantes en el campo de la salud. La mayor parte de los esfuerzos de su gobierno se 

destinaron a combatir problemas de seguridad y establecer bases políticas para gobernar la 

ciudad.   

En cambio, el gobierno de Andrés Manuel López Obrador le daría una importancia 

inédita a las políticas sociales. Su lema de gobierno era “Por el bien de todos, primero los 

pobres” y buscaba, durante su gobierno, erigir un “Estado de bienestar local” que acabara 

con la pobreza, disminuyera la desigualdad entre los grupos sociales y eliminara las bases 

sociales de la delincuencia. La salud era, en la concepción del gobierno, un eje importante de 

acción para avanzar en esta meta. Por lo tanto, en agosto del año 2002 se publicó en la Gaceta 

Oficial del DF el Programa de salud 2002-200623, en el que se hizo un diagnóstico de los 

                                                           
23 Gaceta oficial del Distrito Federal, Núm. 114 del 22 de agosto de 2002, pp. 73-107. 
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principales problemas y se formulaban estrategias para resolverlos. El cuadro siete es una 

comparación entre este documento y el Programa de Salud 2007-2012 del Distrito Federal. 

CUADRO SIETE. COMPARACIÓN DE PROGRAMAS DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL 2002-2006 

Y 2007-2012. 
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Fuente: elaboración propia con base en el Programa de Salud 2002-2006 (Secretaría de Salud, 2002b) 
y Programa de Salud 2007-2012 (Secretaría de Salud, 2007b) del Gobierno del Distrito Federal. 
 

Los principales desafíos (cuadro siete) relacionados con las condiciones de salud eran 

mejorar las condiciones generales de salud y disminuir la desigualdad en salud entre grupos 

sociales y zonas geográficas. En cuanto a los servicios de salud, se establecieron cuatro 

objetivos: 1) garantizar la seguridad sanitaria de la ciudad; 2) incrementar el acceso oportuno 

al tratamiento requerido; 3) disminuir la desigualdad en el acceso a servicios suficientes y de 

calidad; 4) instrumentar mecanismos de financiamiento estable, suficiente, equitativo y 

solidario (Secretaría de Salud, 2002: 17-19).  
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Para avanzar en estos ejes el programa preveía ocho estrategias generales: 1) Gratuidad 

al usar los servicios, mediante el Programa de Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos 

(PSMMG); 2) Establecimiento de prioridades en salud con criterio de equidad y necesidad; 

3) Modelo de Atención Ampliada a la Salud (MAS); 4) Reorganización institucional, 

fortalecimiento y ampliación de servicios; 5) Calidad integral de los servicios; 6) 

Administración en apoyo a la operación; 7) Financiamiento como soporte de la política de 

salud; 8) Educación e investigación (Secretaría de Salud, 2002: 29-50).     

En otras palabras, se establecía la obligación del gobierno en la resolución de 

problemas de salud y en la garantía del derecho a la salud. En efecto, quedaba claro que los 

servicios de salud no eran una dádiva del Estado, sino un derecho exigible de los ciudadanos 

por el sólo hecho de ser ciudadanos. El objetivo central era alcanzar la cobertura universal 

en salud, removiendo el obstáculo económico que tenían las familias pobres al momento de 

usar servicios y comprar medicamentos. Para ello, se creó el Programa de Servicios Médicos 

y Medicamentos Gratuitos (PSMMG) como principal estrategia, y en torno al cual deberían 

funcionar todas las áreas de la Secretaría de Salud. 

El Programa de Salud del Gobierno del Distrito Federal 2007 – 2012 establece una 

continuidad con el anterior, aunque con algunos cambios. En primer lugar, el programa de 

2002 hacía un diagnóstico más específico en el ámbito de servicios de salud; en 2007 

desaparece. Luego, los objetivos se desagregan en dos temporalidades: corto y mediano 

plazo. A grandes rasgos, no hay un cambio radical, pero se incluye el “acceso universal” de 

manera explícita en el primer objetivo específico. Se establece uno para la cooperación y 

coordinación interna y externa de salud que buscan una “gestión efectiva”, temas que en el 

programa anterior no eran importantes. Además, se incluye la importancia de garantizar 

disponibilidad de medicamentos y fortalecer la cultura de prevención de enfermedades.  
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Por otra parte, se prevé fortalecer la inversión en recursos humanos, investigación e 

infraestructura. Finalmente, en cuanto a instrumentos de coordinación, aunque se le dé mayor 

importancia al tema, no se prevén instrumentos o instancias concretas para hacerlo. Tal vez, 

la diferencia más visible es que, aunque se explicite el principio de gratuidad y se reconozca 

que toda la SS-DF debe guiarse por la Ley de Acceso Gratuito a Servicios Médicos y 

Medicamentos del DF, hay un mayor énfasis en la universalidad. En todo caso, se establece 

que el PSMMG es la principal estrategia del gobierno local.          

 

EVOLUCIÓN DEL PSMMG Y DEL SEGURO POPULAR 

El PSMMG y el Seguro Popular (SP) son los dos programas centrales de la Secretaría de 

Salud del DF para alcanzar la cobertura universal y garantizar el acceso de los ciudadanos a 

servicios y medicamentos. En este apartado estudiaremos brevemente rasgos relevantes de la 

evolución de ambos programas, desde 2004 para el PSMMG y desde 2005 para el SP. Se 

compararán las características principales de cada uno para demostrar que comparten el 

mismo objetivo y la misma población objetivo. 

El PSMMG empezó a operar en el año 2001 y se institucionalizó con una ley el 22 de 

mayo de 200624. El primer documento oficial que guio su implementación fue el Programa 

de Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos del Gobierno del DF. Actualización para el 

periodo 2004-2006 (en adelante, PG-2004), publicado en febrero de 2004. A partir de 2007 

se publicarían anualmente reglas de operación (en adelante, RO). A continuación, 

                                                           
24 Ley que establece el derecho al acceso gratuito a los servicios médicos y medicamentos a las 

personas residentes en el Distrito Federal que carecen de seguridad social laboral. 
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analizaremos los cambios más relevantes en estos documentos a partir de los siguientes 

criterios: objetivos, población objetivo, metas y programación presupuestal25 (anexo cinco). 

En el PG-2004 se establecía como objetivo general, “Garantizar el derecho a la 

protección de la salud”. Sin embargo, en las RO de 2007 hasta 2013 este objetivo queda como 

sigue, “Garantizar el acceso a la protección de la salud”. Así, la palabra “derecho” desaparece 

del objetivo general establecido en un principio, para quedar como “acceso”. Además, a partir 

de 2010, en las RO, aunque el objetivo sigue siendo el mismo, se añade la siguiente frase: 

“…de conformidad con los recursos presupuestales asignados a la Secretaría de Salud del 

Distrito Federal”. Es decir, se condiciona el acceso a servicios y medicamentos a la capacidad 

económica del Estado, lo que contradice los principios de universalidad y gratuidad que rigen 

el programa y que deben guiar la política de salud según el artículo tercero de la Ley de Salud 

del Distrito Federal.  

En relación con los objetivos particulares, hay un cambio que se relaciona con el 

anterior. En un principio, se buscaba “Proporcionar gratuitamente… los medicamentos del 

cuadro institucional autorizado”. Las RO, a partir de 2007, dicen “Proporcionar 

gradualmente… los medicamentos del Catálogo y Cuadros institucionales de 

Medicamentos….”. Este cambio de la “gratuidad” a la “gradualidad” somete el derecho de 

los ciudadanos a las restricciones presupuestales de la Secretaría, de la misma forma que el 

condicionamiento anterior.  

En cuanto a población objetivo (PO) y cobertura del programa, hay inconsistencias en 

las cifras proporcionadas. La meta original del PG-2004 era “cubrir 90% de núcleos 

familiares y personas residentes en el DF” sin seguridad social laboral para 2006. Meta que, 

                                                           
25 Evalúa DF (Cinta Loaiza et al., 2008:26-38) hizo el cuadro comparativo hasta las reglas de operación 

de 2008. En el anexo cinco se presenta una actualización con las reglas de operación de 2009 a 2013.  
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con las cifras oficiales disponibles, no se cumplió y fue modificada posteriormente. En 

efecto, en las RO de 2007, 2008 y 2009 reconocían, sin justificación alguna, que la cobertura 

del programa era 70% de las familias, estimando que la PO era alrededor de 3.5 millones de 

personas. Luego, en las RO de 2010, la estimación de la PO sube a 3,864,261 personas, de 

los cuales decían cubrir 74%. Finalmente, en las RO de 2013, aunque la PO no cambia, sí se 

modifica, de nuevo sin justificación, la cobertura, que llega a 84% y la meta esperada – afiliar 

a 75 mil personas. En resumen, hay confusión y cambio de cifras sin explicación ni fuentes 

citadas.        

Por otra parte, las metas establecidas en el PSMMG eran amplias – como afiliar 90% 

de los núcleos familiares o capacitar e informar 100% de los mandos superiores y medios – 

o generales – elaborar encuestas que midan la efectividad de las acciones. En las RO desde 

2007 hasta 2012, la mayoría se relacionaban con la gestión del programa – como “suprimir 

en las unidades hospitalarias en un 90 por ciento el subregistro de las atenciones otorgadas” 

o “dar seguimiento a la captura de cédulas familiares”. En 2013, hay un cambio significativo, 

puesto que las metas ya no tienen que ver tanto con proceso administrativos, sino con los 

objetivos centrales del programa, es decir, garantizar acceso a servicios y medicamentos. 

Además, se establecen cifras muy específicas – como otorgar 4,858,973 consultas generales 

y de especialidad u otorgar atención médica mediante 153,341 egresos hospitalarios. Así, se 

pasa de metas generales relacionadas con la gestión a unas muy específicas, que facilitan la 

evaluación y rendición de cuentas de las acciones realizadas.  

La programación presupuestal es otro rubro en el que hubo cambios significativos. En 

un principio, la Dirección General de Servicios Médicos y Urgencias tenía que estimar, con 

base en la prestación de servicios, los gastos necesarios. Las RO de 2010 modifican esto, al 

definir un “techo presupuestal”, al cual quedan condicionados los servicios y medicamentos 
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que otorga el programa. Una vez más, se condiciona el derecho de los ciudadanos a los 

recursos, contraviniendo los principios de universalidad y gratuidad. Otro comentario 

importante en cuanto al presupuesto es que el gasto per cápita del programa en 2013 fue de 

2,344 pesos26, cifra similar a la del SP en 2011 que, según estimaciones del CIEP, fue de 

2,419.3 pesos, y muy inferior al costo unitario del IMSS o ISSSTE en 2011 – 10,189.8 y 

26,085.8 respectivamente (De la Cruz, 2012).  

Esto hace evidente el camino que hace falta recorrer para que las personas sin seguridad 

social del DF tengan acceso a los mismos servicios y medicamentos que la población con 

seguridad social laboral. Avanzar hacia esta igualdad depende, en gran medida, de la decisión 

del GDF de dar prioridad al sector de la salud, con el fin de aumentar sus recursos disponibles. 

Finalmente, en el rubro de articulación con otros programas, de las RO, de manera 

sorprendente, no se menciona el Seguro Popular que, como veremos, tiene el mismo objetivo 

y la misma población objetivo.       

En conclusión, se pueden hacer cuatro comentarios sobre el conjunto de estas 

modificaciones. En primer lugar, los cambios de conceptos – de “derecho” a “acceso”, de 

“gratuidad” a “gradualidad” y su posterior desaparición – parecerían indicar, como ya 

afirmaba Evalúa DF en 2008, que las RO le están quitando al programa “la connotación de 

derecho exigible”, lo que va en contra de la Ley de Salud del DF. Esto, junto con el 

condicionamiento de servicios y medicamentos a los “recursos institucionales disponibles”, 

son obstáculos que impiden avanzar en el objetivo de la universalidad. Tercero, hay 

preocupación creciente por la gestión y evaluación del programa, que se deja ver en el 

                                                           
26 El techo presupuestal definido para la Secretaría de Salud en el año 2013 es de $7,866,121,281 pesos, 

lo que, dividido en 3,355,287 personas que decían cubrir en diciembre de 2012, representa un gasto per cápita 
para población sin seguridad social de 2,344 pesos. 
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establecimiento de metas concretas y medibles. Finalmente, la coordinación no es un 

problema central para quienes diseñan el programa.  

