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INICIATIVA QUE SE REFORMAN EL PÁRRAFO QUINTO DEL ARTÍCULO 1º; EL 
TERCER PÁRRAFO DEL ARTICULO 28; Y LA FRACCIÓN XVII; XXXI; Y SE 
ADICIONA UNA FRACCIÓN XXXII Y SE RECORRER LA SUBSECUENTE EN SU 
ORDEN DEL ARTICULO 73 DE LA CONSTITUCIÓN POLÍTICA DE LOS 
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS, A CARGO DEL DIPUTADO ASAEL 
HERNÁNDEZ CERÓN Y SUSCRITA POR LAS Y LOS DIPUTADOS, DEL GRUPO 
PARLAMENTARIO DEL PARTIDO ACCIÓN NACIONAL. 

El que suscribe, Diputado Asael Hernández Cerón y las y los Diputados, 
pertenecientes a esta LXVI Legislatura del Honorable Congreso de la Unión, e 
integrantes del Grupo Parlamentario del Partido Acción Nacional, con fundamento 
en lo establecido en el artículo 71 fracción II de la Constitución Política de los 
Estados Unidos Mexicanos; y, así como en los artículos 6 numeral 1, 77 y 78 del 
Reglamento de la Cámara de Diputados, sometemos a la consideración de esta 
soberanía, la Iniciativa que se reforman el párrafo quinto del artículo 1º; el tercer 
párrafo del articulo 28; y la fracción XVII; XXXI; y se adiciona una fracción XXXII y 
se recorrer la subsecuente en su orden del articulo 73 de la Constitución Política de 
los Estados Unidos Mexicanos, al tenor de la siguiente:  

 

EXPOSICIÓN DE MOTIVOS 

 

De acuerdo a la Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia 
y la Cultura (UNESCO), La inteligencia artificial (IA) es un sistema computacional y 
la rama de la informática que se centra en la creación de sistemas capaces de 
realizar tareas que normalmente requieren inteligencia humana, como comprender 
el lenguaje, reconocer patrones y tomar decisiones.1 

La Inteligencia Artificial (IA) ha pasado de ser una visión a futuro a consolidarse 
como una herramienta esencial para el progreso de los países. Su capacidad 
transformadora abarca ámbitos clave como la salud, la educación, el campo, la 
seguridad y la administración estatal, impulsando el avance social y económico a 

                                                        
1 UNESCO, 2025, Que es la IA y su significado, consultado en la pagina Web: 
https://www.unesco.org/en/query-list/a/ai 
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escala global. En las naciones en desarrollo, esta tecnología destaca como un 
recurso clave para acortar brechas socioeconómicas de larga data e impulsar un 
crecimiento acelerado. 

La Organización de las Naciones Unidas (ONU), realizo un documento 
denominado desafíos global de la Inteligencia Artificial como la inclusión, 
reduciendo las desigualdades, ayudando a acelerar la consecución del 
ochenta por ciento de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) y 
reforzando el trabajo del sistema de las Naciones Unidas. 

 

Por ejemplo, la inteligencia artificial podría contribuir al avance de los ODS 
mediante el diagnóstico y análisis predictivo en la atención sanitaria (ODS 3); 
el seguimiento de los cultivos y la resiliencia climática en la agricultura (ODS 
2 y ODS 15); el aprendizaje personalizado en la educación (ODS 4), y el 
mapeo de crisis y distribución de ayuda para la respuesta humanitaria.2 

La IA esta creciendo rápidamente el cual la ONU propone genera una gobernanza 
mundial sobre la IA, con el fin de explotar sus beneficios y asimismo regularla ya 
que es una herramienta muy poderosa que tiene que estar sujeta a reglas clara y 
precisas. 

Por lo cual la ONU ha implementado la creación del l Órgano Asesor de Alto Nivel 
sobre Inteligencia Artificial. Este grupo de expertos analiza la situación actual y 
recomienda estrategias para la gobernanza internacional, con un enfoque 
integrador y global. 

El cual genero puntos específicos como cooperación y seguridad digital, 
gobernanza y ética de la IA, asimismo la aplicación de la IA en educación, justicia, 
salud, desarrollo, laboral, infancia alimentación y economía. 

En el escenario global, múltiples gobiernos han elaborado planes nacionales para 
orientar el aprovechamiento de la IA. Estas iniciativas definen metas a largo plazo, 
atienden áreas prioritarias y fortalecen la formación de talento, la infraestructura 
tecnológica y los marcos de gobernanza. Casos como los de India, Vietnam, Egipto, 

                                                        
2 ONU, 2023, Paz, dignidad e igualdad en un planeta sano, consultado en la pagina Web: 
hTps://www.un.org/es/global-issues/ar<ficial-intelligence 
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Indonesia y Singapur demuestran que la IA ya forma parte central de las políticas 
orientadas a elevar la competitividad y modernizar el aparato estatal. 

El panorama internacional revela que las estrategias más exitosas integran diversos 
frentes. India enfoca sus esfuerzos en ampliar la capacidad de procesamiento de 
datos, facilitar el acceso a información, incentivar a empresas emergentes y 
capacitar capital humano. Vietnam alinea sus políticas con la productividad industrial 
mediante la actualización de planes de estudio y programas de formación técnica e 
internacional. Por su parte, Egipto se centra en implementar proyectos piloto con 
apoyo de aliados estratégicos en sectores con alto potencial de impacto, tales como 
la salud y el sector energético. 

América Latina y el Caribe enfrentan un momento decisivo: la expansión acelerada 
de las tecnologías de inteligencia artificial abre oportunidades reales para mejorar 
la gestión pública y promover el desarrollo humano, pero también plantea riesgos y 
tensiones que los gobiernos de la región deben atender con inteligencia institucional 
y criterios claros.  

Ante este escenario internacional y regional, México asume un papel proactivo e 
independiente. El Plan Nacional de Inteligencia Artificial se fundamenta en un 
principio clave: la tecnología debe orientarse al beneficio social y al bien común. 
Este enfoque se ha proyectado de manera firme en espacios de diálogo 
internacional; durante la Cumbre Ministerial del G20 sobre IA, Datos e Innovación, 
la representación mexicana enfatizó que las herramientas tecnológicas no 
constituyen un objetivo final, sino un instrumento para garantizar derechos, 
consolidar los procesos democráticos y elevar la calidad de vida de la sociedad. 

Bajo este marco, el Estado mexicano concibe la digitalización como un pilar de 
equidad, autodeterminación y progreso sustentable, superando la visión puramente 
orientada a la optimización técnica. De este modo, el país impulsa que las 
discusiones globales sobre IA reconozcan e integren las necesidades de las 
naciones en desarrollo, evitando que la agenda sea definida en exclusiva por las 
potencias económicas. 

En este orden de ideas, en Santiago de Chile, en octubre de 2023 se firmó la 
Declaración de Santiago, por ministras, ministros y autoridades de América 
Latina y el Caribe, ésta representó un acuerdo conjunto de 23 países, entre 
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ellos México, para promover una IA ética, inclusiva y respetuosa de los 
derechos humanos en la región.3 

En cuanto al derecho comparado en México, a diferencia de otras regiones del 
mundo, no existe todavía una ley general o marco único vigente para regular la 
Inteligencia Artificial. En su lugar, el país implementa una regulación fragmentada o 
por sectores, apalancándose en leyes ya existentes y acumulando decenas de 
iniciativas legislativas en el Congreso. 

El modelo Europeo: (Regulación por Riesgos). La Unión Europea obliga a 
catalogar los sistemas de IA antes de que entren al mercado. Sistemas de 
"calificación social" o manipulación psicológica están totalmente prohibidos. 
México pretendía copiar este modelo en sus proyectos legislativos del 
Senado de 2025, pero la industria nacional ha presionado para frenarlo bajo 
el argumento de que regulaciones tan estrictas asfixiarían a los startups 
locales.4 

El Modelo de EE. UU.: En lugar de prohibir tecnologías de antemano, 
Estados Unidos fomenta el uso libre y actúa mediante su sistema judicial una 
vez que se demuestra un daño real o discriminación. México comparte con 
EE. UU. el hecho de que la respuesta legal está siendo moldeada por las 
demandas del mercado y de los gremios (por ejemplo, protecciones contra la 
clonación de voz e imagen de artistas en el sector del entretenimiento).5 

El Modelo Latinoamericano: Chile comenzó diseñando un proyecto de IA 
estrictamente copiado del europeo. No obstante, el Ministerio de Ciencia 
chileno dio un giro radical al cambiar de estrategia hacia una ley marco 

                                                        
3 Ministerio de Ciencia, Tecnología, Conocimiento e Innovación de 
Chile.(2023).Declaración de Santiago: Para promover una inteligencia artificial ética 
en América Latina y el Caribe. Chile. 23, consultado en la pagina Web: 
https://fch.cl/noticias/fundacion-chile-estuvo-presente-en-foro-de-altas-autoridades-
sobre-la-etica-de-la-inteligencia-artificial-de-america-latina-y-el-caribe-ialac-2023/ 
 
4 Luis Reyes, 2026, IBERO, México y La<noamérica necesitan regulación de IA adaptada a su realidad y no 
esperar consenso internacional: Especialista IBERO, consultado en la pagina Web: hTps://prensa.ibero.mx/es-
MX/nota/mexico-y-la<noamerica-necesitan-regulacion-de-ia-adaptada-a-su-realidad-y-no-esperar-consenso-
internacional-especialista-ibero 
5 Elena Estavillo 2026, foro Inteligencia Ar<ficial y protección de datos, YouTube, consultado en la liga 
hTps://www.youtube.com/watch?v=y3whQvcaAro&t=623s 



                                                                                                     ASAEL HERNÁNDEZ CERÓN 
                                                                                                         DIPUTADO FEDERAL 
 

 

Av. Congreso de la Unión # 66, Col. El parque, Alcaldía Venus<ano Carranza, C.P. 15960, CDMX, Cuarto Piso 
Edificio H, Ext:59900, Correo Electrónico: asael.hernandez@diputados.gob.mx 

 

5 

habilitante, siguiendo el modelo de Japón y Singapur. Este enfoque prioriza 
atraer inversión tecnológica y eximir de castigos económicos rígidos a los 
desarrolladores. Este debate es idéntico al que vive México, atrapado entre 
proteger derechos humanos o incentivar el desarrollo tecnológico. 6 

El modelo de China: China adoptó una legislación general que establece las 
bases para regular el desarrollo, distribución y aplicación de sistemas de 
inteligencia artificial a nivel nacional, abarca todas aquellas tecnologías 
automatizadas que operan con autonomía y tienen la capacidad de incidir en 
entornos físicos o digitales a través de predicciones, sugerencias o 
decisiones.7 

Por ello, en el marco de establecer las pautas para la IA en México, se inscriben los 
Principios de Chapultepec, presentados el 29 de enero de 2026 por la Secretaría de 
Ciencia, Humanidades, Tecnología e Innovación y la Agencia de Transformación 
Digital y Telecomunicaciones.  

Esta declaración constituye el primer marco ético oficial del Gobierno de México 
para orientar el uso y desarrollo de sistemas de inteligencia artificial en el ámbito 
público. Su relevancia no consiste en sustituir la regulación futura ni la política 
pública sectorial, sino en establecer criterios comunes para que las instituciones 
diseñen, adopten, implementen y supervisen estas tecnologías con responsabilidad, 
inclusión y sentido público. 

Los Principios de Chapultepec establecen diez criterios para orientar la 
acción pública en materia de inteligencia artificial: 

1. La IA debe ampliar derechos, nunca reducirlos, 

2. Toda decisión apoyada por IA debe tener responsables humanos, 

                                                        
6 2026, Chile reescribe su ley de IA: del modelo europeo a una ley habilitante, consultado en la pagina Web: 
hTps://centrocompetencia.com/chile-reescribe-su-ley-de-ia-del-modelo-europeo-a-una-ley-habilitante/ 
 
7 (2023). “China aprueba una regulación de la inteligencia ar<ficial y de la inteligencia ar<ficial genera<va”, en 
diariolaley.com Ciberderecho. España. 31 de agosto de 2023. Disponible en: 
hTps://diariolaley.laleynext.es/dll/2023/09/01/china-aprueba-una-regulacion-de-la-inteligenciaar<ficial-y-
de-la-inteligencia-ar<ficial-genera<va 
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3. Si una decisión no puede explicarse, no debe automatizarse, 

4. La IA se gobierno mejor cuando se decide en colectivo, 

5. La IA sólo es valiosa si genera bienestar para todas las personas, 

6. Antes de automatizar, hay que comprender a quién y a qué afecta, 

7. La tecnología estratégica debe responder a las necesidades del país, 

8. El desarrollo de la IA requiere fortalecer la educación y el conocimiento en 
el país, 

9. La IA no puede ser ajena a la diversidad cultural y lingüística del país, 

10. Los datos son un bien público que debe cuidarse con responsabilidad. 

Los Principios de Chapultepec también reconocen que la IA se gobierna 
mejor cuando se decide de manera colectiva. Las decisiones sobre su diseño, 
adopción y supervisión no pueden quedar únicamente en manos de equipos 
técnicos o funcionarios de gabinete. Requieren espacios de diálogo entre el 
Estado. 

Finalmente, los datos deben entenderse como un bien público que requiere 
protección y responsabilidad. 8 

Principios de Chapultepec, Frente a este escenario, la estrategia nacional se 
estructura en tres pilares 

complementarios, cada uno orientado a atender una dimensión clave del desarrollo 

público de la IA: 

1. Un marco ético y legal sólido 

                                                        
8 Agencia de trasformación digital y telecomunicaciones 2026, Plan Nacional de Inteligencia Artificial 
consultado en la pagina Web: https://www.portal.atdt.gob.mx/wp-content/uploads/2026/06/Plan-
Nacional-de-IA.pdf 
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2. Capacidades, talento y software público 

3. Infraestructura estratégica para la soberanía tecnológica 

No obstante, estas propuestas mencionadas por el gobierno federal resultan estéril 
ya que no tiene un marco legal ni un presupuesto, por ello resulta imperativo que el 
Poder Legislativo impulse una reforma integral que abarque desde el texto 
constitucional, leyes secundarias y hasta un presupuesto, para construir un marco 
normativo adecuado frente a los desafíos que plantea la IA, en México. 

