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Introduccion

El presente trabajo de investigacion tuvo como propdsito analizar la eficiencia de
la gestion publica en el sistema de salud mexiquense a partir de un analisis
documental de las politicas implementadas durante la Cuarta Transformacion
(2018-2025). El estudio pretendié comprender como es que las estrategias y
lineamientos formulados por las autoridades sanitarias buscan enfrentar los retos
del sector salud, especialmente en términos de cobertura, calidad, eficiencia y
acceso a los servicios médicos en el Estado de Meéxico, identificando los
principales desafios administrativos, humanos y materiales que aportan o afectan
su efectividad.

Asimismo, se analizé si los programas y reformas implementados durante este
periodo plasmados en la ley cumplen con sus objetivos de eficiencia, equidad y
fortalecimiento institucional, o si existen evidencias que muestran brechas entre la
intencion gubernamental y los resultados observables.

El interés central de este estudio radica en identificar los factores que impactan el
disefo de politicas vinculadas con la aplicacién efectiva de las politicas de salud e
insumos analiticos para optimizar la gestién publica y la prestacion de servicios
sanitarios. Mediante este analisis se busca presentar una mirada critica y
propositiva sobre la eficiencia de las politicas de salud en México, considerando
las reformas recientes' y la necesidad de garantizar un acceso oportuno y de
calidad a la atencion médica para la poblacion.

Por lo tanto, la pregunta de investigacion la cual pretende responder esta
investigacion es la siguiente: ;Como las reglas formales e informales condicionan
los servicios de salud publicos en el Estado de México?, en concreto, en el
Hospital Regional IMSS No 220 "General José Vicente Villada", del cual estoy
refiriendo este caso de estudio.

Desde la ciencia politica y la administracion publica, este tema es de gran
relevancia porque permite analizar el papel del Estado en la planeacion, ejecucion
y evaluacion de las politicas de salud. Estudiar la gestion publica en el sector
sanitario implica revisar cdmo las decisiones gubernamentales, la estructura
institucional y los procesos administrativos influyen directamente en la calidad de
los servicios médicos. Ademas, este enfoque brinda herramientas analiticas para

' Las reformas recientes a las que se hace referencia incluyen, principalmente: la creacién del
Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI) en 2019; las reformas a la Ley General de Salud
orientadas a garantizar la gratuidad de los servicios médicos y medicamentos; la desaparicion del
INSABI y la transferencia de sus funciones al programa IMSS-Bienestar a partir de 2023; asi como
el proceso de federalizacion de los servicios de salud estatales y el fortalecimiento del modelo de
atencion primaria impulsado durante la Cuarta Transformacion.

TANIA RENDON ORTIZ



proponer estrategias orientadas a la transparencia, eficiencia y uso racional de los
recursos publicos, buscando fortalecer la confianza ciudadana en las instituciones.

El estudio se centrara particularmente en el analisis del “Hospital General José
Vicente Villada”, del Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicado en Toluca,
Estado de México, con el objetivo de analizar los servicios de salud publica en el
Estado de México mediante la identificacion de las reglas formales e informales
que intervienen en su implementacion, para explicar las estrategias de salud
impulsadas durante el gobierno de la Cuarta Transformacion.

La metodologia empleada fue de tipo documental, basada en la revision, analisis e
interpretacion de fuentes oficiales, informes gubernamentales, marcos normativos,
articulos académicos e informacion que brinda la Unidad de Transparencia de
IMSS. Este enfoque permitira establecer un panorama que brindara sustento al
diagnodstico sobre la eficiencia de las politicas implementadas durante el periodo
de estudio; no obstante, es importante sefalar que el desarrollo del presente
estudio enfrentd limitaciones relacionadas con el acceso a informacion concreta y
actualizada sobre los datos reales del hospital. Es importante sefalar que se
identificaron dificultades para obtener registros verificables sobre recursos
humanos, infraestructura y resultados en la prestacion de servicios de salud, lo
que limita la posibilidad de realizar un analisis empirico mas profundo. Estas
limitaciones se asocian principalmente a la disponibilidad restringida de
informacion publica, a los tiempos de respuesta institucional y a los criterios de
confidencialidad aplicables en el ambito hospitalario. Sin embargo, dicha situacién
refuerza la pertinencia del enfoque documental adoptado, al permitir analizar el
disefo normativo, programatico y discursivo de las politicas de salud, asi como
contrastarlo con la informacién accesible, evidenciando posibles brechas entre la
planeacién institucional y la realidad operativa.

De esta manera, se busca contribuir a la comprension critica del desempefo
institucional, proporcionando elementos que favorezcan la reflexion sobre la
eficacia y coherencia de las politicas publicas implementadas en el sector salud
durante el periodo analizado.

Cabe resaltar que el interés central de esta investigacion consiste en contribuir al
analisis de la eficiencia institucional del sistema de salud mediante el estudio de
un caso especifico. A partir de la revision documental y del enfoque
institucionalista adoptado, se busca identificar los factores organizacionales,
normativos y administrativos que influyen en la capacidad de respuesta de los
servicios de salud, asi como las posibles brechas entre el disefio de las politicas
publicas y su implementacion en el ambito hospitalario.
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La atencién médica no es un privilegio ni una concesion institucional, y, por tanto,
debe ser garantizada por el Estado; por ello, cualquier forma de injusticia o
desigualdad que se reproduzca en este sector no puede ser normalizada ni
tolerada.

No debe ser de relevancia quién sea la persona que recibe la atencion; el trato
debe ser siempre digno, oportuno y humano, ya sea que se trate de una persona
mayor, una nifia, un nifio o un joven, y con mayor razén cuando se enfrenta a una
situacion de urgencia. En este sentido, resulta indispensable que el personal de
salud cuente con la capacitacion necesaria para responder de manera adecuada;
pero también es responsabilidad directa del Estado garantizar que los hospitales
dispongan de los recursos humanos, materiales y administrativos suficientes para
atender las necesidades que diariamente enfrenta la poblacion.

La presente investigacidn se encuentra organizada en cuatro capitulos, ademas
de una introduccién y conclusiones generales. En la introduccion se plantea el
problema de investigacion, la relevancia del estudio, los objetivos y el enfoque
analitico que orienta el trabajo.

El capitulo 1 desarrolla los fundamentos tedricos y conceptuales que sustentan la
investigacion. En este apartado se abordan las nociones de salud como derecho
social, las politicas publicas como instrumentos de accion estatal y el
institucionalismo como marco analitico central para comprender la distancia entre
el disefio formal de las politicas y su implementacion real. Asimismo, se revisan
algunas teorias relevantes aplicadas al sector salud en México, con el fin de
establecer las categorias analiticas que guiaran el estudio.

El capitulo 2 ofrece un recorrido histérico-institucional del sistema de salud en
México, destacando los principales procesos de construccion, expansion y reforma
del aparato sanitario. Se analizan los antecedentes del sistema nacional y del
sistema de salud en el Estado de México, asi como la evolucién de la seguridad
social, la segmentacion institucional y los intentos de universalizacion, desde el
Seguro Popular hasta la transicion al INSABI y al modelo IMSS-Bienestar. Este
capitulo permite contextualizar los problemas estructurales que inciden en el
funcionamiento actual de las instituciones de salud.

El capitulo 3 se centra en la configuracién politica y territorial del sistema de salud
en el Estado de México. A partir del analisis del peso demogréfico, la arquitectura
politico-administrativa, la distribucion territorial de los servicios y las desigualdades
en el acceso a la atencidon, se muestra cémo el territorio, la fragmentacion
institucional y la concentracion de la demanda condicionan la operacion de los
servicios hospitalarios. Este capitulo funciona como un puente analitico entre el
nivel macro del sistema y el estudio de caso desarrollado posteriormente.
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El capitulo 4 presenta la estrategia metodologica y el analisis empirico del estudio
de caso del Hospital General Regional No. 220 “Gral. José Vicente Villada” del
IMSS, en Toluca, Estado de México. A partir de informacién documental y datos
proporcionados por la Unidad de Transparencia del IMSS, se analizaron los
recursos humanos, la infraestructura, el presupuesto, el perfil de la demanda y las
especialidades médicas del hospital. El capitulo contrasta el marco normativo e
institucional con la realidad operativa de la unidad, identificando deficiencias
estructurales desde una perspectiva institucionalista. Finalmente, se reflexiona
sobre la pertinencia de realizar analisis a escala micro, la relevancia de estos
casos para la Ciencia Politica y los retos que plantean las reformas recientes en
materia de salud.
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CAPIiTULO |

Fundamentos tedéricos y dimensiones analiticas para el estudio de la
eficiencia en la gestién publica del sistema de salud mexiquense

El presente capitulo busca observar de manera documental la eficiencia y la
gestion publica del sistema de salud mexiquense, con el proposito de comprender
como se han disefiado y aplicado las politicas sanitarias en los ultimos afios en el
Estado de México. Es importante identificar los elementos institucionales,
organizativos y administrativos que intervienen en su funcionamiento, sin emitir
juicios previos sobre sus resultados, sino construyendo un marco de referencia
que permita valorar su desempefio con base en evidencia cientifica, rigurosa y
verificable.

De esta forma, el estudio adquiere relevancia social, institucional y académica al
ofrecer una vision fundamentada sobre la forma en que las politicas publicas en
materia de salud se implementan y gestionan a partir del periodo a analizar. Al
mismo tiempo, pretende aportar elementos de analisis que contribuyan a la
comprension de la eficiencia gubernamental y de los desafios institucionales
asociados al cumplimiento efectivo del derecho a la salud para la poblacién
mexiquense.

Durante el periodo de la Cuarta Transformacion (2018-2025), se han
implementado politicas publicas con la finalidad de fortalecer la atencién médica y
mejorar la gestion institucional.

Diversos autores han sefalado la importancia de integrar marcos conceptuales
sélidos para el analisis de politicas publicas en salud. Por ejemplo, Gomez-Dantés
(2006) subraya que la eficiencia debe analizarse no sélo como resultado
administrativo, sino como parte de una estructura institucional que condiciona la
operacion cotidiana de los servicios de salud. Asimismo, textos como “Eficiencia
del Gasto Publico en Salud” (UNAM, 2014) destacan que la eficiencia debe
evaluarse mediante indicadores claros de desempefio, capacidad resolutiva y
administracion de insumos.

Por otro lado, la eficiencia y la gestion publica en salud deben analizarse desde
una perspectiva multidimensional que considere la estructura institucional, los
procesos operativos, el uso de los recursos financieros y los resultados obtenidos
en términos de calidad y cobertura de los servicios (Arredondo & Gonzalez, 2011).
Dimension institucional (estructura, organizacion y normatividad).

1. Dimension operativa (procesos, capacidad instalada, personal e insumos).
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2. Dimension financiera (recursos, gasto y sostenibilidad).

3. Dimension de resultados (calidad, cobertura, oportunidad y percepcion
ciudadana).

Estas dimensiones permiten articular un marco para evaluar la distancia entre el
disefio institucional y la practica cotidiana. Autores como Marquez (2018) y
Arredondo & Gonzalez (2011) enfatizan que un analisis de eficiencia debe
considerar las tensiones? entre la planeacion gubernamental y la realidad
operativa de los servicios de atencion.

Con base en lo anterior, esta investigacién adopta la eficiencia y la gestién publica
como dimensiones centrales del analisis, desde las cuales se examinan los
avances, limitaciones y desafios del sistema de salud en el periodo de la Cuarta
Transformacion (2018-2025).

Esta perspectiva permitird observar si las politicas implementadas logran
traducirse en acciones efectivas dentro del Hospital 220 del IMSS, que representa
un microsistema institucional en un plano subnacional con mirada local y territorial
de la politica publica.

Con base en estas dimensiones analiticas, la eficiencia institucional sera
observada empiricamente a través de cuatro ejes de analisis desarrollados en el
capitulo IV: recursos humanos, infraestructura, presupuesto y perfil de la
demanda. Los recursos humanos y la infraestructura se vinculan con la dimensién
operativa, al reflejar la capacidad instalada y la disponibilidad de personal para la
prestacion de servicios. El presupuesto se relaciona con la dimensién financiera, al
permitir evaluar la suficiencia y utilizacién de recursos econémicos. Finalmente, el
perfil de la demanda y las principales causas de atencion corresponden a la
dimension de resultados, ya que muestran las presiones que enfrenta la institucion
y su capacidad de respuesta ante las necesidades de la poblacién usuaria.

Por otro lado, de acuerdo con datos del Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI, 2024), el gasto publico en salud ha representado entre 2.5 % y
3 % del Producto Interno Bruto (PIB), cifra que se mantiene por debajo del
promedio recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2023), que

2 Estas dimensiones permiten articular un marco para evaluar la distancia entre el disefio
institucional y la practica cotidiana de los servicios de salud. En este sentido, autores como
Marquez (2018) y Arredondo y Gonzalez (2011) sefialan que el analisis de la eficiencia implica
considerar diversas tensiones, tales como la discrepancia entre la planeacion normativa y la
capacidad institucional real; la asignaciéon presupuestal frente a las necesidades operativas; la
definicion de metas e indicadores en contraste con las condiciones efectivas de trabajo; asi como
la aplicacién de politicas centralizadas en contextos locales con caracteristicas diferenciadas.

TANIA RENDON ORTIZ



sugiere un minimo de 6 % para garantizar una cobertura universal efectiva. Esta
baja inversion se refleja en la falta de mantenimiento de hospitales, la saturacién
de servicios, especialmente en areas de urgencias, y la carencia de medicamentos
e insumos medicos.

Asimismo, el Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social
(CONEVAL, 2023) ha sefalado que mas del 35% de la poblacion mexicana a nivel
federal enfrenta algun tipo de carencia por acceso a servicios de salud, lo que
evidencia la realidad entre las politicas publicas y la cobertura real. A esto se suma
la escasez de personal médico: segun la Secretaria de Salud (2023), México
cuenta con 2,4 médicos por cada mil habitantes, mientras que la OMS recomienda
un minimo de 4,5.

1.1 Salud como construccion multidimensional del bienestar

El concepto de salud ha evolucionado a lo largo del tiempo, adaptandose a los
cambios sociales, culturales y cientificos de cada época. En sus inicios, la salud se
entendia como la ausencia de enfermedad o padecimiento fisico, una vision
reduccionista centrada en el cuerpo y en la medicina curativa (Menéndez, 2018).
Sin embargo, este enfoque resultd insuficiente para explicar las condiciones que
influyen en el bienestar de las personas y en su relacion con el entorno social.

Uno de los referentes mas importantes en la definicidon contemporanea de salud es
la propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1948), que la define
como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades”. Esta definicion amplié el panorama de
la salud al incluir dimensiones psicologicas y sociales, reconociendo que los
determinantes del bienestar humano trascienden los aspectos biologicos.

Con el paso del tiempo, autores han cuestionado y complementado esta definicion
por considerarla idealista o poco real, ya que el “completo bienestar” puede ser
inalcanzable para gran parte de la poblacion. En este sentido, la salud se ha
reinterpretado como un proceso dinamico, que depende de las condiciones de
vida, las oportunidades sociales y el acceso a servicios de atencién (Breilh, 2010).
Desde esta perspectiva, la salud no es un estado estatico, sino una construccion
social influida por factores econémicos, culturales, ambientales y politicos.

En México, de acuerdo con la Secretaria de Salud (2023), la salud publica se
entiende como el conjunto de acciones del Estado y de la sociedad orientadas a
prevenir enfermedades, prolongar la vida y promover el bienestar fisico y mental
de la poblacion. Esta vision integra la participacion institucional con la
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responsabilidad ciudadana, haciendo énfasis en el papel de las politicas publicas
para garantizar condiciones de equidad y acceso universal a los servicios.

En el ambito de las ciencias sociales, el concepto de salud también se analiza
como un reflejo del grado de desarrollo y justicia social de un pais. Segun el
Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL,
2023), la salud es un componente esencial del bienestar, ya que su carencia limita
el ejercicio de otros derechos y profundiza las desigualdades.

La salud en México debe entenderse como un fendmeno multidimensional,
resultado de la interacciéon entre factores bioldgicos, psicolégicos, sociales,
econdmicos y ambientales. Este enfoque reconoce que el estado de salud de una
persona no depende unicamente de la ausencia de enfermedad, sino de las
condiciones de vida, el bienestar emocional y las oportunidades socioeconémicas
disponibles (OMS, 2006). En este sentido, los determinantes sociales de la salud
como el ingreso, la educacion, la vivienda, la alimentacion, el trabajo y la
seguridad social influyen directamente en el bienestar de las poblaciones.

Desde el marco normativo, la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos y la Ley General de Salud establecen que la salud es un derecho
humano fundamental que el Estado debe garantizar bajo principios de equidad,
accesibilidad y calidad (Secretaria de Salud, 2020). Este fundamento juridico
orienta las politicas publicas y la planeacién institucional en entidades como el
Instituto Mexicano del Seguro Social.

No obstante, el sistema de salud mexicano enfrenta desafios estructurales, como
la inequidad en el acceso, la fragmentacion institucional, la saturacion de los
servicios de urgencias y las presiones derivadas de la transicion epidemioldgica
(Frenk & Gomez-Dantés, 2018). Estos factores generan brechas entre el disefio
de las politicas publicas y su implementaciéon en el funcionamiento del sistema
sanitario.

1.2 Salud publica como respuesta social organizada al bienestar colectivo

La salud publica se concibe como el conjunto de acciones colectivas orientadas a
proteger y mejorar la salud de la poblaciéon. Segun Winslow (1920), se trata de “la
ciencia y el arte de prevenir enfermedades, prolongar la vida y fomentar la salud y
la eficiencia mediante el esfuerzo organizado de la comunidad”. Esta definicion
clasica resalta el caracter social y preventivo de la salud publica, en contraste con
la atencion individual que caracteriza a la medicina clinica.

En este sentido, la salud publica implica no solo la prestacion de servicios
meédicos, sino también la planeacién, gestidon y evaluacion de politicas que incidan
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en los determinantes sociales de la salud. Frenk (1997) plantea que el sistema de
salud debe entenderse como una respuesta social organizada a los problemas de
salud de la poblacion, donde intervienen instituciones, recursos y politicas que
buscan alcanzar equidad, eficiencia y calidad en la atencion. Asi, la salud publica
constituye un campo esencial para analizar la efectividad de las politicas publicas
y su impacto real en la poblacion, ya que permite observar como las decisiones
gubernamentales se traducen en acciones concretas que influyen en el bienestar
colectivo. A través del estudio de la salud publica, es posible evaluar si las
estrategias del Estado realmente contribuyen a mejorar las condiciones de vida,
reducir las desigualdades sociales y garantizar el acceso equitativo a los servicios
sanitarios (Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2022).

Desde esta perspectiva, la salud publica se convierte en un indicador del
desempefio gubernamental, pues refleja la capacidad del Estado para planificar,
administrar recursos, coordinar personal y responder a las necesidades sociales
de manera oportuna y eficaz (Secretaria de Salud, 2023). En este sentido, analizar
la salud publica permite valorar el grado de eficiencia, equidad y sostenibilidad de
las politicas implementadas, asi como las diferencias existentes entre los objetivos
institucionales y los resultados observados en la practica (CONEVAL, 2023).

1.3 Politicas publicas: decisiones estatales que estructuran el derecho a la
salud

El concepto de politica publica constituye uno de los pilares fundamentales del
anadlisis gubernamental contemporaneo, ya que representa el conjunto de
decisiones, acciones e instrumentos que los gobiernos implementan para
responder a problemas publicos especificos. De acuerdo con Aguilar Villanueva
(2016), una politica publica puede entenderse como “un proceso integral mediante
el cual el Estado identifica disefa, ejecuta y evalua soluciones a las demandas
sociales que surgen de la interaccion entre el gobierno y la ciudadania®. En este
sentido, la politica publica no se limita a la formulaciéon de programas, sino que
implica un proceso continuo que abarca desde la definicion del problema hasta la
evaluacion de los resultados.

En el ambito de la salud publica, las politicas se orientan a garantizar el derecho
constitucional a la proteccion de la salud (articulo 4° de la Constitucién Politica de
los Estados Unidos Mexicanos), por lo que constituyen una funcién esencial del
Estado mexicano. Estas politicas reflejan las prioridades ideolégicas y
presupuestarias de cada administracion. En el caso del gobierno de Morena
(2018-2025), se han centrado en la universalizacién de los servicios, la gratuidad
y la equidad, plasmadas en la creacién de programas como él (INSABI) y el
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fortalecimiento del IMSS-Bienestar (Secretaria de Salud, 2021). Sin embargo,
como sefialan Roth (2018) y Velasco (2020), el éxito de una politica publica
depende de la coherencia entre su disefo institucional y su implementacion
practica, lo que en el sector salud mexicano sigue representando un desafio
constante.

El analisis de las politicas publicas en salud requiere considerar los principios que
guian la accién del Estado mexicano en esta materia. De acuerdo con el marco
constitucional y los lineamientos de la Secretaria de Salud, los pilares
fundamentales del sistema son la universalidad, la equidad, la calidad y la
prevencion (Secretaria de Salud, 2020; OPS, 2019). Estos principios orientan?
tanto el disefo institucional como la operacion cotidiana de los servicios de salud,
incluidos los del Instituto Mexicano del Seguro Social.

La universalidad implica que todas las personas deben tener acceso a servicios de
salud sin importar su condicién social, econémica o laboral, siendo un derecho
garantizado en el articulo 4° constitucional (Secretaria de Gobernacion, 1917). Por
su parte, la equidad se refiere a la distribucién justa de recursos y oportunidades,
reconociendo que distintos grupos poblacionales requieren apoyos diferenciados
para alcanzar niveles similares de bienestar (Marmot, 2005).

El principio de calidad exige que los servicios se proporcionen de manera
eficiente, segura y con estandares profesionales adecuados, de modo que las
instituciones aseguren procesos efectivos y resultados de salud positivos (Frenk &
Gbémez-Dantés, 2018). Finalmente, la prevencion es un eje estratégico orientado a
reducir riesgos, controlar enfermedades y promover estilos de vida saludables
mediante acciones anticipadas y politicas de salud publica de largo plazo (OPS,
2019).

La incorporacion de estos principios es particularmente relevante para el analisis
de su cumplimiento, especificamente en este sector, donde las dificultades ponen
a prueba la universalidad, la equidad, la calidad de la atencién y la capacidad
preventiva del sistema. Presentarlos permite comprender los criterios normativos
bajo los cuales deberia evaluarse la efectividad de la politica publica en salud.

3 El analisis de las politicas publicas en salud requiere considerar los principios que guian la accion
del Estado mexicano en esta materia. De acuerdo con el marco constitucional y los lineamientos de
la Secretaria de Salud, los pilares fundamentales del sistema son la universalidad, la equidad, la
calidad y la prevencion (Secretaria de Salud, 2020; OPS, 2019). Estos principios orientan el disefio
institucional al definir los criterios de cobertura, asignacion de recursos, normatividad vy
organizacién de los servicios, y se reflejan en la operacién cotidiana mediante la ampliacién del
acceso, la focalizacién de la atencién hacia poblaciones con mayores necesidades, la
estandarizacion de procesos clinicos y la priorizacion de acciones preventivas, incluidos los
servicios prestados por el Instituto Mexicano del Seguro Social.
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Para efectos de esta investigacion, los principios analiticos centrales seran
universalidad, equidad, calidad y eficiencia. La transparencia y sostenibilidad
seran consideradas dimensiones complementarias de la gestion publica.