A diferencia del PSMMG, el Seguro Popular no tiene reglas de operación que guíen su 

implementación, ni algún documento similar. El instrumento de planeación es el Plan de 

Acción Específico 2007-2012 (PAE), en el que se definen misión, visión, objetivos, 

estrategias y actividades, pero a nivel nacional, no por entidades federativas. Por esto, es más 

complicado hacer un seguimiento de cómo evolucionó en el DF desde su adopción. En un 

principio el GDF se opuso a incorporar el SP entre sus estrategias en el campo de la salud 

por el avance del PSMMG y por la supuesta pérdida de derechos que significaría para la 

población (Cinta Loaiza et al., 2008: 56).  

Sin embargo, luego de una fuerte presión mediática y política, el GDF y el gobierno 

federal firmaron, en junio de 2005, el Acuerdo de Coordinación para la Ejecución del 

Sistema de Protección Social en Salud (SPSS) (Secretaría de Salud, 2006: 35). No obstante, 

el GDF siguió teniendo una “posición crítica respecto a la concepción y operación” del SPSS. 

En el informe 2006 la SS-DF sostenía que el DF “en contraposición, sostiene como política 

central, la gratuidad de los servicios médicos y medicamentos gratuitos” (Secretaría de Salud, 

2006: 36), es decir, el PSMMG. Sin embargo, como veremos en el siguiente capítulo, 

mediante una comparación, los dos programas no son incompatibles como sostenía el 

gobierno en aquel momento.      

Ante la falta de reglas de operación, la única fuente de información oficial sobre el SP 

en el DF son los informes y comparecencias anuales de la SS-DF y los informes de la 

Comisión Nacional de Protección Social en Salud. Sin embargo, la información presentada 

para el DF es poco sistemática, varía mucho cada año y, con frecuencia, los datos son 

incorrectos. A continuación (cuadro ocho) se presenta, a reserva de la veracidad de los datos, 
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un intento de organizar la evolución del presupuesto asignado al SP en la ciudad, único rubro 

que, aunque no hay datos para todos los años, se puede hacer un seguimiento en el tiempo. 

El cuadro nueve se hizo con información de un estudio elaborado por Evalúa DF en 2013. 

 
 

CUADRO OCHO. PRESUPUESTO SEGURO POPULAR EN EL DISTRITO FEDERAL  
(MILES DE PESOS) 

        

 2006 2007 2008 2009 (1) 2010 2011 2012 (2) 

Informes SS-DF 317,900 500,000 NI 1,177,051 1,735,000 2,300,000 10,526,000 

 
Notas: 
1. El monto de 2009 es del periodo entre septiembre de 2009 a agosto de 2010. 
2. La diferencia tan grande con el año anterior evidencia la confusión que hay en las cifras. Con la 
información disponible no se puede saber exactamente cuánto presupuesto se destina al SP en la ciudad 
(ver cuadro cinco con cifras del SINAIS).  
 

Fuente: elaboración propia con base en informes y comparecencias anuales SS-DF 2006 – 2012. 

 
 
 

CUADRO NUEVE. RECURSOS TRANSFERIDOS POR CUOTA SOCIAL Y APORTACIÓN SOLIDARIA 

FEDERAL AL SEGURO POPULAR EN EL DISTRITO FEDERAL (MILES DE PESOS) 

 
 

 Cuota social Aportación solidaria federal Total transferido 

2006-2011 3,573,365 3,918,050 7,491,415 

2012   2,368,311 

Total   9,859,725 

 
Fuente: Canto Chac, 2013: 92. 

 

 



59 

 

Según esta información, el monto presupuestal transferido al DF por concepto del SP ha 

crecido desde su adopción 644%, al pasar de aproximadamente 317 millones de pesos a 2,368 

millones. Sin embargo, otra es la información presentada por el Sistema Nacional de 

Información en Salud (SINAIS, cuadro diez). Con la información de este cuadro no se puede 

saber qué cantidad de cada rubro se destina al Seguro Popular, pero sí el gasto público para 

la población sin seguridad social (cuadro once). Si omitimos los detalles27, el gasto per cápita 

del DF para este sector de la población es extremadamente alto, tanto, que es superior al gasto 

per cápita para población con seguridad social en el resto de entidades federativas, como se 

puede ver en el cuadro doce. En resumen, es difícil, con la información disponible, 

determinar el presupuesto del SP en la ciudad.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
27 Que no son menores, hace falta desagregar cada uno de los rubros presentados en el cuadro para 

excluir cifras que no deberían incluirse, como el monto destinado a los Institutos de Especialidad. 
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Notas: 1. El Gasto Público Total en Salud = Gasto Público en Salud para la Población con Seguridad Social + 
Gasto Público en Salud para la Población sin Seguridad Social. 
2. El Gasto Público en Salud para la Población con Seguridad Social = Gasto del IMSS + Gasto del ISSSTE + 
Gasto en Salud de PEMEX. 
3. El Gasto Público en Salud para la Población sin Seguridad Social = Gasto Estatal en Salud + Gasto del Ramo 
12 + Gasto del FASSA + IMSS-Oportunidades. 
4. El Gasto Federal en Salud = Gasto de Ramo 12 + Gasto del FASSA  + IMSS-Oportunidades. 
5. Es el Gasto en Salud efectuado con recursos propios de los Estados. 
6. Es el Gasto del Ramo Administrativo destinado al Sector Salud. 
7. Es el Gasto del Programa que opera con fondos del Gobierno Federal, se apoya en la estructura administrativa 
del IMSS y funciona en forma desconcentrada. Proporciona servicios de Salud. 
8. Es el Gasto del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud (FASSA), incluido en el Ramo 33 
(Aportaciones Federales para entidades Federativas y Municipios). 
9. Es el Gasto ejercido por Instituto Mexicano del Seguro Social. 
10. Es el Gasto ejercido por Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado. 
11. Es el Gasto en Salud ejercido por Petróleos Mexicanos. 
12. El Producto Interno Bruto por entidad federativa se encuentra a precios básicos, mientras que el nacional a 
precios de mercado, por lo que la suma de los montos por entidad federativa no es igual al dato nacional. 
 
Fuente: elaboración propia con base en información del Sistema Nacional de Información en Salud (notas del 
SINAIS). 
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En cuanto a cobertura, tampoco hay claridad en los datos presentados. Los informes y 

comparecencias de la SS-DF presentan información aproximada o no presentan, según el 

año. Omitiendo estos inconvenientes, en 2006 este programa cubría a unas 320,000 personas; 

en 2010 a 1,609,907 y actualmente dice tener, aproximadamente, 2,400,000 individuos 

afiliados. Si aceptamos la cifra de 3,900,000 personas sin seguridad social en la ciudad, el SP 

tiene una cobertura de 61.5%. Este dato y el presupuesto son los únicos rubros con algún tipo 

de información (incompleta e incorrecta).  

Tal es la confusión con las cifras que, para 2006, Asa Cristina Laurell afirmaba haber 

alcanzado, “para fines prácticos a la cobertura universal” (Laurell, 2008: 175); para 2008, 

como mencionan los investigadores de Evalúa DF, la SS-DF reportó tener afiliados a 

1,176,000 familias, “dato inexplicable ya que en la estimación máxima no hay más que 950 

mil familias sin seguridad social laboral en el Distrito Federal” (Cinta Loaiza et al., 2008: 

56); finalmente, luego de una “corrección” de datos, Armando Ahued Ortega, secretario de 

salud de Marcelo Ebrard desde 2008, afirmaba, en su comparecencia ante la Asamblea 

Legislativa del Distrito Federal 2011, que uno de los dos principales logros del sector era que 

“hoy podemos afirmar con plena satisfacción, que en la Ciudad de México, hemos logrado 

la cobertura universal de salud en el primero y segundo nivel de atención, al cien por ciento” 

(Secretaría de Salud, 2011: 29).  

Cifra también inexplicable porque el cien por ciento es imposible de alcanzar, ya que, 

como la misma SS-DF reconoce en una respuesta a una recomendación emitida por Evalúa 

DF en enero de 2010, siempre habrá un porcentaje de personas que no quieren afiliarse, no 

tienen documentos oficiales, ya están inscritos a un sistema de salud particular o acuden a 

otras organizaciones del sector público federal (Secretaría de Salud, 2010b: 5). Hay, por lo 

tanto, gran confusión con las cifras, lo que afecta la credibilidad del sistema de información 
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en salud local e impide la rendición de cuentas. Además, la no publicación de estos datos va 

en contra del artículo 67-XV de la Ley de Salud del Distrito Federal que obliga a la SS-DF 

a publicar la información de “universos, coberturas, servicios ofrecidos, así como del manejo 

financiero del sistema local de protección social en salud”.  

Como ya mencionamos antes, desde la adopción resistida del SP en la ciudad, este 

programa era visto por el GDF como opuesto al PSMMG y contradecía los principios de 

universalidad y gratuidad, establecidos en el artículo tercero de la Ley de Salud para el 

Distrito Federal. Posteriormente, la visión del gobierno cambiaría. En efecto, en el informe 

2011, la SS-DF parece abandonar su “visión crítica” sobre el SPSS y lo considera “un 

mecanismo de financiamiento complementario, para seguir garantizando el acceso de los 

capitalinos a los servicios de salud, en los términos de la Ley de Acceso Gratuito a los 

Servicios Médicos y Medicamentos” (Secretaría de Salud, 2011: 22). El programa pasa, por 

lo tanto, de ser contradictorio a complementario, aunque el supuesto conflicto no ha 

desaparecido. 

Según el estudio realizado por Evalúa DF en 2013, una de las tendencias principales 

del sector salud en la última década es “el desplazamiento del PSMMG, por la 

condicionalidad fiscal propiciada por la aplicación del Seguro Popular” (Canto Chac, 2013: 

91). Así, el SP tendría mayor importancia que el PSMMG en la planeación del sector salud. 

Dice el estudio que “se tiende a privilegiar al SP como objetivo de política sanitaria local, 

dado que garantiza a la ciudad recursos presupuestales federales por el volumen de afiliados, 

lo que propicia la sustitución paulatina del PSMMG” (Canto Chac, 2013: 91). Parecería, 

entonces, que el PSMMG y el SP estuvieran compitiendo entre sí y fueran programas que 

persiguen objetivos diferentes. Sin embargo, como veremos en el tercer capítulo, no tiene 

sentido que sean dos programas diferentes porque buscan el mismo objetivo y tienen la 
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misma población objetivo. Antes, es necesario evaluar, brevemente, el avance en el 

cumplimiento del derecho a la salud.   

 

AVANCE EN EL CUMPLIMIENTO DEL DERECHO A LA SALUD EN EL DISTRITO FEDERAL 

El derecho a la salud es uno de los menos controvertidos porque “es una necesidad humana 

básica y transhistórica dado que carecer de ella significa un daño serio y sufrimiento a la 

persona, mismo que le impide desarrollar sus capacidades y potencialidades y participar 

plenamente en la sociedad” (Doyal y Gough citados en Laurell, 2008: 172). La creación de 

la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1946 le dio reconocimiento como derecho, 

definiéndolo como “el estado de bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia 

de afecciones o enfermedades, que además requiere del goce del grado máximo de salud que 

se pueda lograr, [siendo…] uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin 

distinción de raza, religión, ideología política o condición económica o social” (Arriaga 

citado en Cerda García, 2010: 3).  

Posteriormente, el artículo veinticinco de la Declaración Universal de Derechos 

Humanos de 1948 y el artículo doce del Pacto Internacional de Derechos Económicos, 

Sociales y Culturales (PIDESC) institucionalizan el derecho a la salud en el régimen jurídico 

internacional, imponiendo obligaciones concretas a Estados para garantizarlo (López 

Menéndez citado en Cerda García, 2010: 3). En México, el artículo cuarto de la Constitución 

establece la salud como derecho, al igual que la Ley General de Salud, la Ley de Salud del 

Distrito Federal, entre otras.  

Para definir contenido y objetivos del concepto, el Comité DESC de la ONU, que vigila 

el cumplimiento del PIDESC, estableció cuatro componentes del derecho a la salud: 1) 

disponibilidad suficiente de instituciones e instalaciones, bienes y servicios de salud; 2) 
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accesibilidad, incluye cuatro dimensiones que son la no discriminación, accesibilidad física, 

económica e informativa; 3) aceptabilidad, las instalaciones, bienes y servicios deben 

respetar la ética médica y ser culturalmente apropiados y tomar en cuenta diferencias de 

género y etarias; 4) calidad, incluye personal médico calificado, medicamentos 

científicamente aprobados y vigentes y equipo de hospital, agua potable y servicios sanitarios 

adecuados (López Menéndez citado en Cerda García, 2010: 4-5).  