En esta tesitura, propongo esta iniciativa que es establecer e impulsa los esfuerzos 
que sean generado para que estos sean plasmando en el marco legal. 

El primer paso es reformar nuestra Constitución Política, con el fin de prohíbe 
explícitamente cualquier tipo de discriminación o sesgo provocado por decisiones 
automatizadas o algoritmos de la Inteligencia Artificial. 

Asimismo, tenemos que establecer que el Estado declara el desarrollo de la 
Inteligencia Artificial como un área prioritaria y estratégica para el desarrollo nacional 
y la seguridad del país. 

El Congreso expedirá la legislación general en materia de inteligencia artificial 
dentro de un plazo máximo de doce meses contado a partir de la entrada en vigor 
del presente Decreto, conforme a los procedimientos legislativos previstos en la 
Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos. 
 
Y por ultimo, en el marco de la aprobación del próximo Presupuesto de la 
Federación 2027, tendremos que dotar de presupuesto para crear la Infraestructura 
estratégica para la soberanía tecnológica, que plantea el Ejecutivo Federal. 
 
Con el objetivo de identificar con mayor claridad las diferencias entre el texto legal 
vigente y el texto propuesto, se reforman el párrafo quinto del artículo 1º; el tercer 
párrafo del articulo 28; y la fracción XVII; XXXI; y se adiciona una fracción XXXII y 
se recorrer la subsecuente en su orden del articulo 73 de la Constitución Política de 
los Estados Unidos Mexicanos, para quedar como sigue:  
 

CONSTITUCIÓN POLÍTICA DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 
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TEXTO VIGENTE 

 
PROPUESTA 

Artículo 1º. … 

… 

… 

… 

Queda prohibida toda discriminación 
motivada por origen étnico o nacional, el 
género, la edad, las discapacidades, la 
condición social, las condiciones de 
salud, la religión, las opiniones, las 
preferencias sexuales, el estado civil o 
cualquier otra que atente contra la 
dignidad humana y tenga por objeto 
anular o menoscabar los derechos y 
libertades de las personas. 
 

 

Artículo 1º. … 

… 

… 

… 

Queda prohibida toda discriminación 
motivada por origen étnico o nacional, 
el género, la edad, las discapacidades, 
la condición social, las condiciones de 
salud, la religión, las opiniones, las 
preferencias sexuales, el estado civil, 
o que derive de decisiones 
automatizadas, sistemas 
algorítmicos o sistemas de 
inteligencia artificial cuando 
produzcan, reproduzcan o 
profundicen sesgos o tratos 
diferenciados injustificados, así 
como cualquier otra que atente contra 
la dignidad humana y tenga por objeto 
anular o menoscabar los derechos y 
libertades de las personas. 

Articulo 28º. … 

… 

… 

No constituirán monopolios las funciones 
que el Estado ejerza de manera 
exclusiva en las siguientes áreas 
estratégicas: correos, telégrafos y 
radiotelegrafía; minerales radiactivos, 

Articulo 28º. … 

… 

… 

No constituirán monopolios las 
funciones que el Estado ejerza de 
manera exclusiva en las siguientes 
áreas estratégicas: correos, telégrafos 
y radiotelegrafía; minerales 
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litio y generación de energía nuclear; el 
servicio de Internet que provea el 
Estado; la planeación y el control del 
sistema eléctrico nacional, cuyos 
objetivos serán preservar la seguridad y 
autosuficiencia energética de la Nación y 
proveer al pueblo de la electricidad al 
menor precio posible, evitando el lucro, 
para garantizar la seguridad nacional y 
soberanía a través de la empresa pública 
del Estado que se establezca; así como 
el servicio público de transmisión y 
distribución de energía eléctrica, y la 
exploración y extracción del petróleo y 
de los demás hidrocarburos, en los 
términos de los párrafos sexto y séptimo 
del artículo 27 de esta Constitución, 
respectivamente; así como las 
actividades que realicen las empresas 
públicas del Estado y las que 
expresamente señalen las leyes que 
expida el Congreso de la Unión. La 
comunicación vía satélite y los 
ferrocarriles, tanto para transporte de 
pasajeros como de carga, son áreas 
prioritarias para el desarrollo nacional en 
los términos del artículo 25 de esta 
Constitución; el Estado al ejercer en ellas 
su rectoría, protegerá la seguridad y la 
soberanía de la Nación, y al otorgar 
asignaciones, concesiones o permisos 
mantendrá o establecerá el dominio de 
las respectivas vías de comunicación de 
acuerdo con las leyes de la materia. 

radiactivos, litio y generación de 
energía nuclear; el servicio de Internet 
que provea el Estado; la planeación y 
el control del sistema eléctrico 
nacional, cuyos objetivos serán 
preservar la seguridad y 
autosuficiencia energética de la 
Nación y proveer al pueblo de la 
electricidad al menor precio posible, 
evitando el lucro, para garantizar la 
seguridad nacional y soberanía a 
través de la empresa pública del 
Estado que se establezca; así como el 
servicio público de transmisión y 
distribución de energía eléctrica, y la 
exploración y extracción del petróleo y 
de los demás hidrocarburos, en los 
términos de los párrafos sexto y 
séptimo del artículo 27 de esta 
Constitución, respectivamente; así 
como las actividades que realicen las 
empresas públicas del Estado y las 
que expresamente señalen las leyes 
que expida el Congreso de la Unión. 
La comunicación vía satélite y los 
ferrocarriles, tanto para transporte de 
pasajeros como de carga, son áreas 
prioritarias para el desarrollo nacional 
en los términos del artículo 25 de esta 
Constitución; el Estado al ejercer en 
ellas su rectoría, protegerá la 
seguridad y la soberanía de la Nación, 
y al otorgar asignaciones, concesiones 
o permisos mantendrá o establecerá el 
dominio de las respectivas vías de 
comunicación de acuerdo con las 
leyes de la materia, el estado declara 
el desarrollo de la Inteligencia 
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Artificial como un área prioritaria y 
estratégica para el desarrollo 
nacional y la seguridad del país. 

Artículo 73. El Congreso tiene 
facultad: 

I. a XVI. … 

XVII. Para dictar leyes sobre vías 
generales de comunicación, tecnologías 
de la información y la comunicación, 
radiodifusión, telecomunicaciones, 
incluida la banda ancha e Internet, 
postas y correos, y sobre el uso y 
aprovechamiento de las aguas de 
jurisdicción federal. 
 

XVIII. a XXX. … 

XXXI. Para expedir leyes que regulen y 
establezcan requisitos y límites para la 
participación del Ejército, Armada y 
Fuerza Aérea en materia de seguridad 
interior y en tareas de apoyo a la 
seguridad pública, y 
 

 

XXXII. Para expedir todas las leyes que 
sean necesarias, a objeto de hacer 
efectivas las facultades anteriores, y 
todas las otras concedidas por esta 
Constitución a los Poderes de la Unión. 

 

Artículo 73. El Congreso tiene 
facultad: 

I. a XVI. … 

XVII. Para dictar leyes sobre vías 
generales de comunicación, 
tecnologías de la información y la 
comunicación, radiodifusión, 
telecomunicaciones, incluida la banda 
ancha e Internet, Inteligencia 
Artificial, postas y correos, y sobre el 
uso y aprovechamiento de las aguas 
de jurisdicción federal. 

XVIII. a XXXII. … 

XXXI. Para expedir leyes que regulen 
y establezcan requisitos y límites para 
la participación del Ejército, Armada y 
Fuerza Aérea en materia de seguridad 
interior y en tareas de apoyo a la 
seguridad pública; y 

 

XXXII. Para expedir leyes generales 
en materia de inteligencia artificial, 
que establezcan las bases y 
principios para su desarrollo, 
investigación, innovación, 
implementación y uso responsable, 
seguro, transparente y ético, así 
como para prevenir y sancionar la 
discriminación, los sesgos 
algorítmicos y cualquier afectación 
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Sin correlativo.  

 

 

a los derechos humanos derivada 
de decisiones automatizadas o del 
uso de sistemas de inteligencia 
artificial, estableciendo la 
concurrencia de la Federación, las 
entidades federativas, los 
Municipios y, en su caso, las 
demarcaciones territoriales de la 
Ciudad de México, en el ámbito de 
sus respectivas competencias, y 

XXXII. Para expedir todas las leyes 
que sean necesarias, a objeto de 
hacer efectivas las facultades 
anteriores, y todas las otras 
concedidas por esta Constitución a 
los Poderes de la Unión. 

TRANSITORIOS 
PRIMERO. El presente decreto entrará en vigor el día siguiente de su 
publicación en el Diario Oficial de la Federación. 
 
SEGUNDO. El Congreso de la Unión contará con un plazo de ciento ochenta días 
naturales, contados a partir de la entrada en vigor del presente Decreto, para 
expedir la legislación general a que se refiere la fracción XXXII del artículo 73 de 
esta Constitución y realizar las adecuaciones necesarias al marco jurídico 
nacional. 

TERCERO. La legislación que se expida con motivo del presente Decreto deberá 
establecer mecanismos de prevención, detección, evaluación, supervisión y 
corrección de sesgos algorítmicos y decisiones automatizadas que puedan 
producir efectos discriminatorios o afectar derechos humanos. 

CUARTO. Las autoridades competentes deberán promover políticas públicas 
orientadas al desarrollo de capacidades nacionales en materia de inteligencia 
artificial, investigación científica, innovación tecnológica, formación de talento 
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especializado, infraestructura digital y ciberseguridad, procurando reducir brechas 
digitales y tecnológicas y fortalecer la soberanía tecnológica del país. 

QUINTO. Las disposiciones reglamentarias y administrativas que se opongan al 
presente Decreto continuarán vigentes hasta en tanto se expidan las 
disposiciones que las sustituyan, reformen o abroguen, siempre que no 
contravengan lo dispuesto en la Constitución. 

Con esta propuesta de reforma, México hace historia al elevar a rango constitucional 
los derechos digitales y la gobernanza ética de la Inteligencia Artificial. Lejos de 
frenar la innovación, esta reforma estratégica orienta la tecnología hacia un 
desarrollo soberano, seguro y centrado en las personas, consolidando al país como 
el referente regulatorio de la región y nos pone en altura sobre los países que ya 
están regulando esta problemática. 

Por las consideraciones expuestas y fundadas, en nuestro carácter de legisladores 
integrantes del Grupo Parlamentario del Partido Acción Nacional, sometemos a la 
consideración de esta soberanía la siguiente iniciativa con proyecto de: 

DECRETO POR EL QUE SE REFORMAN EL PÁRRAFO QUINTO DEL 
ARTÍCULO 1º; EL TERCER PÁRRAFO DEL ARTICULO 28; Y LA FRACCIÓN 
XVII; XXXI; Y SE ADICIONA UNA FRACCIÓN XXXII Y SE RECORRER LA 
SUBSECUENTE EN SU ORDEN DEL ARTICULO 73 DE LA CONSTITUCIÓN 
POLÍTICA DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 

Único. Se reforman el párrafo quinto del artículo 1º; el tercer párrafo del articulo 28; 
y la fracción XVII; XXXI; y se adiciona una fracción XXXII y se recorrer la 
subsecuente en su orden del articulo 73 de la Constitución Política de los Estados 
Unidos Mexicanos, para quedar como sigue:  

 
Artículo 1º. … 

… 

… 

… 
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Queda prohibida toda discriminación motivada por origen étnico o nacional, el 
género, la edad, las discapacidades, la condición social, las condiciones de salud, 
la religión, las opiniones, las preferencias sexuales, el estado civil, o que derive de 
decisiones automatizadas, sistemas algorítmicos o sistemas de inteligencia 
artificial cuando produzcan, reproduzcan o profundicen sesgos o tratos 
diferenciados injustificados, así como cualquier otra que atente contra la 
dignidad humana y tenga por objeto anular o menoscabar los derechos y libertades 
de las personas. 

Articulo 28º. … 

… 

… 

No constituirán monopolios las funciones que el Estado ejerza de manera exclusiva 
en las siguientes áreas estratégicas: correos, telégrafos y radiotelegrafía; minerales 
radiactivos, litio y generación de energía nuclear; el servicio de Internet que provea 
el Estado; la planeación y el control del sistema eléctrico nacional, cuyos objetivos 
serán preservar la seguridad y autosuficiencia energética de la Nación y proveer al 
pueblo de la electricidad al menor precio posible, evitando el lucro, para garantizar 
la seguridad nacional y soberanía a través de la empresa pública del Estado que se 
establezca; así como el servicio público de transmisión y distribución de energía 
eléctrica, y la exploración y extracción del petróleo y de los demás hidrocarburos, 
en los términos de los párrafos sexto y séptimo del artículo 27 de esta Constitución, 
respectivamente; así como las actividades que realicen las empresas públicas del 
Estado y las que expresamente señalen las leyes que expida el Congreso de la 
Unión. La comunicación vía satélite y los ferrocarriles, tanto para transporte de 
pasajeros como de carga, son áreas prioritarias para el desarrollo nacional en los 
términos del artículo 25 de esta Constitución; el Estado al ejercer en ellas su 
rectoría, protegerá la seguridad y la soberanía de la Nación, y al otorgar 
asignaciones, concesiones o permisos mantendrá o establecerá el dominio de las 
respectivas vías de comunicación de acuerdo con las leyes de la materia, el estado 
declara el desarrollo de la Inteligencia Artificial como un área prioritaria y 
estratégica para el desarrollo nacional y la seguridad del país. 
 