1.4 El institucionalismo como enfoque de las ciencias sociales

Esta teoria sostiene que las instituciones, entendidas como reglas formales e
informales, rutinas, valores, procedimientos y estructuras organizacionales,
moldean profundamente el comportamiento de los actores y el funcionamiento de
las organizaciones publicas. A diferencia de teorias que explican la accion publica
unicamente a partir de decisiones racionales, intereses individuales o condiciones
economicas, el institucionalismo pone el énfasis en coémo las reglas del juego, los
patrones histéricos y las estructuras organizadas influyen en la toma de decisiones
y en los resultados de las politicas publicas. (March & Olsen, 1984; Hall & Taylor,
1996; Peters, 2005).

Para este enfoque, las instituciones no son unicamente leyes o estructuras
administrativas visibles, sino también los habitos, practicas, usos administrativos,
ideas compartidas y rutinas que se reproducen dentro de las organizaciones.
Estos elementos crean estabilidad, pero también generan inercia, es decir,
continuidad de practicas aun cuando las politicas cambian formalmente. Las
instituciones funcionan como marcos de referencia que definen qué
comportamientos son posibles, legitimos o esperados dentro de un sistema. Por
ello, ejercen una influencia profunda sobre cémo se disenan, interpretan y
ejecutan las politicas publicas (North, 1990; Mahoney & Thelen, 2010).

En el institucionalismo contemporaneo se distinguen varias corrientes como el
institucionalismo histérico*, socioldgico® y racional®, pero todas coinciden en que
las instituciones son determinantes para explicar por qué las politicas publicas
funcionan de una manera en la teoria y de otra en la practica, por qué ciertos

4 El institucionalismo histérico analiza como las decisiones y estructuras del pasado condicionan el
funcionamiento actual de las instituciones y limitan las posibilidades de cambio politico y
administrativo (Hall & Taylor, 1996).

5 El institucionalismo sociolégico sostiene que las instituciones funcionan mediante valores, normas
culturales y practicas compartidas que moldean el comportamiento de los actores dentro de las
organizaciones (March & Olsen, 1989).

6 El institucionalismo racional explica el funcionamiento institucional a partir de decisiones
estratégicas de actores racionales que actuan dentro de reglas y estructuras establecidas (Peters,
2019).
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cambios avanzan y otros se bloquean, y por qué las reformas suelen encontrarse
con resistencias internas dificiles de transformar.

Desde esta perspectiva, las instituciones no son solo normas y reglas formales,
sino también rutinas, creencias organizacionales, incentivos, relaciones de poder y
capacidades administrativas que moldean el comportamiento de los actores
involucrados (March & Olsen, 1989). Incorporar el institucionalismo en el analisis
permite identificar como el disefio normativo y los objetivos de politica se ven
afectados por limitaciones operativas, practicas informales y procesos histéricos
que caracterizan a instituciones como el IMSS.

1.4.1 Instituciones, reglas y practicas: el institucionalismo como clave para
entender la operacidn real del sistema de salud

Una vez entendido el institucionalismo como enfoque general, su aplicacion al
sistema de salud permite observar como las instituciones sanitarias, hospitales,
clinicas, unidades de urgencias, direcciones administrativas y areas operativas
reproducen reglas, valores y practicas que moldean la implementacion real de las
politicas publicas.

El sistema de salud no funciona unicamente con base en leyes, programas o
reformas; opera a partir de interacciones cotidianas, arreglos organizacionales,
niveles de coordinacién, recursos disponibles y practicas heredadas. Asi, las
instituciones de salud generan sus propias rutinas: desde la forma de gestionar
recursos, asignar personal o priorizar pacientes, hasta practicas informales como
la discrecionalidad administrativa, la resolucion improvisada de problemas, la
dependencia de liderazgos internos o la resistencia a adoptar nuevas normas
(Arredondo & Orozco, 2008).

El institucionalismo permite comprender que, aunque una politica publica esté
disefiada para mejorar la eficiencia, la calidad o la equidad del sistema de salud,
su implementacién puede verse condicionada por factores como:

« Inercia institucional: practicas historicas que persisten, aunque ya no
respondan al disefio oficial de la politica.

« Capacidad organizacional limitada: falta de recursos, personal o
infraestructura que afecta la operacion.

o Culturas administrativas internas: valores, prioridades y estilos de
gestion propios de cada unidad.

« Descoordinacion entre niveles: tensiones entre federacion, estado y
unidades hospitalarias.
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+ Resistencia al cambio: oposicién implicita o explicita a nuevas reformas,
como la transicion hacia IMSS-Bienestar.

Estos factores influyen en la forma en que se traducen los principios de
universalidad, equidad, prevencién y calidad en decisiones concretas dentro de los
servicios de salud. Por ello, el institucionalismo es un enfoque especialmente
pertinente para explicar la distancia entre el disefio normativo y la operacion real
del sistema sanitario mexicano, particularmente en un periodo de reformas
profundas como el de la Cuarta Transformacién (2018-2025).

En el contexto del Hospital 220, el institucionalismo ofrece una lente analitica para
explicar por qué, aun cuando la normativa establece el derecho a la salud y define
principios rectores claros, la operacion real del hospital puede no cumplir
plenamente con estos estandares. Factores como la cultura organizacional, la
disponibilidad de recursos, la saturacion del servicio, los patrones de decision
internos y las dinamicas laborales influyen directamente en el desempefio
institucional (North, 1990). De este modo, el institucionalismo permite vincular la
diferencia entre lo “disefiado” y lo “ejecutado”, mostrando cédmo las instituciones
pueden facilitar o limitar la implementacién de las politicas publicas.

1.5 Una mirada a las teorias publicas del sector salud en México

El estudio de las politicas publicas permite comprender como los gobiernos
transforman sus decisiones en presupuesto para resolver problemas sociales. Dye
(2017) define las politicas publicas como “todo lo que un gobierno decide hacer o
no hacer’, mientras que Easton (1965) las describe como un sistema de
asignacion autoritativa de valores dentro de la sociedad. Ambas definiciones
coinciden en que las politicas son procesos intencionados que implican tanto
decisiones como omisiones, y que reflejan prioridades gubernamentales.

Dentro del ciclo de las politicas publicas, la fase de implementacion es crucial.
Pressman y Wildavsky (1984) subrayan que la implementacion es el punto mas
complejo del proceso, ya que intervienen multiples actores e instituciones que
pueden alterar los resultados esperados. En el caso de la politica de salud, esto se
traduce en la coordinacion entre distintos niveles de gobierno, la distribucion de
recursos y la capacidad institucional, administrativa, presupuestal y humana de las
unidades médicas para cumplir con los objetivos establecidos.

Por su parte, Sabatier y Mazmanian (1980) sostienen que una politica se
implementa de manera exitosa cuando sus objetivos son claros, sus recursos son
suficientes y las estructuras administrativas son estables. Sin embargo, cuando
existen deficiencias en cualquiera de estos aspectos, como ocurre en muchos
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hospitales publicos en México, surgen diferencias entre el disefio institucional y la
practica cotidiana.

En el caso de México, las teorias de las politicas publicas se han aplicado
principalmente desde un enfoque racional y administrativo’, centrado en la
planeacién institucional, la eficiencia en la gestién de recursos y la evaluacion de
resultados (Aguilar Villanueva, 2020).

La implementacion de politicas de salud en México ha estado influida por los
cambios politicos y estructurales del Estado. Durante el periodo de la Cuarta
Transformacion (2018-2025), el gobierno federal ha impulsado una politica de
salud centrada en la universalizacion del acceso y en el fortalecimiento del sistema
de salud, buscando reducir la fragmentacion institucional y la desigualdad en la
atencion (Secretaria de Salud, 2023). No obstante, su aplicacion enfrenta retos
derivados de la limitada capacidad administrativa, el déficit de personal médico y
las diferencias regionales en infraestructura y recursos (CONEVAL, 2023).

Desde la mirada de la ciencia politica y la administracién publica, la aplicacion de
la teoria de las politicas publicas al sector salud permite analizar la eficiencia y
efectividad del Estado en la prestacion de servicios esenciales.

En este sentido, las teorias de las politicas publicas ofrecen un marco analitico
para evaluar los procesos de formulacion, implementacion y evaluacion de los
programas de salud. A través de ellas, se puede identificar si las decisiones
gubernamentales estan alineadas con los principios de eficiencia, equidad vy
transparencia, o si existen brechas entre los objetivos normativos y los resultados
observables en las instituciones sanitarias (Parsons, 2018).

El analisis de las politicas publicas en salud debe comprenderse no solo desde los
marcos normativos que reconocen el derecho a la proteccién de la salud, sino
desde la capacidad real del Estado para garantizarlo. Aunque el articulo 4°
constitucional y la Ley General de Salud establecen una base juridica sélida, ya
que reconocen explicitamente la salud como un derecho fundamental, asignan al
Estado la responsabilidad de organizar y prestar los servicios de salud, definen

71 El enfoque racional en politicas publicas sostiene que los tomadores de decisiones analizan problemas de
manera objetiva, identifican todas las alternativas posibles y seleccionan la opcién éptima con base en
evidencia, eficiencia y calculo costo—beneficio. Parte de la idea del “decisor racional” y de procesos lineales de
solucién de problemas (Simon, 1997; Dye, 2013).

2 El enfoque administrativo se centra en la estructura burocratica y en los procedimientos formales del Estado.
Considera las politicas como el resultado de reglas, jerarquias, manuales operativos y rutinas institucionales,
privilegiando la coordinacién interna, la normatividad y la implementacion desde las instituciones publicas
(Peters, 2010; Aguilar, 2016).
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competencias entre los distintos niveles de gobierno y establecen principios
rectores que orientan el disefo, la implementacion y la evaluacion de las politicas
sanitarias. Este marco normativo no solo legitima la accion publica en materia de
salud, sino que también permite evaluar el grado en que dicho derecho se
materializa en la practica institucional. Diversos autores han sefalado que la
efectividad de este derecho depende de factores institucionales, presupuestales y
administrativos que condicionan su cumplimiento cotidiano. Como advierte
Gonzalez (2019), el marco legal sélo se materializa cuando las instituciones
cuentan con la capacidad operativa necesaria, mientras que Laurell (2013)
enfatiza que la fragmentacién y la desigualdad estructural del sistema mexicano
generan problematica entre la norma y la practica, especialmente visible en los
servicios mas saturados.

De esta manera, la teoria sobre politicas publicas en salud muestra que el
principal desafio no radica unicamente en el disefio normativo o programatico, sino
en la implementacion efectiva dentro de instituciones especificas. Por ello, analizar
un caso concreto como el Hospital 220 permite observar como estos principios de
equidad, eficiencia y universalidad se ven tensionados por la practica cotidiana. El
estudio de esta unidad hospitalaria revela la distancia existente entre el disefio
institucional de las politicas sanitarias y su aplicacion real, convirtiendose en un
espacio ideal para evaluar la capacidad del Estado para garantizar el derecho a la
salud en contextos de alta demanda y limitaciones estructurales.

En el caso del Estado de México, estas directrices se han traducido en una mayor
coordinacion federal—estatal, particularmente a través del proceso de transferencia
de los servicios hacia el modelo IMSS-Bienestar, cuyo objetivo es homogeneizar la
calidad de la atencidén, ampliar la cobertura y mejorar la disponibilidad de insumos
y personal (IMSS-Bienestar, 2023).

Asimismo, la entidad ha experimentado avances en infraestructura®, como la
apertura y puesta en operacion del Hospital Regional de Especialidades de
Atenco, asi como la reconversion y fortalecimiento de unidades de primer y
segundo nivel para responder a la demanda creciente de servicios (Gobierno del
Estado de México, 2024). Sin embargo, la aplicacion de estas politicas sigue
enfrentando retos importantes, entre ellos los regionales en capacidad instalada, el
déficit de personal médico y de enfermeria, y las limitaciones administrativas que

8 Los avances en infraestructura del Hospital General Regional No. 220 del IMSS se explican por su papel
estratégico como unidad de referencia en la region Toluca—Valle de México. La saturacion histérica de sus
areas clinicas y la necesidad de responder a un mayor volumen de pacientes derivados de unidades de primer
nivel motivaron procesos de fortalecimiento estructural, reconversion de espacios y adecuacion de areas
hospitalarias, particularmente durante y después del periodo de emergencia sanitaria, con el propdsito de
mejorar la capacidad operativa, la continuidad de la atencion y la seguridad del paciente.
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persisten en la gestion local (CONEVAL, 2023). Estos elementos permiten
comprender como las transformaciones impulsadas a nivel federal interactuan con
las capacidades institucionales estatales, condicionando la efectividad real de la
politica de salud en la entidad.

Comentarios finales del capitulo

El analisis tedrico desarrollado en este capitulo permitio establecer que la
eficiencia en el sistema de salud no puede comprenderse como un concepto
meramente administrativo o financiero, sino como una categoria compleja
atravesada por factores institucionales, normativos y sociales. La revision
conceptual evidencido que la salud, en tanto derecho humano y bien publico,
implica responsabilidades estructurales del Estado que trascienden la simple
provision de servicios.

Desde esta perspectiva, evaluar la eficiencia exige cuestionar no solo la
disponibilidad de recursos, sino la manera en que las instituciones los organizan
distribuye y transforman en resultados concretos para la poblacion. La eficiencia,
por tanto, no se reduce a indicadores cuantitativos, sino que se vincula con la
capacidad institucional para responder a la demanda social con calidad,
oportunidad y equidad.

El enfoque institucionalista adoptado en esta investigaciéon permite comprender
que los resultados del sistema sanitario son producto de una trayectoria historica
acumulativa. Las reglas formales, las reformas legales y los redisefios
administrativos no operan en el vacio; interactian con practicas arraigadas,
estructuras burocraticas preexistentes y limitaciones presupuestales que
condicionan su implementaciéon. En consecuencia, la brecha entre el disefio
normativo y la realidad operativa constituye un elemento central para analizar el
desempenio hospitalario.

Este marco tedrico también pone en evidencia que las fallas en eficiencia no
necesariamente responden a decisiones individuales, sino a problemas
estructurales del modelo organizativo, tales como segmentacién, fragmentacion
institucional, sobrecarga de servicios y restricciones financieras. Bajo esta logica,
el estudio del Hospital General Regional No. 220 no pretende generalizar
conclusiones a todo el sistema de salud del Estado de México, sino analizarlo
como un caso de estudio que refleja, en escala local, tensiones estructurales del
modelo sanitario nacional.

Finalmente, el capitulo deja claro que la eficiencia debe analizarse de manera
multidimensional, integrando variables institucionales, administrativas y de
resultados.
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CAPIiTULOII

Evolucioén histérica del sistema de salud mexicano y su configuracion en
México

El presente capitulo expone la conformacion historica e institucional del sistema de
salud en México con el propdésito de comprender las condiciones estructurales que
influyen en el funcionamiento actual de los servicios médicos publicos. Mas que
realizar una revision descriptiva aislada, el capitulo busca explicar como las
decisiones politicas, administrativas y organizacionales adoptadas a lo largo del
tiempo configuraron un modelo sanitario segmentado, cuyas -caracteristicas
impactan directamente en la prestacion cotidiana de los servicios.

Para ello, en primer lugar, se revisan los antecedentes sanitarios previos a la
consolidacion del Estado social, asi como el proceso de construccidn institucional
ocurrido a partir de la década de 1940. Posteriormente se analizan las etapas de
expansion, descentralizacion e intentos de universalizacion de la cobertura, hasta
llegar a las reformas recientes orientadas a reorganizar la atencién médica en el
pais. A partir de esta evolucion histérica se identifica la estructura actual del
sistema y sus principales consecuencias operativas.

En la segunda parte del capitulo, el analisis se traslada del plano nacional al
ambito regional y organizacional mediante la revision del sistema de salud en el
Estado de México y, finalmente, del Hospital General Regional No. 220. Este
recorrido permite vincular el disefio institucional del sistema con su materializacidn
practica en una unidad médica de alta demanda, particularmente en el area de
urgencias, donde las politicas publicas se traducen en procesos reales de
atencion.

De esta manera, el capitulo establece el puente analitico entre el contexto macro
del sistema sanitario mexicano y el objeto de estudio de la investigacion,
proporcionando los elementos necesarios para comprender por qué determinadas
problematicas operativas no responden Uunicamente a fallas administrativas
locales, sino a caracteristicas estructurales del propio modelo de salud.

2.1 Antecedentes del sistema de salud mexicano (antes de 1940)

Antes de la conformacion del sistema de salud moderno, la atencién sanitaria en
México se caracterizaba por ser dispersa, asistencial y limitada en cobertura.
Durante el siglo XIX y principios del XX, la responsabilidad del cuidado de la salud
no recaia plenamente en el Estado, sino principalmente en instituciones de
beneficencia, érdenes religiosas, ayuntamientos y juntas de salubridad locales. La
atencion médica se concentraba en zonas urbanas y estaba dirigida, sobre todo, a
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la poblacion sin recursos mediante hospitales civiles y casas de asistencia,
mientras que la poblacion rural permanecia practicamente sin servicios formales
(Frenk et al., 2006).

En este periodo predominaba una concepcion higienista de la salud publica. Las
acciones gubernamentales se enfocaban mas en el control de epidemias como
viruela o fiebre amarilla que en la provision sistematica de servicios médicos. El
Estado intervenia principalmente mediante campanas sanitarias, cuarentenas,
vacunacién y medidas de saneamiento basico, pero sin garantizar atencion
meédica continua a la poblacidén. En consecuencia, la salud era entendida como un
problema de orden publico y no aun como un derecho social (Fierros Hernandez,
2014).

Tras la Revolucibn Mexicana comenz6 a gestarse un cambio gradual en la
responsabilidad estatal. La Constitucion de 1917 introdujo el principio de
proteccion social, lo que permitié que el gobierno federal ampliara su participacion
en materia sanitaria. Durante las décadas de 1920 y 1930 se crearon
dependencias especializadas y se profesionalizd la salud publica, destacando la
fundacidén de la Escuela de Salubridad en 1922, orientada a formar personal
técnico para campanas nacionales de prevencion (Gudifio-Cejudo et al., 2013).

Sin embargo, hasta finales de la década de 1930 la intervencion estatal
continuaba fragmentada y centrada en acciones preventivas mas que en atencién
meédica integral. No existia aun un sistema organizado de servicios ni instituciones
de seguridad social que garantizaran acceso permanente a la poblacién
trabajadora. En este contexto, la politica sanitaria mexicana se encontraba en una
etapa preinstitucional: el Estado comenzaba a asumir responsabilidades en salud,
pero todavia no contaba con una estructura administrativa capaz de proporcionar
cobertura médica sistematica.

Este escenario sentd las bases para la transformacién que ocurriria a partir de la
década de 1940, cuando la salud pasé de ser una accion asistencial para
convertirse en un componente formal de la politica social del Estado mexicano.

2.2 Construccion del sistema de salud (1940-1970)

Entre 1940 y 1970 el Estado mexicano transité de acciones sanitarias dispersas a
la conformacion de un sistema institucional de atencion médica. En este periodo la
salud dejo de entenderse unicamente como un problema de higiene publica y
comenzé a integrarse formalmente a la politica social, vinculada al modelo de
industrializacién y al crecimiento del empleo asalariado urbano.

Durante estos afios se fortalecié la Secretaria de Salubridad y Asistencia como
autoridad rectora en materia sanitaria y se crearon las principales instituciones de
seguridad social. En 1943 se fundd el Instituto Mexicano del Seguro Social,
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orientado a proteger a los trabajadores del sector privado, y en 1959 el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, destinado a los
empleados publicos. Con ello se establecié un esquema de acceso a la atencién
médica basado en la condicion laboral, mientras que la poblacién sin empleo
formal continué siendo atendida por servicios asistenciales gubernamentales
(Laurell, 2015).

Este modelo permiti6 ampliar la infraestructura hospitalaria, profesionalizar la
atencion médica y aumentar la cobertura, pero también dio origen a un sistema
segmentado, organizado en instituciones paralelas segun el tipo de afiliacion.
Hacia finales de la década de 1960 ya se encontraba definida la estructura basica
del sistema de salud mexicano, la cual continuaria expandiéndose en las décadas
posteriores.

Sexenio de Manuel Avila Camacho (1940 — 1946)

El sexenio de Manuel Avila Camacho marcé un punto de inflexién en la
conformacion del sistema de salud mexicano, al consolidar la transicidon hacia un
modelo institucional vinculado al desarrollo industrial y al crecimiento del empleo
formal urbano. En este periodo, el Estado fortalecié su papel como garante de la
proteccion social, articulando la politica sanitaria con el proyecto econémico de
industrializacién por sustitucion de importaciones.

El acontecimiento mas relevante fue la creacién, en 1943, del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), institucion disefiada para otorgar servicios médicos y
prestaciones sociales a los trabajadores del sector privado y sus familias.

Paralelamente, en 1943 se reorganizo la estructura sanitaria federal mediante la
formalizacion de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, la cual concentro
funciones de salud publica, asistencia social y regulacion sanitaria. Esta dualidad
institucional de seguridad social para trabajadores formales y servicios
asistenciales para poblacion sin afiliacion sentdé las bases de un sistema
segmentado.

Si bien estas reformas representaron un avance significativo en términos de
cobertura y profesionalizacion médica, también consolidaron un disefio estructural
basado en la condicion laboral como criterio de acceso. Esta caracteristica
marcaria el desarrollo posterior del sistema de salud mexicano y explicaria, en
décadas subsecuentes, diversas tensiones relacionadas con financiamiento,
coordinacién institucional y equidad en la prestacidn de servicios.
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Creacion de la Secretaria de Salubridad y Asistencia

El origen de la actual Secretaria de Salud se remonta al proceso de
reorganizacion administrativa del Estado mexicano durante la primera mitad del
siglo XX. Antes de su formalizacion como Secretaria, las funciones sanitarias
estaban a cargo del Departamento de Salubridad Publica, creado en el periodo
posrevolucionario como parte de los esfuerzos por centralizar las acciones de
higiene y control epidemioldgico.

En 1943, durante el sexenio de Manuel Avila Camacho, se cre6 formalmente la
Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA), institucion que integré bajo una
misma estructura las funciones de salud publica, asistencia social y regulacion
sanitaria. La creacion de la SSA representd un avance significativo en la
institucionalizacién del sistema de salud, ya que permitid articular politicas de
vacunacion, saneamiento basico, control epidemiologico y atencidn hospitalaria en
zonas rurales y urbanas marginadas.

No obstante, la configuracién institucional adoptada en 1943 también reforzo la
l6gica dual del sistema mexicano. Mientras la Secretaria de Salubridad y
Asistencia se encargaba de atender a la poblaciéon sin seguridad social mediante
servicios publicos financiados por el Estado, el recién creado Instituto Mexicano
del Seguro Social operaba bajo un esquema contributivo destinado a trabajadores
formales.

