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Introducción  

 

El fenómeno de la pobreza en América Latina no es de ahora. Sin embargo, en los últimos 25 años 

ganó una nueva dimensión, incluso algunos autores empezaron a hablar de “nuevos pobres” e 

identificar entre ellos a los más vulnerables frente a las políticas macroeconómicas.  

 

Tampoco el problema de la deuda externa es nuevo. En lo que sí vale la pena llamar la atención es 

en cómo México siguió las orientaciones de los organismos financieros internacionales asociados 

con dictámenes que posteriormente se denominarían "Consenso de Washington”, y  que tuvieron 

serias repercusiones en el sector social, en particular en el de la salud. 

 

Como es sabido, en términos generales, estas orientaciones puestas en práctica a partir de la década 

de 1980, del siglo XX, tuvieron como objetivos reducir la intervención estatal, disminuir 

distorsiones sociales e imprimir mayor eficiencia al introducir mecanismos de mercado en el 

quehacer económico del Estado.  

 

En paralelo, se han registrado cambios sustanciales en la distribución del ingreso y de las 

oportunidades de bienestar. Estas políticas se derivaron de acuerdos con las Agencias 

Internacionales de Cooperación y con la no nueva, pero recién nacida visión de la globalización.  
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Es este contexto, la investigación abordo los programas dirigidos a la atención en salud y a la 

pobreza en México (Programa de Apoyo a los Servicios de Salud para Población Abierta 

(PASSPA), Programa de Ampliación de Cobertura(PAC) y Programa de Calidad, Equidad y 

Desarrollo en Salud (PROCEDES- Seguro Popular), Programas sociales para la pobreza 

(Solidaridad). Programa de Servicios Sociales Esenciales (PROSSE), Programa Multifase de 

Atención a la Pobreza Urbana. Fase I. (PROGRESA), Programa Multifase para la Consolidación y 

Expansión del Programa de Desarrollo Humano. Fase II. (OPORTUNIDADES)  

Para el análisis de estos programas se incluyeron aspectos de las políticas públicas económicas, y 

dentro de este análisis se busca dar cuenta de las fuentes de financiamiento de los créditos para la 

Secretaría de Salud (SSA), de indicadores económicos (gasto per cápita, monto financiero para la 

SSA, monto de créditos, entre otros), así como caracterizar la transición epidemiológica y las 

necesidades y daños a la salud cubiertos por estos créditos; los indicadores epidemiológicos 

planteados por el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) e indicadores de 

desarrollo, para ello partimos de las siguientes hipótesis:  

Los créditos obtenidos en el periodo de estudio favorecen el desarrollo social en el país, pero no 

inciden en la pobreza estructural. 

1. Los montos financieros otorgados para el país han contribuido a la implantación de 

programas que favorecen la equidad en salud en lo que se refiere al acceso a un conjunto de 

procedimientos médico-asistenciales, pero no en el derecho a la salud. 

2. El gasto en salud en México ha disminuido en el periodo en estudio y esta disminución se 

ha suplido en parte con las asignaciones financieras hechas por las agencias internacionales 

de cooperación externa: el Banco Mundial (BM) y el  Banco Interamericano de Desarrollo 

(BID). 

Metodológicamente, se trata de un estudio longitudinal retrospectivo de los montos financieros 

otorgados por las agencias internacionales en el contexto de la implementación de la reforma del 

Sistema de Salud, plantea tanto los cambios ocurridos en el sector en un periodo de 15 años, como de 

las políticas propuestas para salud. Incorpora el análisis cuantitativo y la revisión teórica, con el fin 

de plantear una visión tangible y mensurable del fenómeno, en donde se intrincan los  datos duros 

de los préstamos con la perspectiva de la Teoría de Desarrollo. 