Artículo 73. El Congreso tiene facultad: 
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I. a XVI. … 

XVII. Para dictar leyes sobre vías generales de comunicación, tecnologías de la 
información y la comunicación, radiodifusión, telecomunicaciones, incluida la banda 
ancha e Internet, Inteligencia Artificial, postas y correos, y sobre el uso y 
aprovechamiento de las aguas de jurisdicción federal. 

XVIII. a XXXII. … 

XXXI. Para expedir leyes que regulen y establezcan requisitos y límites para la 
participación del Ejército, Armada y Fuerza Aérea en materia de seguridad interior 
y en tareas de apoyo a la seguridad pública; y 

XXXII. Para expedir leyes generales en materia de inteligencia artificial, que 
establezcan las bases y principios para su desarrollo, investigación, 
innovación, implementación y uso responsable, seguro, transparente y ético, 
así como para prevenir y sancionar la discriminación, los sesgos algorítmicos 
y cualquier afectación a los derechos humanos derivada de decisiones 
automatizadas o del uso de sistemas de inteligencia artificial, estableciendo 
la concurrencia de la Federación, las entidades federativas, los Municipios y, 
en su caso, las demarcaciones territoriales de la Ciudad de México, en el 
ámbito de sus respectivas competencias, y 

XXXII. Para expedir todas las leyes que sean necesarias, a objeto de hacer 
efectivas las facultades anteriores, y todas las otras concedidas por esta 
Constitución a los Poderes de la Unión. 
 

TRANSITORIOS 

 

PRIMERO. El presente decreto entrará en vigor el día siguiente de su 
publicación en el Diario Oficial de la Federación. 
 
SEGUNDO. El Congreso de la Unión contará con un plazo de ciento ochenta días 
naturales, contados a partir de la entrada en vigor del presente Decreto, para 
expedir la legislación general a que se refiere la fracción XXXII del artículo 73 de 
esta Constitución y realizar las adecuaciones necesarias al marco jurídico nacional. 
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TERCERO. La legislación que se expida con motivo del presente Decreto deberá 
establecer mecanismos de prevención, detección, evaluación, supervisión y 
corrección de sesgos algorítmicos y decisiones automatizadas que puedan producir 
efectos discriminatorios o afectar derechos humanos. 

CUARTO. Las autoridades competentes deberán promover políticas públicas 
orientadas al desarrollo de capacidades nacionales en materia de inteligencia 
artificial, investigación científica, innovación tecnológica, formación de talento 
especializado, infraestructura digital y ciberseguridad, procurando reducir brechas 
digitales y tecnológicas y fortalecer la soberanía tecnológica del país. 

QUINTO. Las disposiciones reglamentarias y administrativas que se opongan al 
presente Decreto continuarán vigentes hasta en tanto se expidan las disposiciones 
que las sustituyan, reformen o abroguen, siempre que no contravengan lo dispuesto 
en la Constitución. 

Palacio Legislativo de San Lázaro, 21 de septiembre de 2026. 

 

ASAEL HERNÁNDEZ CERÓN 
DIPUTADO FEDERAL 

 
 

LAS Y LOS DIPUTADOS INTEGRANTES DEL GRUPO PARLAMENTARIO DEL 
PARTIDO ACCIÓN NACIONAL 
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INICIATIVA CON PROYECTO DE DECRETO POR EL QUE SE REFORMAN Y ADICIONAN 
DIVERSAS DISPOSICIONES DE LA LEY GENERAL DE SALUD, EN MATERIA DE ACCESO 
UNIVERSAL A LA SALUD E INTERCAMBIO DE SERVICIOS ENTRE LAS INSTITUCIONES 
PÚBLICAS. 

El suscrito, Dip. Éctor Jaime Ramírez Barba, integrante del Grupo Parlamentario del Partido 
Acción Nacional en la LXVI Legislatura de la Cámara de Diputados del H. Congreso de la 
Unión, con fundamento en los artículos 71, fracción II, de la Constitución Política de los 
Estados Unidos Mexicanos; 6, numeral 1, fracción I, 77 y 78 del Reglamento de la Cámara 
de Diputados, somete a consideración de esta Honorable Soberanía la presente Iniciativa 
con Proyecto de Decreto por el que se reforman y adicionan diversas disposiciones de la 
Ley General de Salud, en materia de acceso universal a la salud e intercambio de servicios 
entre las instituciones públicas, al tenor de la siguiente: 

EXPOSICIÓN DE MOTIVOS 

El derecho a la salud en México: retroceso en la cobertura 

El derecho a la protección de la salud constituye uno de los derechos sociales fundamentales 
reconocidos por la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos. Su artículo 4o. 
establece no solamente el derecho de toda persona a la protección de la salud, sino también la 
obligación de que la ley defina las bases y modalidades para acceder a los servicios, determine 
la concurrencia entre la Federación y las entidades federativas y establezca un Sistema de Salud 
para el Bienestar orientado a garantizar la extensión progresiva, cuantitativa y cualitativa de los 
servicios para la atención integral y gratuita de quienes no cuentan con seguridad social (Cámara 
de Diputados del H. Congreso de la Unión [Cámara de Diputados], 2026a).  

La dimensión constitucional de este mandato obliga a entender la universalidad más allá de la 
afiliación administrativa: para que el derecho sea efectivo, una persona debe poder encontrar 
atención cuando la necesita, obtener una consulta dentro de un plazo razonable, acceder a 
personal médico y de enfermería suficiente, recibir los estudios y procedimientos requeridos, 
encontrar disponibles los medicamentos prescritos y mantener la continuidad de su tratamiento. 
Detrás de cada uno de esos servicios deben existir infraestructura, capacidad resolutiva y 
recursos públicos suficientes para financiarlos. 

Ése es precisamente el problema que enfrenta actualmente México. Durante los últimos años se 
han sucedido reformas, organismos, decretos y modelos de organización del sistema de salud, 
pero los resultados oficiales muestran que el país todavía no recupera los niveles de acceso que 
registraba antes de la transformación iniciada en 2019.  

La información publicada por el Instituto Nacional de Estadística y Geografía permite dimensionar 
con claridad ese retroceso: en 2016, la carencia por acceso a los servicios de salud afectaba a 
15.6% de la población, equivalente a 18.8 millones de personas; para 2018 la proporción era 
de 16.2%, alrededor de 20.1 millones; en 2020 aumentó a 28.2%, aproximadamente 35.7 
millones, y para 2022 alcanzó 39.1%, alrededor de 50.4 millones de personas. En 2024 se 
registró una mejoría respecto de 2022 y la carencia disminuyó a 34.2% de la población, 
aproximadamente 44.5 millones de personas (Instituto Nacional de Estadística y Geografía 
[INEGI], 2025). 

Esta recuperación debe reconocerse, pero también debe colocarse en perspectiva. En 2018 la 
carencia era de 16.2% y seis años después seguía siendo de 34.2%, es decir, más del doble. En 
términos absolutos, México tenía aproximadamente 24.4 millones de personas adicionales con 
carencia por acceso a los servicios de salud respecto de 2018. Por ello, los datos oficiales no 
permiten sostener que el país haya recuperado la cobertura que tenía antes de la desaparición 
del Seguro Popular; por el contrario, muestran que después de la creación y desaparición del 
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INSABI y de la posterior expansión del IMSS-BIENESTAR, el sistema todavía enfrenta un rezago 
extraordinario en materia de acceso efectivo. El Sistema de Información de Derechos Sociales 
del propio INEGI confirma esta trayectoria desde una perspectiva complementaria: en 2016, 
84.4% de la población tenía acceso a servicios de salud, mientras que para 2024 la proporción 
se había reducido a 65.8%, una disminución de 18.6 puntos porcentuales. Las diferencias 
territoriales son igualmente relevantes: en 2024, Nuevo León y Baja California Sur registraban 
acceso superior a 80%, mientras Chiapas presentaba apenas 36.7% (INEGI, 2026a). 

Estos indicadores obligan también a distinguir entre afiliación, derechohabiencia, cobertura 
nominal y acceso efectivo. Una persona puede aparecer vinculada formalmente a una institución 
y, aun así, no conseguir una cita, enfrentar un hospital saturado, carecer de acceso a determinada 
especialidad, no recibir un medicamento prescrito o terminar pagando directamente una consulta, 
un estudio o un tratamiento en el sector privado. El Centro de Investigación Económica y 
Presupuestaria estima que el número de personas que no reportó afiliación a algún sistema 
público de salud pasó de 22.2 millones en 2018 a 47.7 millones en 2024, más del doble en seis 
años. Esta cifra no es metodológicamente equivalente a los 44.5 millones de personas con 
carencia por acceso reportados por la medición multidimensional y, por ello, no debe utilizarse 
como si midiera exactamente el mismo fenómeno; sin embargo, ambas evidencias permiten 
observar la magnitud del deterioro ocurrido durante los últimos años (Centro de Investigación 
Económica y Presupuestaria [CIEP], 2026). 

El problema se vuelve todavía más evidente cuando se analiza dónde reciben atención las 
personas. La ENSANUT Continua 2023 encontró que 48.7% de la población reportó no tener 
derechohabiencia y que, entre esta población, solamente 34% se atendió en las clínicas u 
hospitales públicos que le correspondían, mientras 25.6% acudió a consultorios 
adyacentes a farmacias y 35.2% recurrió a otros servicios privados. En contraste, 60% de 
los derechohabientes del IMSS y 57% de los del ISSSTE utilizaron la institución que les 
correspondía (Instituto Nacional de Salud Pública [INSP], 2024). El propio Programa Sectorial de 
Salud 2025-2030 recupera estos resultados y reconoce que más de 60% de la población sin 
seguridad social que requirió atención terminó utilizando servicios distintos de los públicos que 
institucionalmente debían atenderla (Secretaría de Salud, 2025). 

Ésta es una de las expresiones más claras de la diferencia entre cobertura formal y acceso 
efectivo. La existencia de una institución responsable no garantiza que la persona realmente 
utilice sus servicios; tampoco lo garantiza una credencial, un padrón o una aplicación electrónica. 
La cobertura se materializa cuando existe capacidad suficiente para resolver oportunamente la 
necesidad de salud de una persona. 

Gasto de bolsillo en salud 

Cuando el sistema público no resuelve oportunamente una necesidad de salud, el costo no 
desaparece, sino que se traslada hacia los hogares. De acuerdo con el CIEP, a partir de los 
resultados de la ENIGH 2024, el gasto de bolsillo promedio en salud alcanzó $6,421 anuales por 
hogar, frente a $5,948 en 2022, lo que significó un incremento real de 7.9% en solamente dos 
años. La afectación fue particularmente intensa entre los hogares de menores ingresos, pues en 
los deciles I a IV el crecimiento del gasto se ubicó entre 17% y 23%. La composición de ese gasto 
permite identificar con mayor precisión las presiones financieras que enfrentan las familias: 38.3% 
del gasto de bolsillo correspondió a medicamentos, 34.7% a atención ambulatoria y 27.0% 
a atención hospitalaria; además, en los hogares de menores ingresos cerca de la mitad del 
gasto sanitario se concentra en medicamentos (CIEP, 2025). 

México Evalúa identifica una tendencia consistente mediante una metodología distinta. Entre 
2018 y 2024, el gasto trimestral promedio por hogar en salud pasó de aproximadamente $1,135 
a $1,605, lo que representó un incremento real de 41.4%. El impacto fue particularmente severo 
para los hogares de menores ingresos y sin acceso a seguridad social. En 2024, alrededor de 
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1.11 millones de hogares incurrieron en gastos catastróficos en salud, frente a 677,243 en 2018, 
lo que significó un incremento de 64.5%; además, aproximadamente 287,396 hogares se 
empobrecieron después de realizar gastos en salud, cerca de 60% más que en 2018. El 
carácter regresivo del fenómeno resulta evidente: los hogares del primer decil destinaron 3.9% 
de su ingreso total a salud y, descontando los apoyos sociales, la proporción habría alcanzado 
5.9%, mientras que en el decil X fue de alrededor de 2.1% (México Evalúa, 2025a). 

La evidencia muestra que una de las principales funciones de un sistema universal debe ser la 
protección financiera. Una persona puede recibir formalmente un servicio público y continuar 
desprotegida si debe pagar sus medicamentos, estudios o procedimientos. Cada receta no 
surtida, cada consulta que debe buscarse fuera de la institución y cada diagnóstico realizado de 
manera privada trasladan una parte del costo desde el presupuesto público hacia el ingreso 
familiar. En ese sentido, México Evalúa ha documentado también que el gasto promedio de los 
hogares en medicamentos pasó de alrededor de $222 en 2018 a $480 en 2024, un incremento 
de 116% en seis años (México Evalúa, 2025b). 

El desabasto constituye una de las expresiones más visibles de la pérdida de acceso efectivo a 
los servicios de salud. De acuerdo con información reciente del Colectivo Cero Desabasto, entre 
2019 y el 16 de julio de 2026 se habían acumulado 12,974 reportes de pacientes y 
organizaciones por falta de medicamentos, de los cuales 270 correspondían solamente a 
2026. La propia organización señala actualmente que su plataforma ha recopilado más de 14,000 
reportes desde su creación. Su presidenta nacional, Evelyn Guzmán, ha advertido que el 
desabasto continúa siendo una de las principales barreras para garantizar el derecho a la 
salud en México y que el problema responde no sólo a la falta física de medicamentos, sino 
también a deficiencias en la planeación de la demanda, retrasos en los procesos de compra y 
adjudicación, dificultades de distribución y problemas de coordinación entre instituciones y 
órdenes de gobierno (Colectivo Cero Desabasto, 2026).  