Con el paso del tiempo, la Secretaria de Salubridad y Asistencia evolucioné en
atribuciones y estructura, hasta convertirse en la actual Secretaria de Salud. Sin
embargo, su origen histérico explica por qué el sistema mexicano se desarrollé
bajo un esquema fragmentado, donde la rectoria sanitaria y la provision de
servicios quedaron distribuidas en distintas instituciones con logicas de
financiamiento diferenciadas.

Origen del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) fue creado en 1943 como parte del
proceso de consolidacion del Estado social mexicano y de la politica de
industrializacion impulsada durante la década de 1940. Su establecimiento
respondié a la necesidad de proteger a la poblacién trabajadora formal frente a
riesgos derivados de enfermedad, accidentes laborales, invalidez y maternidad.
De acuerdo con el propio Instituto Mexicano del Seguro Social (Gobierno de
México, 2023), el IMSS naci6 como un organismo publico descentralizado con
personalidad juridica y patrimonio propios, financiado mediante un esquema
tripartito en el que participan el Estado, los empleadores y los trabajadores.
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La creacidén del IMSS representd un cambio estructural en la politica sanitaria
nacional, pues introdujo un modelo contributivo de seguridad social vinculado
directamente al empleo formal. Durante sus primeras décadas, el IMSS impulsoé la
construccion de hospitales, clinicas y unidades médicas en zonas urbanas e
industriales, ampliando progresivamente la cobertura de atencion médica
especializada. De acuerdo con Frenk et al. (2006), esta expansion contribuyé
significativamente a la mejora de indicadores sanitarios y a la profesionalizacion
de la atencion médica en el pais. Sin embargo, también consolid6é una estructura
institucional diferenciada respecto de los servicios publicos destinados a la
poblacién sin afiliacion.

La coexistencia del IMSS con la Secretaria de Salubridad y Asistencia configuré
un sistema de provision paralela: por un lado, un esquema contributivo orientado a
trabajadores formales; por otro, servicios financiados por recursos fiscales para
quienes no contaban con seguridad social. Esta segmentacién, como han
sefalado Gonzalez-Block y Homedes (2012), gener6 diferencias en
infraestructura, financiamiento y calidad de atencion entre subsistemas, situacion
que ha persistido a lo largo del tiempo.

En consecuencia, el nacimiento del IMSS no solo amplié el acceso a servicios
meédicos para un sector importante de la poblacion, sino que definié uno de los
pilares estructurales del sistema de salud mexicano contemporaneo. Su modelo
organizacional, basado en afiliacion laboral y financiamiento tripartito, continda
siendo un elemento central en la configuracién institucional y en los desafios
actuales relacionados con coordinacion, equidad y eficiencia operativa.

Sexenio de Miguel Aleman Valdés (1946 — 1952)

El sexenio de Miguel Aleman Valdés se desarrollé en un contexto de consolidacion
del modelo de industrializacién por sustitucion de importaciones, caracterizado por
crecimiento urbano, expansién del empleo formal y fortalecimiento de Ila
infraestructura publica. En este escenario, la politica de salud continud el proceso
de institucionalizacion iniciado en la administracion anterior, profundizando la
expansion de la seguridad social y la modernizacion hospitalaria.

Durante este periodo se impulsé la ampliacién de la infraestructura médica del
Instituto Mexicano del Seguro Social, fortaleciendo la construccién de hospitales y
clinicas en zonas industriales y urbanas. De acuerdo con el Instituto Mexicano del
Seguro Social (Gobierno de México, 2023), la década de 1940 y principios de
1950 representaron una etapa de crecimiento organizacional que permitio
consolidar el modelo de aseguramiento contributivo y ampliar el numero de
trabajadores afiliados.
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Paralelamente, la Secretaria de Salubridad y Asistencia continué desarrollando
campafias nacionales de vacunacion, control epidemiologico y saneamiento
basico, particularmente en regiones rurales y marginadas. Segun Gémez-Dantés
et al. (2011), durante este periodo se observaron mejoras progresivas en
indicadores sanitarios como la reduccion de enfermedades transmisibles y el
aumento de la esperanza de vida, resultado de la combinacién entre politicas de
salud publica y expansion hospitalaria.

No obstante, la ampliacién institucional no implicé una integracion estructural del
sistema. Por el contrario, el crecimiento del IMSS y el fortalecimiento de la
Secretaria de Salubridad y Asistencia consolidaron un esquema de provision
paralela, donde el acceso a servicios médicos continué determinado por la
condicion laboral. Esta configuracion reforzé la segmentacion institucional que
caracterizaria al sistema mexicano en las décadas posteriores.

En términos estructurales, el sexenio de Miguel Aleman no transformé el disefio
del sistema, pero si consolidd su modelo organizacional. La expansion de
infraestructura y afiliacion fortalecié la cobertura para sectores formales, mientras
que la poblacion sin seguridad social permanecié bajo esquemas asistenciales
financiados por recursos fiscales. Esta dualidad senté bases administrativas que,
con el tiempo, influirian en las diferencias de financiamiento, capacidad operativa y
eficiencia entre subsistemas.

Sexenio de Adolfo Ruiz Cortines (1952 — 1958)

El sexenio de Adolfo Ruiz Cortines se caracterizé por una politica de austeridad y
estabilizacién econdmica orientada a corregir desequilibrios fiscales heredados del
periodo anterior. En materia de salud, esta etapa no implico una reforma
estructural del sistema, pero si consolidd el modelo institucional previamente
establecido, fortaleciendo la expansion gradual de los servicios médicos y de
seguridad social.

Durante este periodo continu6 el crecimiento del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), particularmente en la ampliacion de unidades médicas urbanas y
en el incremento del numero de trabajadores afiliados. De acuerdo con el Instituto
Mexicano del Seguro Social (Gobierno de México, 2023), la década de 1950 fue
clave para la consolidacion administrativa del instituto, al establecer mecanismos
mas estables de financiamiento tripartito (Estado, patrones y trabajadores) y
fortalecer su estructura organizacional.

Paralelamente, la Secretaria de Salubridad y Asistencia mantuvo campanas
nacionales de salud publica enfocadas en el control de enfermedades
transmisibles, vacunacion y mejora del saneamiento basico. Segun Gémez-Dantés
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et al. (2011), durante la década de 1950 México experimentd una transicion
epidemiologica incipiente, marcada por la disminucion progresiva de
enfermedades infecciosas y el aumento relativo de padecimientos croénico-
degenerativos, lo que comenzd a modificar las demandas sobre el sistema
sanitario.

Desde una perspectiva institucional, el sexenio de Ruiz Cortines profundiz6 la
segmentacion funcional del sistema. Mientras el IMSS consolidaba su cobertura
para trabajadores del sector privado formal, la poblacién rural y no asalariada
continuaba dependiendo de servicios asistenciales financiados por el Estado, con
menor infraestructura y capacidad resolutiva. Esta diferenciacion no fue producto
de una politica explicita de exclusion, sino resultado del disefio contributivo de la
seguridad social y de las limitaciones fiscales del periodo.

En términos estructurales, la etapa 1952-1958 puede interpretarse como un
periodo de estabilizacibn organizacional. Se fortalecieron las bases
administrativas, financieras y operativas del sistema de seguridad social, pero sin
avanzar hacia un modelo integrado. Esta consolidaciéon institucional senté las
condiciones para la siguiente gran expansioén del sistema, que ocurriria al final de
la década con la creacion del ISSSTE en 19509.

Sexenio Adolfo Lopez Mateos (1958 — 1964)

El sexenio de Adolfo Lopez Mateos representd una etapa de expansion del Estado
social mexicano, caracterizada por el fortalecimiento de las instituciones publicas y
la ampliacion de derechos laborales. En el ambito sanitario, este periodo es
particularmente relevante por la creacion del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) en 1959, lo que consolido
formalmente la segmentacion del sistema de salud mexicano, tema que se
abordara en el siguiente punto mas concreto.

Igualmente, durante este sexenio continuo la expansién del Instituto Mexicano del
Seguro Social, fortaleciendo infraestructura hospitalaria y cobertura en zonas
urbanas e industriales. La Secretaria de Salubridad y Asistencia, por su parte,
mantuvo la responsabilidad sobre la poblacion sin seguridad social, especialmente
en areas rurales. Esta triple estructura IMSS para trabajadores privados, ISSSTE
para trabajadores publicos y servicios asistenciales para poblacién abierta terminé
por definir la arquitectura institucional del sistema mexicano durante la segunda
mitad del siglo XX.

En términos de politica publica, el periodo 1958-1964 puede interpretarse como
término de la fase de construccion del modelo segmentado. La expansioén de la
cobertura formal fortalecid la proteccidon social para sectores asalariados, pero
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también institucionalizé diferencias en financiamiento, capacidad operativa y
acceso a servicios entre subsistemas. Esta configuracion estructural tendria
implicaciones duraderas en términos de eficiencia, equidad y coordinacion
interinstitucional.

Creacion del ISSSTE en 1959

El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) fue creado en 1959 durante el sexenio de Adolfo Lopez Mateos, con el
propésito de extender la proteccidn social a los trabajadores al servicio del Estado.
De acuerdo con el propio ISSSTE (Gobierno de México, 2023), su fundacion
respondié a la necesidad de garantizar servicios meédicos, prestaciones sociales y
seguridad econdmica a los empleados publicos federales, quienes hasta entonces
no contaban con un sistema integral de seguridad social equiparable al del sector
privado afiliado al IMSS.

La creacion del ISSSTE consolidé el modelo de seguridad social basado en la
condicion laboral, ampliando la cobertura institucional, pero manteniendo la l6gica
segmentada del sistema. Segun la Secretaria de Salud (2023), con la
incorporacion de esta nueva institucion se formalizé una estructura diferenciada en
la provision de servicios meédicos: los trabajadores del sector privado eran
atendidos por el IMSS, mientras que los trabajadores del sector publico quedaban
bajo la responsabilidad del ISSSTE.

Desde una perspectiva analitica, diversos estudios publicados en Salud Publica de
Meéxico (SciELO) han sefialado que esta expansion institucional fortalecié la
cobertura sanitaria formal, pero también consolidé la fragmentacion organizacional
del sistema.

Este punto historico es de bastante relevancia, ya que aqui se crea la estructura
de quien es acreedor a tal sector, ya sea privado o seguridad social, es decir, la
creacion del ISSSTE reforzé la segmentacion ya iniciada con el IMSS,
estableciendo un sistema ftripartito en la practica: seguridad social para
trabajadores privados (IMSS), seguridad social para trabajadores publicos
(ISSSTE) y servicios asistenciales para poblacion sin afiliacién, bajo la rectoria de
la Secretaria de Salubridad y Asistencia. Este disefio institucional, consolidado a
finales de la década de 1950, constituye uno de los rasgos mas persistentes del
sistema de salud mexicano.
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Cuadro 1 Estructura del sistema de salud en México por tipo de cobertura

Seguridad Social Poblacion sin Seguridad Sector Privado
Social

Cubre a trabajadores Atendida mayoritariamente Compuesto por
formales, jubilados y sus por el programa IMSS- consultorios, clinicas
familias. EI IMSS atiende a | Bienestar (que sustituye a | y hospitales, atiende

la mayoria, seguido por el | esquemas anteriores como a personas con
ISSSTE, PEMEX, SEDENA | el INSABI) en conjunto con | capacidad de pago,
y SEMAR. los Servicios Estatales de representando una

Salud (SESA). gran parte de la
infraestructura, pero
operando con poca

regulacion.

Elaboracion propia con informacion extraida de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México:
https://www.gob.mx/salud

Sexenio de Gustavo Diaz Ordaz (1964 - 1970)

El sexenio de Gustavo Diaz Ordaz se desarroll6 en el contexto del llamado
“‘desarrollo estabilizador”, etapa caracterizada por crecimiento econdmico
sostenido, control inflacionario y fortalecimiento institucional del Estado mexicano.
En materia de salud, este periodo se distinguié por la ampliacion de infraestructura
hospitalaria y la consolidacion operativa de las instituciones de seguridad social,
particularmente el IMSS y el ISSSTE.

Durante estos afos continudé la expansion del Instituto Mexicano del Seguro
Social, aumentando la cobertura de trabajadores afiliados y fortaleciendo su red
hospitalaria en zonas urbanas e industriales. De acuerdo con el Instituto Mexicano
del Seguro Social (Gobierno de México, 2023), la década de 1960 fue clave para
la profesionalizacion administrativa del instituto y la ampliacion de servicios
especializados, lo que incrementd su capacidad resolutiva.

Por su parte, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado también avanzé en la construccién de clinicas y hospitales para atender a
la burocracia federal. Segun el ISSSTE (Gobierno de México, 2023), en este
periodo se consolidaron programas médicos integrales y se fortalecié la estructura
organizacional que le permitiria expandirse en la década siguiente.
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https://www.google.com/search?q=IMSS-Bienestar&sca_esv=caf19a2509043654&biw=1920&bih=945&sxsrf=ANbL-n6VCRvX7t35cN83QRNy5evTVlB0sg%3A1771268620568&ei=DGqTaZeeIouyqtsP8t6YoA4&ved=2ahUKEwjevIXv2d6SAxV7JEQIHUJ4EPEQgK4QegQIAhAC&uact=5&oq=estructura+actual+del+sistema+mexicano+en+sector+salud&gs_lp=Egxnd3Mtd2l6LXNlcnAiNmVzdHJ1Y3R1cmEgYWN0dWFsIGRlbCBzaXN0ZW1hIG1leGljYW5vIGVuIHNlY3RvciBzYWx1ZDIFECEYoAEyBRAhGJ8FMgUQIRifBUiMHFCyB1jVGXABeAGQAQCYAZcBoAG2DqoBBDIuMTS4AQPIAQD4AQGYAhCgApYOwgIKEAAYsAMY1gQYR8ICBhAAGBYYHsICBRAAGO8FwgIEECEYFZgDAIgGAZAGCJIHBDEuMTWgB6ZisgcEMC4xNbgHkg7CBwUwLjguOMgHMYAIAA&sclient=gws-wiz-serp
https://www.google.com/search?q=IMSS-Bienestar&sca_esv=caf19a2509043654&biw=1920&bih=945&sxsrf=ANbL-n6VCRvX7t35cN83QRNy5evTVlB0sg%3A1771268620568&ei=DGqTaZeeIouyqtsP8t6YoA4&ved=2ahUKEwjevIXv2d6SAxV7JEQIHUJ4EPEQgK4QegQIAhAC&uact=5&oq=estructura+actual+del+sistema+mexicano+en+sector+salud&gs_lp=Egxnd3Mtd2l6LXNlcnAiNmVzdHJ1Y3R1cmEgYWN0dWFsIGRlbCBzaXN0ZW1hIG1leGljYW5vIGVuIHNlY3RvciBzYWx1ZDIFECEYoAEyBRAhGJ8FMgUQIRifBUiMHFCyB1jVGXABeAGQAQCYAZcBoAG2DqoBBDIuMTS4AQPIAQD4AQGYAhCgApYOwgIKEAAYsAMY1gQYR8ICBhAAGBYYHsICBRAAGO8FwgIEECEYFZgDAIgGAZAGCJIHBDEuMTWgB6ZisgcEMC4xNbgHkg7CBwUwLjguOMgHMYAIAA&sclient=gws-wiz-serp
https://www.gob.mx/salud

En el ambito de la salud publica, la Secretaria de Salubridad y Asistencia mantuvo
campanas de control epidemioldgico, vacunacion y atencion materno-infantil,
contribuyendo a la reduccién sostenida de enfermedades transmisibles.

Desde una perspectiva estructural, el sexenio de Diaz Ordaz no transformoé el
disefio institucional del sistema de salud, pero si profundizé su consolidacién. El
modelo segmentado quedd plenamente institucionalizado: el IMSS para
trabajadores del sector privado, el ISSSTE para trabajadores del Estado y la
Secretaria de Salubridad y Asistencia para poblacion sin seguridad social. Esta
arquitectura fortalecié la cobertura formal, pero también acentué diferencias en
financiamiento, infraestructura y calidad de servicios entre subsistemas.

En general, el periodo 1964-1970 puede interpretarse como una etapa de
expansion cuantitativa sin integracion funcional. El crecimiento de infraestructura y
afiliacion no fue acompafiado de mecanismos efectivos de coordinacion
interinstitucional, lo que consolidd wuna fragmentacion que impactaria
posteriormente en eficiencia operativa y equidad en el acceso.

2.3 Expansion, descentralizacion e intentos de universalizacion del sistema
de salud (1970-2000)

El periodo comprendido entre 1970 y 2000 se caracteriza por una profunda
expansion de la cobertura sanitaria, la diversificacion de esquemas de atencion y
el incremento de la complejidad organizacional del sistema de salud mexicano. A
diferencia de la etapa previa (1943—-1969), centrada en la consolidacién del
modelo contributivo segmentado, esta fase estuvo marcada por intentos de
ampliar la cobertura hacia la poblacion no asalariada y por reformas orientadas a
mejorar la eficiencia administrativa.

Sexenio de Luis Echeverria (1970 — 1976)

Durante el gobierno de Luis Echeverria Alvarez, el Estado fortalecié su
intervencién directa en la atencion de la poblacion sin seguridad social. A través
de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, se impulsaron programas rurales y
comunitarios, ampliando la construccion de centros de salud y brigadas médicas
en zonas marginadas.

Este periodo marcé el inicio de una expansion mas formal de servicios financiados
con recursos fiscales para poblacién abierta. Sin embargo, aunque se amplié la
cobertura territorial, se mantuvo la segmentacion del sistema entre seguridad
social contributiva y servicios asistenciales (Gdémez-Dantés et al., 2011).
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Sexenio de José Lopez Portillo y Pacheco (1976 — 1982)

Durante el gobierno de José Lépez Portillo y Pacheco se consolidé la expansion
de servicios de salud hacia la poblacion rural y sin seguridad social. El hecho mas
relevante fue la creaciéon en 1979 del programa IMSS-COPLAMAR, coordinado
por el Instituto Mexicano del Seguro Social, cuyo objetivo fue llevar atencion
meédica a comunidades marginadas mediante clinicas rurales y hospitales basicos.

Este programa amplid significativamente la cobertura territorial del sistema y
formalizé la atencidn financiada con recursos fiscales dentro del propio IMSS. Sin
embargo, aunque se extendieron los servicios, se mantuvo la segmentacion
institucional entre poblacion asegurada y no asegurada.

Sexenio de Miguel de la Madrid (1982 — 1988)

Durante el gobierno de Miguel de la Madrid Hurtado, el sistema de salud enfrento
el impacto de la crisis econdmica y el ajuste estructural. En este contexto, se
impulsaron reformas orientadas a la eficiencia administrativa y a la reorganizacion
institucional.

El cambio mas relevante fue la reforma al articulo 4° constitucional en 1983, que
reconocio el derecho a la proteccién de la salud y dio sustento juridico a la
reorganizacion del sector. Asimismo, la Secretaria de Salud sustituyé formalmente
a la Secretaria de Salubridad y Asistencia y se inici6 un proceso de
descentralizacion de los servicios dirigidos a la poblacién sin seguridad social
hacia los gobiernos estatales.

Aunque estas medidas buscaron mejorar la eficiencia y racionalizar el gasto, la
descentralizacién gener6 diferencias en capacidad operativa y financiamiento
entre entidades federativas, reforzando la heterogeneidad del sistema.

Sexenio de Carlos Salinas de Gortari (1988 — 1994)

Durante el gobierno de Carlos Salinas de Gortari se profundizé el proceso de
modernizacion administrativa del sector salud y la descentralizacién de servicios
para poblacién sin seguridad social, y la descentralizacion del sistema de salud,
orientados a transferir responsabilidades operativas a las entidades federativas y
ampliar la atencion médica en comunidades con mayores niveles de marginacion.

Avances clave en politicas y programas

o Descentralizacion de los servicios de salud hacia los gobiernos estatales.

« Fortalecimiento de la coordinacién entre federacion y entidades federativas.
e Implementacion del Programa Nacional de Solidaridad (PRONASOL).

e Ampliacién de programas de atencién médica comunitaria en zonas rurales.
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« Impulso a campafias de vacunacién y prevencion sanitaria.

« Construccion y rehabilitacidn de clinicas y centros de salud en comunidades
marginadas.

e Incorporacion de criterios de eficiencia administrativa y racionalizacion del
gasto publico en el sector salud.

La Secretaria de Salud fortalecié la transferencia de responsabilidades a los
estados, buscando mayor eficiencia operativa y mejor gestion local. Asimismo, se
impulsaron estrategias de focalizacién del gasto social en comunidades de alta
marginacion.

Aunque estas medidas ampliaron la cobertura y promovieron mayor
responsabilidad estatal, la descentralizacion produjo resultados heterogéneos
entre entidades federativas, manteniéndose la fragmentacion estructural del
sistema.

Sexenio de Ernesto Zedillo (1994 — 2000)

Durante el gobierno de Ernesto Zedillo Ponce de Ledn se impulsaron reformas
orientadas a fortalecer la sostenibilidad financiera de la seguridad social en un
contexto de crisis econdmica.

El cambio mas relevante fue la aprobacién de la nueva Ley del Seguro Social en
1995, que entrd en vigor en 1997 y modifico el sistema de pensiones del Instituto
Mexicano del Seguro Social, introduciendo un esquema de cuentas individuales
administradas por entidades financieras. La reforma buscoé garantizar la viabilidad
financiera ante el envejecimiento poblacional y el aumento de enfermedades
cronicas.

Aunque se modernizé6 el marco normativo y financiero, hacia el ano 2000
persistian la segmentacién institucional y diferencias en acceso y calidad entre
subsistemas.

2.4 Evolucién reciente del sistema de salud mexicano (2000-2025)

Entre 2000 y 2018 el sistema de salud mexicano experimento6 reformas orientadas
a ampliar la cobertura hacia la poblacion sin seguridad social y avanzar hacia la
universalizacion del acceso.

El cambio mas relevante fue la creacion en 2003 del Seguro Popular, impulsado
durante el gobierno de Vicente Fox Quesada e implementado por la Secretaria de
Salud. Su objetivo fue ofrecer proteccion financiera y acceso a servicios médicos a
personas no afiliadas al IMSS o al ISSSTE, mediante un esquema financiado con
recursos federales y estatales.
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Durante el sexenio de Felipe Calderdn Hinojosa se amplio la afiliacion, alcanzando
cobertura casi universal en términos administrativos. Posteriormente, bajo Enrique
Pefia Nieto, se impulsaron estrategias de consolidacion y coordinacion
interinstitucional.

No obstante, aunque aument6 la cobertura formal, persistieron problemas de
fragmentacion, desigualdad en financiamiento per capita y diferencias en calidad y
capacidad resolutiva entre subsistemas (Gomez-Dantés et al., 2011). Asi, el
periodo 2000-2018 representd un avance en proteccion financiera, pero sin lograr
la integracion estructural del sistema.

Sexenio de Vicente Fox Quesada (2000 — 2006)

Durante el gobierno de Vicente Fox Quesada se impulsé una de las reformas mas
importantes en materia de salud: la creaciéon del Seguro Popular en 2003,
coordinado por la Secretaria de Salud.

El objetivo fue ampliar la cobertura hacia la poblaciéon sin seguridad social,
ofreciendo acceso a un paquete de servicios médicos financiado con recursos
federales y estatales. Esta reforma busco reducir el gasto de bolsillo y avanzar
hacia la universalizacion del acceso.