Alejandro Cerda García, en un estudio hecho para Evalúa DF, intentó medir, aunque 

de manera poco sistemática, el avance en el cumplimiento del derecho a la salud en el DF, 

con base en estas cuatro dimensiones. Presentaremos los principales resultados de su 

investigación, complementados con algunos datos propios, para evaluar, brevemente, cómo 

los cambios analizados en apartados anteriores han contribuido a mejorar condiciones y 

servicios de salud en la ciudad. Sin embargo, la falta de información es, otra vez, un obstáculo 

real para hacer esta evaluación.  

El avance más importante es, tal vez, que los cuatro criterios están presentes en el 

marco normativo de la ciudad, como se muestra en el cuadro doce.   
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CUADRO DOCE. EL DERECHO A LA SALUD EN LA LEY DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL 2009 

 
   

CRITERIO ARTÍCULO CONTENIDO 

Disponibilidad 

  1° 
Regular las bases y modalidades para garantizar el acceso a los 
servicios de salud por parte de la población del Distrito Federal. 

  
5, fracción 

IX 
Un servicio básico de salud es "la disponibilidad de 
medicamentos y otros insumos esenciales para la salud". 

  
6°, fracción 

IX 

Se entiende por servicios de salud las "acciones que se realizan 
en beneficio del individuo y de la sociedad en general, dirigidas 
a proteger, promover y restaurar la salud de la persona y de la 
colectividad". 

  
67, fracción 

II 

El Sistema de Protección Social en Salud tiene que "proveer los 
servicios de salud del sistema, disponiendo de la capacidad de 
insumos y el suministro de medicamentos necesarios para su 
oferta oportuna y de calidad". 

Accesibilidad 

No 
discriminación 

11, fracción 
III 

Un derecho de los usuarios es "ser atendidos oportuna, eficaz y 
cálidamente por el personal de salud que corresponda, con respeto 
a sus derechos, su dignidad, su vida privada, su cultura y sus 
valores en todo momento". 

Accesibilidad 
física 

16, fracción 
XIV 

Impulsar la descentralización y consolidar la desconcentración de 
los servicios de salud en las Delegaciones. 

Accesibilidad 
económica 

3° 

Este artículo fija como principio del sector la gratuidad, entendida 
como "El acceso sin costo a los servicios de salud disponibles en 
las unidades médicas del Gobierno del Distrito Federal y a los 
medicamentos asociados".  

Accesibilidad a 
la información 

11, fracción 
V a X 

Entre los derechos de usuarios está "recibir información 
suficientes, clara, oportuna, veraz y apropiada a su edad, género, 
educativa, cultural e identidad étnica sobre su historial médico y 
sobre su estado de salud". 
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Aceptabilidad 

  
11, fracción 

II 
Un derecho de los usuarios es "recibir tratamiento médico 
conforme a los principios médicos científicamente aceptados". 

  16 bis 3 

Un derecho de los usuarios es "ser atendidos oportuna, eficaz y 
cálidamente por el personal de salud que corresponda, con respeto 
a sus derechos, su dignidad, su vida privada, su cultura y sus 
valores en todo momento". 

  

Capítulo 
XXVI 

Artículos 100 
y 101 

"Los pueblos y comunidades indígenas, tienen derecho al uso de 
las prácticas y conocimientos de su cultura y tradiciones, 
relacionados a la protección, prevención y fomento a la salud. El 
ejercicio de este derecho no limita el acceso de los pueblos y 
comunidades indígenas a los servicios y programas del Sistema 
de Salud del Distrito Federal". 

Calidad 

  
11, fracción 

IV 
Un derecho de los usuarios es "tener la seguridad en la calidad y 
la certeza de la continuidad en la atención médica recibida". 

  
15, fracción 

III 
El Sistema de Salud del Distrito Federal tiene por objeto 
"procurar el mejoramiento de la calidad de los servicios de salud". 

  
67, fracción 

II 

El Sistema de Protección Social en Salud tiene que "proveer los 
servicios de salud del sistema, disponiendo de la capacidad de 
insumos y el suministro de medicamentos necesarios para su 
oferta oportuna y de calidad". 

 
Fuente: elaboración propia con información de la Ley de Salud para el Distrito Federal, 2009.  
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Los indicadores para evaluar disponibilidad, segundo criterio, son la cantidad de unidades 

médicas, de camas censables28 y de médicos, en función de la población sin seguridad social, 

que es la que atiende el gobierno de la ciudad. El cuadro trece presenta estos indicadores por 

delegación política. Se pueden hacer cuatro observaciones generales. Primero, el DF cumple 

con el estándar de la OMS de un médico por cada mil habitantes al tener un índice de 1.85. 

Pero no garantiza una cama censable por cada mil habitantes, tiene un indicador de 0.66. 

Tercero, el número de unidades médicas de primer nivel por cada diez mil habitantes – 0.91 

– y las de segundo nivel por cada cien mil habitantes – 0.97 – parece razonable.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
28 La cama censable se define como “la cama en servicio instalada en el área de hospitalización, para 

el uso regular de pacientes internos; debe contar con los recursos indispensables de espacio, así como los 
recursos materiales y de personal para la atención médica del paciente” (NOM, 2004). El indicador de camas 
censables por cada mil habitantes “valora la disponibilidad de camas censables… para atender a una población 
en un lugar y periodo determinados, así como la cobertura de población con base en este recurso” (Sistema 
Nacional de Salud, 1999).  
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Sin embargo, si desagregamos la información por delegaciones políticas, resulta 

evidente una distribución geográfica desigual. Por ejemplo, Iztapalapa, la región con más 

población sin seguridad social (895,859 personas), tiene 0.54 unidades médicas de primer 

nivel por cada diez mil habitantes sin seguridad social (SSS), frente a 1.48 de Azcapotzalco, 

que está en la posición trece de población SSS (128,226), o a 1.31 de Venustiano Carranza 

que ocupa la novena posición de personas SSS (182,763). Lo mismo sucede con la 

distribución de camas censables. Iztapalapa cuenta con 0.48 por cada mil habitantes SSS, 

frente a Venustiano Carranza con 1.95 o Miguel Hidalgo, en la onceava posición de 

individuos SSS (140,318), con 1.83. En cuanto a recursos humanos, la situación es aún más 

contrastante. Iztapalapa tiene 1.1 médicos por cada mil personas SSS y Álvaro Obregón, en 

tercera posición de personas SSS (321,014), tiene 1.37; en el otro extremo, Miguel Hidalgo 

con 4.20; Benito Juárez, en la posición doce de personas SSS (133,128), 3.76 médicos. 

Estos ejemplos ponen en evidencia el problema de inequidad en la distribución de 

recursos físicos y humanos en el territorio, lo que afecta la disponibilidad de estos en regiones 

donde más hacen falta. En efecto, esta observación es común en estudios o evaluaciones del 

sector. Según Evalúa DF, la “heterogénea distribución de los recursos entre las 

delegaciones… es un obstáculo más para alcanzar la equidad entre delegaciones” (Cinta 

Loaiza et al., 2008: 64). Por otra parte, según el programa de salud 2002-2006 del DF 

(Secretaría de Salud, 2002: 17-18) y Cerda García (2010: 15), la infraestructura de salud en 

la ciudad fue construida antes de los años ochenta y corresponde a la distribución poblacional 

de aquellos años. Además, según el Programa de Salud 2007-2012 del DF, “es evidente una 

concentración de infraestructura regional y por delegación al interior del Distrito Federal” 

(2007: 21), lo que afecta la disponibilidad de servicios en zonas periféricas, donde se 

encuentra la mayor cantidad de personas SSS.   
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Aparte de este problema, es difícil determinar el grado de disponibilidad de 

medicamentos y de personal capacitado. Según Evalúa DF (Cinta Loaiza et al., 2008: 98) es 

necesario “analizar con más detenimiento la variable de suficiencia de medicamentos” y 

“elaborar un diagnóstico de las necesidades de capacitación del personal”. En cuanto a los 

medicamentos, según Cerda García (2010: 22), “en el caso de la población afiliada al 

PSMMG, el comportamiento del nivel de surtimiento institucional fue de un 46% frente a un 

50% que tuvo que comprarlos en una farmacia y un 3% que los compró en la SSDF (lo que 

representa una irregularidad en la institución)”. Para este autor, esto se explica por la 

“oligopolización” del mercado de medicamentos en el país. En resumen, los desafíos 

relacionados con disponibilidad tienen que ver con una redistribución de los recursos físicos 

y financieros, además de realizar un estudio sobre el grado de desabastecimiento de 

medicamentos y sus causas.  

La accesibilidad, segunda dimensión del derecho a la salud, se divide en tres 

categorías: física, económica y a la información. La primera es reducida por el problema de 

la inequidad en la distribución geográfica de recursos humanos y financieros. En cuanto a la 

segunda, el PSMMG tenía como principal objetivo acabar con el obstáculo económico para 

garantizar el acceso a servicios y medicamentos de la población no asegurada. Sin duda, el 

programa es un avance, pero la insuficiencia de recursos, en comparación con instituciones 

de seguridad social (IMSS, ISSSTE, etc.), disminuye la accesibilidad. Una prueba de ello es 

que, como se dijo en el párrafo anterior, de los afiliados, 50% tuvo que comprar los 

medicamentos en una farmacia. Finalmente, no hay datos para evaluar el avance en el acceso 

a la información, pero este derecho es ampliamente reconocido en el marco normativo.  

En cuanto a aceptabilidad, tercera dimensión, los programas del GDF, según Cerda 

García (2010: 19), sufren de una desarticulación institucional, que se traduce en “falta de 
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atención especializada en cuanto a las principales enfermedades que caracterizan el perfil 

patológico del Distrito Federal, como aquellas de tipo crónico-degenerativo; problemas de 

salud en cuanto al sobrepeso, obesidad y otros trastornos alimenticios; enfermedades de 

transmisión sexual” etc. Sin embargo, hay avances en la detección del cáncer cérvico-uterino, 

aunque “las acciones dependen del presupuesto con el que se cuente para el año 

administrativo” (Cerda García, 2010: 20). Finalmente, se aprobó, en 2007, la Ley para 

Despenalizar el Aborto en el Distrito Federal. Se desconoce, según el autor, “cómo los 

programas enfocados a las mujeres o a las personas adultas mayores, operan con los 

estándares de aceptabilidad en cuanto a sensibilidad de género y/o etaria”.  

La última dimensión es la calidad, que en el DF es deficiente por tres factores: 1) “los 

recursos humanos no son suficientes para cubrir la demanda de intervención; 2) no se cuenta 

con los medicamentos, instrumental médico, estudios de gabinete e insumos suficientes y 

necesarios para cumplir con la atención de manera eficaz; 3) la atención a la salud de las y 

los pacientes no es idónea” (Cerda García, 2010: 21-22). 

En resumen, aunque no existe información suficiente para evaluar con precisión cada 

una de las dimensiones del derecho a la salud, se puede decir que el principal avance con los 

gobiernos del PRD fue en el ámbito de la accesibilidad, por la eliminación (parcial) del 

obstáculo económico para acceder a servicios y medicamentos mediante el PSMMG. En 

términos de disponibilidad, muy relacionado con accesibilidad, es necesario avanzar en la 

redistribución geográfica de recursos físicos y humanos.      

CONCLUSIÓN 

El marco normativo y los programas de salud de los gobiernos del Distrito Federal creados 

entre 1997 y 2012 representaron un avance en la consolidación del sistema de salud local. 

Leyes y programas fijaron como principios rectores del sector universalidad, gratuidad y 
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equidad, además de obligar al Estado a resolver los problemas sanitarios. El objetivo central, 

derivado de los instrumentos de planeación, es la cobertura universal, que garantice acceso 

gratuito a servicios médicos y medicamentos gratuitos. Para ello se creó, desde 2001, el 

PSMMG, que es la principal estrategia del gobierno. 

Sin embargo, esta institucionalización del universalismo en el marco legal y 

programático se diluye en las reglas de operación del PSMMG. En efecto, el 

condicionamiento de los servicios y medicamentos a los recursos disponibles, el cambio de 

“garantizar el derecho” a “garantizar el acceso” y de “otorgar gratuitamente” a “gradualmente 

los medicamentos”, representan un debilitamiento de la concepción basada en el enfoque de 

derechos y una pérdida en el avance hacia la exigibilidad de estos.  

Además, la dificultad de conocer y diagnosticar las condiciones de salud y los servicios 

de salud en la ciudad, por falta de información adecuada, es un obstáculo para evaluar los 

programas, etapa indispensable para detectar fallas y potencialidades en el campo de la salud. 