La información oficial tampoco permite considerar resuelto el problema. La Encuesta Nacional de 
Calidad e Impacto Gubernamental 2025 encontró que solamente 34.1% de las personas 
usuarias del IMSS-BIENESTAR evaluó favorablemente la disponibilidad de medicamentos 
y apenas 29.3% consideró que sus clínicas y hospitales se encontraban libres de 
saturación (INEGI, 2026b). En el caso del IMSS, información proporcionada por su Unidad de 
Transparencia mostró que entre el 1 de enero y el 19 de diciembre de 2024 quedaron sin surtir 
4,527,281 recetas, equivalentes a 11,575,307 piezas de medicamentos no entregadas (El 
Universal, 2025). 

Para una familia, una receta no surtida no es simplemente un indicador administrativo: puede 
significar adquirir inmediatamente el medicamento en una farmacia privada, interrumpir el 
tratamiento o prescindir de él. Por ello hemos cuestionado que frente a un problema estructural 
de abasto se responda nuevamente mediante soluciones parciales presentadas como 
transformaciones del sistema.  

En agosto de 2026, el Gobierno Federal anunció que comenzaría la operación gradual de 6,567 
Farmacias del Bienestar en las 24 entidades donde opera IMSS-BIENESTAR, como parte de la 
estrategia vinculada con Salud Casa por Casa (Presidencia de la República, 2026b). Acercar 
medicamentos para determinados tratamientos puede ser útil, pero un sistema nacional de abasto 
requiere planeación de necesidades, adquisición, distribución, almacenamiento, conservación, 
trazabilidad, farmacovigilancia, prescripción adecuada y disponibilidad suficiente para responder 
tanto a enfermedades crónicas como a tratamientos hospitalarios, oncológicos y de alta 
especialidad. Los anaqueles, puntos de dispensación o máquinas automatizadas pueden ser 
mecanismos complementarios, pero no sustituyen una política integral de abasto. 

Este fenómeno permite entender por qué el intercambio de servicios puede convertirse en una 
herramienta importante. Antes de que una persona deba acudir al sector privado y pagar de su 
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bolsillo porque su institución carece temporalmente de capacidad, el Sistema Nacional de Salud 
debería ser capaz de identificar si otra institución pública dispone del servicio, estudio, 
procedimiento, especialista o tratamiento que necesita y utilizar esa capacidad mediante reglas 
claras de referencia y financiamiento. 

Del Seguro Popular al IMSS-BIENESTAR 

La pérdida de cobertura ocurrió paralelamente a una transformación profunda del modelo 
destinado a atender a las personas sin seguridad social. Durante años, el Sistema de Protección 
Social en Salud y el Seguro Popular constituyeron el principal mecanismo para financiar la 
atención de esta población. En 2019 se decidió extinguir ese esquema y sustituirlo por el Instituto 
de Salud para el Bienestar. El INSABI fue presentado como el instrumento que permitiría avanzar 
hacia la gratuidad y la universalidad, pero no logró consolidar el modelo prometido y fue 
extinguido pocos años después. Sus funciones fueron trasladadas al IMSS-BIENESTAR, 
organismo creado mediante decreto del Ejecutivo Federal el 31 de agosto de 2022 como una 
entidad pública descentralizada originalmente no sectorizada, con personalidad jurídica, 
patrimonio propio y autonomía técnica, operativa y de gestión (Presidencia de la República, 
2022). 

Posteriormente, el 29 de mayo de 2023 se reformó la Ley General de Salud para extinguir 
formalmente al INSABI y trasladar sus funciones al nuevo modelo, mientras que el 3 de enero de 
2024 se modificaron la Ley General de Salud y la Ley de Coordinación Fiscal para profundizar la 
federalización de los servicios y transferir al IMSS-BIENESTAR recursos asociados con las 
entidades que decidieron trasladar a la Federación la responsabilidad de prestar esos servicios. 
En agosto de 2024, el propio Gobierno Federal informó que IMSS-BIENESTAR brindaba atención 
a 53.2 millones de personas en las entidades federalizadas, equivalentes entonces a 
aproximadamente 80% de la población sin seguridad social (Instituto Mexicano del Seguro Social 
[IMSS], 2024). Para 2026 se creó, además, el Ramo 56 Servicios de Salud del IMSS para el 
Bienestar, con una asignación de $172,492.4 millones de pesos (Secretaría de Hacienda y 
Crédito Público [SHCP], 2025). 

Sin embargo, el crecimiento de la institución no se ha traducido todavía en una recuperación 
equivalente del acceso. México mantiene 44.5 millones de personas con carencia por acceso 
a servicios de salud, más de 60% de la población sin derechohabiencia que requiere atención 
utiliza servicios distintos de aquellos que institucionalmente deberían atenderla y solamente 
34.1% de las personas usuarias del IMSS-BIENESTAR evalúa favorablemente la disponibilidad 
de medicamentos (INEGI, 2025; INEGI, 2026b; INSP, 2024). Estos resultados son relevantes 
porque permiten evaluar al organismo a partir de los objetivos con los que fue creado: recuperar 
cobertura, garantizar acceso efectivo, proporcionar medicamentos, asegurar atención oportuna y 
reducir la necesidad de que las familias recurran al sector privado. A la luz de estos indicadores, 
el IMSS-BIENESTAR no ha logrado hasta ahora cumplir satisfactoriamente esos objetivos 
y el modelo requiere una corrección estructural. 

A estas deficiencias operativas se agrega un problema institucional. Desde su nacimiento, 
elementos fundamentales de la estructura, gobierno y operación del IMSS-BIENESTAR han 
dependido en buena medida de decretos del Ejecutivo y disposiciones administrativas. La propia 
evolución del organismo demuestra que su diseño original resultó insuficiente y tuvo que ser 
modificado sucesivamente. El 15 de agosto de 2025, el Gobierno Federal reformó nuevamente 
su decreto de creación para establecer que la persona titular de la Secretaría de Salud presidiría 
la Junta de Gobierno y tendría voto de calidad; asimismo, fortaleció la vinculación del organismo 
con la rectoría sanitaria federal y con las instituciones que integran el Sistema Nacional de Salud 
(Presidencia de la República, 2025). 

La dirección de ese cambio fue correcta, pero confirma una de las deficiencias originales: la 
Secretaría de Salud debió contar desde el principio con una rectoría claramente definida sobre el 
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principal organismo encargado de atender a la población sin seguridad social. Durante una 
reunión celebrada el 23 de junio de 2026 con integrantes de la Comisión de Salud de la Cámara 
de Diputados, el secretario de Salud, David Kershenobich, y el subsecretario Eduardo Clark 
reconocieron la necesidad de realizar ajustes al diseño jurídico y operativo del IMSS-BIENESTAR 
y establecer directamente en la Ley General de Salud sus principales reglas de gobierno y 
coordinación. 

Una institución encargada de decenas de millones de personas y que administra recursos 
públicos de esta magnitud requiere que los elementos esenciales de su estructura, Junta de 
Gobierno, responsabilidades, mecanismos de supervisión y rendición de cuentas estén definidos 
directamente en la Ley General de Salud.  

El Servicio Universal de Salud y las limitaciones de su diseño actual 

En abril de 2026, el Gobierno Federal presentó una nueva respuesta frente a la fragmentación 
del sistema: el Servicio Universal de Salud. La finalidad de integrar capacidades públicas es 
correcta. México cuenta con infraestructura y recursos distribuidos entre el IMSS, ISSSTE, IMSS-
BIENESTAR, Pemex, Institutos Nacionales de Salud, hospitales federales, servicios de las 
Fuerzas Armadas y sistemas estatales, y esa fragmentación puede provocar que una persona 
enfrente saturación en la institución que le corresponde mientras otra unidad pública cuenta con 
capacidad para proporcionar determinado servicio. Precisamente por ello habíamos planteado 
previamente una iniciativa para hacer operativo el intercambio de servicios, mediante reglas sobre 
estimación de demanda, costos unitarios, compensación financiera, protección de los recursos 
del IMSS y del ISSSTE, utilización del Fondo de Salud para el Bienestar y participación de las 
entidades federativas que conservaron sus sistemas de salud. 

Nuestra crítica, por tanto, no se dirige contra el intercambio, sino contra la idea de que una 
transformación de esta dimensión pueda funcionar simplemente mediante una credencial, 
convenios administrativos y la utilización de los presupuestos ya existentes. El 17 de abril de 
2026 se publicó el Decreto por el que se crea el Servicio Universal de Salud del Gobierno de 
México, que configura al SUS como un mecanismo obligatorio de coordinación e integración 
operativa entre las instituciones públicas federales y permite la incorporación de los servicios 
estatales. El decreto establece una red de capacidad instalada compartida, un esquema de 
compensación presupuestaria y financiera, comités interinstitucionales especializados, 
credencialización, expediente clínico electrónico, interoperabilidad y herramientas digitales para 
facilitar citas, recetas y consulta de información médica (Presidencia de la República, 2026a). 

También debe reconocerse que existe actualmente una base legal general para avanzar en esa 
dirección. La propia Ley General de Salud ya establece como objetivo del Sistema Nacional de 
Salud impulsar el acceso universal mediante el intercambio de servicios y permite que las 
personas con o sin afiliación puedan recibir determinados servicios en una institución distinta, 
generándose una obligación de compensación a cargo de la institución responsable (Cámara de 
Diputados, 2026b). El propio decreto del SUS reconoce y desarrolla esa habilitación. Por ello, el 
cuestionamiento jurídico debe formularse con precisión: no existe una ausencia absoluta de 
fundamento legal, pero una transformación transversal del Sistema Nacional de Salud no 
puede descansar principalmente en un decreto presidencial, convenios y disposiciones 
administrativas cuando involucra derechos de acceso, obligaciones financieras, 
regímenes contributivos, relaciones entre instituciones federales y sistemas estatales y 
responsabilidades presupuestarias de largo plazo (Presidencia de la República, 2026a). 

El problema más importante del diseño actual se encuentra en el financiamiento. El decreto 
ordena que la institución a la que pertenece una persona compense a la que efectivamente le 
presta el servicio y establece que las restituciones deberán efectuarse con una periodicidad 
mínima mensual. Sin embargo, también dispone que las instituciones deberán presupuestar esas 
obligaciones dentro de sus techos de gasto y que las erogaciones se cubrirán con cargo a los 
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presupuestos autorizados. Su régimen transitorio establece expresamente que durante 2026 no 
se autorizarán recursos adicionales por la implementación del SUS y que en ejercicios 
subsecuentes tampoco se autorizarán ampliaciones distintas de las previstas por el propio 
decreto (Presidencia de la República, 2026a). 

El Proyecto de Presupuesto de Egresos de la Federación para 2027 confirma esta debilidad: 
contempla únicamente 500 millones de pesos específicamente para el Servicio Universal de 
Salud en el Ramo 12, por lo que la atención adicional que proporcionen el IMSS, ISSSTE, IMSS-
BIENESTAR, los Institutos Nacionales de Salud y las demás instituciones participantes deberá 
financiarse fundamentalmente con los recursos que ya tienen asignados. En los hechos, se 
pretende ampliar el universo de personas que podrán utilizar estas instituciones sin crear una 
fuente presupuestaria suficiente y adicional para financiar la nueva demanda. 

Ésta ha sido una de nuestras principales críticas desde que se anunció el Servicio Universal. La 
universalidad puede incrementar sustancialmente la demanda y, por ello, si más personas pueden 
acudir al IMSS, al ISSSTE, a un Instituto Nacional o a un hospital estatal, debe existir previamente 
una estimación de cuántos pacientes adicionales recibirán, qué servicios demandarán, cuánto 
costará atenderlos y qué capacidad adicional deberá generarse. El intercambio permite 
aprovechar mejor la capacidad instalada, pero no crea capacidad por sí mismo. Cuando un 
hospital ya se encuentra saturado, permitir la llegada de nuevas poblaciones sin incrementar 
médicos, enfermeras, camas, quirófanos, equipamiento, medicamentos y presupuesto puede 
provocar una mayor saturación y no una mayor cobertura. Desde abril hemos señalado 
precisamente este riesgo: permitir la movilidad del paciente sin garantizar la movilidad de los 
recursos puede terminar trasladando las deficiencias del IMSS-BIENESTAR hacia instituciones 
que ya enfrentan sus propias presiones de demanda. 

La compensación financiera constituye, por ello, el elemento central para que el intercambio sea 
sostenible. Cada servicio proporcionado a una persona cuya atención corresponde a otra 
institución debe quedar registrado, valuado, conciliado y pagado. El decreto reconoce esta 
necesidad y dispone que Salud, IMSS, ISSSTE, IMSS-BIENESTAR y Pemex, con aprobación de 
Hacienda, definan los instrumentos y mecanismos correspondientes; establece incluso 
responsables, plazos, herramientas tecnológicas y una restitución mínima mensual. El problema 
es que el modelo continúa vinculado a los techos presupuestarios previamente autorizados y no 
incorpora suficientemente una obligación de calcular y financiar la demanda incremental 
derivada de la universalización (Presidencia de la República, 2026a). 

A esta debilidad se suma que el diseño actual no parte de un diagnóstico público suficientemente 
detallado de la capacidad disponible que pueda ser compartida entre instituciones. Antes de 
ampliar el universo de personas que pueden acudir a una unidad distinta de la que ordinariamente 
les corresponde, debería conocerse cuántas consultas, camas, quirófanos, especialistas, equipos 
de imagen, sesiones de radioterapia, estudios de laboratorio y demás servicios se encuentran 
efectivamente disponibles por institución y territorio. La propia evidencia sobre disponibilidad de 
medicamentos y saturación muestra que una parte relevante de las unidades ya opera bajo 
presión. En esas condiciones, universalizar la puerta de entrada sin identificar previamente 
la capacidad resolutiva puede redistribuir la demanda sin resolverla (INEGI, 2026b; CIEP, 
2026). 