La creacion del Seguro Popular se formalizé en 2003 durante el gobierno de
Vicente Fox Quesada, mediante la reforma a la Ley General de Salud que dio
origen al Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS), coordinado por la
Secretaria de Salud.

El objetivo principal fue ampliar la cobertura hacia la poblaciéon sin seguridad
social, trabajadores informales, desempleados y poblacion rural mediante un
esquema financiado con recursos federales y estatales. A través de este
mecanismo se buscé reducir el gasto de bolsillo y ofrecer acceso a un paquete
explicito de intervenciones meédicas. El Seguro Popular no sustituyé a las
instituciones de seguridad social como el IMSS o el ISSSTE, aunque incremento
significativamente la afiliacion, el sistema mantuvo su estructura segmentada entre
IMSS, ISSSTE vy servicios para poblacién abierta.

Sexenio de Felipe Calderén (2006 — 2012)

Durante el gobierno de Felipe Calderéon Hinojosa se consolidd la expansion del
Seguro Popular, creado en el sexenio anterior. El objetivo central fue alcanzar la
cobertura universal en términos de afiliacion administrativa.

En 2012 se declaré que practicamente toda la poblacion contaba con algun
esquema de aseguramiento (IMSS, ISSSTE o Seguro Popular). Asimismo, se
amplié el Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES) y el Fondo de
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Proteccion contra Gastos Catastroficos, con el fin de fortalecer la proteccion
financiera de los hogares.

No obstante, aunque aumenté la cobertura formal, persistieron diferencias en
financiamiento, infraestructura y calidad entre instituciones, manteniéndose la
segmentacion estructural del sistema.

Sexenio de Enrique Pena Nieto (2012 — 2018)

Durante el sexenio 2012-2018, la politica de salud publica en México se orient6 al
fortalecimiento de la cobertura sanitaria, la ampliacion de infraestructura
hospitalaria y el fortalecimiento del Seguro Popular como principal mecanismo de
acceso a servicios médicos para poblacion sin seguridad social. Asimismo, se
impulsaron estrategias de prevencidén, vacunaciéon y ampliacion de cobertura
meédica en distintos sectores de la poblacion.

Se impulsaron estrategias orientadas a la portabilidad de servicios y al
fortalecimiento financiero del sistema, manteniendo el esquema del Sistema de
Proteccion Social en Salud bajo la rectoria de la Secretaria de Salud. Asimismo,
se promovieron acciones para mejorar la infraestructura hospitalaria y ampliar la
cobertura de intervenciones médicas de alto costo, algunos de los principales
avances fueron:

o Ampliacién de la cobertura de servicios de salud.

« Fortalecimiento y expansion del Seguro Popular.

o Construccion y modernizacion de hospitales y clinicas.

e Incremento en la cobertura de vacunacion.

o Reduccion de mortalidad materna e infantil.

« Impulso a politicas de prevencién y atencion primaria.

« Ampliacion de cobertura de medicamentos y padecimientos.

Sin embargo, aunque se mantuvo la cobertura administrativa cercana a la
universalidad, persistieron problemas de fragmentacion institucional, desigualdad
en financiamiento y diferencias en calidad entre subsistemas.

Cabe resaltar que, durante la administracion de Pefa Nieto, los avances en
materia de salud publica resultaron limitados, ya que los indicadores disponibles
reflejan un progreso insuficiente en la mejora del acceso, la calidad y la cobertura
de los servicios de salud.

Sexenio de Andrés Manuel Lépez Obrador

A partir de 2019, durante el gobierno de Andrés Manuel Lopez Obrador, se inicié
una reestructuracién profunda del sistema de salud orientada a sustituir el
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esquema del Seguro Popular y fortalecer un modelo de atencién financiado
principalmente con recursos publicos.

En 2020 se cred el Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI), bajo la
coordinacion de la Secretaria de Salud, con el objetivo de garantizar atencion
gratuita a la poblacién sin seguridad social. No obstante, el modelo enfrenté retos
operativos y de coordinacion con las entidades federativas.

En 2023, el INSABI fue sustituido y se consolidé el esquema de IMSS-Bienestar
como organismo publico descentralizado encargado de brindar servicios médicos
a la poblacién sin seguridad social. Este proceso implicé la transferencia gradual
de infraestructura y personal de los servicios estatales hacia un modelo
federalizado.

o Sustitucién del Seguro Popular por el INSABI.

e Implementacion y consolidacién del modelo IMSS-Bienestar.
« Federalizacion de los servicios de salud estatales.

« Politica de gratuidad en atencion médica y medicamentos.

e Programa “La Clinica es Nuestra”.

Si bien la reorganizacion busco avanzar hacia mayor integracion y gratuidad, el
sistema continua enfrentando desafios relacionados con financiamiento,
capacidad hospitalaria, abasto de medicamentos y coordinacion interinstitucional.

Sexenio de Claudia Sheinbaum Pardo

Durante la actual administraciéon de la presidenta Claudia Sheinbaum Pardo, la
politica publica en materia de salud se ha orientado al fortalecimiento de la
atencion preventiva, la ampliacion de la cobertura médica y la consolidacion de un
sistema de salud universal. Entre los principales avances destacan los siguientes:

¢ Implementacion del programa “Salud Casa por Casa”.

e Fortalecimiento del modelo IMSS-Bienestar.

e Distribucién gratuita y fortalecimiento del abasto de medicamentos.
¢ Proyecto de Servicio Universal de Salud.

¢ Digitalizacion y credencializacion del sistema de salud.

Desarrollo de los avances

Durante la administracion de Claudia Sheinbaum Pardo se han implementado
diversas estrategias y programas en materia de salud publica orientados al
fortalecimiento de la atencion médica, la reorganizacidon institucional y la
ampliacion de cobertura sanitaria. Entre las principales acciones se encuentra el
programa “Salud Casa por Casa”, dirigido a personas adultas mayores y personas
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con discapacidad, el cual opera mediante visitas domiciliarias realizadas por
personal médico y de enfermeria para efectuar seguimiento clinico, monitoreo de
enfermedades y atencidén preventiva en los hogares. Esta politica publica busca
articular la atencién comunitaria con el primer nivel de atencion médica.

Asimismo, el gobierno federal ha continuado el fortalecimiento del modelo IMSS-
Bienestar como esquema de atencion para poblacidn sin seguridad social. Este
proceso ha implicado la incorporacion de hospitales, clinicas y centros de salud
estatales bajo coordinacion federal, asi como la homologacién administrativa y
operativa de servicios médicos en distintas entidades federativas. Paralelamente,
se han implementado estrategias relacionadas con la distribuciéon gratuita de
medicamentos y el fortalecimiento de mecanismos de abasto mediante Farmacias
del Bienestar y sistemas centralizados de distribucion farmacéutica. Estas
acciones se encuentran vinculadas con la politica de gratuidad en servicios
meédicos y medicamentos impulsada por el gobierno federal.

De igual manera, la administracion federal ha planteado el desarrollo de un
Servicio Universal de Salud orientado a integrar institucionalmente al IMSS,
ISSSTE e [IMSS-Bienestar mediante mecanismos de coordinacion,
interoperabilidad y acceso compartido a servicios médicos especializados. Como
parte de este proceso, también se han impulsado medidas de digitalizacion y
credencializacion del sistema sanitario, incluyendo expedientes clinicos
electronicos, recetas digitales y una credencial unica de salud, con el propésito de
facilitar el acceso de las personas usuarias a los servicios médicos publicos y
fortalecer la coordinacion administrativa entre instituciones del sector salud.

2.5 Antecedentes del Sistema de Salud en el Estado de México

El sistema de salud en el Estado de México reproduce la estructura segmentada
del modelo nacional, pero con particularidades derivadas de su tamafo
poblacional, nivel de urbanizacion y heterogeneidad socioecondmica. La entidad
es la mas poblada del pais, lo que incrementa significativamente la demanda de
servicios hospitalarios.

Sin embargo, de acuerdo con la Ley General de Salud, el desarrollo del sistema
de salud en las entidades federativas se consolidd a partir de los procesos de
descentralizacion impulsados durante la década de 1980, mediante los cuales los
gobiernos estatales comenzaron a asumir mayores responsabilidades en la
prestacion de servicios médicos y programas sanitarios. En el caso del Estado de
México, el crecimiento demografico y urbano favorecid la ampliacion de
infraestructura hospitalaria, centros de salud y servicios de atencion comunitaria
para poblacion sin seguridad social.
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Posteriormente, las reformas nacionales en materia de salud, como el Seguro
Popular y el modelo IMSS-Bienestar, influyeron en la organizacion vy
funcionamiento de los servicios de salud en el Estado de México, particularmente
en la coordinacién entre los gobiernos federal y estatal.

2.5.1 Coexistencia institucional y concentracion de servicios
En el Estado de México operan simultaneamente:

o Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)

« Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE)

o ISEM (servicios estatales)

o |IMSS-Bienestar (recientemente federalizado)

La entidad concentra una de las mayores redes hospitalarias del IMSS a nivel
nacional, particularmente en zonas metropolitanas como Toluca, Naucalpan,
Tlalnepantla y Ecatepec, debido a su alta actividad industrial y densidad laboral
formal.

Esta coexistencia institucional genera:

Diferencias en financiamiento per capita.
Variaciones en equipamiento e infraestructura.
Desigualdad en tiempos de atencién y capacidad resolutiva.

De acuerdo con la Secretaria de Salud federal (2023), la fragmentacion
institucional continua siendo uno de los principales retos para la eficiencia del
sistema, especialmente en entidades con alta concentracion urbana como el
Estado de México.

2.5.2 Presidon demografica y demanda hospitalaria

El Estado de México supera los 16 millones de habitantes, lo que lo convierte en la
entidad con mayor poblacién del pais (INEGI, 2020). Esta caracteristica impacta
directamente en:

« Saturacién de servicios de urgencias.
« Alta ocupacion hospitalaria.
e Incremento en enfermedades crénicas no transmisibles.

Ademas, su integracion funcional con la Zona Metropolitana del Valle de México
provoca movilidad intermunicipal e interestatal de pacientes, generando
sobrecarga en unidades hospitalarias estratégicas.
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Con el propésito de sintetizar los principales procesos de transformacion del sector
salud en México, se presenta el siguiente esquema®, el cual resume de manera
cronoldgica las etapas de conformacion, expansion, crisis y reconfiguracion del
sistema sanitario nacional. La representacion grafica permite visualizar cémo el
modelo pas6é de una estructura inicial orientada a la proteccion del trabajador
formal a un sistema segmentado que, a lo largo de las décadas, ha experimentado
intentos de universalizacion y recientes procesos de recentralizacion.

Asimismo, el esquema destaca los elementos estructurales mas relevantes de
cada etapa, contexto politico-econémico, reformas institucionales y principales
consecuencias, lo que facilita comprender que las problematicas actuales no son
fendmenos aislados, sino resultado de una evolucion histérica acumulativa. Esta
sintesis permite establecer el vinculo entre los procesos nacionales y los retos
operativos que enfrentan actualmente las instituciones de salud.

llustracion 1 Evolucion estructural del sector salud en México

l |
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Elaboracién propia con informacién extraida de la Secretaria de Salud. (2022). El sistema de salud en México:
evolucion y retos. SCiIELO México. Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). (2024). Nigenda, G., &
Gonzalez-Robledo, L. M. (2013).
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La ilustracion 1 presenta una sintesis de la evolucion del sistema de salud en
México, organizada en seis etapas histéricas. Muestra cémo el sistema surge
enfocado en los trabajadores formales, se consolida como un modelo segmentado
con distintas instituciones, se expande durante el crecimiento econémico, enfrenta
una crisis que provoca descentralizacion y fragmentacién, intenta avanzar hacia la
universalizacion con el Seguro Popular, y finalmente se reconfigura en anos
recientes con nuevos modelos como INSABI e IMSS-Bienestar, buscando mayor
cobertura y gratuidad, aunque con retos en su implementacion.

Comentarios finales del capitulo

El recorrido historico desarrollado en este capitulo permite comprender que el
sistema de salud mexicano no es el resultado de una planeacién integral unica,
sino de decisiones acumuladas a lo largo del tiempo que respondieron a contextos
politicos, econdmicos y sociales especificos. Desde su origen, el modelo se
estructuré con base en la condicidn laboral, lo que dio lugar a una segmentacion
institucional que, aunque amplié progresivamente la cobertura, también genero
diferencias en financiamiento, infraestructura y calidad de atencién entre
subsistemas.

La expansion de la seguridad social durante la segunda mitad del siglo XX
fortalecid la proteccion de los trabajadores formales, mientras que la poblacion sin
afiliacion dependié de esquemas asistenciales financiados por recursos fiscales.
Posteriormente, los intentos de universalizacibn ampliaron la afiliacidon
administrativa y la proteccion financiera, pero no lograron integrar estructuralmente
al sistema. Las reformas recientes, orientadas a la recentralizacion y
federalizacién de servicios, muestran que el debate sobre la organizacion mas
eficiente del modelo sanitario continua abierto.

En el caso del Estado de Meéxico, las caracteristicas demograficas y la alta
concentracion urbana intensifican los retos historicos del sistema. La coexistencia
de multiples instituciones en una misma entidad, junto con una elevada demanda
hospitalaria, genera presiones constantes sobre la capacidad operativa de las
unidades médicas. Esta realidad no puede analizarse unicamente desde una
perspectiva administrativa local, sino como expresion de un disefio institucional
mas amplio.

El Hospital General Regional No. 220 representa, en este sentido, un punto de
observacion privilegiado. En él convergen la segmentacion histérica del sistema, la
presiéon demografica regional y las limitaciones estructurales del modelo de
financiamiento. El area de urgencias, particularmente, refleja con claridad la
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tensién entre el derecho a la salud reconocido constitucionalmente y las
condiciones reales de prestacion del servicio.

Asi, el analisis historico e institucional desarrollado en este capitulo permite
establecer que las problematicas de eficiencia, saturacion o tiempos de espera no
son fendbmenos aislados ni exclusivamente atribuibles a la gestion interna del
hospital. Mas bien, forman parte de una dinamica estructural derivada de la
evolucion del sistema de salud mexicano. Comprender esta trayectoria resulta
indispensable para evaluar con mayor objetividad el desempefio del Hospital
General Regional No. 220 y para analizar, en el siguiente capitulo, los elementos
teéricos que permitiran valorar la eficiencia de sus  servicios.
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CAPIiTULO Il

Una probadita a la configuracién politica y territorial y poblacién del Sistema
de Salud en el Estado de México

Como se ha sefalado, desde una perspectiva institucional, el sistema de salud
mexiquense se inserta en el marco del Sistema Nacional de Salud y se caracteriza
por la coexistencia de multiples subsistemas que operan de manera paralela, tanto
federales como estatales. Esta estructura responde a procesos historicos de
construccion institucional y a distintos modelos de financiamiento y provisién de
servicios, los cuales influyen en la forma en que se distribuyen los recursos, se
define la cobertura y se organiza la atencion médica en el territorio (Secretaria de
Salud, 2023).

El componente territorial adquiere especial importancia en el analisis del sistema
de salud, ya que la ubicacién de la infraestructura, la distribucién del personal
meédico y la organizacion de las jurisdicciones sanitarias estan directamente
relacionadas con las caracteristicas poblacionales y geograficas de la entidad. En
el caso del Estado de México, la coexistencia de zonas metropolitanas altamente
urbanizadas con regiones semiurbanas y rurales plantea retos diferenciados para
la planeacién y operacién de los servicios de salud, particularmente en los niveles
de atencién hospitalaria y de urgencias (OPS, 2021).

Este capitulo ofrece una aproximacion analitica a la configuracion politica y
territorial del sistema de salud en el Estado de Meéxico, con el propdsito de
identificar los principales arreglos institucionales y criterios de organizacion que
orientan la prestacion de servicios. Mas que presentar un diagnostico exhaustivo,
se busca proporcionar un marco contextual que permita comprender como el
disefo institucional y la planeacion territorial influyen en el funcionamiento
cotidiano del sistema.

Asimismo, se examina el papel del gobierno estatal y federal en la definicién de
prioridades, la asignacidon de recursos y la coordinacion interinstitucional,
considerando la magnitud poblacional de la entidad y su impacto en la demanda
de servicios de salud. Este enfoque permite valorar en qué medida la estructura
del sistema responde a las caracteristicas del territorio y a las necesidades
generales de la poblacion (Gobierno del Estado de México, 2023).
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3.1 Mucha gente, poca calma: el peso demografico del Estado de México en
el sistema de salud

El tamano poblacional del Estado de México no solo implica un mayor volumen de
usuarios potenciales, sino también una demanda diversa y heterogénea de
servicios de salud. La entidad presenta una combinacion de zonas metropolitanas
altamente urbanizadas, areas con crecimiento acelerado y regiones con
caracteristicas semiurbanas y rurales, lo que genera patrones diferenciados de
utilizacion de los servicios de salud. Esta heterogeneidad territorial incrementa la
complejidad de la planeacion sanitaria, ya que las necesidades de atencion
médica varian significativamente entre municipios y regiones (OPS, 2021).

Desde una perspectiva estratégica, el Estado de México desempefia un papel
clave dentro del Sistema Nacional de Salud. La presion que ejerce su poblacién
sobre la infraestructura sanitaria no se limita a los servicios estatales, sino que
impacta de manera directa en las instituciones federales, particularmente en el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Debido a la cercania con la Ciudad
de México y a la concentracion de unidades médicas de segundo y tercer nivel, el
estado funciona como un espacio de transito y recepcidn de pacientes
provenientes tanto de municipios colindantes como de otras entidades federativas,
lo que incrementa la carga asistencial de los servicios (Secretaria de Salud, 2023).

El crecimiento demografico sostenido y la densidad poblacional en determinadas
zonas han generado una presidn constante sobre la capacidad instalada del
sistema de salud. En muchos casos, la expansion de la infraestructura hospitalaria
y la contratacion de personal médico no han seguido el mismo ritmo que el
aumento de la poblacion y de la demanda de servicios. Esta situacion se traduce
en una utilizacion intensiva de las unidades médicas existentes, particularmente
en hospitales generales y en servicios de urgencias, donde se concentran los
flujos de atencidon mas inmediatos (Gonzalez-Block & Homedes, 2012).

La relacion entre demanda y planeacién constituye uno de los principales retos
para el sistema de salud en el Estado de México. Aunque los instrumentos de
planeacién consideran variables demograficas generales, la dinamica poblacional
de la entidad marcada por la movilidad interna, el crecimiento urbano y la
expansion de zonas metropolitanas dificulta la anticipacion precisa de las
necesidades futuras en materia de salud. Como resultado, la demanda de
servicios en ciertos territorios puede rebasar la capacidad operativa prevista,
afectando la oportunidad y continuidad de la atencién (Frenk et al., 2006).

Asi pues, el peso demografico del Estado de México puede entenderse como un
factor estructural que condiciona el funcionamiento del sistema de salud. Mas alla
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de la disponibilidad formal de servicios, la magnitud poblacional incide en la
saturacion de unidades médicas, en la carga de trabajo del personal de salud y en
la capacidad del Estado para responder de manera eficiente a las necesidades
sanitarias de la poblacién. Reconocer esta variable resulta fundamental para
contextualizar el analisis territorial e institucional del sistema de salud mexiquense
y para comprender las dinamicas que se observan en niveles criticos de atencion.

3.2 Contexto politico-administrativo (Gobierno de Morena, 2018-2026)

El periodo comprendido entre 2018 y 2026 marca una etapa de transformacion
profunda en el sistema de salud mexicano, y como ya se mencioné en el capitulo
anterior, en el contexto historico, desde la llegada al poder del Movimiento de
Regeneracién Nacional con el presidente Andrés Manuel Lépez Obrador v,
posteriormente, con la continuidad del proyecto politico encabezado por Claudia
Sheinbaum Pardo. Bajo el lema de la Cuarta Transformacioén “4T”, el gobierno
federal propuso una reconfiguracion de las politicas publicas orientadas al
fortalecimiento del Estado como garante del bienestar social, con especial énfasis
en la universalizacion del derecho a la salud, la gratuidad de los servicios y la
equidad en la atencion médica (Gobierno de México, 2019).

En materia de salud, el gobierno de Morena plante6 un cambio estructural en el
modelo de atencion. En 2020 se elimind el Seguro Popular y se creo el Instituto de
Salud para el Bienestar “INSABI”, cuyo objetivo fue ofrecer servicios médicos y
medicamentos gratuitos a toda la poblacion sin seguridad social. Sin embargo, su
implementacion enfrentd dificultades relacionadas con la coordinacién
interinstitucional, la transferencia de recursos estatales y la operacién hospitalaria
(Secretaria de Salud, 2021). Ante estos desafios, en 2023 el gobierno federal
anuncid la sustitucion progresiva del INSABI por el programa IMSS-Bienestar, con
el propésito de unificar la atencién médica bajo un solo sistema publico nacional,
fortaleciendo la infraestructura hospitalaria, la contratacién de personal médico y la
dotacion de insumos (IMSS, 2023).

Los principales ejes de politica publica en salud promovidos por Morena se
centraron en:

1. Universalidad, para garantizar el acceso a todos los mexicanos,
independientemente de su condicion laboral.

2. Gratuidad, al eliminar el cobro de cuotas de recuperacion en hospitales
publicos.

3. Equidad, para priorizar a los sectores histéricamente marginados.
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4. Fortalecimiento de la salud publica, mediante campanas de prevencion,
vacunacion y atencion primaria (Secretaria de Salud, 2020).

Dichas deficiencias se observan en problemas como la saturacion de pacientes, la
falta de personal médico especializado y la escasez de insumos, lo cual genera
una brecha significativa entre el disefio institucional de las politicas y la realidad
cotidiana de los servicios de salud (Pardo, 2019; Mendoza & Ortega, 2021).

3.3 ¢Quién manda aqui? La arquitectura politica del sistema de salud
meXxiquense

La arquitectura politica del sistema de salud en el Estado de México se inscribe en
el marco del Sistema Nacional de Salud y se caracteriza por una distribucién de
competencias entre los distintos érdenes de gobierno. De acuerdo con la Ley
General de Salud, la rectoria del sistema corresponde al gobierno federal, a través
de la Secretaria de Salud, mientras que los gobiernos estatales y municipales
participan en la planeacion, operaciéon y provision de servicios, conforme a los
procesos de descentralizacion implementados desde la década de 1980
(Secretaria de Salud, 2023).

En este esquema, el gobierno federal conserva funciones estratégicas
relacionadas con la definicion de politicas nacionales, la regulacion sanitaria, la
coordinaciéon interinstitucional y el financiamiento de programas prioritarios.
Instituciones federales como el IMSS, el ISSSTE y, mas recientemente, el IMSS-
Bienestar, operan directamente unidades médicas dentro del territorio
mexiquense, lo que refuerza la presencia federal en la prestacion de servicios de
salud y complejiza la gobernanza del sistema a nivel estatal (Gomez-Dantés et al.,
2021).