 

 

 

 - 2 -



                

Conclusiones  

 

Es a partir de finales de la década de 1980 cuando se produce en el país un cambio en el modelo 

económico sustentado en la apertura al exterior, en la liberalización de mercados internos y en la 

privatización de la economía, partiendo de la premisa acerca de que la apertura al exterior permitiría 

que la competencia internacional obligaría a las empresas a ser competitivas, y el mecanismo de 

precios de mercado “generaría una asignación más eficiente de recursos y un patrón de 

especialización en el comercio internacional”, basado en las ventajas comparativas (mano de obra 

barata), generando así un modelo industrial exportador como motor del crecimiento económico, 

sostenido en un marco macroeconómico de baja inflación (estabilidad de precios), y por ello un 

crecimiento y desarrollo del país, y mejores condiciones a las clases más vulnerables. Esta fue la 

premisa para introducir el cambio. Es a partir de la década de 1990 cuando se puede hablar del 

fenómeno no nuevo, pero vigente: “la globalización,”. 

Todo lo anterior  planteo una subordinación de la política social a la económica a través de las 

reformas planteadas desde la Secretaría de Salud y la seguridad social, entre ellas encontramos: la 

descentralización de las instituciones, así como de los recursos de los Ramos 26, y 33, y la 

reiteración de programas focalizados en el combate a la pobreza. 

 

En salud vemos que se han planteado en el país tres modelos para los programas de protección 

social: la seguridad social, el seguro social y la asistencia social. Desde la teoría del desarrollo los 

podríamos insertar dentro de los modelos  del Estado de Bienestar, Estado Liberal -Sustitución de 

Importaciones- y modelo Neoliberal. 

 

En las última décadas se implementan en el país programas asistenciales para los más pobres y 

vulnerables en respuesta a "la crisis económica y a los programas de ajuste estructural que 

agravaron su situación, con un enfoque descentralizador y participativo, y algunos con énfasis en 

inversión social.” Su finalidad no es más que viabilizar políticamente el ajuste estructural que va a 

surgir como una propuesta global de política social, con una combinación público-privada, en la 

cual las responsabilidades estatales en materia de bienestar social se circunscriben al combate contra 

la pobreza extrema, y el aseguramiento contra los riesgos adquiere una dimensión individual, 

desvirtuando el carácter solidario de la seguridad social que corresponde a una política neosocial 

atomizada y selectiva, manteniendo su énfasis en la generación de capital humano. Los programas 

estudiados desde su implantación están dirigidos a este fin.  
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En relación con los sociales, un aspecto que hay que recalcar es el establecimiento de programas 

focalizados (focalizar surge como la alternativa más atractiva de concentrar los beneficios en los 

segmentos de la población que más lo necesitan), en los grupos vulnerables, recomendados por las 

agencias Internacionales (BM, BID) con la finalidad de hacer frente a los costos sociales de las 

políticas de ajuste, de la restructuración económica y de la apertura del mercado (Valier 1996). 

 

En síntesis, podremos decir que los problemas de los programas focalización son profundos y 

están relacionados con problemas de información (incompleta o distorsionada), estigmatización 

social, estímulo negativo al auto-esfuerzo y racionalidad política ya que en muchas oportunidades 

“el beneficio” de los programas focalizados no supera su costo. El problema es aún más dramático 

en comunidades relativamente homogéneas en las cuales la segmentación en diferentes categorías, 

propia de la focalización, segrega y polariza creando división social.  

 

Con esta visión fue que se implementaron los llamados programas contra la pobreza: Solidaridad 

(1989-1994), PROGRESA, (1997-2001), OPORTUNIDADES (2002-2006), el país ha seguido los 

planteamientos indicados por las agencias internacionales (Banco Mundial, Banco Interamericano 

de Desarrollo, Organización Mundial de la Salud, la Organización Panamericana de la Salud, entre 

otras), sustentados en la focalización. Para su puesta en marcha se utilizaron préstamos del BM, del 

BID y del BIRF. Y como hemos comentado anteriormente es por ello que podremos decir que 