Parece necesario avanzar en la elaboración de información más confiable en tres ámbitos: 1) 

cobertura de población; 2) origen y destino de los recursos financieros; 3) estudio de 

“regionalización operativa” que asocie recursos humanos, físicos y financieros, con el fin de 

detectar sobre o sub-utilización de estos en las delegaciones de la ciudad.  

La evolución del PSMMG y del SP pareciera indicar, según investigadores de Evalúa 

DF, que “se tiende a privilegiar al SP como objetivo de política sanitaria local, lo que propicia 

la sustitución paulatina del PSMMG” (Canto Chac, 2013: 91). Sin embargo, como 

analizaremos en el siguiente capítulo, los dos programas comparten los mismos objetivos, la 

misma población objetivo y las funciones que desempeñan los encargados de cada uno son 

muy similares, razón por la cual se podrían unificar en una sola área administrativa, para 
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crear sinergias, eliminar duplicidad de funciones y avanzar hacia la universalización de la 

cobertura.  
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CAPÍTULO TRES 

 

UN OBJETIVO, DOS PROGRAMAS. HACIA LA UNIFICACIÓN DEL PROGRAMA 

DE SERVICIOS MÉDICOS Y MEDICAMENTOS GRATUITOS CON EL SISTEMA DE 

PROTECCIÓN SOCIAL EN SALUD EN EL DISTRITO FEDERAL 

 

INTRODUCCIÓN 

Después de casi una década de implementación, ni el Programa de Servicios Médicos y 

Medicamentos Gratuitos (PSMMG), ni el Sistema de Protección Social en Salud (Seguro 

Popular, SP), han logrado su principal objetivo, es decir, la cobertura universal en salud. Hay 

diferentes obstáculos para alcanzarla, uno de ellos es la falta de coordinación entre ambos 

programas, como analizamos en el capítulo anterior. Por lo tanto, el objetivo es proponer un 

esquema de unificación de las áreas administrativas responsables del PSMMG y del SP.  

Para hacer esta propuesta, demostraremos, en un primer apartado, que hay 

correspondencia entre ambos programas en términos de objetivos, población objetivo y otros 

rubros. Luego, presentaremos las funciones de cada área administrativa y las consecuencias 

negativas de no coordinarse, y expondremos la propuesta y sus beneficios. Finalmente, 

analizaremos las reformas necesarias, en leyes y documentos oficiales del sector salud, para 

hacer la unificación.  
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PSMMG Y SEGURO POPULAR EN PERSPECTIVA COMPARADA 

El Gobierno del Distrito Federal (GDF) se opuso, en un principio, a la adopción del SP en el 

DF porque representaría una pérdida de derechos para los capitalinos y porque, desde 2001, 

se implementaba el PSMMG, cuya concepción era diferente, y hasta antagónica, según 

discursos oficiales, a la del SP (Cinta Loaiza et al., 2008: 56). Pero, ante una fuerte presión 

mediática y política (Laurell, 2008: 175), el GDF tuvo que firmar, en junio de 2005, el 

Acuerdo de Coordinación para la Ejecución del Sistema de Protección Social en Salud 

(SPSS) (Secretaría de Salud, 2006: 35), siendo así la última entidad federativa en adoptarlo.  

A pesar de esta firma, el GDF siguió teniendo una “posición crítica respecto a la 

concepción y operación” del SP. En el informe 2006, la Secretaría de Salud del Distrito 

Federal (SS-DF) sostenía que la ciudad “en contraposición, sostiene como política central, la 

gratuidad de los servicios médicos y medicamentos gratuitos”, es decir, el PSMMG 

(Secretaría de Salud, 2006: 36). El cuadro catorce, elaborado por Asa Cristina Laurell, 

Secretaria de Salud en aquel momento, ilustra esta visión, mediante una comparación del SP 

y el PSMMG según criterios de inclusión/exclusión, calendario de afiliación, financiamiento, 

beneficios garantizados, forma organizativa y prestador del servicio.  

Este cuadro lo retomaron en una investigación realizada para Evalúa DF en 2008 (Cinta 

Loaiza et al., 2008: 57) y, siguiendo el argumento de Laurell, los investigadores consideran 

que la concepción de ambos programas es diferente, casi antagónica. En efecto, el PSMMG, 

según Laurell, “tiene su propia base conceptual y práctica y se desarrolló como una 

alternativa, comprobadamente viable, a la política federal. Las diferencias entre ambas 

políticas son expresiones del contenido esencial de los dos proyectos de nación que hoy se 

enfrentan en el país” (2008: 174).  
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Así, según esta visión que opone ambos programas, el proyecto del GDF se propuso 

fortalecer la institución pública y remover “el obstáculo económico para el acceso oportuno 

a los servicios requeridos. Su criterio de equidad es que todos deben tener igual acceso a los 

servicios existentes ante la misma necesidad… los servicios se financian solidariamente con 

recursos fiscales y no con cuotas o primas pagadas por las familias o individuos”. El proyecto 

federal del SP, de manera aparentemente opuesta, “tiene una visión de mercado de salud y 

libre competencia y establece un seguro de salud para constituir un fondo para financiar y 

comprar servicios… Restringe el derecho a la salud al condicionarlo, por un lado, a la 

contratación de un seguro mediante un pago y, por el otro, a un paquete predefinido de 

servicios” (Laurell, 2008: 174).  
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CUADRO CATORCE. COMPARACIÓN DEL PROGRAMA DE SERVICIOS MÉDICOS Y MEDICAMENTOS 

GRATUITOS CON EL SEGURO POPULAR 
 

 
 

Fuente: Laurell, 2008: 17,4 retomado en Cinta Loaiza et al., 2008: 57. 
 

Hasta aquí, el SP y el PSMMG parecen dos programas irreconciliables. Sin embargo, 

si analizamos con más detalle cada criterio de comparación en el DF, las diferencias se 

diluyen, si es que no desaparecen. En primer lugar, los criterios de inclusión y exclusión para 

ambos programas son, en la práctica, los mismos. Según el cuadro uno, la gran diferencia 

sería el pago de la cuota familiar que pide el SP. No obstante, uno de los acuerdos a los que 

se llegó para adoptar el SP en la ciudad es que las familias no pagan cuotas (Cinta Loaiza, 

2008: 56-57). Por lo tanto, este rubro desaparece y solo queda la solicitud de inscripción, no 
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ser asegurado y residir en el DF. Además, la renovación de la inscripción, en la práctica, no 

es anual, sino trianual y no representa un condicionamiento porque al solicitar los servicios, 

las familias son inscritas automáticamente.  

El calendario de afiliación aplicaba hasta 2010, fecha en la que el SP pretendía alcanzar 

la cobertura universal. Pero, como mostramos en el capítulo anterior, hay gran confusión y 

manipulación de cifras sobre cobertura y, con los datos disponibles, se sabe que aún, en 2013, 

no se ha logrado este objetivo. Aquí es importante destacar que la población objetivo del SP 

y del PSMMG son las personas que no están afiliadas a las instituciones de seguridad social 

como IMSS o ISSSTE, que se ha denominado “población sin seguridad social”, “no 

derechohabiente” o “abierta”. Sin embargo, otro problema para el cálculo de coberturas, es 

que, por falta de un sistema único de afiliación en el sector salud, es difícil comprobar que 

una persona es, o no, derechohabiente. La afiliación se hace confiando en declaraciones de 

los individuos que la solicitan. El punto central aquí, es que ni el SP, ni el PSMMG han 

logrado la cobertura universal. La población objetivo es alrededor de 3,900,000 personas. El 

primero dice cubrir aproximadamente 2,400,000; el segundo, 3,400,000 (ver discusión sobre 

cifras en el segundo capítulo).  

El cuarto criterio del cuadro comparativo es el financiamiento. De nuevo, la gran 

diferencia es la cuota familiar y reguladora. Como ya dijimos, éstas no se cobran en el DF. 

Además, en el ámbito nacional, estas cuotas no han representado, desde su creación, más del 

uno por ciento de los ingresos del SP. Por lo tanto, ambos programas se financian, en el DF, 

sólo con recursos fiscales, locales o federales (Ramos 12 y 33).  
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En cuanto a beneficios garantizados, quinto criterio, el cuadro presenta información 

que no es realmente comparable. En efecto, el PSMMG dice cubrir “todos los servicios 

disponibles en la SSDF y los medicamentos correspondientes del Catálogo Institucional”. 

Pero, con la información publicada, es imposible determinar cuáles son estos servicios, si son 

más o menos que las 284 patologías incluidas en el Catálogo Universal de Servicios de Salud 

(CAUSES) en 2012. Lo que sí se puede saber es que, en la práctica, el costo por persona del 

SP en 2011, según estimaciones del CIEP, fue de 2,419.3 pesos; el costo del PSMMG en 

2013 fue de 2,344 pesos por persona29. Esto puede indicar que la diferencia en beneficios 

garantizados, entre ambos programas, no es muy grande.  

Por otra parte, no hay información suficiente para comparar qué programa ofrece más 

medicamentos en la práctica. Lo que sí se sabe, es que hay insuficiencia. Prueba de ello es 

que “en el caso de la población afiliada al PSMMG, el comportamiento del nivel de 

surtimiento institucional (de medicamentos) fue de un 46% frente a un 50% que tuvo que 

comprarlos en una farmacia y un 3% que los compró en la SSDF (lo que representa una 

irregularidad en la institución)” (Cerda García, 2010: 22; Cinta Loaiza, 2008: 102). En cuanto 

al desabastecimiento en el caso del Seguro Popular, no hay información oficial o externa que 

permita conocer su magnitud. Como recomendó Evalúa DF en 2008, es necesario realizar un 

estudio sobre el grado de desabastecimiento de medicamentos y sus causas (Cinta Loaiza et 

al., 2008: 98). 

La forma organizativa, sexto criterio del cuadro, varía mucho en cada entidad 

federativa (Flamand y Moreno, dictaminado: 114). En el Distrito Federal, el PSMMG 

                                                           
29 El techo presupuestal definido para la Secretaría de Salud en el año 2013 es de $7,866,121,281 pesos, 

lo que, dividido en 3,355,287 personas que decían cubrir en diciembre de 2012, representa un gasto per cápita 
para la población sin seguridad social de 2,344 pesos. 
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depende de la Jefatura de Unidad Departamental de Gratuidad, aunque, en teoría, toda la SS-

DF trabaja para cumplir los objetivos del programa. El SP depende de la Subdirección de 

Protección Social en Salud de la misma secretaría. Por lo tanto, ambos pertenecen al mismo 

órgano ejecutivo, pero, desde un punto de vista organizacional, el SP tiene mayor 

importancia. Finalmente, según entrevistas con funcionarios encargados del diseño e 

implementación de los programas, los beneficiarios de cada uno tienen acceso a las mismas 

instalaciones físicas de la ciudad. El prestador del servicio es, por lo tanto, la SS-DF.  

En conclusión, el SP y el PSMMG persiguen el mismo objetivo – garantizar el derecho 

a la salud –, tienen la misma población objetivo – personas sin seguridad social en el DF –, 

se financian con recursos fiscales, al parecer otorgan beneficios similares y dependen de la 

Secretaría de Salud del Distrito Federal. Una de las diferencias, entre otras que discutiremos 

más adelante, es que dependen de dos áreas administrativas distintas, lo que provoca, desde 

un punto de vista organizacional, consecuencias negativas, que analizaremos en los apartados 

siguientes, para proponer un esquema de unificación.  

 

CAMBIO DE PERCEPCIÓN OFICIAL Y NECESIDAD DE CLARIFICAR RELACIÓN 

Como ya se mencionó, el GDF mantuvo, en un principio, una “visión crítica”, así 

denominada por el mismo gobierno, sobre el SP y le daba mayor importancia al PSMMG. 

En el informe de trabajo de 2011, la SS-DF parece abandonar esta percepción del SP y 

comienza a considerarlo como “un mecanismo de financiamiento complementario, para 

seguir garantizando el acceso de los capitalinos a los servicios de salud, en los términos de 

la Ley de Acceso Gratuito a los Servicios Médicos y Medicamentos” (Secretaría de Salud, 

2011: 22). En respuesta a una recomendación de Evalúa DF, emitida en 2010, sobre la 

coordinación de ambos programas, la SS-DF respondió diciendo que, en la práctica, son 



83 

 

complementarios, lo que confirma la información de funcionarios entrevistados. Parece 

haber, por lo tanto, un reconocimiento oficial de que ambos programas no son antagónicos 

como se pensaba antes, sino complementarios.  

Sin embargo, no es una visión compartida por todos los actores del campo de la salud. 