Por su parte, el gobierno del Estado de México es responsable de la organizacion
y operacion de los Servicios de Salud del Estado de México (SSEM), asi como de
la planeacion sanitaria estatal, la administracion de infraestructura hospitalaria y la
implementacion de programas de salud publica dirigidos a la poblacion sin
seguridad social. Estas funciones se ejercen en coordinaciéon con la federacion,
particularmente en materia de financiamiento y lineamientos técnicos, lo que
implica un margen de autonomia limitado por los acuerdos intergubernamentales
vigentes (Gobierno del Estado de México, 2023).

El nivel municipal, aunque formalmente tiene atribuciones mas acotadas en
materia de salud, participa en acciones de promocién, prevencion y apoyo
logistico, especialmente a través de los servicios basicos, la vigilancia sanitaria y
la colaboracion con las jurisdicciones sanitarias. No obstante, su capacidad de
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intervencidon depende en gran medida de los recursos financieros y administrativos
disponibles, lo que genera una participacion heterogénea entre municipios (OPS,
2021).

La coordinacion institucional entre los distintos 6rdenes de gobierno constituye uno
de los elementos centrales y mas complejos de la arquitectura politica del sistema
de salud mexiquense. La coexistencia de multiples instituciones con distintos
esquemas de financiamiento, normas operativas y poblaciones objetivo requiere
mecanismos de articulacion que no siempre se traducen en una gestion integrada.
Como senalan Gonzalez-Block y Homedes (2012), esta multiplicidad institucional
tiende a generar superposicion de funciones, vacios de atencion y dificultades en
la planeacion conjunta.

Estas dinamicas dan lugar a tensiones administrativas que se expresan en la
definicion de responsabilidades, la asignacion de recursos y la toma de decisiones
operativas. En particular, los procesos recientes de recentralizacion asociados al
INSABI y al modelo IMSS-Bienestar han reconfigurado las relaciones entre la
federacion y las entidades federativas, generando ajustes institucionales que aun
se encuentran en proceso de consolidacion (Laurell, 2020).

En este sentido, la arquitectura politica del sistema de salud en el Estado de
México puede entenderse como un entramado de acuerdos formales y tensiones
administrativas que influyen de manera directa en la prestacion de los servicios.
Analizar quién toma las decisiones, como se coordinan los distintos actores y
cuales son los limites de cada nivel de gobierno resulta fundamental para
comprender el funcionamiento cotidiano del sistema y los retos que enfrenta en
términos de gobernanza, eficiencia y capacidad de respuesta.

3.4 El mapa no miente: codmo se distribuyen (y concentran) los servicios de
salud en el Estado de México

La distribucion territorial de los servicios de salud en el Estado de México
responde a una logica administrativa y funcional que se articula a través de las
jurisdicciones sanitarias. Estas unidades territoriales constituyen el nivel operativo
intermedio del sistema de salud estatal y tienen como finalidad organizar,
coordinar y supervisar la prestacion de servicios en areas geograficas especificas,
considerando criterios poblacionales, administrativos y de accesibilidad (Secretaria
de Salud, 2023). La delimitacion de las jurisdicciones busca facilitar la planeacién
y gestion de los recursos sanitarios, aunque su funcionamiento efectivo depende
de la capacidad institucional y de la infraestructura disponible en cada regién.
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Las jurisdicciones sanitarias operan como vértice de articulacion entre el nivel
central de decision y las unidades médicas locales, permitiendo la implementacion
de programas de salud publica y la organizacién de los servicios de atencion. Sin
embargo, la heterogeneidad territorial del Estado de México caracterizada por
zonas metropolitanas densamente pobladas y regiones con menor concentracion
urbana genera dinamicas diferenciadas en la provision de servicios, lo que influye
en la carga operativa y en la capacidad de respuesta de cada jurisdiccion (OPS,
2021).

Uno de los rasgos mas visibles de esta configuracion territorial es la centralizacion
de hospitales y servicios de especialidad. La mayor parte de los hospitales de
segundo’® vy tercer nivel'' se concentran en zonas urbanas estratégicas y en
municipios con alta densidad poblacional, particularmente en areas metropolitanas
como Toluca, Naucalpan y Nezahualcoyotl. Esta concentracion responde a
criterios de eficiencia, disponibilidad de personal especializado y cercania a
medios de transporte, pero también genera flujos constantes de pacientes
provenientes de municipios periféricos (Gémez-Dantés et al., 2021).

La centralizaciéon hospitalaria implica que el acceso a servicios especializados
dependa, en muchos casos, de la movilidad territorial de los usuarios. Aunque esta
l6gica permite optimizar recursos tecnologicos y humanos, también incrementa la
presion sobre determinados hospitales, especialmente en servicios de alta
demanda como urgencias, cirugia y atencion especializada. En consecuencia, los
hospitales concentradores funcionan como nodos regionales que absorben una
demanda superior a la de su area inmediata de influencia (Frenk et al., 2006).

El territorio, en este sentido, no solo explica la localizacion de los servicios de
salud, sino que también introduce factores que complejizan su funcionamiento. La
distancia geografica, la conectividad vial, el crecimiento urbano no planificado y la
expansion de zonas conurbadas influyen en los tiempos de traslado, en la
referencia de pacientes y en la saturacién de las unidades médicas.

Estas variables territoriales interactian con el diseno institucional del sistema de
salud, condicionando la operacion cotidiana de los servicios (INEGI, 2023).

10 Hospital de segundo nivel: Establecimientos que brindan atencién médica especializada de
mediana complejidad, incluyendo hospitalizacién, urgencias y cirugias basicas o intermedias.
Infraestructura Médica. (2024). ;Qué es un hospital de segundo nivel?

" Hospital de tercer nivel: Centros de alta especialidad que atienden enfermedades complejas
mediante tecnologia avanzada, subespecialistas y procedimientos como trasplantes o cirugias
mayores. Sanatorio. (2025). ;Qué significa que un hospital sea de segundo o tercer nivel?
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llustracion 2 “Distribucion territorial de hospitales de segundo y tercer nivel en el Estado de México y patrones
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Elaboracién propia con informacion extraida de Frenk, J., Gomez-Dantés, O., & Knaul, F. (2006). La salud de

las poblaciones: retos y perspectivas del sistema de salud mexicano. Ciudad de México.

El mapa representa la distribucion territorial de los hospitales de segundo y tercer
nivel en el Estado de México, mostrando como la localizacién de estos servicios
de salud genera patrones de concentracion urbana y flujos de pacientes. Los
hospitales de alta especialidad se ubican principalmente en los municipios con
mayor densidad poblacional, como Toluca, Naucalpan y Nezahualcdyotl,
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respondiendo a criterios de eficiencia, disponibilidad de personal especializado y
cercania a medios de transporte.

Los municipios periféricos dependen de estos hospitales concentradores para
acceder a servicios especializados, lo que genera flujos constantes de pacientes
hacia los nodos urbanos, especialmente para atencidn en urgencias, cirugias y
consultas de alta demanda. La accesibilidad a los servicios de salud esta
condicionada por factores geograficos y urbanos, como la distancia y el tiempo de
traslado, la conectividad vial, y el crecimiento urbano no planificado y la expansion
de zonas conurbadas. Estos factores influyen en la saturacién de hospitales y en
la eficiencia del sistema de salud, ya que los hospitales concentradores absorben
una demanda superior a la de su area inmediata.

Se puede resumir que la distribucion territorial de los servicios de salud en el
Estado de Meéxico refleja una combinacion de criterios administrativos,
demograficos y funcionales. El analisis del mapa sanitario permite identificar
patrones de concentracion y dispersion que inciden directamente en la
accesibilidad y en la organizacién de la atencion médica. Comprender como el
territorio estructura y, al mismo tiempo, complica la provisidn de servicios resulta
fundamental para contextualizar el desempefio del sistema de salud y para
analizar, en capitulos posteriores, el funcionamiento de unidades médicas
especificas dentro de esta configuracion espacial.

3.5 No todas las personas llegan igual: desigualdades territoriales en el
acceso a la salud

El acceso a los servicios de salud no se configura unicamente a partir de la
afiliacion institucional o del marco normativo que reconoce el derecho a la salud,
sino también a partir del territorio en el que habitan las personas. En el Estado de
México, las caracteristicas geograficas, urbanas y demograficas influyen de
manera directa en las condiciones bajo las cuales la poblacion se aproxima o no a
los servicios de atencion médica. En este sentido, el lugar donde se vive se
convierte en una variable clave para comprender las diferencias en el acceso
efectivo a la salud (OPS, 2021).

Una de las expresiones mas claras de estas diferencias se observa en las brechas
entre zonas urbanas, rurales y metropolitanas. Mientras que las &reas
metropolitanas concentran una mayor proporcién de unidades médicas, hospitales
de segundo y tercer nivel, asi como servicios especializados, las regiones rurales
y semiurbanas dependen en mayor medida de centros de salud con capacidades
limitadas y de traslados hacia municipios mas grandes. Esta distribucién territorial

TANIA RENDON ORTIZ



genera patrones de acceso diferenciados que no responden unicamente a la
necesidad de atencion, sino a la proximidad fisica de los servicios (INEGI, 2023).

Las desigualdades territoriales también se manifiestan en la disponibilidad de
infraestructura y personal de salud. Municipios con alta densidad poblacional y
relevancia administrativa concentran hospitales, especialistas y equipamiento
médico, mientras que otras regiones enfrentan déficits persistentes de personal
médico, insumos y servicios de apoyo diagnéstico. Estas diferencias inciden en la
oportunidad de la atencion y en las alternativas reales que tienen las personas al
momento de requerir servicios de salud, particularmente en situaciones de
urgencia (Gomez-Dantés et al., 2021).

Desde una perspectiva institucional, estas disparidades territoriales reflejan
decisiones de planeacion que priorizan criterios de eficiencia y concentracion de
recursos, pero que no siempre logran equilibrar las necesidades de poblaciones
dispersas o con menor conectividad. Aunque la centralizacion de servicios
especializados puede justificarse desde el punto de vista técnico, sus efectos
territoriales son evidentes: para una parte de la poblacion, acceder a la atencion
implica recorrer mayores distancias, asumir tiempos de espera prolongados y
depender de sistemas de referencia que no siempre funcionan de manera 6ptima
(Frenk et al., 2006).

En este contexto, el territorio opera como un determinante que condiciona las
trayectorias de atencidén dentro del sistema de salud. El cédigo postal, mas que un
dato administrativo, se convierte en un factor que influye en la disponibilidad de
servicios, en la rapidez de la respuesta institucional y en la experiencia misma de
la atencién médica.

Reconocer las desigualdades territoriales en el acceso a la salud no implica
abandonar una mirada institucional, sino complementarla. Este enfoque permite
comprender que el funcionamiento del sistema de salud no es homogéneo en el
territorio y que las condiciones geograficas y administrativas influyen en la manera
en que se materializa el derecho a la salud. Analizar estas diferencias resulta
fundamental para contextualizar los retos operativos del sistema y para entender
por qué la atencion no se vive de la misma manera en todos los espacios del
Estado de México.

3.6 Muchos sistemas, un solo paciente: la fragmentacién institucional en el
Estado de México

El sistema de salud en el Estado de México se caracteriza por una marcada
fragmentacion institucional, resultado de un proceso histérico de construccion de
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subsistemas con reglas, financiamiento y poblaciones objetivo-diferenciadas. En el
territorio conviven instituciones como el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), el Instituto de Seguridad Social del Estado de México y
Municipios (ISSEMyM), los Servicios de Salud del Estado de México (SSEM) v,
mas recientemente, el modelo IMSS-Bienestar. Esta coexistencia configura un
entramado institucional complejo que incide directamente en la forma en que se
brinda la atencidn médica (Gémez-Dantés et al., 2021).

Desde una perspectiva normativa, cada una de estas instituciones responde a
marcos legales especificos y atiende a poblaciones diferenciadas segun su
condicion laboral o de afiliacién. Sin embargo, en la practica cotidiana del sistema
de salud, estas fronteras institucionales no siempre se corresponden con las
necesidades reales de la poblacion. El territorio mexiquense, por su densidad
poblacional y movilidad constante, propicia que las trayectorias de atencidn de los
pacientes crucen limites institucionales, es que el diseno formal del sistema no
siempre logra articular de manera eficiente (OPS, 2021).

La fragmentacion institucional genera, entre otros efectos, duplicidades en la
infraestructura y en los servicios, asi como vacios de atencion en determinadas
regiones o niveles asistenciales. Mientras algunas zonas concentran multiples
unidades médicas pertenecientes a distintas instituciones, otras dependen de una
oferta limitada de servicios. Esta distribucion desigual no responde
necesariamente a una logica de complementariedad, sino a procesos de
expansion institucional poco coordinados, que dificultan la
planeacién integral del sistema de salud (Gonzalez-Block & Homedes, 2012).

En este contexto, el paciente se convierte en el punto de convergencia y, en
ocasiones, de friccion entre los distintos subsistemas. La referencia y
contrarreferencia entre instituciones, el acceso a servicios especializados y la
continuidad de la atencion suelen depender mas de acuerdos administrativos que
de un esquema integrado de atencién. Como sefalan Frenk et al. (2006), la
fragmentacién limita la capacidad del sistema para ofrecer trayectorias de atencion
coherentes y oportunas, particularmente en servicios de alta demanda como
urgencias y hospitalizacion.

Los intentos recientes por fortalecer la coordinacion interinstitucional,
especialmente a partir de la creacién del INSABI y su posterior transicion hacia el
modelo IMSS-Bienestar, han buscado reducir estas brechas mediante esquemas
de integracion operativa y financiera. No obstante, estos procesos han implicado
ajustes administrativos complejos y reconfiguraciones institucionales que aun se
encuentran en consolidacion, lo que mantiene vigentes muchos de los retos
asociados a la fragmentacién del sistema (Laurell, 2020).
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La fragmentacion institucional del sistema de salud en el Estado de México revela
una tension persistente entre el disefio organizativo y la experiencia real de la
atencion. Aunque el sistema se compone de multiples instituciones, el paciente es
uno solo y sus necesidades no se fragmentan de acuerdo con la afiliacion
administrativa. Analizar esta realidad permite comprender como la coordinacion
interinstitucional, cuando se queda en el papel, impacta directamente en la
operacion cotidiana del sistema y en la manera en que se materializa la atencién
en el territorio mexiquense.

3.7 Planear sin adivinar: decisiones, recursos y prioridades en salud estatal

La planeaciéon sanitaria constituye uno de los pilares fundamentales para el
funcionamiento del sistema de salud a nivel estatal, ya que de ella dependen la
definicion de prioridades, la asignacién de recursos y la orientacion de las
acciones publicas en materia de atencién médica. En el Estado de México, este
proceso se articula a través de instrumentos formales de planeacion que buscan
alinear las necesidades de la poblaciéon con las capacidades institucionales y
presupuestales del sector salud (Secretaria de Salud, 2023).

La asignacion presupuestal representa un componente central de la planeacion
sanitaria, pues traduce las decisiones politicas en recursos concretos para la
operacion del sistema. A nivel estatal, el financiamiento de los servicios de salud
se integra por recursos federales y estatales, cuya distribucion responde a criterios
normativos, poblacionales y programaticos. No obstante, la magnitud de la
demanda y la diversidad territorial del Estado de México imponen presiones
constantes sobre el presupuesto disponible, obligando a priorizar ciertas areas y
niveles de atencion sobre otros (SHCP, 2022).

Desde la perspectiva de la gestidn publica, la planeacion en salud enfrenta
limitaciones estructurales que condicionan su efectividad. Entre ellas se
encuentran la rigidez de los esquemas presupuestales, la dependencia de
transferencias federales y los margenes acotados de maniobra para redistribuir
recursos en funcion de cambios rapidos en la demanda. Estas restricciones
dificultan que la planeacién se ajuste de manera agil a las dinamicas territoriales y
a los retos operativos que emergen en la prestacion cotidiana de los servicios de
salud (Gonzalez-Block & Homedes, 2012).

Asimismo, la planeacién sanitaria se desarrolla en un contexto institucional
marcado por la fragmentacion del sistema de salud y por la coexistencia de
multiples actores con competencias diferenciadas. Esta configuracién complica la
coordinaciéon interinstitucional y limita la posibilidad de construir estrategias
integrales de largo plazo, ya que las decisiones presupuestales y operativas no
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En este escenario, la planeacidon se situa constantemente entre lo deseable y lo
posible. Por un lado, los documentos programaticos establecen objetivos
ambiciosos en términos de cobertura, calidad y acceso a los servicios de salud;
por otro, las restricciones financieras, administrativas y operativas obligan a
realizar ajustes que, en la practica, redefinen las prioridades. Esta tension no
implica necesariamente una falla del proceso de planeacién, sino una expresion
de los limites estructurales de la gestibn publica en un sector altamente
demandante como el de la salud (Frenk et al., 2006).

Planear en salud en el Estado de México no significa anticipar cada escenario,
sino tomar decisiones informadas dentro de un marco de incertidumbre vy
restricciones. Analizar como se definen las prioridades, como se asignan los
recursos y como se gestionan los limites institucionales permite comprender las
condiciones bajo las cuales opera el sistema de salud estatal y contextualizar los
retos que enfrentan las unidades médicas en su funcionamiento cotidiano.

3.8 Toluca no duerme: el Valle como nodo sanitario regional

El Valle de Toluca se ha consolidado como uno de los nodos sanitarios mas
relevantes del centro del pais, no solo por su densidad poblacional, sino por la
concentracion  estratégica de infraestructura hospitalaria y servicios
especializados. Su cercania con la Zona Metropolitana del Valle de México, asi
como su papel como capital estatal, ha favorecido la localizacién de hospitales de
segundo y tercer nivel que atienden tanto a poblacion local como a pacientes
provenientes de municipios circundantes (INEGI, 2023).

La concentracion de servicios y especialidades en el Valle responde a una logica
histérica de centralizacion de recursos sanitarios. Hospitales generales, unidades
de alta especialidad y clinicas de referencia se ubican principalmente en Toluca y
municipios colindantes, lo que convierte a esta region en un punto de atraccion
permanente para la demanda de atencion médica. Esta configuracién territorial
fortalece la capacidad resolutiva regional, pero al mismo tiempo incrementa la
presidon operativa sobre las unidades existentes (Secretaria de Salud, 2023).

Uno de los efectos mas visibles de esta concentracion es la movilidad constante
de pacientes. Personas provenientes de municipios rurales, semiurbanos e incluso
de otras regiones del Estado de México se trasladan al Valle en busca de atencion
hospitalaria, particularmente en servicios de urgencias y especialidades médicas.
Estos desplazamientos no siempre responden a mecanismos formales de
referencia, sino a la percepcion frecuentemente acertada de que en Toluca existen
mayores probabilidades de recibir atencién oportuna (OPS, 2021).
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La movilidad intermunicipal de pacientes genera una presion sostenida sobre los
hospitales del Valle, especialmente en horarios nocturnos, fines de semana y
periodos de alta demanda epidemioldgica. En este contexto, los servicios de
urgencias operan como un punto de entrada continuo, donde convergen
padecimientos agudos, enfermedades cronicas descompensadas y casos que no
encontraron respuesta en otros niveles de atencién. De ahi que pueda afirmarse
que Toluca, en términos sanitarios, no duerme: la demanda se mantiene
activa mas alla de los horarios administrativos del sistema (Gémez-Dantés et al.,
2021).

Dentro de este entramado territorial, la Clinica 220 del IMSS ocupa un lugar
estratégico. Ubicada en una zona clave del Valle de Toluca, esta unidad de
segundo nivel atiende no solo a derechohabientes del municipio, sino a una
poblacion mucho mas amplia que rebasa los limites territoriales inmediatos. Su
servicio de urgencias refleja con claridad las dinamicas regionales de
concentracion, movilidad y saturacion que caracterizan al sistema de salud
mexiquense (IMSS, 2023).

El contexto territorial de la Clinica 220 permite observar como las decisiones de
localizacion de infraestructura, la distribucion desigual de servicios y los flujos
intermunicipales de pacientes impactan directamente en la operacion cotidiana de
los hospitales. Mas alla de su capacidad instalada, estas unidades enfrentan una
demanda moldeada por el territorio, por la densidad poblacional y por las brechas
existentes entre municipios, factores que condicionan de manera constante su
funcionamiento.

Se podria decir que, el Valle de Toluca se configura como un nodo sanitario
regional donde convergen poblacion, infraestructura y decisiones institucionales.
Analizar este espacio resulta fundamental para comprender las presiones que
enfrentan hospitales como la Clinica 220 y para explicar por qué los servicios de
urgencias se convierten en escenarios donde el disefio del sistema de salud se
enfrenta, dia y noche, a la realidad territorial.

3.9 Lo que el territorio revela del sistema

El analisis desarrollado a lo largo de este capitulo permitio aproximarse a la
configuracion politica y territorial del sistema de salud en el Estado de México,
poniendo en evidencia que su funcionamiento no puede entenderse unicamente
desde el disefio normativo o institucional. La revision de los elementos
demograficos, administrativos y territoriales mostré que el sistema opera dentro de
un espacio complejo, dinamico y altamente demandante, donde las decisiones de
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planeacién interactian de manera constante con realidades que desbordan los
esquemas formales de organizacion.

Desde una perspectiva analitica, el territorio emerge como un factor explicativo
central del funcionamiento del sistema de salud mexiquense. La distribucidon
poblacional, la concentracion de servicios, la movilidad intermunicipal y la
localizacion estratégica de hospitales influyen directamente en la demanda, en los
flujos de atencién y en la presién operativa de las unidades médicas. En este
sentido, el territorio no es un simple escenario donde se implementan politicas
publicas, sino un elemento activo que condiciona moldea y, en ocasiones,
redefine la operacién cotidiana del sistema.

Entender el territorio como clave explicativa permite, ademas, superar lecturas
abstractas del sistema de salud y acercarse a su funcionamiento real. Al observar
como el disefio institucional se enfrenta a contextos territoriales especificos, es
posible identificar los limites operativos del modelo y las areas donde la politica
publica encuentra mayores dificultades para materializarse en la practica. Esta
mirada no busca sefalar fallas individuales, sino comprender las condiciones
estructurales bajo las cuales operan las instituciones de salud.

Este cierre abre el camino hacia el estudio de caso que se desarrollara en los
capitulos siguientes. La Clinica 220 del IMSS, ubicada en el Valle de Toluca,
representa un espacio privilegiado para observar como las dinamicas territoriales,
institucionales y poblacionales analizadas en este capitulo se expresan en la
atencion cotidiana, particularmente en el area de urgencias. De este modo, el
analisis territorial realizado aqui funciona como un puente conceptual y empirico
que permite transitar del plano estructural del sistema de salud al nivel operativo,
donde el disefio institucional se encuentra, sin intermediarios, con la realidad.

3.10 La realidad alcanza al diseno: retos actuales del sistema de salud
mexiquense

El sistema de salud del Estado de México enfrenta actualmente una serie de retos
que evidencian la distancia existente entre el disefio institucional y su
funcionamiento cotidiano. Si bien la entidad cuenta con una estructura sanitaria
amplia y diversa, la presién derivada del tamafo poblacional, la complejidad
territorial y la fragmentacion institucional ha puesto a prueba la capacidad real del
sistema para responder de manera oportuna y eficiente a las necesidades de
atencion en salud.