éstos programas estuvieron y están encaminados a construir la legitimidad simbólica del régimen 

político en el imaginario social, cuyo objetivo se localiza en la restructuración de las relaciones entre 

la sociedad y el Estado, México ha aplicado en las últimas décadas una política económica 

neoliberal segmentadora y empobrecedora de la población. En materia de salud su política ha 

estado guiada, teóricamente, en la búsqueda del mejoramiento del acceso a los servicios de salud, de 

su cobertura y de su calidad, llegando a pobres resultados ya que hasta los momentos la población 

vulnerable continua expresándose numéricamente en la misma cantidad a pesar de la 

implementación de estos, vemos que el país a pesar de estar catalogado como uno de ingresos 

medios presente tanta desigualdad en la distribución de la riqueza, enfermedad que vemos 

generalizada en toda la Región.  

 

Si analizamos la situación financiera del sector salud, comprobamos que en el periodo estudiado 

(1990-2005) el gasto federal en salud ascendió de 1990 a 1994, descendió de 1995 a 1996, para 

empezar a recuperarse a partir de 1997 hasta el 2005 (figura 1). El mismo fenómeno se sucede con 
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relación al Producto Interno Bruto pero al hacer la relación entre este y el gasto publico en salud 

encontramos que sólo presenta un crecimiento de 0.9 porcentual a lo largo del periodo lo que nos 

manifiesta que su crecimiento es relativamente pobre. (Cuadro I)  Vemos que la Secretaría de Salud 

a pesar de ser la institución que cubre a la población más desprotegida del país y que en los 15 años 

de estudio ha tenido una dinámica ascendente con relación al porcentaje que representa del gasto 

público en salud todavía muy por debajo de el que representa el del Instituto Mexicano de los 

Seguros Sociales (cuadro II), con relación al gasto per capita efectivamente se observa un 

crecimiento para la población no derechohabiente pero nos surge una pregunta que cantidad de 

acciones se le puede ofrecer a la población con sólo1 1218 pesos (113.83 dólares*) aunque pareciera 

que ha habido un crecimiento substancial para la población más desprotegida vemos que estos 

aumentos sólo podrán satisfacer la demanda de la inflación en el país pero en general no se puede 

esperar que las demandas poblacionales en salud sean satisfechas a mayor cabalidad con la pobre 

inversión que hace el Estado en ella. (Cuadro III) 

 

Con relación a las fuentes de financiamiento para el sector salud para la población no derecho 

habiente encontramos que este esta constituido por cuadro fuentes que el Ramo 33 es la principal 

fuente representado para el 2005 el 41.79%, hay que señalar que a pesar que desde finales de los 

80’s y los planteamientos de la reforma del sector se hace insistencia en el discurso de la necesidad 

de la incorporación en el gasto en salud de las entidades federativas vemos que estos aparecen es a 

partir del año 1999 (Cuadro IV)  

 

Hay que mencionar dentro que los prestamos negociados para salud las negociaciones estuvieron 

realizadas por dos Secretarías la de Salud y la Secretaría de Desarrollo Social de SEDESOL, es 

menester comentar que los negociados por la Secretaría de Salud fueron y son específicamente para 

el sector donde se incluye servicios, infraestructura, educación etc. y los negociados por la 

Secretaría de Desarrollo implican no solamente salud sino otros rubros como vivienda, empleo etc. 

Los préstamos negociados por la Secretaría de Salud durante el periodo estudiados el mayor 

correspondió entre 1995-1996 periodo de crisis económica en el país, represento el 3,46% del gasto 

sexenal, hay que decir que este es el mayor porcentaje de los créditos dentro del gasto en salud por 

sexenio (Cuadro V)  

 

Dentro del total del gasto público en salud, el monto que implican los préstamos internacionales 

para los programas analizados (PASSPA, PAC, PROCEDES, PROSSE, Solidaridad, Progresa y 
                                                 
1 A cambio del dólar (10.7 pesos) para 2005 Banco de México  
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Oportunidades) son totalmente marginal, suponiéndolo tan sólo entre 0.37% (1990-1994) a un 

máximo de  4.11% en el periodo 2003-2008 (cuadro VI).  