Evalúa DF, en un balance de la política social del DF desde 1997 hasta 2012, establece como 

una de las principales tendencias en el sector “el desplazamiento del PSMMG, por la 

condicionalidad fiscal propiciada por la aplicación del Seguro Popular” (Canto Chac, 2013: 

91). Como vimos en el cuadro comparativo, dicha “condicionalidad fiscal” no existe en la 

ciudad. De todos modos, el SP tendría mayor importancia que el PSMMG en la planeación 

del sector salud. Dice el estudio que “se tiende a privilegiar al SP como objetivo de política 

sanitaria local, dado que garantiza a la ciudad recursos presupuestales federales por el 

volumen de afiliados, lo que propicia la sustitución paulatina del PSMMG” (Canto Chac, 

2013: 91). Parecería, entonces, que el PSMMG y el SP estuvieran, según esta visión, 

compitiendo entre sí y fueran programas que persiguen objetivos diferentes, lo que, como 

demostramos, no es cierto.  

Hay más declaraciones que hacen evidente la necesidad de superar esta confusión y 

clarificar la relación entre ambos programas. Por ejemplo, la evaluación externa, realizada 

en 2008 por Evalúa DF (Cinta Loaiza et al., 2008: 122), emitió dos recomendaciones 

relacionadas con este problema. La primera decía que en la alineación del PSMMG con la 

Ley de Salud del DF “debe eliminarse la ambigüedad respecto al papel del Seguro Popular 

en la política de salud local que sólo puede ser complementario al PSMMG”. Pero no 

explican por qué “sólo” puede ser complementario. En la segunda, “renegociar el convenio 

sobre el SPSS en el Distrito Federal a fin de poder dedicar los recursos transferidos bajo este 

convenio para pagar los servicios no prestados en las unidades médicas del GDF para los 
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afiliados al PSMMG y al SP”. Esta última es una muestra de que no hay una coordinación 

óptima para el uso de los recursos, en beneficio de los usuarios.  

Finalmente, en un comentario aislado, la evaluación dice que “ambos programas 

podrían complementarse en la práctica adecuadamente, como caso excepcional en el país”. 

Pero, sin justificación alguna, añaden lo siguiente: “sin embargo, el debilitamiento del 

PSMMG, pone en riesgo el cumplimiento cabal de la universalidad en el derecho a la 

protección a la salud, por lo que resulta altamente prioritario enfatizar el fortalecimiento del 

programa”. ¿Por qué no pensar en la unificación y fortalecimiento de ambos, más allá de 

mencionarlo marginalmente? No hay respuesta a esta pregunta en dicho estudio, ni en la 

literatura sobre el tema. El objetivo de esta tesis es, precisamente, discutir este problema y 

proponer la unificación de los dos programas. 

 

SITUACIÓN ACTUAL, TIPOS Y  BENEFICIOS DE LA COORDINACIÓN 

El problema de la coordinación es uno de los más viejos que enfrenta el sector público en el 

mundo (Bouckaert, Peters y Verhoest, 2010: 13). Según Radin, una tendencia en las últimas 

décadas es la inclusión de diferentes niveles de gobierno en el diseño e implementación de 

políticas públicas, lo que los vuelve interdependientes. Es poco común en la actualidad, dice 

el autor, que un solo nivel tenga suficiente influencia para determinar el diseño, 

financiamiento, gestión y provisión de políticas y servicios (Radin, 2003: 608). Esta 

tendencia se agudizó en América Latina con las medidas de descentralización implementadas 

desde los ochenta. 

Con este proceso, según Enrique Cabrero, las políticas sociales han sufrido 

reacomodos, ajustes y crisis (2007: 2). Han surgido iniciativas de todos los niveles de 

gobierno, de las cuales, algunas son complementarias, otras se desarrollan paralelamente y 
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otras se contradicen y neutralizan entre sí. Por lo tanto, “el reto de encontrar formas de 

cooperación entre promotores de esta diversidad de iniciativas es urgente” (2007: 2). Los 

beneficios que podrían esperarse de la coordinación son cuatro: 1) disminución de 

redundancias en procesos y tareas administrativas, con el ahorro que significa; 2) la 

disminución de riesgos de incoherencia en la acción organizada; 3) la identificación de vacíos 

en las cadenas de funciones y en el entramado institucional; 4) la creación de sinergias en el 

quehacer de todos los componentes (Molina y Licha citados en Cabrero, 2007: 6). Como 

veremos en el siguiente apartado, lo que buscamos con la propuesta, se relaciona con estas 

cuatro dimensiones.  

Por otra parte, Guy Peters (citado en Cabrero, 2007: 6) considera que la coordinación 

puede tener diferentes connotaciones. Negativa, cuando “solo constituye un mecanismo para 

evitar el traslape entre acciones gubernamentales diversas”; positiva cuando “la intención de 

los participantes es trabajar conjuntamente y cooperar entre sí”; integral cuando “no sólo se 

coopera para ofrecer un servicio, sino para compartir los objetivos de la política en cuestión”. 

Finalmente, la etapa más avanzada de la coordinación sería aquella en la que “se comparte 

plenamente la visión de futuro en un proyecto y estrategia de gobierno”. Nuestro punto de 

vista es que la coordinación en el sector salud del DF, especialmente entre el PSMMG y el 

SP, tiene una connotación negativa. En efecto, como hemos demostrado hasta ahora, ambos 

programas se implementan de manera paralela, evitando el traslape. Nuestra propuesta 

pretende avanzar hacia la etapa más avanzada, unificando las dos acciones para que 

compartan visión y estrategia de gobierno.  

Para lograr este objetivo, hay diferentes instrumentos de coordinación en el sector 

público. Radin hace una clasificación, en el campo de las relaciones intergubernamentales, 

en cuatro categorías: estructurales, programáticos, de investigación y reforzamiento de 
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capacidades y de comportamiento (2003: 610). Nuestra propuesta se relaciona con varios 

tipos, especialmente con la “colaboración”, que incluye la unión de recursos, planeación, 

implementación y evaluación de nuevos servicios. Radin lo clasifica como instrumento 

programático, pero reconoce que se sobrepone con los estructurales porque implica el 

reconocimiento de los diferentes niveles, de que las viejas estructuras deben cambiar para 

resolver problemas intergubernamentales (2003: 613). La única diferencia es que no solo 

consideramos la unión en estas funciones, sino también la unificación de las áreas 

administrativas, encargadas de cada programa dentro de la SS-DF.       

 

HACIA LA UNIFICACIÓN 

La organización actual, en la que el PSMMG depende de la Jefatura de Unidad 

Departamental de Gratuidad (JUD de Gratuidad) y el SP de la Subdirección de Protección 

Social en Salud (SPSS), implica redundancias en procesos y tareas administrativas, es decir, 

duplicidad de funciones. Como se muestra en el cuadro quince, las funciones de cada área 

administrativa, que aparecen en el Manual Administrativo de la Secretaría de Salud del DF, 

se presentan en forma de listas. En estas, no hay distinción entre diferentes procesos o etapas 

y, algunas, son poco claras y generales, lo que no resulta útil a la hora de implementar y 

evaluar lo que hacen estas dependencias.  
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CUADRO QUINCE. COMPARACIÓN DE FUNCIONES ENTRE LA JEFATURA DE UNIDAD 

DEPARTAMENTAL DE GRATUIDAD Y LA SUBDIRECCIÓN DE PROTECCIÓN SOCIAL EN SALUD 
 

 
 

Fuente: elaboración propia con base en el Manual Administrativo de la Secretaría de Salud del Distrito 
Federal, 2007, pp. 81 y 153. 
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Como se puede ver, algunas funciones se duplican, como las relativas a la evaluación de las 

acciones de cada área o el seguimiento a las quejas y sugerencias de los derechohabientes. 

La propuesta de unificación de ambas áreas, presentada en el cuadro dieciséis, pretende 

clarificar las funciones de cada una y ordenarlas en torno a cuatro etapas – diagnóstico, diseño 

de estrategias, implementación y evaluación –, que facilitarían las acciones realizadas para 

garantizar el derecho al acceso gratuito a servicios médicos y medicamentos.  
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CUADRO DIECISÉIS. PROPUESTA DE UNIFICACIÓN DE FUNCIONES ENTRE LA JEFATURA DE 

UNIDAD DEPARTAMENTAL DE GRATUIDAD Y LA SUBDIRECCIÓN DE PROTECCIÓN SOCIAL EN 

SALUD  

 

 
 

Fuente: elaboración propia. 
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El objetivo general de la nueva área administrativa, que estaría adscrita a la Secretaría de 

Salud del Distrito Federal, igual que como lo es ahora, sería “Garantizar el derecho al acceso 

gratuito a servicios médicos y medicamentos asociados, en las unidades médicas de primer 

y segundo nivel, a las personas que no tienen seguridad social laboral”30. Para lograr este 

objetivo, las acciones se dividen en cuatro etapas (Cuadro dieciséis), derivadas del modelo 

secuencial de políticas públicas (Aguilar, 2010: 34). En cada una, se definen funciones 

específicas y la coordinación necesaria con otras áreas administrativas de la SS-DF.   

La primera etapa – recolección de información y elaboración de diagnósticos – es 

indispensable para el diseño de estrategias en el sector, porque permite detectar los 

principales problemas y desafíos, para los cuales hay que diseñar acciones específicas. Con 

base en el marco normativo y los programas de salud de los últimos dos gobiernos, se pueden 

definir cuatro ejes: 1) los obstáculos para el acceso efectivo a servicios médicos y 

medicamentos gratuitos; 2) la detección de servicios y medicamentos prioritarios que 

requiere la población de la ciudad31; 3) la cobertura del sistema de salud e identificación de 

población no afiliada por desconocimiento de sus derechos; 4) la situación financiera, 

proyección de necesidades presupuestarias y posibilidades de aumentar ingresos. Estas 

cuatro tareas se deberán hacer en estrecha relación con la Subdirección de sistemas de 

información en salud. Además, la detección de los servicios y medicamentos prioritarios 

(segunda función) se deberá hacer en coordinación con la Dirección general de servicios 

médicos y urgencias y la Dirección de medicamentos, insumos y tecnología de la SS-DF.  

                                                           
30 De acuerdo con el artículo primero de la Ley de que establece el Derecho al Acceso Gratuito a 

Servicios Médicos y Medicamentos a las Personas Residentes en el Distrito Federal que Carecen de Seguridad 
Social Laboral. 

31 Este eje no está presente en el marco normativo, ni en los programas. Es parte de la propuesta que 
hacemos, de acuerdo con los principios del “universalismo básico”.  
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La segunda fase – diseño de estrategias – está muy relacionada con la anterior porque 

es a partir de los resultados de los diagnósticos que se pueden formular acciones específicas. 

En efecto, las tres primeras funciones de esta etapa corresponden a las tres primeras de la 

anterior. El objetivo es que, con base en los resultados de los diagnósticos, se formulen 

estrategias en tres ámbitos: 1) eliminar obstáculos que impidan el acceso gratuito a servicios 

médicos y medicamentos gratuitos; 2) elaborar un paquete de servicios y medicamentos 

prioritarios, ampliaciones futuras y su costo correspondiente; 3) diseñar programas para 

detectar y afiliar población potencialmente beneficiaria que desconoce sus derechos. Para 

facilitar la implementación y evaluación de estas tres estrategias, es necesario elaborar, 

anualmente, reglas de operación, que incluyan las recomendaciones hechas en las 

evaluaciones internas y externas32 (funciones 4, 6 y 7). Por otra parte, hay que establecer 

programas de capacitación para el personal33 y vigilar el cumplimiento de los derechos. 

Finalmente, se formularán estrategias para conseguir el acuerdo político que permita ampliar 

los recursos financieros disponibles.      

Antes de seguir, es necesario aclarar el segundo eje de acción. Pocos sistemas de salud 

son realmente “universales”, especialmente en los países subdesarrollados, en cuanto a la 

cantidad de servicios y medicamentos que cubren, por la restricción presupuestal, que se 

deriva, en gran medida, de una decisión política de no priorizar la salud en la agenda 

gubernamental. Por lo tanto, en muchos casos se define un paquete de servicios – como el 

CAUSES 34  para el Seguro Popular –, cuyo objetivo es identificar qué servicios y qué 

medicamentos son prioritarios para mejorar las condiciones de salud de una población y 

                                                           
32 En coordinación con la Jefatura de unidad departamental de evaluación. 
33 En coordinación con la Subdirección de formación de recursos humanos. 
34 Catálogo Universal de Servicios de Salud. 
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focalizar los recursos hacia estos. Esta propuesta se alinea con el cuarto principio del 

“universalismo básico”, según el cual, éste “ofrecerá un conjunto limitado de prestaciones 

llamadas esenciales” que se deben ir ampliando progresivamente (Molina, 2006: vii). Esto, 

junto con el diagnóstico – segunda función de la primera etapa –, se deberá hacer con la 

ayuda de la Dirección general de servicios médicos y urgencias y la Dirección de 

medicamentos, insumos y tecnología. 