Uno de los principales desafios radica en la relaciéon entre la capacidad instalada y
la demanda real de servicios. Aunque el Estado de México concentra un numero
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importante de hospitales, clinicas y unidades médicas, estos recursos resultan
insuficientes frente a la magnitud y heterogeneidad de la poblacion que demanda
atencion. La infraestructura existente, disefiada bajo criterios de planeacién formal,
opera con frecuencia al limite de su capacidad, especialmente en areas criticas
como hospitalizaciéon y servicios de urgencias, donde la demanda suele ser
constante y, en muchos casos, imprevisible.

Esta tension entre capacidad y demanda se ve agravada por la dinamica territorial
y la movilidad intermunicipal de pacientes. Unidades médicas localizadas en zonas
estratégicas reciben poblacion que rebasa su area de influencia formal, lo que
genera una sobrecarga operativa que no siempre se refleja en los esquemas de
asignacion de recursos o de personal. De este modo, el disefio del sistema,
aunque técnicamente estructurado, se enfrenta a una realidad que desborda sus
supuestos originales de funcionamiento.

Otro reto central del sistema de salud mexiquense es la coordinacion
interinstitucional pendiente. La coexistencia de multiples subsistemas IMSS,
ISSSTE, ISSEMyM, Servicios de Salud del Estado de México e IMSS-Bienestar ha
dificultado la construccion de mecanismos efectivos de articulacion. Aunque
existen marcos normativos y acuerdos formales de coordinacion, en la practica
persisten problemas de comunicacién, duplicacion de funciones y vacios de
atencion que impactan directamente en la continuidad y calidad de los servicios.
(Gonzalez-Block & Homedes, 2012).

La falta de una integracion funcional so6lida se manifiesta de manera clara en la
atencion hospitalaria y de urgencias, donde los flujos de pacientes no siempre
siguen los canales institucionales previstos. En estos espacios, las decisiones
operativas se toman con base en la urgencia inmediata mas que en la logica del
sistema, lo que revela los limites de la coordinacion cuando esta se queda en el
plano normativo y no logra materializarse en la practica cotidiana (Laurell, 2015).

En este contexto, los limites del modelo de atencidon se hacen visibles en la
experiencia diaria de las unidades médicas. El modelo institucional, pensado para
ordenar la provision de servicios, se enfrenta a condiciones reales marcadas por la
saturacion, la escasez de recursos humanos, la presion asistencial constante y la
necesidad de respuestas inmediatas. Estas tensiones no necesariamente implican
el fracaso del sistema, pero si evidencian la necesidad de repensar sus supuestos
operativos y de fortalecer las capacidades institucionales para adaptarse a
escenarios complejos y cambiantes.

Finalmente, los retos actuales del sistema de salud mexiquense muestran como la
realidad termina alcanzando al disefio. La brecha entre lo planeado y lo vivido en
los servicios de salud permite identificar areas criticas de mejora y subraya la
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importancia de analizar el sistema no solo desde su estructura normativa, sino
desde su funcionamiento efectivo. Este analisis resulta clave para comprender los
desafios contemporaneos del sistema y para contextualizar, desde una mirada
territorial e institucional, la operacion cotidiana de unidades estratégicas como la
Clinica 220 del IMSS.

3.11 Vinculacién teérica-metodolégica

La presente investigacion se sustenta tedricamente en el institucionalismo, el cual
permite analizar las politicas publicas de salud a partir de la relacién entre las
reglas formales, los disefios institucionales y su implementacion en contextos
concretos. Desde esta perspectiva, el analisis no se centra unicamente en los
resultados de las politicas, sino en la manera en que las instituciones estructuran,
condicionan y en algunos casos limitan su propia capacidad de funcionamiento.

En congruencia con este enfoque, la metodologia empleada fue de tipo
documental, basada en la revision, analisis e interpretacion de fuentes oficiales,
informes gubernamentales, marcos normativos, articulos académicos e
informacion proporcionada por la Unidad de Transparencia del IMSS. Este disefio
metodologico permite construir un panorama general sobre la implementacion de
las politicas publicas en salud durante el periodo de estudio, particularmente en el
marco del modelo IMSS-Bienestar y la reorganizacion del sistema de salud.

La vinculacién entre teoria y método se establece a partir del analisis de las
instituciones de salud como unidades de observacién, donde los principios del
institucionalismo permiten interpretar la distancia entre el disefio normativo de las
politicas publicas y su operacion real. En este sentido, la eficiencia de las politicas
no se asume como un resultado dado, sino como una categoria analitica que se
construye a partir del contraste entre lo formalmente establecido y lo
empiricamente observable.

No obstante, el desarrollo del estudio enfrentd limitaciones relacionadas con el
acceso a informacion concreta y actualizada sobre el funcionamiento del hospital
objeto de analisis. En particular, se identificaron dificultades para obtener registros
verificables sobre recursos humanos, infraestructura y resultados en la prestacion
de servicios de salud, lo que restringe la posibilidad de realizar un analisis
empirico exhaustivo.

Estas limitaciones se vinculan principalmente con la disponibilidad restringida de
informacion publica, los tiempos de respuesta institucional y los criterios de
confidencialidad aplicables en el ambito hospitalario. Sin embargo, esta situacion
no debilita el enfoque metodolégico adoptado, sino que refuerza su pertinencia, ya
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que permite centrar el analisis en el disefio normativo, programatico y discursivo
de las politicas publicas, asi como en la informacion efectivamente accesible.

De esta manera, el estudio contribuye a una comprension critica del
funcionamiento institucional del sistema de salud, evidenciando posibles brechas
entre la planeacion de las politicas publicas y su implementacion en el nivel
operativo.

3.12 El Hospital General Regional No. 220 como microsistema institucional
del estudio

Estudiar un hospital en especifico permite entender como se aplican en la practica
las politicas de salud que se disefian a nivel nacional. Aunque las politicas se
formulan de manera general para todo el pais, su implementacion ocurre en
espacios concretos como los hospitales, donde se organizan los servicios, se
distribuyen los recursos y se atiende directamente a la poblacién.

Por esta razon, el Hospital General Regional No. 220 “Gral. José Vicente Villada”
se toma en esta investigacién como un “microsistema institucional”, es decir, como
un espacio donde se puede observar en pequefa escala como funciona el sistema
de salud en la realidad.

Este hospital es un caso adecuado porque forma parte del segundo nivel de
atencion, lo que significa que atiende casos que requieren especialidades
meédicas, hospitalizacion y atencion de urgencias. Ademas, recibe una gran
cantidad de pacientes de distintos municipios, lo que lo convierte en una unidad
con alta demanda de servicios y con una operacion compleja.

Al analizar este tipo de hospitales es posible ver si lo que establecen las politicas
publicas realmente se cumple en la practica. Por ejemplo, si los recursos humanos
son suficientes, si la infraestructura es adecuada o si los servicios médicos
funcionan como se plantea en los programas oficiales.

De esta forma, el hospital no se estudia como un caso aislado, sino como un
ejemplo que permite entender como se aplican las politicas de salud en la vida
real. Esto ayuda a identificar diferencias entre lo que se planea desde el nivel
nacional y lo que realmente ocurre en la operacion diaria de los servicios de salud.

En resumen, el Hospital General Regional No. 220 permite observar de manera
concreta como funciona la politica publica de salud en un espacio real, lo que hace
posible analizar sus alcances y sus limitaciones en la practica.
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Comentarios finales del capitulo

El andlisis de la configuracion politica y territorial del sistema de salud en el Estado
de Meéxico permiti6 comprender que su funcionamiento no puede explicarse
unicamente a partir del disefio normativo o de la estructura institucional formal. A lo
largo del capitulo se evidencio que el sistema opera en un contexto marcado por
una alta complejidad demografica, una organizacion institucional fragmentada vy
una dinamica territorial que condiciona de manera constante la prestacion de los
servicios de salud.

El peso demografico de la entidad se consolida como un elemento estructural que
incide directamente en la planeacion y operacion del sistema de salud. La
magnitud y heterogeneidad de la poblacion mexiquense generan una demanda
sostenida y diversa que ejerce presion sobre la capacidad instalada,
particularmente en los hospitales de segundo nivel y en los servicios de urgencias.
Esta presidn no solo es resultado del numero de habitantes, sino también de la
movilidad intermunicipal y de la funcion estratégica que cumple el Estado de
México dentro del Sistema Nacional de Salud.

Desde el ambito politico-administrativo, la arquitectura del sistema de salud
mexiquense refleja una distribucion compleja de competencias entre los distintos
ordenes de gobierno y una coexistencia de multiples instituciones con esquemas
de operacion diferenciados. Si bien esta estructura responde a procesos historicos
de descentralizacidon y a reformas recientes orientadas a la universalizacion de la
atencion, en la practica genera retos significativos de coordinacion, definicion de
responsabilidades y gestion integrada de los servicios. La fragmentacion
institucional se traduce en duplicidades, vacios de atenciéon y trayectorias
asistenciales poco articuladas, lo que impacta directamente en la experiencia de
los usuarios del sistema.

El territorio emergido como una clave explicativa central para entender estas
dinamicas. La distribucién y concentracion de los servicios de salud, la ubicacién
estratégica de los hospitales y las diferencias en accesibilidad entre regiones
urbanas, metropolitanas y rurales configuran escenarios diferenciados de
atencion. En este sentido, el territorio no actua unicamente como un espacio fisico
donde se implementan politicas publicas, sino como un factor activo que moldea la
demanda, condiciona los flujos de atencidon y expone los limites operativos del
sistema.

Asimismo, el analisis mostré6 que la planeacion sanitaria y la asignacion de
recursos se desarrollan en un contexto de restricciones estructurales que dificultan
su adaptacion a las dinamicas reales del territorio. La tension entre los objetivos
establecidos en los instrumentos de planeacion y las posibilidades operativas del
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sistema se manifiesta de manera clara en la saturacion de los servicios
hospitalarios y de urgencias, donde convergen las presiones demograficas,
territoriales e institucionales.

En este contexto, el Valle de Toluca se identific6 como un nodo sanitario regional
clave, caracterizado por la concentracidon de infraestructura hospitalaria y por una
movilidad constante de pacientes que rebasa los limites territoriales formales.
Unidades como la Clinica 220 del IMSS sintetizan estas dinamicas y permiten
observar de manera concreta como las decisiones de politica publica, la
organizacion institucional y el territorio convergen en la practica cotidiana de los
servicios de salud.

En conjunto, las conclusiones de este capitulo confirman que el sistema de salud
del Estado de México opera dentro de una légica territorial e institucional compleja,
donde las decisiones de planeacién y disefio se encuentran permanentemente con
realidades que las tensionan y, en ocasiones, las rebasan. Este marco analitico
resulta indispensable para comprender el funcionamiento operativo del sistema y
sienta las bases para el analisis del estudio de caso, en el que se profundizara en
como estas dinamicas se expresan de manera concreta en la atencidn
hospitalaria, y veremos esto con los siguientes datos.
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CAPITULO IV

Del diseino institucional a la realidad: metodologia y analisis empirico

El presente capitulo tiene como propdsito primero y fundamental presentar datos,
analizarlos, exponer y justificar la estrategia metodolégica empleada en esta
investigacion, asi como los procedimientos utilizados para la identificacion,
seleccién y analisis de la informacién que sustenta el estudio. La metodologia
constituye un elemento central del trabajo, en tanto define el camino a través del
cual se analizan las politicas publicas de salud implementadas durante la Cuarta
Transformacion (2018-2025) y se examina su expresion concreta en el
funcionamiento del sistema de salud del Estado de México.

La investigacion se apoya en el analisis de politicas publicas y el institucionalismo,
en salud como marcos analiticos, o que posibilita identificar las diferencias
existentes entre la formulacion de las politicas y su implementacion practica. En
este sentido, el hospital 220 del Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicado en
Toluca, Estado de México, se asume como un caso de estudio que permite
observar, a nivel micro institucional, como se materializan o se limitan los
lineamientos y objetivos de las politicas sanitarias.

Asimismo, en este capitulo se describen las fuentes de informacion utilizadas, las
categorias de analisis definidas y los alcances y limitaciones del estudio, con el fin
de garantizar la transparencia y coherencia del proceso de investigacion. De esta
manera, la metodologia propuesta busca ofrecer un sustento solido para el
analisis desarrollado en los capitulos posteriores y contribuir a una comprensiéon
critica del desempefio institucional del sistema de salud en el periodo sefalado.
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4.1 Estrategia metodolégica

La presente investigacion se desarroll6 mediante un enfoque cualitativo con apoyo
de informacioén cuantitativa, orientado al analisis de la eficiencia institucional en el
sistema de salud publico del Estado de México durante el periodo 2018-2025.
Metodolégicamente, se adoptd la estrategia de estudio de caso, tomando como
unidad de observacion al Hospital General Regional No. 220 “Gral. José Vicente
Villada” del Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicado en Toluca, Estado de
México.

La seleccion de este hospital responde a diversos criterios. En primer lugar, se
trata de una unidad de segundo nivel de atencion con cobertura regional y una
amplia poblacion derechohabiente. En segundo lugar, concentra servicios de
hospitalizacion, consulta especializada y atencion de urgencias, lo que permite
observar la interaccion entre recursos humanos, infraestructura, presupuesto y
demanda de servicios. Finalmente, su ubicacion en la capital del Estado de México
permite analizar la implementacion de politicas sanitarias en un contexto de alta
concentracion poblacional y elevada demanda de atencion médica.

El estudio se centré en el analisis de las politicas sanitarias implementadas
durante el periodo 2018-2025, particularmente aquellas vinculadas con la
reorganizacion institucional del sistema de salud, el fortalecimiento de la atencion
meédica, la ampliacion de la cobertura y las estrategias orientadas a mejorar la
eficiencia de los servicios publicos de salud.

Para la obtencién de informacion se recurrié a la revision documental de
programas sectoriales, informes institucionales, documentos normativos,
estadisticas oficiales y solicitudes de acceso a la informacion publica dirigidas al
Instituto Mexicano del Seguro Social. La informacion obtenida fue organizada y
analizada a partir de categorias previamente definidas: recursos humanos,
infraestructura, presupuesto, demanda de atencidn y capacidades institucionales.

Estas categorias permitieron evaluar la eficiencia institucional a partir de
dimensiones operativas, financieras y de resultados, estableciendo un vinculo
entre el marco tedrico desarrollado en los capitulos anteriores y el analisis
empirico presentado en este capitulo.

4.2 Politicas sanitarias consideradas en la investigacion

La presente investigacion se centra en el analisis de las principales politicas
sanitarias implementadas durante el periodo de la Cuarta Transformacion (2018—
2025), las cuales inciden en el funcionamiento del Instituto Mexicano del Seguro
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Social (IMSS) y, de manera especifica, en la operacion del Hospital General
Regional No. 220, considerado como unidad de estudio.

En este sentido, es importante precisar que las politicas sanitarias consideradas
no abarcan la totalidad del sistema de salud mexicano, sino unicamente aquellas
que, por su relevancia institucional, operativa y administrativa, tienen impacto
directo o indirecto en la organizacién, gestion y eficiencia del hospital analizado.

Las politicas sanitarias que se analizan en la presente investigacion son las
siguientes:

a) IMSS-Bienestar (Modelo de Atencion a la Poblacién sin Seguridad Social)

El programa IMSS-Bienestar constituye una de las principales estrategias de
reconfiguracion del sistema de salud publica durante la Cuarta Transformacion. Su
objetivo es garantizar el acceso gratuito a servicios de salud para poblacion sin
seguridad social mediante la federalizacion y ampliacion de la red de servicios
meédicos publicos.

Aunque el Hospital General Regional No. 220 pertenece al régimen ordinario del
IMSS, esta politica impacta de manera indirecta en su funcionamiento, en tanto
forma parte del proceso de reorganizacion nacional del sistema de salud, lo cual
influye en la redistribucion de la demanda de atencion médica y en la presion
sobre hospitales regionales.

b) Plan de Salud del Gobierno de México (Reorganizacion del sistema
publico de salud)

El Plan de Salud del Gobierno de México representa la estrategia general de
reorganizacion del sistema sanitario impulsada a partir de 2018, orientada a la
integracion operativa de las instituciones publicas de salud, particularmente el
IMSS, el ISSSTE y el modelo IMSS-Bienestar.

Esta politica se analiza en la presente investigacion debido a su impacto en la
articulacion institucional del sistema de salud y en la forma en que se redistribuyen
funciones, recursos y responsabilidades entre niveles de atencién. En el caso del
Hospital General Regional No. 220, esta reorganizacion se refleja en la carga de
atencion y en la presién sobre su capacidad operativa.

c) Estrategia de Digitalizacion del Sistema de Salud (IMSS Digital y
Expediente Clinico Electrénico)

La estrategia de digitalizacion del sistema de salud, implementada a través de
herramientas como IMSS Digital y el Expediente Clinico Electréonico, forma parte
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de los procesos de modernizacion administrativa del Instituto Mexicano del Seguro
Social durante el periodo de estudio.

Esta politica se analiza debido a su incidencia en la eficiencia institucional, al
transformar los procesos de gestion de citas, registro de pacientes, administracion
de expedientes clinicos y control de informaciéon médica. En el Hospital General
Regional No. 220, su implementacion impacta directamente en la operacion
cotidiana de los servicios y en la gestion administrativa del hospital.

Delimitacion de las politicas consideradas en el estudio

Las politicas anteriormente descritas constituyen el conjunto de politicas sanitarias
consideradas como eje de analisis de la presente investigacién, debido a que
representan las principales lineas de accion del sector salud durante la Cuarta
Transformacion que inciden en el funcionamiento del IMSS.

Su seleccion responde a criterios de relevancia institucional y operativa, en tanto
permiten analizar la relaciéon entre disefio de politica publica, implementacion
institucional y resultados en términos de eficiencia gubernamental en el Hospital
General Regional No. 220.

4.3 Limitaciones en el acceso a la informacion y opacidad institucional

El analisis de las deficiencias institucionales del hospital se enfrentd, desde una
etapa temprana de la investigacién, a importantes limitaciones relacionadas con el
acceso a la informacion publica. A pesar de que el marco normativo en materia de
transparencia reconoce el derecho de acceso a la informaciobn como un
mecanismo fundamental para la rendicidon de cuentas y la evaluacion de la accion
publica, en la practica el proceso para obtener datos oficiales resulté complejo,
prolongado y, en diversos casos, incompleto.

Entre las principales dificultades identificadas se encuentra la emision de
respuestas parciales o incompletas por parte de la Unidad de Transparencia del
IMSS, en las cuales la informacion proporcionada no correspondia plenamente
con lo solicitado o carecia del nivel de detalle necesario para un analisis
exhaustivo. Asimismo, se detecté la entrega de datos desactualizados, lo que
limita la posibilidad de evaluar con precisién la situacion actual del hospital y su
capacidad operativa real.

Otro obstaculo relevante fue la falta de desagregacion de la informacion,
particularmente en rubros como recursos humanos, infraestructura y servicios
hospitalarios. La presentacion de datos agregados impide identificar con claridad
la distribucidn interna de los recursos, las cargas de trabajo especificas y las areas
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con mayores carencias, lo que reduce significativamente el alcance analitico del
estudio. A ello se suman los casos de negativas parciales o silencios
administrativos, en los que no se obtuvo respuesta dentro de los plazos
establecidos o se recurrid a argumentos administrativos para justificar la no
entrega de la informacion solicitada.

Estas dificultades no solo se tradujeron en retrasos en el desarrollo de la
investigacion, sino que evidenciaron la existencia de procesos burocraticos
extensos y poco eficientes, caracterizados por multiples etapas administrativas,
tiempos prolongados de espera y una limitada comunicacion institucional. En este
sentido, el acceso a la informacion se convirtié en un proceso que, lejos de facilitar
el andlisis de la gestién publica, funcion6 como una barrera adicional para la
evaluacion del desempernio institucional.

Desde la perspectiva del institucionalismo, estas limitaciones no pueden
entenderse uUnicamente como fallas operativas aisladas, sino como
manifestaciones de practicas institucionales normalizadas. La opacidad en la
gestion de la informacion se configura como un rasgo estructural del
funcionamiento institucional, en el cual el cumplimiento formal de las normas de
transparencia no necesariamente se traduce en una apertura real y efectiva de los
datos publicos.

En consecuencia, la opacidad institucional observada durante el desarrollo de esta
investigacion no debe interpretarse Unicamente como una restriccidon
metodoldgica, sino como un hallazgo analitico relevante, que permite comprender
las dinamicas internas del hospital y del sistema de salud en general. La dificultad
para acceder a la informacion publica se constituye, asi, en un reflejo de las
limitaciones institucionales que inciden directamente en la planeacién, ejecucion y
evaluacion de los servicios de salud, y que posteriormente impactan en la calidad
de la atencion brindada a la poblacion.

Durante el desarrollo de la investigacion se identificé una escasez significativa de
informacion confiable y verificable sobre la situacion real del hospital. Si bien en
algunos medios de comunicacién es posible encontrar referencias generales que
permiten vislumbrar ciertas problematicas del sistema de salud, dichas fuentes
resultan insuficientes para realizar un analisis riguroso, debido a su caracter
descriptivo y a la ausencia de datos sistematizados. Esta limitacion hizo
indispensable recurrir a los mecanismos formales de acceso a la informacién a
través de la Unidad de Transparencia del Seguro Social.

Esta situacion generd importantes retos metodolégicos, ya que la ausencia de
datos claros y oportunos limita la posibilidad de contrastar de manera directa el
disefio institucional con la realidad hospitalaria. Sin embargo, desde una
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perspectiva institucionalista, estas dificultades no constituyen uUnicamente un
problema técnico, sino que evidencian fallas estructurales en los mecanismos de
transparencia y rendicion de cuentas, los cuales, aunque formalmente
establecidos, no garantizan el acceso efectivo a informacion que permita evaluar
la gestion publica en materia de salud.

Asi, la limitada disponibilidad de datos confiables no solo condicion6 el desarrollo
de la investigacion, sino que también reflejé una problematica institucional mas
amplia que incide directamente en la comprension y evaluacion de la realidad
hospitalaria.

4.3 Hospitales de primer nivel, segundo nivel y tercer nivel.

El sistema de salud se organiza en distintos niveles de atencion con el objetivo de
clasificar los servicios médicos segun su complejidad y capacidad de resolucion.

El primer nivel de atencion corresponde a la atencion basica y preventiva. En este
nivel se encuentran centros de salud y unidades médicas familiares que brindan
servicios de consulta general, control de enfermedades comunes, vacunacion y
promocioén de la salud. Su funcién principal es la prevencién y la deteccién
temprana de enfermedades.

El segundo nivel de atencion esta conformado por hospitales generales y
regionales que atienden padecimientos de mayor complejidad. En este nivel se
ofrecen servicios de especialidades basicas, hospitalizacion, cirugias generales y
atencion de urgencias. Su funcion es resolver problemas de salud que no pueden
ser atendidos en el primer nivel.

El tercer nivel de atencién incluye hospitales de alta especialidad. Estos centros
estan preparados para atender enfermedades complejas que requieren tecnologia
avanzada, subespecialidades médicas y procedimientos altamente especializados.

Dentro de esta clasificacion, el Hospital General Regional No. 220 “Gral. José
Vicente Villada” del IMSS se ubica en el segundo nivel de atencion. Esto significa
que su funcion principal es la atencién especializada intermedia, incluyendo
hospitalizacion, cirugia general, consulta de especialidad y atencién de urgencias.