 

Si analizamos lo que suponen esos préstamos dentro del gasto público en salud, sólo de la SSA el 

porcentaje aumenta, yendo de 1.06 en el periodo 1990-1994, a 4.11% de 2003 a 2008, suponiendo 

un aumento de 387% en el periodo.  

 

Es de gran importancia señalar la marginalidad del gasto en estos programas, que se supone están 

encaminados a la equidad, y a la erradicación total de la pobreza, tanto dentro del gasto público en 

salud, como dentro del gasto social en general. Esta situación nos hace cuestionarnos acerca de la 

incidencia real que dichos programas puedan tener para lograr sus fines (Cuadro VII).  

 

Por ejemplo, de esto es el programa del PASSPA, 249,8 millones de dólares para cubrir una 

población aproximada de 13 millones de personas2 en situación de pobreza o pobreza extrema, en 

un periodo de cinco años, de 1990 a 1994, le tocarían  $3,84 dólares a cada persona en el año,  por 

lo cual es difícil creer que con ese gasto se pueda hacer mucho por paliar la pobreza, ya que le 

tocarían  menos de 32 centavos de dólar a cada persona mensualmente. 

 

Dentro de los programas analizados, para el PASSPA el gobierno federal aportó 28%, mientras que 

el 72% restante provino de un préstamo del Banco Mundial. En el PAC, el gobierno federal aportó 

38.67%, los gobiernos estatales 12.45%, un 0.7% viene de aportación comunitaria y 48.18% del 

Banco Mundial. En PROCEDES el gobierno federal aportó 17.8%, el Banco Mundial 

conjuntamente con el BIRF, 82.2%.  

 

En cuanto a los programas sociales, para el PROSSE, el gobierno federal aportó  50%, el  BIRD 

25% y el BM 25%. Para PROGRESA en su fase 1 el gobierno federal aportó 66% y el BID 34%, y 

para su prosecución en OPORTUNIDADES (fase 2 de PROGRESA) el gobierno federal aportó 

59% y el BID 41%.  

 

Apreciamos una dependencia del gasto público hacia el financiamiento externo cada vez más 

creciente en los programas encaminados a paliar la pobreza y, aunque este porcentaje parezca 

pequeño, la dependencia externa en esos programas ha ascendido en el periodo mencionado en 

1.110% en un periodo de 15 años. (Cuadro VIII) 
                                                 
2 SSA Subsecretaría de Planeación  evaluación Integral del PASSPA:177. 
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Aunque la deuda externa total para los programas dirigidos a la población no derechohabiente 

suponía ser tan sólo del 0,17% de la deuda externa de México en 1990, aumentó hasta el 0,78% en 

2005, lo que supone un aumento del 459%. Esto puede parecer marginal dentro de la deuda 

externa global, pero el monto absoluto de intereses a pagar resulta muy gravoso para el país. 

(Cuadro IX)  

 

En cuanto al PAC, el préstamo fue de 350 millones de dólares para cinco años, y su objetivo era 

lograr la cobertura de 3,8 millones de la población más necesitada de las regiones más pobres del 

país. Volvemos a cuestionarnos su posible efectividad cuando el gasto efectuado correspondería a 

18,42 dólares por persona y año, lo que equivale a 1,5 dólares por persona y mes. La esperanza era 

que el programa se expandiría gradualmente hasta alcanzar 15 millones de personas que son la 

mitad de la población de las regiones más pobres. 

 

En cuanto a los resultados en salud, algunos indicadores han mejorado. Por ejemplo, la tasa de 

mortalidad materna general de México ha disminuido de 90,4 por cada 100,000 nacimientos en 

1990 a 61.9 en 2005, pero esto nos indica que no hemos alcanzado la meta propuesta y 

comprometida en las diferentes reuniones celebradas Conferencia de Población y Desarrollo, de El 

Cairo, en  1994, la de Beijing, en  1995, la Cumbre del Milenio, de las Naciones Unidas, en 2000), 

donde se planteaba reducir esta tasa a la mitad, de 1990 a 2000, y para 2015  a  22,3 por 100 mil 

nacimientos. 