También debe distinguirse entre compensación financiera y suficiencia presupuestaria. La 
compensación es, por naturaleza, un mecanismo posterior a la prestación del servicio; sin 
embargo, el hospital receptor necesita disponer previamente de personal, medicamentos, 
insumos, mantenimiento y equipamiento para atender al paciente. Por ello, la compensación ex 
post no puede sustituir al financiamiento ex ante de la capacidad que requiere la 
universalización. Si además los procedimientos de validación, conciliación y pago son lentos, 
existe el riesgo de acumular adeudos entre instituciones y que el prestador termine financiando 
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temporalmente con su presupuesto ordinario la atención correspondiente a otra fuente de 
financiamiento. 

El SUS enfrenta igualmente un problema de heterogeneidad entre instituciones. Las capacidades, 
carteras de servicios, disponibilidad de especialistas y niveles de financiamiento por persona son 
distintos entre IMSS, ISSSTE, IMSS-BIENESTAR, Pemex, los Institutos Nacionales de Salud y 
los servicios estatales. La portabilidad administrativa no elimina esas diferencias. Que una 
persona pueda ser referida a otra institución no garantiza, por sí mismo, que exista el 
procedimiento, medicamento, dispositivo o especialista que necesita, ni que esté disponible en 
su región. Por ello, la integración funcional debe acompañarse de reglas de cartera, capacidad, 
costos y expansión territorial que eviten que la universalidad sea mayor en las zonas con más 
infraestructura y meramente nominal en regiones con menor capacidad resolutiva (CIEP, 2026). 

La interoperabilidad constituye otro cuello de botella. El intercambio de millones de servicios exige 
que las instituciones puedan identificar al paciente, consultar información clínica indispensable, 
evitar duplicidades de estudios, conocer medicamentos prescritos, registrar referencias y 
contrarreferencias y determinar con precisión qué institución debe financiar la atención. Mientras 
esa interoperabilidad no sea efectiva, el sistema puede generar mayores costos administrativos, 
repetición de procedimientos y retrasos. La credencialización y el expediente electrónico son 
herramientas útiles, pero su valor depende de que estén conectados con procesos clínicos y 
financieros funcionales y no se conviertan en sustitutos de la capacidad asistencial (Presidencia 
de la República, 2026a; Secretaría de Salud, 2026b). 

Finalmente, el intercambio debe ser un mecanismo complementario y no un sustituto de la 
inversión pública. La posibilidad de referir a un paciente a otra institución no puede convertirse 
en incentivo para dejar de fortalecer la unidad de origen, particularmente en el primer nivel de 
atención, donde deberían resolverse oportunamente buena parte de las necesidades de 
prevención, diagnóstico, seguimiento de enfermedades crónicas y atención ambulatoria. El éxito 
del SUS tampoco debe medirse por el número de credenciales entregadas, convenios celebrados 
o referencias realizadas, sino por resultados verificables: reducción de tiempos de espera, 
continuidad de tratamientos, medicamentos efectivamente entregados, disminución del gasto de 
bolsillo, menor saturación y mejores resultados sanitarios. El objetivo no es mover pacientes 
entre instituciones, sino resolver sus necesidades de salud con oportunidad y sin 
trasladarles los costos de la fragmentación del sistema. 

Este riesgo es particularmente relevante para el IMSS y el ISSSTE. Ambas instituciones cuentan 
con regímenes propios de financiamiento y recursos destinados a seguros, prestaciones y 
obligaciones específicas. El propio decreto reconoce que las reservas del IMSS se encuentran 
afectadas al cumplimiento de los fines establecidos en la Ley del Seguro Social y a garantizar la 
viabilidad financiera de largo plazo del Instituto. Nuestra posición ha sido consistente: la población 
sin seguridad social debe poder utilizar las capacidades del IMSS o del ISSSTE cuando exista 
disponibilidad y la atención resulte médicamente adecuada, pero el costo correspondiente 
debe financiarse mediante recursos públicos destinados a esa población y compensarse 
íntegramente a la institución que proporcionó el servicio. La universalidad debe ampliar 
derechos sin trasladar silenciosamente el costo hacia trabajadores y derechohabientes 
(Presidencia de la República, 2026a; Ramírez Barba, 2026b). 

Existe también una dimensión territorial que debe corregirse. El decreto permite que se incorporen 
los servicios de las entidades federativas que así lo decidan e incluso menciona expresamente a 
las entidades no concurrentes con IMSS-BIENESTAR. Sin embargo, una parte importante de las 
nuevas acciones operativas anunciadas durante 2026 continúa concentrándose en las 24 
entidades donde opera IMSS-BIENESTAR. El 25 de agosto de 2026, por ejemplo, el Gobierno 
anunció la creación de 12,750 nuevos consultorios de atención primaria, que entrarían en 
operación en enero de 2027 en esas 24 entidades y que, de acuerdo con la propia Presidencia, 



 

Página 8 

permitirían incrementar la capacidad en más de 40 millones de consultas al año (Presidencia 
de la República, 2026b). 

El anuncio confirma dos elementos importantes. Por una parte, constituye un reconocimiento del 
propio Gobierno de que compartir la capacidad existente resulta insuficiente y que la universalidad 
requiere ampliar infraestructura, personal y servicios. Por otra, demuestra que una parte 
importante de la implementación sigue estructurándose alrededor del modelo del IMSS-
BIENESTAR. Un Servicio que se denomina universal debe permitir que cualquier entidad 
federativa participe plenamente, con independencia de que haya transferido o conserve la 
administración de sus servicios. La universalidad no debe convertirse en un mecanismo indirecto 
para condicionar la integración del sistema a la federalización; debe construirse mediante 
coordinación, reciprocidad y compensación financiera, respetando las distintas formas de 
organización de los sistemas estatales. 

También hemos cuestionado políticamente la prioridad otorgada a la credencialización. En enero 
de 2026, el Gobierno anunció una inversión de $3,500 millones de pesos para instalar 2,365 
módulos y 9,791 estaciones de toma de datos, además de financiar la impresión de las 
credenciales del Servicio Universal de Salud (Secretaría de Bienestar, 2026). El propio decreto 
dispone que la Secretaría de Bienestar participe en la convocatoria, registro y captación de datos 
para integrar el padrón nacional (Presidencia de la República, 2026a). 

Desde esta representación hemos cuestionado, además, que una operación sanitaria de esta 
magnitud descanse de manera importante en la estructura territorial de la Secretaría de Bienestar 
y de los llamados Servidores de la Nación, particularmente cuando la credencialización se 
desarrolla durante 2026 y la parte sustantiva del intercambio comenzará en 2027. El señalamiento 
político no supone afirmar automáticamente la existencia de una conducta electoral ilícita, sino 
exigir que una política de salud que implica el levantamiento de datos de millones de personas 
cuente con garantías reforzadas de neutralidad institucional, protección de datos y ausencia de 
utilización propagandística. Una credencial de salud debe constituir una herramienta 
sanitaria y no una plataforma de promoción política. 

Debe reconocerse que durante 2026 se han producido avances administrativos. El 10 de junio 
de 2026 la Secretaría de Salud instaló el Grupo Estratégico para la Implementación del Servicio 
Universal y siete Comités Interinstitucionales Especializados; posteriormente, el 7 de agosto de 
2026, la Secretaría y el IMSS suscribieron un convenio para avanzar en el expediente clínico 
electrónico y la interoperabilidad tecnológica entre instituciones (Secretaría de Salud, 2026a, 
2026b). Sin embargo, estos avances corresponden fundamentalmente a la preparación 
institucional y tecnológica del modelo. El propio decreto establece que la primera etapa del 
intercambio comenzará hasta el 1 de enero de 2027, con urgencias, embarazos de alto riesgo, 
Código Infarto, Código Cerebro, continuidad de determinados tratamientos, vacunación y 
atención primaria, mientras que una segunda etapa, a partir del 1 de julio de 2027, incorporará 
estudios de laboratorio, tomografía, ultrasonido, resonancia magnética, estudios especializados 
y radioterapia (Presidencia de la República, 2026a). 

La principal promesa de intercambio universal continúa fundamentalmente en una etapa 
preparatoria. También resulta cuestionable que varios de los servicios anunciados como primera 
etapa correspondan a prestaciones que el Estado ya debería garantizar: una urgencia médica, 
una urgencia obstétrica, un infarto o la vacunación no deberían convertirse en nuevos derechos 
derivados de una credencial o de la entrada en operación de un mecanismo administrativo. El 
Gobierno no puede presentar como nueva conquista aquello que las instituciones públicas ya 
estaban obligadas a proporcionar. La verdadera prueba del SUS comenzará cuando los pacientes 
intenten utilizar de manera ordinaria instituciones distintas a las de su adscripción y esas 
instituciones tengan que absorber, registrar y compensar miles o millones de servicios sin 
deteriorar la atención de sus propias poblaciones. 
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Finalmente, existe una contradicción estructural que no puede ignorarse: el Servicio Universal 
pretende descansar en buena medida sobre un IMSS-BIENESTAR que todavía enfrenta 
problemas de cobertura, disponibilidad de medicamentos, saturación, estructura jurídica 
y rendición de cuentas. No puede construirse un sistema universal sólido sobre una institución 
que todavía requiere correcciones profundas para cumplir adecuadamente las responsabilidades 
que ya tiene. Precisamente por ello, la presente iniciativa atiende simultáneamente los dos 
problemas: hacer operativo el intercambio de servicios y fortalecer jurídicamente al principal 
prestador de atención para la población sin seguridad social. 

Una reforma para hacer operativo el acceso universal 

La propuesta parte de incorporar directamente en la Ley General de Salud un régimen general 
de acceso universal e intercambio de servicios aplicable al Sistema Nacional de Salud en su 
conjunto. El Servicio Universal de Salud se reconoce legalmente como el mecanismo mediante 
el cual las instituciones públicas articularán sus capacidades bajo la rectoría de la Secretaría de 
Salud. Su finalidad será permitir que infraestructura, personal, especialidades, procedimientos, 
medicamentos, estudios y demás capacidades disponibles puedan utilizarse coordinadamente 
para resolver las necesidades de la población. La integración será funcional: las instituciones 
conservarán su personalidad jurídica, patrimonio, población derechohabiente u objetivo, fuentes 
de financiamiento y atribuciones, mientras que sus capacidades podrán compartirse mediante 
reglas comunes de referencia, contrarreferencia, portabilidad y compensación. 

El modelo comprenderá al IMSS, ISSSTE, IMSS-BIENESTAR, los servicios médicos de Petróleos 
Mexicanos, Institutos Nacionales de Salud, Hospitales Federales de Referencia, Hospitales 
Regionales de Alta Especialidad, demás instituciones federales que presten servicios y los 
sistemas estatales. En este último caso se establece una regla fundamental: podrá participar 
cualquier entidad federativa, con independencia de que haya transferido sus servicios al 
IMSS-BIENESTAR o conserve directamente su administración. Los estados que mantengan 
sus sistemas conservarán infraestructura, establecimientos, personal, patrimonio y recursos y 
participarán mediante convenios específicos; cuando atiendan a personas cuya responsabilidad 
financiera corresponda a una institución federal, deberán recibir la compensación 
correspondiente. Con ello, la integración nacional deja de confundirse con centralización y se 
construye un modelo compatible con el federalismo sanitario. 

La reforma también amplía los supuestos en los que una persona podrá recibir atención fuera de 
su institución de adscripción. Además de las urgencias y de la accesibilidad geográfica, se 
contemplan la inexistencia o insuficiencia temporal de capacidad resolutiva, la ausencia de una 
especialidad o procedimiento, la falta de medicamentos, dispositivos o insumos, la necesidad de 
garantizar continuidad terapéutica, la atención de enfermedades de alto costo, la referencia y 
contrarreferencia y las emergencias sanitarias. El propósito es que la decisión asistencial 
responda principalmente a la necesidad médica y a la capacidad disponible. En una urgencia, 
primero deberá proporcionarse la atención y posteriormente se resolverá la regularización 
financiera; cuando una referencia haya sido aceptada, deberá mantenerse la continuidad del 
tratamiento mientras las instituciones realizan los procesos administrativos correspondientes. En 
otras palabras, los problemas financieros del sistema deben resolverse detrás del paciente 
y no convertirse en una barrera frente al paciente. 

La Secretaría de Salud tendrá una función rectora claramente definida. Será responsable de 
conducir la planeación, establecer las reglas generales del intercambio, coordinar redes de 
servicios, definir criterios de referencia y contrarreferencia, establecer estándares de calidad y 
seguridad, desarrollar las condiciones de interoperabilidad y evaluar el funcionamiento del 
sistema. Esta rectoría tendrá también una dimensión financiera, pues deberá trabajar 
conjuntamente con la Secretaría de Hacienda para establecer los mecanismos de compensación 
y planear las capacidades que demande progresivamente la universalización. Los convenios que 
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celebren las instituciones deberán sujetarse a contenidos mínimos establecidos por la ley y 
determinar qué servicios pueden intercambiarse, cómo se referirá al paciente, qué capacidad 
existe, cómo se calculan los costos, cómo se registran y validan los servicios, qué institución debe 
pagarlos, en qué plazo se realiza la compensación y cómo se garantiza la continuidad de los 
tratamientos. 