La idea es, en un principio, focalizar los recursos para financiar dicho paquete y, luego, 

llegar a un acuerdo que permita aumentar los recursos para ampliarlo hasta donde sea 

necesario. La propuesta que hacemos (segunda función) es definir, con base en el presupuesto 

actual del SP y del PSMMG, un paquete común y proyectar ampliaciones futuras, lo que se 

relaciona con la cuarta función de esta etapa. Aunque el GDF haya sostenido que su cobertura 

es universal, en la práctica, esto no es así porque no se destinan los recursos necesarios.  

Como ya se dijo, el presupuesto por persona sin seguridad social destinado a salud por 

el GDF en 2013, fue de 2,344 pesos 35 , cifra similar a la del SP en 2011 que, según 

estimaciones del CIEP, fue de 2,419.3 pesos, y muy inferior al costo unitario del IMSS o 

ISSSTE en 2011 – 10,189.8 y 26,085.8 respectivamente (De la Cruz, 2012). La definición de 

un Paquete Común de Servicios y Medicamentos permitiría disminuir, aunque sea un poco, 

la fragmentación del universalismo en salud, por lo menos en el “primer piso”, que 

corresponde a los servicios para población sin seguridad social laboral. 

En cuanto a las acciones de implementación, el objetivo es garantizar que las estrategias 

diseñadas se cumplan efectivamente. Por lo tanto, hay tres ejes principales: 1) organizar y 

                                                           
35 El techo presupuestal definido para la Secretaría de Salud en el año 2013 es de $7,866,121,281 pesos, 

lo que, dividido en 3,355,287 personas que decían cubrir en diciembre de 2012, representa un gasto per cápita 
para población sin seguridad social de 2,344 pesos. 



93 

 

controlar las acciones necesarias para la afiliación de la población y la administración del 

padrón de beneficiarios36 ; 2) garantizar el buen funcionamiento de los programas para 

eliminar obstáculos al acceso a servicios y medicamentos y para afiliar población 

potencialmente beneficiaria que desconoce sus derechos; 3) coordinarse con las demás 

organizaciones del sector salud para garantizar un buen flujo de información y prestación de 

servicios37.  

Finalmente, la evaluación de las acciones permitirá detectar fallas y potencialidades 

para proponer acciones correctivas. Se sugieren cuatro funciones: 1) evaluar las estrategias 

diseñadas con base en las reglas de operación y publicar un informe anual con los resultados; 

2) solicitar, fomentar y facilitar la evaluación por parte de actores externos; 3) diseñar e 

implementar sistemas adecuados para recuperar las quejas de los derechohabientes e 

incluirlas en las evaluaciones. 

Con la separación y adecuada coordinación de estas cuatro etapas, se lograría avanzar 

hacia la garantía del derecho al acceso a servicios médicos y medicamentos gratuitos de 

primer y segundo nivel, objetivo central de los programas y leyes de salud del DF durante la 

última década.     

 

ASPECTOS POTENCIALMENTE POLÉMICOS EN TORNO A LA UNIFICACIÓN 

Es importante aclarar que la propuesta anterior se inscribe únicamente en el ámbito de la 

gestión, por lo que se excluyen diversas consideraciones políticas que discutiremos, 

brevemente, a continuación. Entre estos hay dos fundamentales: 1) las diferencias 

                                                           
36 En coordinación con la Subdirección de sistemas de información en salud.  
37 En coordinación con la Dirección general de servicios médicos y urgencias y la Dirección de 

medicamentos, insumos y tecnología. 
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ideológicas entre el Gobierno Federal (GF) y el Gobierno del Distrito Federal (GDF); 2) el 

uso político-electoral por parte de ambos niveles de gobierno. 

En las secciones anteriores intentamos demostrar que el SP y el PSMMG no son del 

todo antagónicos, sino que tienen varios puntos en común. Sin embargo, hay dos elementos 

ideológicos centrales que, para que se logre la unificación, se tiene que llegar a un acuerdo 

político-administrativo. El primero tiene que ver con la rectoría de la política de salud, es 

decir, qué nivel de gobierno tendrá que tomar las decisiones de política pública. México vive 

un proceso de democratización-descentralización, en el cual los gobiernos locales han ganado 

un espacio importante en diferentes ámbitos. Por esta razón, y porque el sistema de salud del 

Distrito Federal es bastante sólido, en nuestra propuesta asumimos que debería ser el 

gobierno capitalino, específicamente la Secretaría de Salud del DF, quien tenga dicha 

rectoría. Sin embargo, el arreglo debe surgir de una negociación entre los dos niveles, junto 

con los actores interesados. 

El segundo punto a considerar, central en las reformas a los sistemas de salud en el 

mundo, es la participación del sector privado en la prestación de los servicios de salud. Como 

lo dice Barba Solano (2012b: 63), “la separación de funciones de los sistemas de salud ha 

sido un elemento importante en muchas reformas, particularmente en lo concerniente a la 

separación de la provisión de servicios y el financiamiento del sistema”. Es decir, qué tanto 

debe proveer servicios y financiarlos el sector público y/o el sector privado. En México, esta 

discusión se dio desde la introducción del Seguro Popular porque el proyecto, inspirado en 

el “pluralismo estructurado” de Julio Frenk y Juan Luis Londoño (1997), preveía una 

participación importante del sector privado en la provisión y financiamiento de los servicios 

de salud.  
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En efecto, la condición del Partido Revolucionario Institucional (PRI) para aceptar el 

SP en 2005 fue la exclusión del sector privado en la prestación de servicios. Posteriormente, 

se violó este acuerdo por medio de un reglamento, expedido por el Ejecutivo (Laurell, 2009). 

Esto demuestra que es un tema en el que hay diferencias ideológicas y políticas que no se 

pueden obviar. En el caso del DF, el modelo de salud siempre ha defendido el financiamiento 

y prestación de servicios por parte del Estado, mediante recursos públicos. Para avanzar en 

la unificación propuesta, sería necesario hacer un debate amplio sobre los efectos negativos 

y positivos, en términos del cumplimiento del derecho a la salud, de incluir actores privados 

en el sector salud, revisando y evaluando experiencias internacionales como las de Colombia 

y Brasil. Estos son los dos puntos relacionados con las diferencias ideológicas entre ambos 

niveles de gobierno que habría que superar para avanzar en la propuesta.   

El uso político-electoral de los programas de salud, segundo aspecto político, es otro 

obstáculo para que se haga realidad la propuesta. Como afirma Tosoni (2007: 48), “el 

clientelismo siempre es noticia en México, y durante los periodos electorales aparece como 

un escándalo político asociado a la corrupción”. Los programas de salud en México, por 

representar una parte importante del gasto público, son atractivos para las prácticas 

clientelares. En América Latina, “los servicios de salud constituyen entre un tercio y la mitad 

del gasto social en América Latina” (Barba, 2012b: 61), lo que los hace un nicho muy 

seductor para la compra de votos. En México, se ha acusado, con frecuencia, al gobierno 

nacional de usar el Seguro Popular de manera clientelar (Nexos, 2007). Pero más que 

acusaciones, normales en la escena política, el Consejo General del Instituto Electoral del 

Distrito Federal sancionó, el 31 de julio de 2006, al Partido de Acción Nacional (PAN) local 

por haber usado el Seguro Popular para promover a sus candidatos políticos (Herrera, 2007).  
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Pero esta no es solo una práctica del Gobierno Federal, sino también del Gobierno 

Distrito Federal. Carlos Cruz Arzate (2011: 5) sostiene que las corrientes del Partido de la 

Revolución Democrática en el Distrito Federal, para consolidarse, han usado instrumentos 

de tres tipos: clientelismo, pork barrel y patronazgo. El objetivo de este apartado no es 

denunciar y analizar este tipo de prácticas, sino demostrar que, por la cantidad de recursos 

que representan los programas de salud en el DF, son instrumentos clientelares de ambos 

niveles de gobierno. Y esto es un obstáculo para la unificación porque en el caso de que se 

hiciera, la identificación de la política de salud con algún partido político, y por lo tanto los 

votos, se perderían. Si se quiere avanzar en el cumplimiento del derecho a la salud, los 

políticos tendrían que abandonar sus prácticas clientelares en este campo.  

Si estos dos obstáculos políticos – diferencias ideológicas y uso clientelar de los 

programas – se superan, habría que hacer una serie de reformas legales para avanzar en la 

unificación de los programas, que se describen en el siguiente apartado. 

 

REFORMAS NECESARIAS PARA LA UNIFICACIÓN 

Para unificar los dos programas de salud tiene que haber una negociación entre el Gobierno 

del Distrito Federal, la Asamblea Legislativa del DF, el Gobierno Federal y el Congreso de 

la Unión. En cuanto al Jefe de Gobierno, la Ley de Salud del Distrito Federal le da las 

siguientes atribuciones en el ámbito de la colaboración con la administración federal:  

Artículo 16, inciso III: “Determinar la forma y términos de concertación y colaboración 

con las instituciones federales y los sectores social y privado para garantizar la 

prestación de los servicios de salud”; 

Artículo 16, inciso IV: “Proponer e impulsar la adecuada coordinación y vinculación con 

la Secretaría Federal… para brindar atención médica de especialidad a la población 

del Distrito Federal; 
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Artículo 16, inciso XXI: “Suscribir convenios de coordinación y concertación con la 

Secretaría Federal…”. 

 

Sin embargo, le decisión tiene que negociarse con el Gobierno Federal, puesto que el Sistema 

de Protección Social en Salud (Seguro Popular) es un programa nacional. Los documentos 

oficiales que necesitan reformarse para avanzar en la unificación son: 

 Ley de Salud del Distrito Federal (en adelante, LS-DF); 

 Acuerdo de Coordinación para la Prestación que para la Ejecución del Sistema de 

Protección Social en Salud que celebra el Ejecutivo Federal y el Gobierno del 

Distrito Federal (en adelante, Acuerdo);  

 Manual Administrativo de la Secretaría de Salud del Distrito Federal (en adelante, 

Manual); 

 Reglas de operación del Programa de Acceso Gratuito a Servicios Médicos y 

Medicamentos para personas sin seguridad social del Distrito Federal (en adelante, 

RO). 

Como se mencionó en el capítulo anterior, la LS-DF institucionaliza la separación del 

PSMMG y del SP al dedicar un capítulo (Título segundo, capítulo XIII) al segundo y no 

relacionarlo con el primero. Por lo tanto, se propone reformar este fragmento para que se 

aplique a los dos programas como se muestra en el cuadro diecisiete.  
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CUADRO DIECISIETE. REFORMAS A LA LEY DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL 
 

Capítulo XIII 

Del Sistema de Acceso Gratuito a Servicios Médicos y Medicamentos 

        

Artículo 66 Todos los habitantes del Distrito Federal tienen derecho a ser incorporados al Sistema de 
Acceso Gratuito a Servicios Médicos y Medicamentos, sin importar su condición social o 
económica, en los términos dispuestos por la Ley que Establece el Derecho al Acceso 
Gratuito a los Servicios Médicos y Medicamentos a las Personas Residentes en el Distrito 
Federal que Carecen de Seguridad Social Laboral. 

 

 

 

Artículo 67 Para los efectos del presente capítulo, se crea el Sistema de Acceso Gratuito a Servicios 
Médicos y Medicamentos en el Distrito Federal como el régimen del Sistema de Protección 
Social en Salud aplicable en su territorio, el cual será coordinado por el Jefe de Gobierno a 
través de la Secretaría de Salud, que tendrá las atribuciones siguientes: 

 

 

VI. Recibir, administrar y ejercer las cuotas familiares de los beneficiarios del régimen de 
protección social en salud en el Distrito Federal, así como los demás ingresos que en razón 
de frecuencia en uso de los servicios o especialidad o para el surtimiento de medicamentos 
asociados, se impongan de manera adicional en los términos de las disposiciones de Ley 
aplicables. (Se propone anular este inciso porque no se cobran cuotas familiares en el 
Distrito Federal) 

 

 

XI. Procurar las acciones necesarias para que las unidades de atención médica del Gobierno 
provean como mínimo los servicios convenidos en el Catálogo Común de Servicios 
Médicos actual. 

 

 
Fuente: elaboración propia. 