 

Podemos decir que el Programa de Ampliación de Cobertura no logró reducir las defunciones 

maternas a pesar de que es una de las principales intervenciones para atender la mortalidad materna 

y que contemplaba, a su vez, 14 acciones específicas, principalmente de prevención, basadas en la 

promoción de la salud y el autocuidado, y centradas en el periodo del embarazo. 

 

Al observar la tasa de mortalidad materna en los estados más pobres encontramos que en Guerrero 

la tasa para el 2005 fue de 110,6 por cada 100,000 nacidos vivos; en Chiapas, de 84, 4; en Hidalgo, 

de 79,7; y en Oaxaca, de 98,7 por cada 100,000 nacidos vivos; a pesar de que gran parte de estos 

créditos se dirigieron a estos estados la mortalidad materna no ha disminuido en los niveles 

esperados. (Cuadro X).  
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Las cifras nos muestran lo evidente del rezago en los compromisos internacionales de la década 

pasada y de la actual, por lo que podemos decir que las muertes maternas son un problema 

prioritario de salud pública; ejemplo de esto es que, en términos absolutos, en el sexenio 2000-2006 

cada día murieron entre 3 y 4 mujeres durante el embarazo, el parto o el puerperio.  

 

La tasa de mortalidad infantil general ha descendido de 36.2 por 1,000 NV estimados en 1990, a 

16.4 en 2005.  El país ha alcanzado lo establecido en las Metas del Milenio; es decir, reducir la 

mortalidad en menores de cinco años de edad en dos tercios. Especialistas indican que, entre otros 

factores, el avance en los programas de vacunación, control de la salud, acceso a agua potable y 

alcantarillado, así como incremento en la educación, son factores que inciden en la disminución de 

la mortalidad infantil.3 Pero a pesar de esto es inconcebible que aún en el país se mueran niños a 

pesar de todos los esfuerzos y del supuesto desarrollo del país. 

 

Si analizamos con los mismos indicadores los estados más pobres del país y que fueron incluidos en 

los programas desde el inicio de su implementación, encontramos que éstos presentan tasas de 

mortalidad materna4 y de  mortalidad infantil por encima de las nacionales; por ejemplo, Chiapas 

tenía en 1990 una tasa de mortalidad materna de 123,6 por 100,000 nacidos vivos y para 2000 era 

de 84; en Guerrero la tasa para 1990 fue de 100,7 y para 2000 era de 110,6. En relación con la tasa 

de mortalidad infantil5en Chiapas en 1990 era de 49,8 por 1.000 NV y de 23,2 en 2000; y en 

Guerrero para 1990 fue de 48,1 y en 2000, de 24,7, cifras por arriba de la media nacional; sólo 

Hidalgo presenta una tasa de mortalidad infantil relativamente parecida a la nacional, aunque la 

esperanza de vida al nacer en los estados está dentro del promedio nacional.  

 

Aunque estos programas están dirigidos a paliar la pobreza, la desigualdad  en la distribución de los 

recursos hace que las enfermedades y la pobreza se  mantengan a pesar de la implementación de 

programas en contra de ellas.  

 

Otro de los problemas presentados en el país es que estos programas han tratado de legitimizar el 

Estado y las instituciones no han tenido el crecimiento para poder dar satisfacción a las necesidades 

de la población, lo que ha conllevado a una mala calidad, baja eficiencia y eficacia y a aumentar la 

inequidad de las instituciones de salud ya que  los servicios de salud se precarizan. 

                                                 
3 Índices de mortalidad infantil: UNICEF México, 2008. 

4 La tasa de Mortalidad Materna se mide por 100.000 nacimientos vivos (CONAPO). 
5 La tasa de Mortalidad Infantil se mide por 1,000 nacimientos vivos (CONAPO). 
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