Los recursos deberán acompañar a los pacientes 

El componente financiero constituye uno de los principales cambios respecto del modelo vigente. 
Todo servicio otorgado a una persona cuya responsabilidad financiera corresponda a otra 
institución generará una obligación de compensación. La institución que proporciona la atención 
deberá recuperar los recursos utilizados para hacerlo y, para ello, las secretarías de Salud y 
Hacienda deberán establecer una metodología nacional que considere la complejidad del 
servicio, medicamentos, dispositivos médicos, personal, infraestructura, equipamiento, grado de 
especialización y diferencias regionales. Los servicios deberán registrarse, validarse y conciliarse 
periódicamente, y las compensaciones deberán efectuarse con una periodicidad suficiente para 
impedir que los adeudos se acumulen y terminen financiándose con los recursos ordinarios de la 
institución receptora. La lógica central es sencilla: si el paciente puede trasladarse entre 
instituciones, los recursos necesarios para atenderlo también deben hacerlo. 

Pero la propuesta no se limita a financiar los servicios una vez prestados, sino que modifica 
también la lógica de planeación presupuestaria. Antes de ampliar progresivamente la cartera del 
Servicio Universal, la Secretaría de Salud y Hacienda deberán estimar cuántas personas podrían 
utilizarla, qué instituciones recibirán mayor demanda, qué servicios se requerirán y cuánto costará 
proporcionarlos. La estimación deberá considerar infraestructura, camas, equipamiento, médicos, 
especialistas, enfermería, medicamentos, dispositivos e insumos, y sus resultados deberán 
reflejarse en el Proyecto de Presupuesto de Egresos de la Federación. De esta manera se corrige 
uno de los principales problemas del decreto vigente: la universalidad deja de construirse bajo 
la premisa de atender a más personas con los mismos recursos. 

El mismo principio permitirá proteger el financiamiento del IMSS y del ISSSTE. Sus reservas 
financieras y actuariales mantendrán el destino previsto en sus respectivos regímenes y las 
cuotas y aportaciones continuarán financiando los seguros y prestaciones que legalmente les 
corresponden. Cuando estas instituciones atiendan población distinta de su derechohabiencia, 
recibirán las compensaciones específicas respectivas. Esto permite proteger simultáneamente a 
quien necesita atención y a quien ya forma parte de un régimen contributivo; la universalidad no 
debe construirse enfrentando poblaciones ni trasladando de manera indirecta el costo de una 
hacia los recursos de otra. 

La población sin seguridad social contará igualmente con un mecanismo más sólido de 
financiamiento. La asignación federal deberá guardar relación con el número de personas a 
atender, sus necesidades epidemiológicas y demográficas, las condiciones territoriales y la 
evolución de los costos de la atención. Se recupera así un principio que se ha identificado como 
indispensable para la cobertura universal: vincular el presupuesto con el tamaño y necesidades 
de la población que debe atenderse, evitando que la disponibilidad de recursos dependa de 
decisiones presupuestarias desvinculadas de la obligación sanitaria (México Evalúa, 2025a, 
2025b). 

Este mismo principio se aplicará a las enfermedades de alto costo. Los recursos del Fondo de 
Salud para el Bienestar podrán acompañar financieramente a la persona cuando otra institución 
pública tenga la capacidad resolutiva requerida. Si IMSS-BIENESTAR no puede proporcionar 
determinado tratamiento, la adscripción institucional no deberá impedir que el recurso financie la 
atención en otra institución pública. La finalidad consiste en que el financiamiento destinado a 
una enfermedad siga al paciente hacia el establecimiento que realmente pueda resolverla, 
preservando en todo momento la afectación específica de esos recursos. 
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Interoperabilidad, transparencia y evaluación 

Para que el intercambio funcione es indispensable que las instituciones puedan compartir 
información clínica y administrativa. La reforma establece una interoperabilidad progresiva que 
permita identificar correctamente a la persona, consultar sus antecedentes clínicos 
indispensables, realizar referencias y contrarreferencias, conocer tratamientos y estudios 
previamente realizados y registrar los servicios que deberán generar compensaciones. Esta 
infraestructura deberá permitir también identificar cuál es la institución responsable del 
financiamiento, de manera que la trazabilidad clínica y la financiera formen parte de un mismo 
proceso. La credencial del Servicio Universal se incorpora dentro de esa arquitectura como un 
instrumento auxiliar: su finalidad es facilitar la identificación y vinculación del expediente, no 
convertirse en una condición sustantiva para el ejercicio del derecho. 

El sistema deberá, además, producir información suficiente para ser evaluado. Se deberá conocer 
cuántas personas reciben atención mediante intercambio, qué instituciones las reciben, qué 
servicios proporcionan, cuánto cuestan, cuánto se ha compensado, qué adeudos existen, cuáles 
son los tiempos de pago y de espera y cómo evoluciona la utilización de la capacidad instalada. 
La Secretaría de Salud deberá informar periódicamente al Congreso de la Unión, de manera que 
el éxito del Servicio Universal pueda medirse a partir de pacientes efectivamente atendidos, 
tiempos de atención, continuidad de tratamientos, calidad, resultados y sostenibilidad 
financiera, y no exclusivamente mediante el número de credenciales expedidas o convenios 
celebrados. 

Una nueva estructura jurídica para el IMSS-BIENESTAR 

La segunda vertiente de la reforma atiende directamente al IMSS-BIENESTAR. La propuesta 
establece en la Ley General de Salud que será un organismo público descentralizado 
sectorizado a la Secretaría de Salud, lo que permitirá definir con claridad la relación entre 
rectoría y prestación: la Secretaría conducirá la política sectorial, coordinará, supervisará y 
evaluará, mientras IMSS-BIENESTAR conservará su capacidad operativa y continuará prestando 
los servicios que correspondan a la población bajo su responsabilidad. Se busca así sustituir la 
ambigüedad institucional que ha acompañado al organismo desde su origen por una distribución 
más clara de responsabilidades. 

La estructura esencial de su Junta de Gobierno también quedará establecida directamente en la 
ley. La persona titular de la Secretaría de Salud la presidirá y tendrá voto de calidad, acompañada 
por las dependencias e instituciones vinculadas con el financiamiento, operación, política laboral, 
control y coordinación del sistema. La Junta deberá asumir responsabilidades sobre las políticas 
generales, la planeación institucional, el presupuesto, la estructura orgánica y la participación del 
organismo en el Servicio Universal; además, deberá evaluar metas e indicadores, conocer los 
estados financieros, revisar pasivos y cuentas por pagar y dar seguimiento a las auditorías y 
medidas correctivas. Una institución que administra $172,492.4 millones de pesos en 2026 y 
tiene bajo su responsabilidad la atención de decenas de millones de personas requiere un 
gobierno institucional proporcional a esa dimensión (SHCP, 2025). 

IMSS-BIENESTAR deberá operar conforme a las normas oficiales mexicanas, políticas 
sectoriales, protocolos, guías, estándares nacionales de calidad, mecanismos de evaluación y 
reglas de interoperabilidad emitidos bajo la rectoría de la Secretaría de Salud. Su autonomía 
operativa permanecerá, pero inserta dentro de una política sanitaria nacional clara y evaluable. 
También se establecerán mecanismos permanentes de coordinación entre la Secretaría y el 
organismo, incluyendo intercambio de información clínica, epidemiológica, presupuestaria y 
financiera, evaluaciones conjuntas y seguimiento de su participación en el Servicio Universal. De 
esta manera se configura una arquitectura institucional sencilla: la Secretaría de Salud ejerce la 
rectoría; el Servicio Universal coordina las capacidades y a las instituciones; y el IMSS-
BIENESTAR presta los servicios correspondientes a la población bajo su responsabilidad. 
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Esta propuesta recupera y desarrolla los objetivos de la iniciativa previamente elaborada para 
fortalecer la rectoría de la Secretaría sobre el organismo (Ramírez Barba, 2026a). 

Una implementación gradual y financiada 

La transformación deberá realizarse de manera gradual para garantizar continuidad institucional 
y asistencial. El decreto vigente del Servicio Universal deberá armonizarse con el nuevo marco 
legal; posteriormente se actualizarán las reglas de operación, se desarrollará una metodología 
nacional de costos y compensaciones y se adecuarán los convenios entre las instituciones. La 
incorporación progresiva de nuevos servicios deberá estar vinculada con la estimación previa de 
la demanda y de los recursos necesarios para atenderla. La primera etapa retomará los servicios 
prioritarios programados para 2027 y posteriormente podrán incorporarse estudios diagnósticos, 
imagenología, radioterapia y demás intervenciones conforme exista capacidad suficiente. La 
diferencia fundamental respecto del modelo administrativo vigente consiste en que cada 
ampliación deberá estar precedida por una evaluación de recursos humanos, infraestructura, 
equipamiento, medicamentos, insumos y presupuesto. 

Paralelamente deberá integrarse la nueva estructura de gobierno del IMSS-BIENESTAR, 
armonizarse su Estatuto Orgánico y demás disposiciones internas y garantizarse la continuidad 
de sus actos, convenios y servicios. Durante el proceso se preservarán los derechos laborales 
del personal y la continuidad de los tratamientos de las personas usuarias. La iniciativa integra 
así dos reformas que resultan inseparables: hacer operativo y financieramente sostenible el 
intercambio de servicios entre instituciones públicas y corregir la estructura jurídica del 
IMSS-BIENESTAR para sujetarlo a una rectoría efectiva de la Secretaría de Salud. 

México no necesita una nueva sucesión de nombres, organismos y decretos. En pocos años se 
pasó del Seguro Popular al INSABI, del INSABI al IMSS-BIENESTAR y ahora a la promesa de 
un Servicio Universal de Salud; durante ese mismo periodo, la proporción de personas con 
carencia por acceso pasó de 16.2% en 2018 a 34.2% en 2024, alrededor de 44.5 millones de 
mexicanos todavía presentan esa carencia, el gasto de bolsillo continúa aumentando y millones 
de familias siguen recurriendo al sector privado para obtener consultas, estudios y medicamentos 
(INEGI, 2025; CIEP, 2025; México Evalúa, 2025a). 

La verdadera universalidad comienza cuando una persona puede recibir oportunamente la 
atención que necesita y el sistema cuenta con capacidad suficiente para proporcionarla. 

Por ello, la presente iniciativa propone transformar el intercambio de servicios en una política 
sustentada en ley, planeación, financiamiento, compensación y rendición de cuentas; permitir que 
los pacientes utilicen las capacidades públicas disponibles y que los recursos acompañen 
efectivamente esa atención; integrar a todas las entidades federativas, independientemente del 
modelo mediante el cual administren sus servicios; preservar el financiamiento propio del IMSS y 
del ISSSTE; establecer recursos suficientes para la población sin seguridad social; y corregir la 
estructura jurídica del IMSS-BIENESTAR para que el principal prestador de esta población opere 
bajo una rectoría sanitaria claramente definida. 

La universalidad será efectiva cuando una persona pueda recibir atención en la institución 
pública que tenga capacidad para resolver su problema y sean las instituciones, y no el 
paciente, quienes resuelvan posteriormente las obligaciones administrativas y financieras 
derivadas de esa atención. Ése es el propósito de la presente iniciativa: convertir el acceso 
universal de una promesa administrativa en una política de Estado sustentada en ley, 
capacidad institucional, financiamiento suficiente y una rectoría efectiva del Sistema 
Nacional de Salud. 

PROYECTO DE DECRETO 

Por lo anteriormente expuesto, someto a consideración de esta Honorable Soberanía el siguiente: 
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DECRETO POR EL QUE SE REFORMAN Y ADICIONAN DIVERSAS DISPOSICIONES DE LA 
LEY GENERAL DE SALUD, EN MATERIA DE ACCESO UNIVERSAL A LA SALUD E 
INTERCAMBIO DE SERVICIOS ENTRE LAS INSTITUCIONES PÚBLICAS 

ARTÍCULO ÚNICO. Se adiciona un Capítulo III, denominado “Del Acceso Universal a la 
Salud y del Intercambio de Servicios entre las Instituciones Públicas”, al Título Segundo, 
integrado por los artículos 22 Bis, 22 Ter, 22 Quáter, 22 Quinquies, 22 Sexies, 22 Septies, 
22 Octies, 22 Nonies y 22 Decies; se reforman los artículos 77 Bis 8, 77 Bis 12, 77 Bis 35, 
77 Bis 35 A, 77 Bis 35 B, 77 Bis 35 C y 77 Bis 35 D; y se adiciona un párrafo al artículo 77 
Bis 29 de la Ley General de Salud, para quedar como sigue: 

TÍTULO SEGUNDO 

Sistema Nacional de Salud 

CAPÍTULO III 

Del Acceso Universal a la Salud y del Intercambio de Servicios entre las Instituciones 
Públicas 

Artículo 22 Bis. El acceso universal a la salud se garantizará mediante la coordinación e 
integración funcional de las instituciones públicas integrantes del Sistema Nacional de 
Salud, a través de mecanismos de referencia, contrarreferencia, portabilidad e intercambio 
de servicios que permitan utilizar de manera coordinada las capacidades disponibles para 
brindar atención efectiva, progresiva, oportuna, continua y de calidad. 

El acceso universal se instrumentará a través del Servicio Universal de Salud, como 
mecanismo de coordinación e integración funcional del Sistema Nacional de Salud, bajo 
la rectoría de la Secretaría de Salud. 

El Servicio Universal de Salud articulará las capacidades de las instituciones públicas que 
lo integran, respetando la personalidad jurídica, patrimonio, régimen jurídico, población 
derechohabiente u objetivo, fuentes de financiamiento, atribuciones y demás 
características propias de cada institución. 

El acceso universal se regirá por los principios de universalidad, progresividad, equidad, 
accesibilidad, oportunidad, continuidad de la atención, calidad, seguridad del paciente, 
reciprocidad, sostenibilidad financiera, transparencia, rendición de cuentas, protección de 
datos personales y respeto a los derechos de las personas usuarias. 