 

Así, el nombre cambiaría de Sistema de Protección Social en Salud a Sistema de Acceso 

Gratuito a Servicios Médicos y Medicamentos. Los demás artículos se relacionan con las 

funciones que tiene el SP actualmente y no habría que reformarlos porque la unificación de 

funciones propuesta incluye estos mandatos. Las únicas dos modificaciones es, primero, 

anular el inciso VI del artículo 67, en el cual se prevé recibir, administrar y ejercer las cuotas 

familiares correspondientes al DF que, como se dijo anteriormente, no se cobran en la 

Ciudad.  

La segunda modificación es al inciso XI del mismo artículo, que prevé que las unidades 

médicas del Gobierno de la ciudad presten, como mínimo, los “servicios de consulta externa 

y hospitalización para las especialidades básicas de medicina interna, cirugía general, gineco-
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obstetricia, pediatría y geriatría, de acuerdo al nivel de atención, acreditando previamente su 

calidad”. Si se adopta un paquete común de servicios médicos, del cual hablamos en el 

apartado anterior, este inciso debería quedar como sigue: “Procurar las acciones necesarias 

para que las unidades de atención médica del Gobierno provean como mínimo los servicios 

convenidos en el Catálogo Común de Servicios Médicos actual”. La palabra “actual” es 

porque dicho catálogo se tiene que ir ampliando de acuerdo con las proyecciones hechas por 

la Unidad de Acceso Gratuito a Servicios Médicos y Medicamentos.      

En cuanto al Acuerdo, si se adopta el Paquete Común de Servicios Médicos, se debe 

modificar la cuarta clausula, dedicada a la prestación de servicios de salud. Actualmente, se 

establece que el GDF garantizará la prestación de los servicios contemplados en el Catálogo 

de Servicios Esenciales (CASES, hoy CAUSES) y los medicamentos asociados a esos 

tratamientos, incluidos en el Cuadro Básico y el Catálogo de Medicamentos del Sector Salud. 

La modificación pretende que el GDF garantice la prestación de servicios del Paquete Común 

de Servicios Médicos, que incluye los del CAUSES y otros adicionales que se definan en un 

principio con base en el diagnóstico realizado, con sus medicamentos asociados. Por otra 

parte, los anexos del Acuerdo relativos al destino de los recursos provenientes del Gobierno 

Federal deberán negociarse con base en los diagnósticos que, según la propuesta, debe hacer 

la nueva área administrativa para diseñar estrategias. 

Para adaptar el Manual a la nueva situación se tendría que cambiar las páginas en las 

que se enlistan las funciones de la Jefatura de Unidad Departamental de Gratuidad (p. 81) y 

de la Subdirección de Protección Social en Salud (p. 153). El cambio sería incluir en el 

Manual la lista de funciones, agrupadas en cuatro etapas (diagnóstico, diseño, 

implementación y evaluación), que se propuso en el apartado anterior (cuadro tres). 
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Finalmente, para facilitar la evaluación y rendición de cuentas, que permiten mejorar 

el desempeño del programa, se tendrán que hacer reglas de operación unificadas cada año. 

Para esto, se pueden adaptar las reglas de operación que actualmente rigen al PSMMG, que 

contienen: 1) dependencia o entidad responsable del programa; 2) objetivos y alcances; 3) 

meta física; 4) programación presupuestal; 5) requisitos y procedimientos de acceso; 6) 

procedimientos de instrumentación; 7) procedimientos de queja o inconformidad; 8) 

mecanismos de exigibilidad; 9) mecanismos de evaluación e indicadores; 10) formas de 

participación social; 11) articulación con otros programas sociales; 12) glosario. Es 

importante que en la programación presupuestal se desglose con más detalle el origen y 

destino de los recursos y no solo se indique el “techo presupuestal”, lo que dificulta analizar 

el rubro de financiamiento del programa.      

 

CONCLUSIÓN 

El PSMMG y el SP en el Distrito Federal, como se demostró con la comparación de ambos 

programas, comparten objetivo – garantizar el acceso a servicios médicos y medicamentos –

, población objetivo – sin seguridad social laboral –, se financian con recursos fiscales, están 

adscritos a la Secretaría de Salud del DF y prestan los servicios en las mismas instalaciones. 

A pesar de estas convergencias, son dos proyectos que se han implementado, hasta ahora, de 

manera paralela y sin una comunicación óptima. Es decir, han operado bajo lo que Guy Peters 

denomina una “coordinación negativa” en la que lo único que se busca es evitar el traslape 

de acciones.  

Por lo tanto, la propuesta que hacemos es avanzar hacia un esquema de “coordinación 

integral” en la que se produzcan sinergias en las acciones de ambos programas. Para lograrlo, 

proponemos la unificación de las áreas administrativas encargadas de cada uno. Las 
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funciones que tendría que cumplir el Sistema de Acceso Gratuito a Servicios Médicos y 

Medicamentos, nombre tentativo, se agrupan en torno a cuatro etapas – diagnóstico, diseño 

de estrategias, implementación y evaluación –, lo que facilitaría, no solo la evaluación y la 

rendición de cuentas, sino el esclarecimiento del proceso para quienes participan en él, 

además de avanzar en la garantía del derecho al acceso gratuito a servicios médicos y 

medicamentos, en el cual la cobertura universal juega un papel determinante.  

La visión actual del gobierno de la ciudad es favorable a la unificación porque se pasó 

de una oposición ideológica y práctica de ambos programas a una visión de 

complementariedad entre los dos. La decisión depende de la negociación de los diferentes 

actores involucrados – Jefe de Gobierno del DF, partidos políticos en la ALDF, Secretaría de 

Salud, Gobierno Federal, entre otros – cuya voluntad y posicionamientos políticos pueden 

constituir un obstáculo, tal vez infranqueable, en detrimento del avance en el cumplimiento 

del derecho a la salud.  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



102 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSIONES 

 

El desarrollo de esta investigación nos permite obtener conclusiones en torno a tres temas 

centrales: el estado actual del universalismo en la Ciudad de México, la calidad y tipo de 

información disponible sobre políticas y programas públicos, y las posibilidades de superar 

la fragmentación del universalismo en el sector salud. 

Entre 1997 y 2013 los gobiernos del Partido de la Revolución Democrática, en el 

ejecutivo y el legislativo, han hecho grandes avances en la institucionalización de la política 

social, basada en principios universales, el enfoque de derechos y de ciudadanía plena. En 

efecto, en dicho periodo se promulgaron treinta y seis leyes relacionadas con el desarrollo 

social – entre las cuales están la Ley de Desarrollo Social para el Distrito Federal, la Ley de 

pensión alimentaria para adultos mayores, la Ley de acceso gratuito a servicios médicos y 

medicamentos, etc. –, se crearon dieciséis organizaciones nuevas en el sector – entre las 

cuales se encuentran el Injuve-DF, Inmujeres, Universidad Autónoma de la Ciudad de 

México, Fideicomiso de Educación Garantizada, Consejo de Evaluación del Desarrollo 
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Social del DF, etc. – y, por mandato de la Ley de Desarrollo Social, el gobierno de Marcelo 

Ebrard elaboró un Programa de Desarrollo Social. El fundamento teórico de este entramado 

institucional y organizacional es, de manera evidente, el universalismo, el enfoque de 

derechos y la ciudadanía plena. 

En el sector de la salud, los gobiernos del PRD crearon la Secretaría de Salud del 

Distrito Federal en 1998, se aprobó una nueva ley de salud para la ciudad en 2009 y el 

gobierno de AMLO y Ebrard implementaron programas de salud. De igual manera, la 

adopción del universalismo es explícita a lo largo de dichos documentos. En efecto, la Ley 

de Salud del Distrito Federal, aprobada en 2009, estableció como principios rectores del 

ámbito de la salud, la universalidad, la equidad y la gratuidad (artículo tercero). Por otra 

parte, los programas de salud tenían como principal objetivo promover el acceso universal a 

servicios médicos y medicamentos. 

Sin embargo, en el campo de la salud, como en el resto de la política social de la ciudad, 

el avance hacia el universalismo ha sido lento. Como demostramos en la tesis, hay, como en 

muchos países y ciudades de América Latina, un “universalismo débil” (Filgueira, Molina, 

Papadópulos y Tobar, 2006: 47) que se manifiesta no sólo en la fragmentación de los sistemas, 

sino también en el alcance de las coberturas.  

En efecto, la provisión de bienes y servicios está fuertemente segmentada, en función 

de la capacidad de pago de distintos segmentos de la población. Siguiendo el esquema que 

proponen Filgueira, Molina, Papadópulos y Tobar (2006: 47), habría, en el caso de la salud en la 

ciudad, un “primer piso” para la población sin seguridad social que, por lo general, 

corresponde a los individuos de los deciles de más bajos ingresos, representado por el Seguro 

Popular y el Programa de Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos, cuyo gasto per 
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cápita fue, en 2013 de 2,344 pesos38, cifra similar a la del SP en 2011 que, según estimaciones 

del CIEP, fue de 2,419.3 pesos. El “segundo piso” está destinado para trabajadores del sector 

privado y del Estado, por lo que tiene una base corporativa, está representado por el IMSS y 

el ISSTE principalmente, cuyo gasto per cápita fue, en 2011, de 10,189.8 y 26,085.8 pesos 

respectivamente (De la Cruz, 2012). Finalmente, el “tercer piso” es al que tienen acceso 

quienes pueden pagar el costo de los servicios privados de salud y pensiones.  

En cuanto al alcance de las coberturas en el conjunto de la política social, según una 

evaluación de un número amplio de programas sociales de la ciudad, realizada por la 

Asamblea Legislativa del Distrito Federal en 2009, sólo 12% de los programas logran una 

cobertura realmente universal (Murayama, 2011: 38). Los únicos programas que logran, 

omitiendo los enormes problemas que hay con las cifras, una cobertura mayor al 80% son el 

Programa de Pensión Alimentaria para Adultos Mayores de 70 años y el Programa de 

Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos. De resto, programas como el Seguro de 

Desempleo sólo llegan a cubrir 20% de su población objetivo. 

Ahora bien, no sólo hay un “universalismo débil”, sino también un debilitamiento del 

universalismo, junto con el enfoque de derechos y de ciudadanía plena. Esta tendencia se 

manifiesta, de manera sobresaliente, en las crecientes contradicciones del derecho en el 

ámbito del desarrollo social. En efecto, aunque dicho enfoque se reconoció ampliamente en 

el marco institucional y organizacional, durante el gobierno de Marcelo Ebrard hubo una 

tendencia a condicionar la política social a los “recursos disponibles”.  

                                                           
38 El techo presupuestal definido para la Secretaría de Salud en el año 2013 es de $7,866,121,281 pesos, 

lo que, dividido en 3,355,287 personas que decían cubrir en diciembre de 2012, representa un gasto per cápita 
para población sin seguridad social de 2,344 pesos. 
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El caso de la salud, como lo analizamos en el segundo capítulo, es paradigmático de 

esta puja porque, no sólo se añadieron frases en las reglas de operación del PSMMG para 

condicionar la prestación de servicios médicos y medicamentos a los “recursos 

institucionales disponibles”, sino que también se cambiaron pequeñas palabras – como de 

“garantizar el derecho” a “garantizar el acceso” o de “otorgar gratuitamente” a 

“gradualmente los medicamentos” – que lo único que hacen es debilitar la exigibilidad del 

derecho a la salud, lo que, además, va en contra de la Ley de Desarrollo Social para el 

Distrito Federal y de la Ley de Salud del Distrito Federal.   

El debilitamiento del universalismo se puede ver también en la evolución del 

presupuesto. El aumento del gasto social durante el periodo 2000-2006 fue de 50%; en el 

periodo 2007-2012 fue de tan solo 10%. Esto evidencia un cambio de prioridades entre el 

gobierno de Andrés Manuel López Obrador y el de Marcelo Ebrard. Además, en cuanto a los 

principios y énfasis de cada uno de los programas de gobierno, en el área del desarrollo social, 

se puede ver una tendencia a incluir principios de corte más liberal en el gobierno de Ebrard. 

Por ejemplo, éste último destacaba la importancia de la equidad, de igualar las oportunidades 

de poblaciones vulnerables – en especial las mujeres o la comunidad LGBTTI –, lo que 

contrasta con la importancia de la igualdad y la redistribución durante el gobierno de López 

Obrador.  