Al ser un hospital de segundo nivel, el HGR No. 220 recibe pacientes referidos de
unidades de primer nivel y atiende padecimientos que requieren mayor capacidad
diagndstica y terapéutica, lo que lo posiciona como una unidad clave dentro de la
red de servicios del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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4.4 Recursos humanos

Los recursos humanos constituyen un indicador fundamental para evaluar la
eficiencia de un hospital, ya que el personal de salud es el principal responsable
de la atencion directa a los pacientes y del funcionamiento cotidiano de los
servicios médicos. La cantidad, distribucién y organizacién del personal influyen
directamente en la capacidad del hospital para responder a la demanda de
consultas, hospitalizaciones y urgencias.

En este sentido, no solo importa cuantas personas trabajan en el hospital, sino
también coémo estan distribuidas entre areas médicas, de enfermeria, técnicas y
administrativas, asi como su asignacion por turnos. Una distribucion adecuada del
personal permite garantizar la continuidad del servicio, reducir tiempos de espera y
mejorar la calidad de la atencion.

Por ello, el analisis de los recursos humanos permite identificar si la estructura del
personal es suficiente y funcional frente a la carga de trabajo del hospital, lo cual
es un elemento clave para valorar su eficiencia operativa dentro del sistema de
salud.

De acuerdo con la informacion proporcionada por la Unidad de Transparencia del
Instituto Mexicano del Seguro Social, el hospital cuenta con un total de 1,984
trabajadores, quienes se distribuyen en distintas categorias profesionales que
incluyen personal médico, de enfermeria y personal técnico-administrativo, los
cuales resultan indispensables para el funcionamiento de los servicios
hospitalarios y de atencion de urgencias.

En lo que respecta al personal de enfermeria, se observa en la tabla 1, una alta
concentracion de recursos humanos, lo cual responde a la naturaleza asistencial
del hospital y a la atencion continua que requieren los pacientes hospitalizados.
Destacan las categorias de enfermera general, auxiliar de enfermeria y enfermera
especialista, las cuales, en conjunto, representan uno de los pilares del modelo de
atencion. La distribucion del personal de enfermeria se organiza en turnos
matutino, vespertino, nocturno y jornadas moviles, permitiendo la cobertura
permanente de los servicios. Tan solo las categorias de enfermera general y
auxiliar de enfermeria suman mas de cuatrocientas plazas, lo que evidencia la
importancia de este recurso humano en la operacién cotidiana del hospital.

Por su parte, el personal médico se integra por médicos generales, médicos
familiares, médicos no familiares y médicos especialistas, ademas de médicos en
formacion adscritos a programas de residencia. De acuerdo con los datos
disponibles, el grupo mas numeroso corresponde a los médicos no familiares, lo
cual se asocia directamente con el caracter de hospital de segundo nivel y con la
atencion de padecimientos de mayor complejidad, particularmente en el area de
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urgencias y hospitalizacion. La presencia de médicos especialistas distribuidos en
los diferentes turnos permite la atencion oportuna de casos que requieren
intervencion especializada.

La organizacion por turnos muestra una distribucion relativamente equilibrada
entre los horarios matutino, vespertino y nocturno, lo que resulta fundamental para
garantizar la continuidad de la atencidn durante las 24 horas del dia. Asimismo, la
existencia de personal en jornadas moviles permite ajustar la cobertura de
recursos humanos de acuerdo con las necesidades operativas de los distintos
servicios, incluida el area de urgencias, donde la demanda puede variar
significativamente.

La Unidad de Transparencia sefiala que la distribucion del personal se realiza
conforme a las necesidades diarias de las areas de hospitalizacion, consulta
externa y urgencias, en apego a sus respectivas areas de responsabilidad. No
obstante, la elevada carga de trabajo derivada del volumen de atenciones,
particularmente en urgencias, plantea retos constantes en términos de suficiencia
del personal y de condiciones laborales, aspectos que inciden directamente en la
calidad de la atencién brindada.

En conjunto, el analisis de los recursos humanos permite identificar que el Hospital
General Regional No. 220 dispone de una estructura de personal amplia y
diversificada; sin embargo, la demanda sostenida de servicios obliga a una gestion
eficiente del capital humano para cumplir con los estandares de calidad
establecidos por la normativa institucional y garantizar el derecho a la salud de la
poblacion derechohabiente.

Tabla 1 Recursos Humanos

Puesto Total, Personal Distribucion por | Interpretacion
turnos analitica
Auxiliar de | 221 Presencia Es un grupo clave
enfermeria equilibrada en los | para la operacion
tres turnos; apoyo | cotidiana. La alta
movil limitado carga en nocturno
sugiere presion

asistencial continua.

Enfermera general 225 Distribucion Constituye el nucleo
homogénea, con | del cuidado directo.
refuerzo movil La carga sostenida

indica demanda
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constante en

hospitalizacion y
urgencias.
137 Refleja mayor
complejidad clinica
Enfermera general Mayor presencia en | durante la noche,
de clinica nocturno posiblemente por
urgencias no
diferibles.
Enfermera 114 Equilibrio en turnos | Indica
especialista + jornada | especializacion
acumulada disponible, pero
posiblemente
insuficiente ante alta
demanda de
urgencias.
Enfermera jefa de | 54 Presencia constante | Asegura
piso en todos los turnos | supervision, aunque
el numero limitado
puede afectar Ila
gestién operativa en
horas pico.
3 Muy baja presencia | Evidencia un
Auxiliar / Enf. en e:;‘sg:;élrl‘mltado en
salud publica P oy y
promocion dentro de
la unidad.
362 Alta concentracion | Son el principal
en matutino y | soporte médico
Médicos o vespertino; r.efuerzo hospltglarlo y de
. en jornada | urgencias; la
familiares .
acumulada sobrecarga sugiere
saturacion
estructural.
31 Mayor presencia | Participaciéon
nocturna en | marginal en la
Médicos familiares . ur y @ gl., . :
jornada acumulada | atencion hospitalaria
directa.
14 Presencia limitada Refleja una

Médicos generales

estructura altamente
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especializada, con
poca flexibilidad
médica general.
9 Presencia minima Indica posible
Médicos de debilidad en Ila
traslados / atencioén
urgencias prehospitalaria y
traslados.
Distribucion casi | Aunque
equilibrada por | numéricamente
turnos suficiente, la
Total, general 1,170 distribucion no
garantiza atencion
oportuna en
urgencias.

Elaboracién propia con base en informacién proporcionada por la Unidad de Transparencia del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), via solicitud de acceso a la informacién publica, 2026.

4.3 Infraestructura y presupuestos

La infraestructura y el presupuesto son elementos clave para evaluar la eficiencia
administrativa de un hospital, ya que representan los recursos materiales y
financieros con los que cuenta la institucion para operar. La infraestructura
determina la capacidad fisica de atencion como camas, consultorios, quiréfanos y
equipos médicos, mientras que el presupuesto define la disponibilidad de recursos
econdmicos para mantener, equipar y hacer funcionar estos servicios.

En este sentido, la eficiencia administrativa se puede observar en la forma en que
estos recursos se organizan, se distribuyen y se utilizan para responder a la
demanda de atencibn médica. No basta con que el hospital cuente con
infraestructura y presupuesto asignado, sino que es necesario analizar si estos
recursos son suficientes, funcionales y adecuados para cubrir las necesidades de
la poblacion usuaria.

Por ello, el analisis conjunto de infraestructura y presupuesto permite comprender
la capacidad real del hospital para operar y ofrecer servicios de salud, asi como
identificar posibles limitaciones en su funcionamiento dentro del sistema de salud.
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El Hospital General Regional No. 220 del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), ubicado en Toluca, Estado de México, inicié funciones el 1 de febrero de
1976, cuenta con la clave institucional 16010568100091 y opera como una unidad
de segundo nivel de atencion, lo que implica la provisibn de servicios
especializados y de mayor complejidad para wuna amplia poblacion
derechohabiente. En este contexto, la infraestructura hospitalaria constituye un
elemento central para garantizar la continuidad y calidad de la atencion médica.

También, constituye una de las unidades médicas mas relevantes dentro del
sistema de salud publica federal. De acuerdo con datos del propio IMSS (Instituto
Mexicano del Seguro Social, 2023), este hospital pertenece a la Representacion
Estatal del IMSS Estado de México Poniente y forma parte de la red de hospitales
de segundo y tercer nivel que atienden a los derechohabientes de la region centro
del pais. Desde su inauguracién en 1976, su proposito ha sido garantizar servicios
meédicos integrales y de calidad, en concordancia con el derecho a la proteccidn
de la salud reconocido en el Articulo 4° Constitucional.

El HGR No. 220 atiende aproximadamente a mas de 780 mil derechohabientes,
provenientes no solo de Toluca, sino también de municipios cercanos como
Metepec, Zinacantepec, Lerma, Almoloya de Juarez y Tenango del Valle, ademas
de algunos municipios del vecino estado de Michoacan (IMSS, 2023).

El Hospital General Regional No. 220, de acuerdo con la informacién
proporcionada por la Unidad de Transparencia del Instituto Mexicano del Seguro
Social, dispone de 38 camas censables y 83 camas no censables, lo que permite
atender tanto a pacientes que requieren hospitalizacion formal como a aquellos
que demandan atencién temporal, observacién clinica o manejo en el area de
urgencias. Asimismo, la unidad cuenta con 38 consultorios de especialidades, los
cuales sustentan la atencion ambulatoria y el seguimiento de pacientes referidos
desde otros niveles de atencidn.

En cuanto a las areas de atencién y servicios médicos, el hospital ofrece servicios
de urgencias, hospitalizacién y consulta de especialidad, ademas de areas de
apoyo diagndstico y terapéutico como laboratorio, rayos X, tomografia, ultrasonido,
quiréfano y farmacia. Estos servicios permiten la atencion de padecimientos de
diversa complejidad, entre los que destacan enfermedades crénicas y agudas que
con frecuencia requieren intervencion inmediata, como neumonia, sepsis,
fracturas y padecimientos quirdrgicos abdominales, lo cual incrementa la presion
operativa sobre la infraestructura disponible, especialmente en urgencias.

Respecto a los recursos financieros, la Unidad de Transparencia reporta que el
presupuesto anual asignado al hospital para el afio 2025 asciende a
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$1,534,610,928 (mil quinientos treinta y cuatro millones seiscientos diez mil
novecientos veintiocho pesos). Este presupuesto se destina al sostenimiento de la
infraestructura fisica, la operacion de los servicios médicos, el equipamiento, la
adquisicion de insumos y el funcionamiento administrativo de la unidad. No
obstante, la magnitud de la demanda de servicio plantea el reto permanente de
asegurar que los recursos financieros resulten suficientes y se ejerzan de manera
eficiente para responder a las necesidades reales de atencion.

En conjunto, el analisis de la infraestructura y el presupuesto del Hospital General
Regional No. 220 permite identificar una base material y financiera significativa; sin
embargo, la antiguedad de la unidad, la elevada carga asistencial y la diversidad
de servicios que ofrece evidencian posibles limitaciones estructurales que pueden
incidir en la eficiencia operativa.

4.4 Perfil de la demanda y principales causas de atencién

La demanda hospitalaria es un elemento clave para analizar la capacidad
institucional y la eficiencia de un hospital, ya que refleja el volumen y tipo de
poblacion que requiere atencidon médica, asi como la presion que esta genera
sobre los servicios disponibles. A través del analisis de la demanda es posible
identificar si la capacidad instalada del hospital es suficiente para responder de
manera oportuna a las necesidades de salud de la poblacion.

Asimismo, el tipo de padecimientos que predominan en la demanda permite
comprender qué tan preparado esta el hospital en términos de personal,
infraestructura y servicios especializados. Una alta concentracion de casos
complejos o de urgencias, por ejemplo, puede incrementar la carga operativa y
poner a prueba la capacidad de respuesta institucional.

Por ello, el estudio del perfil de la demanda no solo describe qué enfermedades o
condiciones se atienden con mayor frecuencia, sino que también permite evaluar
indirectamente la eficiencia del hospital para organizar y responder a la atencion
meédica que recibe.

El andlisis del perfil de atencion médica del Hospital General Regional No. 220
permite identificar los principales padecimientos que motivan la demanda de
servicios, asi como sus implicaciones en la organizacion y funcionamiento.

Entre las principales causas de atencién se encuentran la enfermedad renal
cronica, la neumonia, la sepsis, asi como diversas lesiones traumaticas, como
fracturas de tibia y fémur, ademas de padecimientos quirdrgicos agudos como la
colecistitis aguda y la apendicitis. Estos diagnésticos reflejan la coexistencia de
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enfermedades cronicas, infecciosas y eventos agudos que requieren atencidn
inmediata y, en muchos casos, hospitalizacion.

Este perfil de atencién genera una demanda heterogénea y compleja, que
exige la disponibilidad permanente de camas, personal médico especializado,
servicios de diagndstico y quirdfano, particularmente en el area de urgencias.
Asimismo, la atencion de pacientes con enfermedades crénicas y complicaciones
agudas incrementa la estancia hospitalaria y la rotaciéon de camas, lo que impacta
directamente en la capacidad de respuesta del hospital.

En este sentido, el perfil de los padecimientos atendidos constituye un elemento
central para comprender las tensiones existentes entre la demanda real de
servicios y los recursos disponibles, y permite contextualizar las limitaciones
operativas que enfrenta el hospital.

4.5 Especialidades médicas del Hospital

De acuerdo con la informacién disponible en la tabla 2, el hospital cuenta con una
amplia diversidad de especialidades clinicas, quirurgicas y de apoyo, lo que le
permite atender tanto padecimientos agudos como enfermedades crénicas y
casos de alta complejidad. Entre las especialidades quirurgicas se encuentran
cirugia general, cirugia de mano, cirugia plastica y reconstructiva, cirugia
maxilofacial, cirugia de columna, urologia, ortopedia y proctologia, las cuales
resultan particularmente relevantes para la atencion de urgencias traumaticas y
quirurgicas.

En el ambito de las especialidades clinicas, el hospital ofrece servicios de
medicina interna, cardiologia, neurologia, neumologia, infectologia,
gastroenterologia, endocrinologia, geriatria y psiquiatria clinica, lo que permite el
abordaje integral de enfermedades crénicas, infecciosas y degenerativas que con
frecuencia derivan en complicaciones agudas atendidas en urgencias.

Asimismo, se cuenta con especialidades como angiologia, dermatologia,
oftalmologia, otorrinolaringologia y audiologia, que fortalecen la capacidad
resolutiva del hospital.

El hospital también dispone de servicios especializados de atencion critica y de
apoyo, tales como la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos, urgencias de
adultos, anestesiologia, rehabilitacion, terapia fisica y ocupacional, inhalo-terapia y
psicologia en medicina fisica. Estas areas resultan estratégicas para la atencion
de pacientes en estado grave, la recuperacion funcional y la continuidad del
tratamiento posterior a la fase aguda.
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En conjunto, la oferta de especialidades médicas posiciona al Hospital General
Regional No. 220 como una unidad con capacidad para atender una demanda
diversa y compleja. No obstante, la amplitud de especialidades también implica
retos en términos de coordinacion, disponibilidad de personal especializado y
capacidad operativa, particularmente en el area de urgencias, donde la atencién
inmediata y multidisciplinaria resulta indispensable.

Tabla 2 Especialidades médicas del Hospital

ANESTESIOLOGIA ‘

ANGIOLOGIA AUDIOLOGIA UROLOGIA CIRUGIA ‘

CIRUGIA GENERAL MAXILOFACIA

OFTALMOLOGIA CIRUGIA DE MANO CIRUGIA DE ORTOPEDIA

OTORRINOLARINGOLOGIA CIRUGIA PLASTICAY | COLUMNA CARDIOCLOGIA ENDOCRINOLOGIA

PROCTOLOGIA RECONSTRUCTIVA NEUROLOGA DERMATOLOGIA | GASTROENTEROLOGIA

MEDICINA INTERNA

REHABILITACION NEUROLOGIA
TERAPIAFISICA Y UCIA PEDIATRIA NEGROLOGIA

PSIQUIATRIA CLINICA REHABILITACION URGENCIAS MEDICA UCIP | NEUMOLOGIA

RUMETOLOGIA OCUPACIONAL ADULTOS CIRUGIA GERIATRIA

PSICOLOGIA MEDICINA FISICA | INHALOTERAPIA | URGENCIAS PEDIATRIA INFECTOLOGIA

Elaboracion propia con base en informacion proporcionada por la Unidad de Transparencia del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), Hospital General Regional No. 220 “Gral. José Vicente Villada”.

4.6 Marco institucional y realidad operativa del Hospital General Regional No.
220

El funcionamiento del Hospital General Regional No. 220 “Gral. José Vicente
Villada” se encuentra regulado por un entramado de normas, programas y
lineamientos que forman parte del disefio institucional del sistema de salud
mexicano, particularmente del Instituto Mexicano del Seguro Social. Dicho marco
institucional establece no solo la estructura organizativa del hospital, sino también
las responsabilidades, capacidades esperadas y estandares minimos que deben
guiar la prestacion de los servicios de salud.

Desde el punto de vista normativo, el hospital, en su caracter de unidad de
segundo nivel de atencién, tiene la obligacién de garantizar servicios médicos
oportunos, continuos y de calidad, respaldados por una adecuada dotacion de
recursos humanos, infraestructura suficiente y equipamiento médico funcional.
Asimismo, las normas y programas vigentes establecen la necesidad de contar
con procesos administrativos eficientes, mecanismos de planeacion y evaluacion,
asi como sistemas de informacién que permitan monitorear el desempeio
institucional y orientar la toma de decisiones.
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El disefio institucional también contempla la implementacion de programas de
atencion especializada, prevencion y control de enfermedades, vigilancia
epidemioldgica y capacitacion continua del personal de salud. Estos programas
tienen como finalidad fortalecer la capacidad resolutiva del hospital y responder a
las necesidades de la poblacion derechohabiente, bajo el principio de
progresividad del derecho a la salud y el uso eficiente de los recursos publicos.

Desde el enfoque del institucionalismo, este conjunto de normas y lineamientos
configura lo que March y Olsen (1989) denominan una estructura formal de reglas,
que define cdmo deben actuar las organizaciones publicas y qué resultados se
espera que produzcan. En este sentido, el marco institucional asume la existencia
de capacidades administrativas, técnicas y financieras suficientes para cumplir con
los objetivos planteados, asi como la presencia de mecanismos efectivos de
coordinacion y control.

No obstante, como advierte el institucionalismo, la sola existencia de reglas
formales no garantiza su cumplimiento efectivo. Las instituciones pueden
presentar una brecha entre el disefio normativo y su aplicacion practica,
especialmente cuando las capacidades reales de implementacion no
corresponden con las expectativas establecidas en la norma (North, 1990). Por
ello, el analisis del marco institucional resulta fundamental para identificar los
supuestos sobre los que se construye la operacidn hospitalaria y para comprender,
en etapas posteriores del analisis, las posibles incongruencias entre lo que las
normas establecen y la realidad operativa del hospital.

4.6.1 Informacion oficial y capacidad de evaluacién del hospital

En términos de recursos humanos, el hospital reporta una plantilla total de 1.984
trabajadores. No obstante, la informacion proporcionada no especifica la
distribucion del personal por categoria médica, personal de enfermeria, técnicos,
administrativos, intendencia o mantenimiento ni por area funcional o turno. Esta
falta de desagregacion impide evaluar si la dotacion de personal resulta adecuada
para la demanda de atencion, asi como identificar posibles desequilibrios en la
asignacion de recursos humanos entre los distintos servicios hospitalarios.

Respecto a la infraestructura hospitalaria, los datos oficiales sefalan la existencia
de 348 camas censables y 83 camas no censables, asi como 38 consultorios de
especialidades. Asimismo, se reporta la disponibilidad de servicios esenciales
como urgencias, hospitalizacion, quiréfano, farmacia, laboratorio, rayos X,
tomografia y ultrasonido. Sin embargo, la informacién no precisa el estado fisico
del equipamiento, su nivel de funcionamiento, ni la tasa de ocupacion de las
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camas, lo que limita la posibilidad de evaluar la capacidad real de atencion del
hospital.

En cuanto a la atencion médica, el hospital reporta una capacidad diaria promedio
de 1,072 consultas y 133 atenciones en el area de urgencias. Entre las principales
causas de atencidn se encuentran padecimientos de alta complejidad y elevada
demanda de recursos, como la enfermedad renal cronica, la sepsis, la neumonia,
asi como fracturas de tibia y fémur, colecistitis aguda y apendicitis. No obstante,
los datos oficiales no incluyen informacion detallada sobre el numero de
hospitalizaciones, la duracién promedio de la estancia hospitalaria ni los
resultados clinicos, lo que dificulta dimensionar el impacto real de estos
padecimientos en la operacion del hospital.

En el ambito administrativo y financiero, se reporta que el presupuesto anual
asignado al hospital para el afio 2025 asciende a $1,534,610,928 pesos. Sin
embargo, la informacién proporcionada no detalla la distribucién del presupuesto
por rubros, ni el ejercicio del gasto, ni los criterios de asignacidén de recursos, lo
que impide evaluar la eficiencia del uso de los recursos publicos y su
correspondencia con las necesidades operativas del hospital.

Finalmente, aunque se sefiala la existencia de diversos programas de salud
vigentes, asi como acciones de capacitacion y actualizacion del personal, los
datos oficiales no incluyen indicadores de cobertura, alcance, evaluacion o
resultados de dichos programas. En este sentido, la informacién disponible
permite constatar la existencia formal de programas y servicios, pero no su
impacto efectivo en la mejora de la atencién hospitalaria.

Desde una perspectiva institucionalista, los datos oficiales reflejan una estructura
organizativa formalmente consolidada, pero con importantes vacios informativos
que limitan la posibilidad de evaluar su desempeno real. La informacion existe,
pero se presenta de manera agregada, fragmentada y sin indicadores de
resultado, lo que sugiere una ldégica institucional orientada al cumplimiento
administrativo, mas que a la evaluacion sustantiva de la gestién hospitalaria.

4.6.2 ;Qué esta ocurriendo en la practica cotidiana del hospital?

Al contrastar el disefo institucional y la informacién oficial disponible con la
realidad operativa del Hospital General Regional No. 220, se advierte una
diferencia estructural entre lo que las normas establecen, lo que los datos reportan
y lo que efectivamente ocurre en la practica cotidiana.

Si bien el hospital cuenta formalmente con una amplia gama de servicios,
especialidades médicas y programas de salud, la falta de informacion
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desagregada y actualizada impide evaluar como estos recursos operan en el dia a
dia. La atencion de padecimientos de alta complejidad, como la enfermedad renal
cronica, la sepsis o las fracturas graves, requiere no solo infraestructura y personal
suficiente, sino también wuna organizacion interna eficiente, disponibilidad
constante de insumos y una adecuada coordinacion entre areas clinicas y
administrativas. No obstante, estos elementos no pueden ser verificados a partir
de la informacion oficial proporcionada.