Artículo 22 Ter. El Servicio Universal de Salud estará integrado por: 

I. El Instituto Mexicano del Seguro Social; 

II. El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado; 

III. Los Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social para el Bienestar; 

IV. Los servicios médicos de Petróleos Mexicanos; 

V. Los Institutos Nacionales de Salud; 

VI. Los Hospitales Federales de Referencia y los Hospitales Regionales de Alta 
Especialidad; 

VII. Los servicios de salud de las dependencias y entidades de la Administración Pública 
Federal, incluidas las instituciones de las Fuerzas Armadas, conforme a las 
disposiciones jurídicas que las regulen; 

VIII. Las demás instituciones públicas federales que presten servicios de salud, y 
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IX. Los servicios de salud de todas las entidades federativas, incluidas las que hayan 
celebrado convenios de coordinación con IMSS-BIENESTAR y las que conserven la 
administración y prestación de sus servicios estatales de salud. 

Las entidades federativas participarán en el Servicio Universal de Salud mediante los 
convenios de coordinación e intercambio de servicios que correspondan, conforme a esta 
Ley y demás disposiciones aplicables. 

Las entidades federativas que conserven la administración y prestación de sus servicios 
de salud participarán con pleno ejercicio de sus competencias y conservarán la 
administración de su infraestructura, establecimientos, personal, patrimonio y recursos 
presupuestarios. Los convenios respectivos establecerán los mecanismos de 
compensación por los servicios que otorguen a personas cuya atención corresponda 
financieramente a otras instituciones integrantes del Sistema Nacional de Salud. 

Las instituciones de los sectores social y privado podrán participar de manera 
complementaria y excepcional cuando la capacidad pública disponible resulte insuficiente, 
mediante esquemas de subrogación, contratación específica, concertación o pago por 
servicio efectivamente prestado, conforme a las disposiciones aplicables. Su participación 
se sujetará a criterios de necesidad, calidad, seguridad del paciente, transparencia, 
eficiencia, tarifas previamente determinadas, supervisión, fiscalización y rendición de 
cuentas. 

Artículo 22 Quáter. Las personas podrán recibir servicios de salud en una institución 
pública distinta de aquella a la que se encuentren afiliadas, adscritas o cuya fuente de 
financiamiento corresponda, a través de los mecanismos de intercambio de servicios, 
cuando concurra alguno de los siguientes supuestos: 

I. Urgencia médica; 

II. Accesibilidad geográfica; 

III. Inexistencia o insuficiencia temporal de capacidad resolutiva en la institución de origen; 

IV. Falta temporal o permanente del servicio, especialidad, procedimiento, medicamento, 
dispositivo médico o insumo requerido; 

V. Necesidad de garantizar la continuidad de un tratamiento; 

VI. Atención de padecimientos de alto costo; 

VII. Referencia o contrarreferencia a una unidad con mayor o distinta capacidad resolutiva; 

VIII. Emergencias sanitarias, desastres o circunstancias extraordinarias que incrementen 
la demanda de atención; 

IX. Necesidades de atención médica que puedan resolverse de manera más oportuna 
mediante las redes integradas de servicios, y 

X. Los demás supuestos que determine la Secretaría de Salud conforme a criterios 
médicos, epidemiológicos, territoriales, de accesibilidad y capacidad institucional. 

La referencia de las personas se realizará prioritariamente hacia la unidad pública que 
cuente con la capacidad resolutiva necesaria y permita proporcionar la atención con mayor 
oportunidad, calidad y seguridad. 

La atención de las urgencias médicas se brindará de manera inmediata y la regularización 
administrativa, identificación de la institución responsable del financiamiento y 
compensación correspondiente se realizará posteriormente entre las instituciones 
participantes. 
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Una vez aceptada la referencia de una persona conforme a los mecanismos previstos en 
este Capítulo, la institución receptora garantizará la atención y continuidad del tratamiento 
conforme a las necesidades médicas del paciente. 

Artículo 22 Quinquies. Corresponde a la Secretaría de Salud ejercer la rectoría del Servicio 
Universal de Salud y conducir su planeación, implementación, operación, supervisión y 
evaluación; emitir las Reglas de Operación y demás disposiciones generales necesarias 
para regular el intercambio de servicios; establecer los criterios generales para la 
referencia y contrarreferencia de las personas usuarias; coordinar la integración funcional 
de las redes interinstitucionales; establecer estándares de calidad, oportunidad y 
seguridad del paciente; coordinar con la Secretaría de Hacienda y Crédito Público los 
mecanismos presupuestarios y financieros de compensación; planear las necesidades de 
infraestructura, equipamiento, recursos humanos, medicamentos e insumos; establecer 
los criterios técnicos de interoperabilidad; evaluar periódicamente el desempeño, 
capacidad resolutiva y sostenibilidad financiera del intercambio; coordinar los 
mecanismos para la solución de diferencias entre instituciones y establecer indicadores 
nacionales de seguimiento y resultados. 

La Secretaría de Salud podrá auxiliarse de comités interinstitucionales especializados en 
materias médicas, operativas, financieras, presupuestarias, digitales y de evaluación, los 
cuales actuarán bajo su conducción. 

Artículo 22 Sexies. Las instituciones participantes celebrarán los convenios e 
instrumentos jurídicos necesarios para operar el intercambio de servicios de salud. 

Las Reglas de Operación y los convenios correspondientes deberán establecer, al menos, 
los servicios comprendidos en el intercambio; los criterios clínicos y administrativos de 
acceso; los procedimientos de referencia y contrarreferencia; la estimación de la demanda 
potencial; la capacidad disponible; la metodología para determinar costos unitarios, tarifas 
y contraprestaciones; el procedimiento para registrar, comprobar y validar los servicios 
efectivamente prestados; los mecanismos y plazos para la conciliación y compensación 
financiera; las reglas para el suministro y financiamiento de medicamentos, dispositivos 
médicos y demás insumos; los mecanismos para garantizar la continuidad de los 
tratamientos; la determinación de responsabilidades médicas y administrativas; la 
interoperabilidad de información; los indicadores de desempeño y calidad; los 
procedimientos para resolver diferencias; los mecanismos de transparencia y 
fiscalización, y las medidas para ampliar la capacidad instalada cuando el crecimiento de 
la demanda lo requiera. 

Los convenios preservarán el régimen jurídico y financiero de cada institución y 
garantizarán la suficiencia de los servicios correspondientes a sus respectivas 
poblaciones derechohabientes o usuarias. 

Artículo 22 Septies. Los servicios prestados mediante intercambio a una persona cuya 
atención corresponda financieramente a otra institución generarán la obligación de 
compensar a la institución prestadora conforme a las disposiciones presupuestarias y 
financieras aplicables. 

La compensación tendrá por objeto restituir los recursos utilizados en la prestación de los 
servicios y garantizar la sostenibilidad financiera de las instituciones participantes. 

La Secretaría de Salud, conjuntamente con la Secretaría de Hacienda y Crédito Público y 
con la participación de las instituciones integrantes del Servicio Universal de Salud, 
establecerá una metodología nacional para determinar costos y compensaciones, 
considerando el tipo y complejidad del servicio; los medicamentos, dispositivos médicos 
e insumos utilizados; los recursos humanos requeridos; la utilización de infraestructura y 
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equipamiento; los costos directos e indirectos indispensables; las diferencias regionales 
justificadas y el nivel de especialización y capacidad resolutiva de la unidad prestadora. 

Las instituciones mantendrán un registro permanente de los servicios intercambiados y 
realizarán procesos periódicos de conciliación. Las compensaciones financieras se 
efectuarán, cuando menos, mensualmente. 

Los recursos recibidos por concepto de compensación se destinarán prioritariamente a la 
operación, mantenimiento y fortalecimiento de la capacidad de las unidades que hayan 
proporcionado los servicios. 

Artículo 22 Octies. La implementación y ampliación progresiva del intercambio de 
servicios se sustentará en recursos presupuestarios suficientes para cubrir la demanda 
adicional que se genere en las instituciones participantes. 

La Secretaría de Salud y la Secretaría de Hacienda y Crédito Público realizarán anualmente, 
con la participación de las instituciones integrantes del Servicio Universal de Salud, una 
estimación integral de la demanda esperada, los flujos previsibles de pacientes, los costos 
asociados a los servicios intercambiados y las necesidades de infraestructura, 
equipamiento, personal médico, de enfermería, técnico y auxiliar, medicamentos, 
dispositivos médicos y demás insumos para la salud. 

Con base en dicha estimación, el Proyecto de Presupuesto de Egresos de la Federación 
incorporará las previsiones necesarias para financiar las obligaciones federales derivadas 
del intercambio de servicios y la atención de las personas sin seguridad social que reciban 
servicios en instituciones distintas de aquella responsable ordinariamente de su atención. 

Cada ampliación de los servicios o de las poblaciones incorporadas al intercambio deberá 
identificar previamente su fuente de financiamiento y las necesidades adicionales de 
capacidad institucional. 

Las obligaciones derivadas de la atención de población distinta a la derechohabiencia del 
Instituto Mexicano del Seguro Social y del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de 
los Trabajadores del Estado se financiarán mediante asignaciones presupuestarias y 
compensaciones específicas destinadas a dicha atención. 

Las reservas financieras y actuariales del Instituto Mexicano del Seguro Social y del 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado permanecerán 
destinadas al cumplimiento de los fines, seguros, prestaciones y obligaciones 
establecidos en sus respectivas leyes. Las cuotas y aportaciones de seguridad social 
mantendrán su destino legal para financiar los seguros, pensiones, guarderías, 
prestaciones sociales y demás derechos correspondientes a las personas 
derechohabientes. 

Los servicios proporcionados por el Instituto Mexicano del Seguro Social o el Instituto de 
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado a personas distintas de su 
derechohabiencia serán restituidos mediante la compensación presupuestaria 
correspondiente. 

Artículo 22 Nonies. Las instituciones participantes desarrollarán progresivamente la 
interoperabilidad de sus sistemas de información clínica y administrativa, conforme a los 
estándares y disposiciones que establezca la Secretaría de Salud. 

La interoperabilidad permitirá identificar inequívocamente a las personas usuarias; 
consultar la información clínica indispensable; realizar referencias y contrarreferencias 
electrónicas; consultar antecedentes, diagnósticos, tratamientos, medicamentos, estudios 
y procedimientos; registrar y dar trazabilidad a los servicios prestados para efectos de 
compensación; utilizar estudios y resultados clínicos previamente disponibles cuando 
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mantengan vigencia y utilidad médica; identificar a la institución o fuente presupuestaria 
responsable del financiamiento y dar seguimiento a las personas durante todo el proceso 
de atención. 

El tratamiento de la información se realizará conforme a los principios y disposiciones 
aplicables en materia de protección de datos personales, confidencialidad, integridad y 
seguridad de la información. 

La credencial o mecanismo de identificación del Servicio Universal de Salud tendrá 
carácter auxiliar para facilitar la identificación y vinculación de la información clínica. En 
las urgencias médicas, la atención tendrá prioridad sobre los procedimientos de 
identificación y registro administrativo. 

Artículo 22 Decies. La Secretaría de Salud publicará trimestralmente, en formatos abiertos 
y accesibles, información agregada sobre la operación del Servicio Universal de Salud, 
incluyendo el número de personas atendidas mediante intercambio; las instituciones de 
origen y prestadoras; los tipos de servicios proporcionados; las referencias y 
contrarreferencias realizadas; los montos registrados, conciliados y compensados; los 
adeudos pendientes; los tiempos promedio de compensación; los tiempos de espera; la 
disponibilidad y utilización de la capacidad instalada; los indicadores de calidad y 
seguridad del paciente; los medicamentos e insumos otorgados y los resultados de las 
evaluaciones realizadas. 

La publicación observará las disposiciones aplicables en materia de protección de datos 
personales y confidencialidad de la información clínica. 

La Secretaría de Salud remitirá semestralmente al Congreso de la Unión un informe sobre 
la operación, financiamiento, resultados, suficiencia presupuestaria y ampliación 
progresiva del Servicio Universal de Salud. 

TÍTULO TERCERO BIS 

De la prestación gratuita de servicios de salud, medicamentos y demás insumos 
asociados para las personas sin seguridad social 

Artículo 77 Bis 8. Todas las personas con o sin afiliación a instituciones de seguridad social, 
podrán acceder a los servicios de salud prestados por cualquier institución del sector público 
acorde al padecimiento de que se trate por accesibilidad geográfica o por urgencia médica, así 
como por inexistencia o insuficiencia de capacidad resolutiva, falta del servicio, 
especialidad, procedimiento, medicamento, dispositivo médico o insumo requerido, 
necesidad de continuidad del tratamiento, atención de padecimientos de alto costo, 
referencia o contrarreferencia, emergencias sanitarias y los demás supuestos 
establecidos en el Capítulo III del Título Segundo de esta Ley, conforme a la operación de los 
convenios para el intercambio de servicios de salud, en cuyo caso la institución o fuente 
presupuestaria responsable del financiamiento de la atención de la persona deberá 
compensar los gastos correspondientes a la institución que lo otorga conforme a los 
mecanismos presupuestarios y financieros previstos en esta Ley. 

Los convenios de intercambio de servicios de salud a que se refiere el párrafo anterior 
garantizarán la continuidad de la prestación de los servicios de atención médica y el otorgamiento 
de medicamentos y demás insumos para la salud para las personas en instituciones públicas que 
suscriban los referidos convenios a cambio de las contraprestaciones que se acuerden bajo un 
principio de reciprocidad. 

La aceptación de la referencia garantizará la continuidad de la atención de la persona 
usuaria, y las instituciones resolverán mediante los procedimientos de conciliación 
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correspondientes las cuestiones administrativas y financieras derivadas de los servicios 
otorgados. 

El intercambio de servicios se sujetará a los principios, reglas de financiamiento, 
mecanismos de compensación y disposiciones establecidas en el Capítulo III del Título 
Segundo de esta Ley. 