El segundo grupo de conclusiones que podemos hacer es que es necesario mejorar la 

información disponible para evaluar los programas sociales. Las reglas de operación son un 

documento muy útil para la implementación y evaluación de las acciones del gobierno, pero 

dejan de serlo cuando los objetivos son poco claros, dejan amplios márgenes de ambigüedad, 

o cuando los indicadores – en especial los de cobertura – no son realmente indicadores que 

relacionen la población objetivo con la población cubierta. En cuanto al presupuesto, es 
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necesario esclarecer el origen – dentro del Decreto anual de presupuesto de egresos del 

Distrito Federal – y destino de los recursos – a qué rubros se destina el presupuesto asignado, 

qué porcentaje es de gastos administrativos, cuál tiene incidencia directa en el bienestar de 

la población, etc.   

En el caso de la salud, la falta de información es un obstáculo para evaluar el avance 

en el cumplimiento del derecho. Primero, la confusión en torno a las cifras de cobertura es 

enorme. Tal es el problema que, como lo mencionamos en el segundo capítulo, dos 

secretarios de salud – Asa Cristina Laurell y Armando Ahued Ortega – en 2006 y 2011 

respectivamente, afirmaban haber llegado a la cobertura universal en salud. Para evitar 

cualquier tipo de manipulación política de los datos, sería sano que este indicador estuviera 

a cargo de una organización externa a la Secretaría de Salud del Distrito Federal. Además, 

sería útil crear un padrón único de beneficiarios del sector salud en la ciudad, con el fin de 

evitar duplicidades y tener cifras certeras de la población sin derechohabiencia.  

Segundo, de igual forma que para el resto de los programas sociales, es necesario 

aclarar el origen y destino de los recursos para financiar el Seguro Popular y el PSMMG. En 

las reglas de operación unificadas, derivadas de la propuesta del tercer capítulo, debería 

aparecer con claridad qué proporción del Ramo 12 y del Fondo de Aportaciones para los 

Servicios de Salud (FASSA) corresponde al Seguro Popular, qué parte del gasto del GDF en 

salud le correspondería al programa de acceso gratuito a servicios médicos y medicamentos, 

qué porcentaje se destina a gastos administrativos y cuánto incide directamente en las 

condiciones y servicios de salud de la población.    

Tercero y último, nos adherimos a la recomendación realizada por investigadores 

contratados por Evalúa DF en 2008, en cuanto a la necesidad de un estudio de 

“regionalización operativa” que relacione recursos humanos, físicos y financieros por áreas 
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geográficas, para determinar grados de sobre o sub-utilización, que permitan mejorar su 

distribución territorial. Otra recomendación que adoptamos es la de realizar un estudio sobre 

el abastecimiento de medicamentos y las causas de su insuficiencia.  

El tercer grupo de conclusiones tiene que ver con la propuesta de unificación del Seguro 

Popular y del Programa de Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos en el Distrito 

Federal, como estrategia para empezar a superar, aunque sea en el “primer piso”, la debilidad 

del universalismo en el campo de la salud. Como demostramos en el tercer capítulo, el 

discurso que oponía ambos programas, basado en la maximización de diferencias en el 

ámbito nacional, no se aplica del todo para el Distrito Federal. Al contrario, son 

complementarios en cuanto al objetivo que persiguen, que es la cobertura universal en salud; 

la población objetivo, que comprende a personas sin seguridad social laboral; se financian 

con recursos fiscales, Ramo 12 y FASSA para el Seguro Popular, y gasto del GDF en salud; 

el costo unitario de cada programa es similar, alrededor de 2,400 pesos, lo que implica que 

los servicios médicos y medicamentos que otorgan a sus beneficiarios no son muy distintos; 

los servicios se prestan en las mismas instalaciones, infraestructura de los Servicios de Salud 

Pública del Distrito Federal  para el primer nivel y la Red Hospitalaria del GDF para el 

segundo nivel 

Estas similitudes hacen ineficiente la relación actual entre ambos programas, 

caracterizada por una “coordinación negativa”, usando los términos propuestos por Guy 

Peters, en la que lo único que se busca es evitar el traslape de acciones. Por lo tanto, la 

propuesta que hacemos en el tercer capítulo busca avanzar hacia una etapa “integral” de la 

coordinación, en la que se compartan objetivos y visión a largo plazo. Para esto, 

consideramos que la unificación de la Jefatura de Unidad Departamental de Gratuidad 
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(JUDG) y la Subdirección de Protección Social en Salud (SPSS) es una opción para avanzar 

hacia la universalización de la cobertura.  

El esquema de unificación de funciones propuesto se divide en cuatro etapas. La 

primera – diagnóstico – busca detectar los principales desafíos en cuanto a obstáculos que 

impiden el acceso a servicios médicos y medicamentos, establecer qué servicios y 

medicamentos son prioritarios para mejorar las condiciones de salud, cobertura y población 

potencialmente beneficiaria que desconoce sus derechos, y necesidad de recursos financieros. 

La segunda fase – diseño de estrategias – pretende crear acciones detalladas para avanzar en 

los ejes principales, derivados del diagnóstico anterior. La tercera – implementación – debe 

garantizar que dichas estrategias se lleven a cabo de la mejor manera posible, además de 

administrar los procesos de afiliación, el padrón de beneficiarios y el sistema de referencia y 

contrarreferencia. Por último, la cuarta etapa – evaluación – es indispensable para detectar 

las acciones que están funcionando y las que no, para corregirlas, terminarlas o establecer 

nuevas. Esta última fase debe estar muy relacionada con la elaboración de los diagnósticos.          

Entre los puntos que incluye esta propuesta, basada en el marco normativo y 

programático que se ha aprobado en la última década, cabe destacar la creación de un Paquete 

Común de Servicios Médicos y Medicamentos, que no está en dicho marco. El objetivo es, 

de acuerdo con el cuarto principio del “universalismo básico” que establece la necesidad de 

ofrecer “un conjunto limitado de prestaciones llamadas esenciales”, que se deben ir 

ampliando progresivamente (Molina, 2006: vii), detectar qué servicios y qué medicamentos 

son prioritarios para mejorar las condiciones de salud de la población de la ciudad, con el fin 

de focalizar los recursos e irlos ampliando progresivamente. La idea no es condicionar o 

fragmentar el derecho a la salud, sino hacer más eficiente el uso de recursos disponibles, 

durante la búsqueda de un acuerdo político que permita ampliar dicho paquete, lo más rápido 
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que se pueda. Aunque existen programas sociales, como la Pensión Alimentaria para Adultos 

Mayores, que empezaron sin ningún antecedente y se ampliaron rápidamente, en general, 

este proceso toma tiempo. Es muy difícil pensar que se podrán ofrecer servicios y 

medicamentos sin restricciones para todos en un lapso de cinco años, cuando también hay 

necesidades en educación, vivienda, transporte, etc. La construcción de un Estado de 

Bienestar toma tiempo, como lo muestra esta cita del historiador Tony Judt: 

“Salvo en el caso de la educación, que desde antes de 1914 ya era universal y 

cubría todos los niveles, el sistema de bienestar escandinavo no se concibió e 

implantó de una sola vez, sino que se instauró paulatinamente. La atención 

sanitaria sería, en concreto, lo último en consolidarse: en Dinamarca la cobertura 

sanitaria universal no se alcanzó hasta 1971, veintitrés años después de ser 

inaugurado al otro lado del Mar del Norte el Servicio de Salud Pública británico 

de Aneurin Bevan” (Judt, 2011: 535). 

En la Ciudad de México, con recursos mucho más limitados que países como los 

Nórdicos, apenas van unos doce años de intentos por fortalecer el sistema de salud. Por lo 

tanto, si se quiere eficiencia en el proceso, hay que focalizar en un principio los recursos 

limitados hacia intervenciones prioritarias, e ir ampliándolos con el aumento de los ingresos 

tributarios. 

Para terminar, es importante hacer un comentario sobre los obstáculos que puede 

enfrentar la propuesta. Según Bouckaert, Peters y Verhoest (2010: 25-32) las barreras para 

avanzar en la coordinación de organizaciones públicas pueden ser de cinco tipos. El primero 

es la obstinación o la falta de interés, puesto que implica salir de un pensamiento rutinario, 

dependiente del sendero que se ha creado históricamente. Este primero se relaciona con el 

segundo, que es la ignorancia o la falta de información compartida sobre las funciones de 

otras áreas administrativas. Estas dos barreras pueden ser un límite en este caso, aunque esta 
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tesis es un intento por superar la falta de información. El principal hallazgo en las entrevistas 

con la Jefa de Departamento del Programa de Gratuidad y con la Subdirectora de Planeación 

y Programación fue, precisamente, esa falta de interés y conocimiento sobre lo que hacía el 

otro programa y una forma de pensar determinada por la inercia institucional, debido a la 

existencia de funciones rutinarias.  

El tercer tipo de obstáculos tienen que ver con la necesidad de mantener bajo secreto 

la información, que es una fuente importante de poder para las organizaciones. El cuarto, 

relacionado con el anterior, es el “oscurecimiento de la rendición de cuentas”. Estas pueden 

ser barreras en el DF porque el gobierno Federal siempre ha querido mantener un control 

estricto sobre los recursos que destina para el Seguro Popular y la información relacionada– 

sin lograrlo de manera muy eficaz por problemas de fuga de recursos, subejercicio del 

presupuesto, entre otros problemas. Tal vez, no tienen la suficiente confianza en el gobierno 

local para otorgarle el manejo presupuestal. En efecto, en cuanto a la rendición de cuentas, 

Bouckaert, Peters y Verhoest dicen que la coordinación tiene consecuencias negativas sobre 

ella porque impediría la supervisión por parte de los actores que antes controlaban las 

acciones. Sin embargo, la propuesta que hacemos en el tercer capítulo destaca la importancia 

de la evaluación y de aclarar ciertos aspectos – como el origen y destino de recursos, 

información sobre cobertura, etc. –, con el fin de diseñar mejores estrategias. 

Finalmente, y tal vez el obstáculo más grande, es la “política partidista” y las 

diferencias ideológicas. En efecto, como discutimos en un apartado del tercer capítulo, el 

GDF siempre ha buscado diferenciarse ideológicamente del gobierno nacional, 

presentándose como una alternativa a éste. Entre los instrumentos que el GDF ha usado para 

este propósito se encuentra el Programa de Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos 

que, según algunos autores como Laurell (2008: 174), se presentaba en el discurso oficial 



111 

 

como una “alternativa comprobadamente viable, a la política federal”. En esta visión, el 

Programa de Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos y el Seguro Popular “son 

expresiones del contenido esencial de los dos proyectos de nación que hoy se enfrentan en el 

país” (Laurell, 2008: 174).  

Sin embargo, como intentamos demostrar en esta investigación, esta oposición no es 

del todo cierta en el Distrito Federal, debido a la correspondencia  de objetivos, población 

objetivo, financiamiento, costo unitario de cada programa e instalaciones donde se prestan 

los servicios de ambos programas. Por lo tanto, esperamos contribuir a superar la primera 

visión, que maximiza las diferencias ideológicas y políticas, para avanzar en el cumplimiento 

del derecho a la salud en la ciudad, unificando los dos proyectos.   
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ANEXO UNO. COMPARACIÓN DEL PROGRAMA GENERAL DE DESARROLLO DEL DISTRITO 

FEDERAL 2000-2006 (SECCIÓN “PROGRESO CON JUSTICIA”) Y DEL PROGRAMA DE 

DESARROLLO SOCIAL 2007-2012 DEL DISTRITO FEDERAL 
 

 

 
 

Fuente: elaboración propia con base en los Programas de Desarrollo. 
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ANEXO DOS. LEYES RELACIONADAS CON EL DESARROLLO SOCIAL EN EL DISTRITO FEDERAL 

1996-2012 
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Fuente: elaboración propia con base en las leyes mencionadas.  
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ANEXO TRES. ORGANIZACIONES RELACIONADAS CON EL DESARROLLO SOCIAL EN EL DISTRITO 

FEDERAL 1997-2012 
 

 
 

 
 

Fuente: elaboración propia con base en los sitios web de las organizaciones. 
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ANEXO CUATRO. PROGRAMAS DE DESARROLLO SOCIAL EN EL DISTRITO FEDERAL 1997-2012 
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Fuente: elaboración propia con base en las reglas de operación de los programas y sitios web de las dependencias responsables. 
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ANEXO CINCO. COMPARATIVO DE DOCUMENTOS RECTORES DEL PROGRAMA DE SERVICIOS MÉDICOS Y MEDICAMENTOS GRATUITOS 

 2004-2013 
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Fuente: elaboración propia con base en el Programa de Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos del Gobierno del DF. Actualización para el periodo 2004-
2006, y en las Reglas de Operación del programa de 2007 a 2013.   
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