En la practica cotidiana, el funcionamiento del hospital parece depender en gran
medida de estrategias informales de adaptaciéon institucional, en las que la
operacion se ajusta a partir de los recursos disponibles, mas que de una
planeacién basada en informacion precisa y evaluable. La ausencia de indicadores
sobre carga de trabajo, ocupacion hospitalaria, distribucién del personal por turnos
y resultados clinicos sugiere que la gestidon hospitalaria se desarrolla bajo
condiciones de incertidumbre organizacional, lo que limita la capacidad de
anticipar necesidades y mejorar la calidad de la atencion.

Desde la perspectiva del institucionalismo, esta situacidon puede interpretarse
como una manifestacion de desacoplamiento entre las estructuras formales y las
practicas reales, fenomeno descrito por Meyer y Rowan (1977), en el cual las
organizaciones mantienen una apariencia de cumplimiento normativo mientras
ajustan su funcionamiento cotidiano a partir de restricciones estructurales. En este
contexto, las normas, programas y lineamientos operan como referentes formales,
pero no necesariamente como guias efectivas de la accion organizacional.

Asimismo, la opacidad informativa y la falta de evaluacion sistematica limitan los
mecanismos de rendicién de cuentas y dificultan la identificacion de areas criticas
de mejora. Esto impacta directamente en la capacidad institucional para garantizar
el derecho a la salud, ya que la ausencia de informacion confiable reduce la
posibilidad de disefiar intervenciones correctivas basadas en evidencia.

Es importante sefialar que estas problematicas no deben atribuirse a fallas
individuales del personal médico o administrativo, sino a deficiencias estructurales
del arreglo institucional que condicionan la operacion del hospital. La distancia
entre lo que el marco institucional presupone y lo que la realidad permite
implementar revela limitaciones en las capacidades estatales para gestionar de
manera efectiva los servicios hospitalarios, lo cual constituye uno de los hallazgos
centrales de esta investigacion.

Es decir, la practica cotidiana del Hospital General Regional No. 220 evidencia que
la existencia de normas, recursos reportados y programas formales no garantiza,
por si misma, una operacion eficiente y evaluable. La distancia entre el disefio
institucional, los datos oficiales y la realidad operativa se refleja como un problema
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estructural que incide directamente en la calidad de la atencion y en la efectividad
del sistema de salud.

4.7 Cuando las reglas existen, pero no gobiernan: una lectura institucional
del HGR No. 220

El analisis de los datos obtenidos a partir de solicitudes de informacion,
documentos normativos y fuentes oficiales permite identificar que las deficiencias
observadas en el Hospital General Regional No. 220 no pueden explicarse
unicamente por la falta de recursos materiales o humanos, sino que responden a
limitaciones estructurales del arreglo institucional bajo el cual opera la institucion.

Desde la perspectiva del institucionalismo, las instituciones no se definen solo por
sus reglas formales, sino por la manera en que estas son interpretadas, aplicadas
y reproducidas en la practica cotidiana. En este sentido, los datos analizados
evidencian una distancia significativa entre las disposiciones normativas y la
capacidad real de implementacion, lo cual se traduce en problemas de operacion,
planeacion y rendicidon de cuentas.

Uno de los principales hallazgos institucionales es la debilidad en los mecanismos
de informacion y transparencia, lo cual limita tanto la evaluacién externa como la
toma de decisiones internas. La informacién proporcionada por las instancias
correspondientes resulta fragmentada, poco desagregada y, en algunos casos,
desactualizada, lo que impide construir un diagndstico preciso sobre la situacion
real del hospital. Esta situacidn puede interpretarse como una practica institucional
normalizada, en la que el cumplimiento de las obligaciones de transparencia se
reduce a un ejercicio formal, sin garantizar su utilidad sustantiva.

Asimismo, el analisis de los datos revela la presencia de un desacoplamiento
institucional, entendido como la coexistencia de estructuras formales que cumplen
con los requerimientos legales, pero que no se reflejan plenamente en la
operacion cotidiana del hospital. Tal como sefialan los enfoques institucionalistas,
este fendmeno permite a las organizaciones mantener legitimidad frente al
entorno normativo, aun cuando su funcionamiento interno no responda de manera
efectiva a los objetivos establecidos.

En términos de recursos humanos, infraestructura y cobertura de servicios, los
datos oficiales sugieren una disponibilidad que, en el papel, resulta suficiente para
cumplir con las funciones asignadas al hospital. No obstante, la ausencia de
indicadores claros de desempefio y evaluacion impide verificar si dichos recursos
se traducen en wuna atencion médica eficiente y oportuna. Desde el
institucionalismo, esta situacion refleja una capacidad institucional limitada, donde
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la existencia de recursos no se acompafa de mecanismos efectivos de
coordinacién, supervision y mejora continua.

El analisis institucional también permite identificar que la operacién del hospital se
encuentra fuertemente condicionada por procesos burocraticos rigidos, que
dificultan la adaptacién a las necesidades reales de la poblacion usuaria. Estas
dinamicas refuerzan la idea de que las instituciones tienden a reproducir practicas
establecidas, incluso cuando estas resultan ineficientes, generando inercias
organizacionales que afectan la calidad de los servicios de salud.

En conjunto, los datos analizados confirman que las problematicas del Hospital
General Regional No. 220 deben entenderse como el resultado de fallas
institucionales sistémicas, mas que como errores individuales o coyunturales. La
perspectiva institucionalista permite asi evidenciar que la brecha entre el disefio
normativo y la realidad operativa responde a la falta de articulacion entre reglas
formales, capacidades administrativas y practicas organizacionales, lo cual limita
el cumplimiento efectivo de los objetivos del sistema de salud.

4.8 Las fallas que no son errores: anatomia de un arreglo institucional

El contraste entre el marco institucional, la informacién oficial disponible y la
realidad operativa del Hospital General Regional No. 220 permite identificar un
conjunto de deficiencias estructurales que afectan su funcionamiento vy
desempeno. Estas deficiencias no responden a errores individuales ni a fallas
circunstanciales, sino a limitaciones inherentes al arreglo institucional bajo el cual
opera el hospital, particularmente en términos de planeacion, gestion,
transparencia y capacidad de implementacion.

Desde el enfoque del institucionalismo, dichas deficiencias deben entenderse
como el resultado de una desarticulacion entre las reglas formales y las practicas
reales, asi como de capacidades estatales limitadas para traducir el disefio
normativo en resultados efectivos (North, 1990; Peters, 2019).

4.8.1 Planeacion y organizacién institucional

Una de las principales deficiencias identificadas se relaciona con la ausencia de
una planeacion institucional basada en informacién precisa y desagregada. Si bien
el hospital cuenta con normas y lineamientos que orientan su funcionamiento, la
falta de datos detallados sobre la distribucion del personal, el uso de la
infraestructura y la carga real de atencién impide una planeacién estratégica que
responda a las necesidades operativas del hospital.
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Esta situacion evidencia una planeacién mas orientada al cumplimiento formal que
a la gestion efectiva, en la que las decisiones institucionales no necesariamente se
sustentan en diagnosticos actualizados ni en indicadores de desempeio
verificables.

4.8.2 Gestion de recursos humanos

A pesar de que el hospital reporta una plantilla total de 1,984 trabajadores, la
ausencia de informacién desagregada por categoria, area y turno constituye una
deficiencia estructural relevante. Esta falta de claridad limita la posibilidad de
evaluar si el personal disponible es suficiente y adecuadamente distribuido para
atender la demanda diaria de consultas, urgencias y hospitalizaciones.

Desde una perspectiva institucionalista, esta situacion refleja una gestion de
recursos humanos centrada en la existencia numeérica del personal, mas que en su
capacidad funcional y organizativa, lo que puede generar desequilibrios internos y
sobrecargas laborales no visibles en los registros oficiales.

4.8.3 Gestion de la infraestructura y capacidad instalada

En términos de infraestructura, el hospital cuenta formalmente con camas
censables y no censables, consultorios y servicios diagnosticos especializados. No
obstante, la falta de informacion sobre el estado fisico del equipamiento, la
ocupacion hospitalaria y el uso efectivo de la infraestructura impide evaluar si la
capacidad instalada es congruente con la demanda real de atencién.

Esta deficiencia sugiere una brecha entre la infraestructura reportada y su
funcionamiento efectivo, lo que desde el institucionalismo puede interpretarse
como una forma de cumplimiento estructural simbdlico, en el que la infraestructura
existe formalmente, pero su desempefio no es plenamente evaluable.

4.8.4 Gestion presupuestal y rendicion de cuentas

El presupuesto asignado al hospital para el ejercicio fiscal 2025 asciende a mas de
mil quinientos millones de pesos; sin embargo, la informacion proporcionada no
permite conocer la distribucién del gasto ni su impacto en la mejora de los
servicios hospitalarios. La ausencia de datos sobre el ejercicio presupuestal,
prioridades de inversidn y resultados asociados constituye una deficiencia
estructural en los mecanismos de rendicion de cuentas.
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Desde el institucionalismo, esta situacion refleja una légica de responsabilidad
administrativa formal, en la que el presupuesto se reporta como asignado, pero no
se vincula de manera clara con indicadores de desempeio ni con resultados en la
atencion médica (O’Donnell, 1998).

4.8.5 Evaluacion de programas y politicas internas

Aunque el hospital reporta la existencia de diversos programas de atencion
especializada, prevencidon y capacitacion, no se cuenta con informacién que
permita evaluar su cobertura, eficacia o impacto. La ausencia de indicadores de
evaluacion limita la posibilidad de conocer si dichos programas contribuyen
efectivamente a mejorar la calidad de la atencion y las condiciones operativas del
hospital.

Esta situacion refuerza la idea de que los programas operan principalmente en el
plano formal, como parte del disefio institucional, sin que existan mecanismos
solidos para medir sus resultados reales, lo que coincide con lo planteado por
Meyer y Rowan (1977) respecto a la adopcion de estructuras institucionales con
fines de legitimacion.

4.9 ;Por qué es interesante realizar una mirada general? Lo que se puede
observar sin pisar el hospital

La imposibilidad de realizar un trabajo de campo directo y exhaustivo en la
totalidad del Hospital General Regional No. 220 constituye una limitacion
metodoldgica del presente estudio. Sin embargo, lejos de invalidar el analisis, esta
condicion refuerza la pertinencia de adoptar una mirada general e institucional
sobre el funcionamiento del hospital, en congruencia con el enfoque tedrico
seleccionado.

Desde la perspectiva del institucionalismo, el interés central no radica unicamente
en la observacion directa de practicas individuales, sino en el analisis de
estructuras formales, reglas, rutinas organizacionales, capacidades administrativas
y mecanismos de implementacién que condicionan el desempefio institucional. En
este sentido, la informacion oficial proporcionada por la Unidad de Transparencia
del IMSS permite acceder a datos estructurales y administrativos que reflejan el
funcionamiento global de la institucién, mas alla de areas especificas.

La complejidad operativa del hospital, su tamano, la diversidad de servicios que
ofrece y la alta demanda de atencion médica hacen que un estudio de campo
parcial pudiera generar lecturas fragmentadas o sesgadas. En contraste, una
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mirada general permite identificar patrones institucionales, tensiones estructurales
y brechas recurrentes entre el disefio normativo y la operacién real, que atraviesan
de manera transversal a toda la unidad hospitalaria.

Asimismo, el analisis a nivel general resulta particularmente relevante cuando se
examinan variables como recursos humanos, infraestructura, presupuesto,
programas de salud y capacidad de atencion, las cuales no pueden comprenderse
adecuadamente desde observaciones aisladas, sino a partir de su articulacion
sistémica. De esta forma, el estudio se orienta a comprender como interactuan las
distintas areas del hospital bajo un mismo marco normativo y administrativo.

Finalmente, esta aproximacion metodoldgica responde a las restricciones
institucionales propias del sector salud, donde el acceso para investigacion suele
estar limitado por razones éticas, operativas y administrativas. En consecuencia, el
uso de informacién oficial, documentos institucionales y analisis normativo
constituye una estrategia valida y ampliamente utilizada en estudios de politicas
publicas y gestidon hospitalaria.

4.10 La Ciencia Politica frente a la implementacion incémoda

Tradicionalmente, la Ciencia Politica ha centrado su atencion en el estudio de las
instituciones formales, los procesos de toma de decisiones, el disefio de politicas
publicas y el analisis normativo del Estado. No obstante, los casos de
implementacion concreta de politicas publicas, como el funcionamiento cotidiano
de los hospitales publicos, han recibido una atencién secundaria, a pesar de su
relevancia directa para el ejercicio efectivo de derechos fundamentales, como el
derecho a la salud.

El analisis del Hospital General Regional No. 220 constituye un ejemplo claro de
como las politicas publicas, aun cuando se encuentran sélidamente respaldadas
por un marco legal, enfrentan limitaciones estructurales en su implementacion.
Este tipo de casos resulta de especial interés para la Ciencia Politica porque
permite observar, en un espacio institucional concreto, la distancia existente entre
el disefio normativo de las politicas y su operacion real, una problematica central
en los estudios de gobernanza y administraciéon publica.

Desde el enfoque institucionalista, los hospitales publicos pueden entenderse
como organizaciones complejas en las que interactuan reglas formales, rutinas
informales, capacidades administrativas y presiones externas. La Ciencia Politica,
al analizar estos espacios, contribuye a identificar como las instituciones no solo
regulan el comportamiento, sino también como son reinterpretadas y adaptadas
por los actores para responder a contextos de alta demanda y recursos limitados.
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Asimismo, el estudio de casos hospitalarios permite ampliar la agenda de la
Ciencia Politica hacia el analisis de politicas publicas sectoriales, donde los
efectos de las decisiones gubernamentales son inmediatos y medibles en términos
de bienestar social. A diferencia de otros ambitos, el sector salud ofrece evidencia
tangible sobre las consecuencias de fallas institucionales, tales como la
sobrecarga operativa, la inequidad en el acceso y la pérdida de confianza en las
instituciones publicas.

Este tipo de analisis también resulta relevante para comprender los desafios de la
capacidad estatal, ya que los hospitales funcionan como puntos de contacto
directo entre el Estado y la ciudadania. Las deficiencias observadas en su
operacion no solo reflejan problemas administrativos, sino también limitaciones en
la capacidad del Estado para garantizar derechos sociales de manera efectiva.

En este sentido, la Ciencia Politica encuentra en estos casos una oportunidad
para fortalecer su enfoque empirico, integrando datos institucionales, analisis
normativo y evidencia administrativa, como la obtenida a través de mecanismos de
transparencia. Ello permite generar diagndsticos mas precisos sobre la efectividad
de las politicas publicas y contribuir al disefio de soluciones orientadas a mejorar
la implementacién institucional.
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Comentarios finales del capitulo

El analisis realizado en este capitulo permitié observar que existe una diferencia
importante entre el disefo institucional de las politicas sanitarias y las condiciones
bajo las cuales estas se implementan en la practica. A través del estudio del
Hospital General Regional No. 220 fue posible identificar que la operacion
cotidiana de los servicios de salud esta condicionada por factores que van mas
alla de la existencia de normas, programas o recursos formalmente asignados. La
disponibilidad de personal, la capacidad de la infraestructura, la presion constante
de la demanda vy las limitaciones en el acceso a informacion publica constituyen
elementos que influyen directamente en el funcionamiento de la institucién y en su
capacidad para responder a las necesidades de la poblacién derechohabiente.

Asimismo, los datos analizados permitieron identificar que el hospital cuenta con
una estructura organizativa amplia, respaldada por recursos humanos
especializados, infraestructura hospitalaria y un presupuesto significativo. Sin
embargo, la informacién disponible también evidencié limitaciones para evaluar
con precision el desempefio institucional, debido a la falta de datos desagregados,
indicadores de resultados y mecanismos de evaluacion accesibles. Esta situacion
dificulta conocer en qué medida los recursos existentes se traducen efectivamente
en una mejora de los servicios de salud y en una mayor eficiencia institucional.

Desde la perspectiva del institucionalismo, los hallazgos obtenidos permiten
comprender que el funcionamiento de una institucion publica no depende
exclusivamente de sus reglas formales, sino también de las practicas
organizacionales, rutinas administrativas y capacidades de gestion que orientan la
acciéon cotidiana. En este sentido, la investigacion mostré que la existencia de
programas, lineamientos y estructuras normativas no garantiza por si misma el
cumplimiento de los objetivos planteados por las politicas publicas. Por el
contrario, la distancia entre lo establecido en el disefio institucional y las
condiciones reales de operacidon evidencia la presencia de limitaciones
estructurales que afectan la capacidad de implementacion.

De igual forma, el analisis permiti6 advertir que muchas de las problematicas
observadas no pueden atribuirse exclusivamente al Hospital General Regional No.
220, sino que reflejan desafios mas amplios presentes en el sistema de salud
mexicano. Aspectos como la fragmentacion institucional, las dificultades para
evaluar resultados, la opacidad en ciertos procesos administrativos y la presién
generada por una demanda creciente forman parte de dinamicas que trascienden
a una sola unidad médica y que condicionan el desempefio de las instituciones
encargadas de garantizar el derecho a la salud.
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En consecuencia, este capitulo permiti6 demostrar que la eficiencia institucional
debe analizarse como un fendmeno complejo, en el que intervienen
simultaneamente factores normativos, administrativos, organizacionales vy
operativos. El caso del Hospital General Regional No. 220 evidencia que la
existencia de recursos humanos, infraestructura, presupuesto y programas de
atencion constituye una condicidn necesaria para la prestacion de servicios de
salud, pero no suficiente para garantizar resultados eficientes. La capacidad
institucional para coordinar estos elementos, generar informacién util para la toma
de decisiones y responder de manera efectiva a las necesidades de la poblacién
se convierte en un aspecto fundamental para comprender el desempefio del
sistema de salud.

Finalmente, el estudio realizado confirma la utilidad del enfoque institucionalista
para analizar la implementacion de politicas publicas en el ambito sanitario, al
permitir identificar las tensiones existentes entre las disposiciones formales y la
realidad operativa de las instituciones. A partir de esta perspectiva, el Hospital
General Regional No. 220 puede entenderse como un microsistema institucional
que refleja, en escala local, los alcances y limitaciones de las politicas sanitarias
implementadas durante el periodo de estudio, asi como los retos que enfrenta el
Estado para traducir sus objetivos de politica publica en resultados efectivos para
la poblacion.
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Conclusion

La presente investigacién tuvo como propésito analizar la eficiencia y la gestiéon
publica en el sistema de salud del Estado de México durante el periodo 2018—
2025, tomando como caso de estudio al Hospital General Regional No. 220 “Gral.
José Vicente Villada”. A partir de la pregunta de investigacion planteada, fue
posible identificar que las reglas formales e informales condicionan de manera
determinante la prestacion de los servicios de salud, ya que la operacion cotidiana
de las instituciones no depende unicamente de los marcos normativos o de los
objetivos establecidos por las politicas publicas, sino también de las capacidades
organizacionales, practicas administrativas y dinamicas institucionales que se
desarrollan en su interior.

El analisis historico realizado permiti6 comprender que muchos de los problemas
que actualmente enfrenta el sistema de salud mexicano tienen un origen
estructural. La evolucion institucional del sector consolidé un modelo fragmentado,
compuesto por diversos subsistemas con mecanismos diferenciados de
financiamiento, administracion y atenciéon. Aunque las reformas impulsadas a lo
largo de las ultimas décadas han buscado ampliar la cobertura y garantizar el
acceso a la salud, la persistencia de desigualdades institucionales ha dificultado la
construccion de un sistema plenamente articulado y eficiente.

Desde el enfoque institucionalista adoptado en esta investigacion, se observé que
las instituciones no operan exclusivamente a partir de reglas formales, sino que su
funcionamiento esta influido por rutinas, practicas organizacionales, inercias
histéricas y mecanismos informales de adaptacion. Esta perspectiva permitié
comprender que la distancia entre los objetivos de las politicas publicas y los
resultados observados en la realidad no necesariamente obedece a errores de
disefio, sino a las condiciones institucionales bajo las cuales dichas politicas son
implementadas.

El estudio del Hospital General Regional No. 220 permitio trasladar este analisis al
ambito local y observar como los procesos nacionales de reforma sanitaria se
materializan en una unidad médica especifica. Como microsistema institucional, el
hospital refleja las tensiones existentes entre las disposiciones normativas y las
exigencias operativas derivadas de una demanda creciente de servicios. La
presidon sobre los recursos humanos, la infraestructura disponible, el presupuesto
asignado y la capacidad de atencién muestran que la eficiencia institucional es el
resultado de multiples factores que interactuan simultdneamente y que no pueden
evaluarse de manera aislada.

Asimismo, los hallazgos obtenidos evidencian que la eficiencia en el sistema de
salud no debe reducirse unicamente a criterios financieros o administrativos. Una
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institucion eficiente es aquella que logra transformar los recursos disponibles en
servicios oportunos, accesibles y de calidad para la poblacion. En este sentido, la
eficiencia se encuentra estrechamente vinculada con la capacidad del Estado para
garantizar derechos sociales fundamentales y responder a las necesidades
colectivas de manera efectiva.

Respecto al periodo de estudio, se identificd que las politicas implementadas
durante la Cuarta Transformacion representaron un esfuerzo por fortalecer el
acceso a los servicios de salud y avanzar hacia una mayor cobertura. Sin
embargo, el analisis también permiti6 observar que las transformaciones
normativas y administrativas enfrentan limitaciones cuando se encuentran con
estructuras institucionales histéricamente consolidadas. Los cambios en la politica
publica requieren capacidades organizacionales suficientes para traducir los
objetivos gubernamentales en mejoras tangibles para la poblacion, situacion que
continua representando uno de los principales desafios del sistema sanitario
mexicano.

De igual manera, la investigacion permiti6 reconocer la importancia de la
informacion publica y la transparencia como herramientas fundamentales para la
evaluacion institucional. Las limitaciones encontradas en la disponibilidad vy
desagregacion de ciertos datos muestran que la evaluacion de la eficiencia publica
continua enfrentando obstaculos importantes. Contar con informacion accesible,
completa y sistematizada resulta indispensable para fortalecer los procesos de
rendicion de cuentas y para generar diagndsticos mas precisos sobre el
desempenio de las instituciones de salud.

En términos generales, la investigacion permite concluir que la eficiencia y la
gestion publica en el sistema de salud del Estado de México se encuentran
condicionadas por una compleja interaccion entre normas, recursos, capacidades
institucionales y practicas organizacionales. El caso del Hospital General Regional
No. 220 demuestra que las politicas publicas no se materializan de manera
automatica, sino que dependen de las condiciones reales en las que operan las
instituciones responsables de implementarlas.

Finalmente, este trabajo confirma la relevancia de la Ciencia Politica y la
Administracion Publica para el analisis de los sistemas de salud. Observar las
instituciones desde una perspectiva organizacional e institucional permite
comprender que los problemas y avances del sector sanitario no son
exclusivamente meédicos o presupuestales, sino también politicos vy
administrativos. En consecuencia, fortalecer las capacidades institucionales,
mejorar la coordinacion entre niveles de gobierno y reducir la brecha entre el
disefio de las politicas y su implementacion efectiva constituye una condicion
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indispensable para avanzar hacia un sistema de salud mas eficiente, equitativo y
capaz de garantizar plenamente el derecho a la salud de la poblacion.
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