Artículo 77 Bis 12. El Gobierno Federal, conforme a lo que se establezca en el Presupuesto de 
Egresos de la Federación, destinará anualmente, a través de Servicios de Salud del Instituto 
Mexicano del Seguro Social para el Bienestar (IMSS-BIENESTAR), recursos para la prestación 
gratuita de servicios de salud, medicamentos y demás insumos asociados, así como para 
personal, equipamiento e infraestructura, cuyo monto se determinará considerando el número 
de personas sin afiliación a instituciones de seguridad social, sus necesidades de atención 
y una aportación federal anual por persona, y no podrá ser inferior, en términos reales, al 
monto aprobado en el ejercicio fiscal inmediato anterior. 

La aportación federal anual por persona se actualizará, cuando menos, conforme a la 
variación del componente de salud del Índice Nacional de Precios al Consumidor y 
considerará la evolución de los costos relacionados con la atención médica, 
medicamentos, dispositivos médicos, personal e infraestructura. 

La determinación y distribución de los recursos considerará las características 
demográficas, epidemiológicas, territoriales, socioeconómicas y de acceso efectivo a los 
servicios de salud de la población. 

Los recursos a que se refiere el párrafo anterior se entregarán a las entidades federativas, cuando 
no haya una concurrencia con Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social para 
el Bienestar (IMSS-BIENESTAR) en la prestación gratuita de servicios de salud, medicamentos 
y demás insumos asociados a las personas sin seguridad social. 

Los recursos destinados a financiar mediante intercambio de servicios la atención de 
personas sin seguridad social en otras instituciones públicas se identificarán anualmente 
en el Presupuesto de Egresos de la Federación y se transferirán a la institución prestadora 
mediante los mecanismos de compensación correspondientes a los servicios 
efectivamente otorgados. 

Artículo 77 Bis 29. El Fondo de Salud para el Bienestar, es un fideicomiso público sin estructura 
orgánica, constituido en términos de la Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad 
Hacendaria en una institución de banca de desarrollo, en el que Servicios de Salud del Instituto 
Mexicano del Seguro Social para el Bienestar (IMSS-BIENESTAR) funge como fideicomitente, y 
que tiene como fin destinar los recursos que integran su patrimonio a: 

I. La atención de enfermedades que impliquen un alto costo en los tratamientos y medicamentos 
asociados; 

II. La atención de necesidades de infraestructura y equipamiento, inclusive de acciones de 
mantenimiento urgente y conservación, preferentemente en las entidades federativas con 
mayor marginación social, y 

III. Complementar los recursos destinados al abasto y distribución de medicamentos y demás 
insumos, así como del acceso a exámenes clínicos, asociados a personas sin seguridad 
social. 

Los recursos correspondientes a la fracción I podrán destinarse, mediante los 
mecanismos de intercambio de servicios previstos en esta Ley, al financiamiento de la 
atención de enfermedades de alto costo en cualquier institución pública integrante del 
Sistema Nacional de Salud que cuente con la capacidad resolutiva requerida. La 
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transferencia o compensación correspondiente se realizará con cargo a la subcuenta 
respectiva y garantizará la continuidad del tratamiento. 

Asimismo, formarán parte del patrimonio del Fideicomiso los recursos que reciba en términos del 
artículo 77 bis 16 A de esta Ley, los cuales se destinarán en términos de lo que se establezca en 
los convenios de coordinación referidos en ese artículo. Estos recursos y sus rendimientos 
financieros no formarán parte del remanente a que se refiere el artículo 77 bis 17, por lo que 
deberán permanecer afectos al Fideicomiso hasta el cumplimiento de sus fines. 

Para efectos de lo anterior y mayor transparencia de los recursos, el Fideicomiso contará con una 
subcuenta para cada uno de los fines señalados. 

Para efectos de este Título, se considerará alto costo al que se deriva de aquellos tratamientos y 
medicamentos asociados, definidos por el Consejo de Salubridad General, que satisfagan las 
necesidades de salud mediante la combinación de intervenciones de tipo preventivo, diagnóstico, 
terapéutico, paliativo y de rehabilitación, con criterios explícitos de carácter clínico y 
epidemiológico, seleccionadas con base en su seguridad, eficacia, pago, efectividad, adherencia 
a normas éticas profesionales y aceptabilidad social, en virtud de su grado de complejidad o 
especialidad y el nivel o frecuencia con la que ocurren. 

Para efectos de la fracción I del presente artículo, la subcuenta de atención de enfermedades que 
impliquen un alto costo en los tratamientos y medicamentos asociados deberán ser determinadas 
en las reglas de operación del Fondo en virtud de su grado de complejidad o especialidad y el 
nivel o frecuencia con la que ocurren. 

Las reglas de operación del Fondo serán emitidas previa opinión de la Secretaría de Hacienda y 
Crédito Público, y establecerán la forma en que se ejercerán los recursos del mismo. 

Artículo 77 Bis 35. El organismo público descentralizado Servicios de Salud del Instituto 
Mexicano del Seguro Social para el Bienestar (IMSS-BIENESTAR), sectorizado a la Secretaría 
de Salud, es la institución de salud del Estado Mexicano encargada de la prestación gratuita de 
servicios de salud, medicamentos y demás insumos asociados para la atención integral de las 
personas que no cuenten con afiliación a las instituciones de seguridad social, en el supuesto de 
concurrencia con las entidades federativas, con independencia de los servicios de salud que 
prestan otras instituciones públicas o privadas. 

Los Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social para el Bienestar (IMSS-
BIENESTAR) se regirá por esta Ley, su Decreto de Creación y demás normatividad aplicable, y 
ejercerá sus funciones conforme a la rectoría, políticas sectoriales, lineamientos, 
mecanismos de supervisión y evaluación establecidos por la Secretaría de Salud. 

Para el cumplimiento de su objeto, Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social 
para el Bienestar (IMSS-BIENESTAR) tendrá, entre otras, las funciones siguientes: 

I. Prestar de manera gratuita servicios de salud y asegurar el suministro de medicamentos e 
insumos asociados y demás elementos necesarios para la atención a las personas sin 
seguridad social, de conformidad con los instrumentos jurídicos que al efecto suscriba con las 
instituciones integrantes del Sistema Nacional de Salud; 

II. Celebrar y proponer convenios y demás instrumentos jurídicos de coordinación y colaboración 
con las instituciones de salud públicas, entidades federativas y municipios, para asegurar el 
cumplimiento de su objeto; 

III. Coordinar las acciones para ejecutar, dar seguimiento y evaluar el cumplimiento de los 
instrumentos jurídicos a que se refiere la fracción anterior, de conformidad con las 
disposiciones generales que para tal efecto emita la Secretaría de Salud; 
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IV. Proponer, en su caso, a la Secretaría de Salud, adecuaciones a la normatividad reglamentaria 
que resulten necesarias en materia de prestación gratuita de servicios de salud, 
medicamentos y demás insumos asociados; 

V. Impulsar, en coordinación con la Secretaría de Salud, la implementación de redes integradas 
de servicios de salud en las que participen todas las instituciones públicas de salud, federales 
o locales, que confluyan en una zona, a fin de garantizar la prestación gratuita de servicios de 
salud, medicamentos y demás insumos asociados, así como la continuidad de la misma; 

VI. Contribuir con la Secretaría de Salud y con la participación que, en su caso, corresponda a 
las entidades federativas, en la planeación estratégica de esquemas que permitan privilegiar 
el uso racional de los recursos humanos debidamente capacitados, del equipo médico y de la 
infraestructura médica. Dicha planeación se hará tomando en cuenta las redes integradas de 
servicios de salud; 

VII. Supervisar que en las unidades médicas a su cargo, se cuente de manera permanente con 
el personal profesional, auxiliar y técnico para la salud necesario para la prestación de los 
servicios, con especial énfasis en las comunidades marginadas. Dicho personal deberá ser 
acorde al nivel resolutivo de la unidad médica de que se trate; 

VIII. Impulsar, en términos de las disposiciones presupuestarias aplicables, el establecimiento de 
estímulos como parte de la remuneración correspondiente, para el personal profesional, 
técnico y auxiliar para la salud, que preste sus servicios en comunidades marginadas o de 
difícil acceso; 

IX. Colaborar con la Secretaría de Salud en la promoción de actividades tendientes a la formación, 
capacitación y actualización de los recursos humanos que se requieran para la satisfacción 
de las necesidades del país en materia de salud; 

X. Se deroga. 

XI. Formular y mantener actualizada la plantilla ocupada de los trabajadores que participan en la 
prestación de los servicios a que se refiere el presente Título, y operar, conforme a lo que se 
establezca en las disposiciones reglamentarias, un sistema de administración de nómina, en 
el cual se deberá identificar al menos el tipo, nivel, clave de la plaza y del centro de trabajo 
correspondiente. El sistema de administración de nómina deberá observar los criterios de 
control presupuestario de servicios personales, así como los principios de transparencia, 
publicidad y de rendición de cuentas; 

XII. Participar, en los procedimientos de contratación consolidada que la Secretaría de Salud 
planee y que tengan por objeto la adquisición y distribución de los medicamentos, equipo 
médico de alta tecnología que dicha Secretaría haya determinado y demás insumos para la 
salud en los que intervengan las dependencias y entidades de la Administración Pública 
Federal que presten servicios de salud, de conformidad con la Ley de Adquisiciones, 
Arrendamientos y Servicios del Sector Público y demás disposiciones aplicables; 

XIII. En los casos en que no haya concurrencia con los gobiernos de las entidades federativas, 
transferirá a las entidades federativas correspondientes con oportunidad y cuando así sea 
procedente, los recursos que les correspondan para la prestación gratuita de servicios de 
salud, medicamentos y demás insumos asociados para las personas sin seguridad social, de 
conformidad con los lineamientos o las reglas de operación que para el efecto se expidan; 

XIV. Establecer el mecanismo conforme al cual las unidades médicas que presten los servicios a 
que se refiere este Título efectúen el registro de las personas atendidas por las mismas; 

XV. Operar, de conformidad con las disposiciones jurídicas aplicables, centros de mezcla que 
provean a las unidades médicas a su cargo, las mezclas parenterales, nutricionales y 
medicamentosas que se requieran para la atención de los beneficiarios de los servicios a que 
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se refiere el presente Título, así como impulsar que las unidades médicas de las entidades 
federativas que prestan los referidos servicios constituyan y operen dichos centros; 

XVI. Participar, bajo la rectoría de la Secretaría de Salud y con la intervención de la 
Secretaría de Hacienda y Crédito Público en el ámbito de sus atribuciones, en la 
definición y operación de los mecanismos de compensación por los servicios 
prestados a las personas sin seguridad social dentro del Servicio Universal de Salud, 
así como realizar las compensaciones correspondientes con cargo a los recursos 
presupuestarios destinados a dicha población; y 

XVII. Las demás que le otorguen esta Ley, sus reglamentos y demás disposiciones jurídicas 
aplicables. 

Artículo 77 Bis 35 A. La dirección y administración de los Servicios de Salud del Instituto 
Mexicano del Seguro Social para el Bienestar corresponderá a una Junta de Gobierno y a 
una Dirección General. 

La Junta de Gobierno será presidida por la persona titular de la Secretaría de Salud, quien 
tendrá voto de calidad, y se integrará con las personas titulares de: 

I. El Instituto Mexicano del Seguro Social; 

II. El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado; 

III. La Secretaría de Hacienda y Crédito Público; 

IV. La Secretaría del Trabajo y Previsión Social; 

V. La Secretaría de Bienestar; 

VI. La Secretaría Anticorrupción y Buen Gobierno; 

VII. Las subsecretarías competentes de la Secretaría de Salud en materia de integración 
sectorial, coordinación de servicios de atención médica y políticas de salud; y 

VIII. Una representación de las personas trabajadoras del organismo, en los términos que 
establezcan las disposiciones aplicables. 

Las personas integrantes de la Junta de Gobierno que pertenezcan a la Administración 
Pública Federal podrán designar a sus respectivos suplentes con un nivel jerárquico 
mínimo de Dirección General o equivalente. 

Cuando la Junta de Gobierno lo estime pertinente, podrá invitar a participar en sus 
sesiones, con derecho a voz pero sin voto, a representantes de las entidades federativas, 
instituciones públicas, organizaciones de pacientes, instituciones académicas y sectores 
social y privado. 

La Junta contará con una Secretaría Técnica. Los cargos de las personas integrantes de 
la Junta de Gobierno y de la Secretaría Técnica tendrán carácter honorífico. 

Artículo 77 Bis 35 B. La Junta de Gobierno ejercerá las atribuciones previstas en la Ley 
Federal de las Entidades Paraestatales, esta Ley y demás disposiciones aplicables y 
tendrá, adicionalmente, las siguientes: 

I. Establecer las políticas generales del IMSS-BIENESTAR en concordancia con las 
políticas sectoriales emitidas por la Secretaría de Salud; 

II. Aprobar el Programa Institucional, el anteproyecto de presupuesto y la estructura 
orgánica del organismo; 

III. Establecer los mecanismos de coordinación intersectorial con las demás instituciones 
del Sistema Nacional de Salud; 

IV. Aprobar la estrategia de participación del organismo en el Servicio Universal de Salud 
y los mecanismos de intercambio y compensación que le correspondan; 
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V. Aprobar los protocolos de atención médica en concordancia con las normas oficiales 
mexicanas, guías y lineamientos emitidos por la Secretaría de Salud; 

VI. Evaluar periódicamente el cumplimiento de objetivos, metas e indicadores 
institucionales; 

VII. Conocer y aprobar los estados financieros del organismo y dar seguimiento a pasivos, 
cuentas por pagar y obligaciones con proveedores; 

VIII. Dar seguimiento al cumplimiento de las observaciones, recomendaciones y medidas 
correctivas derivadas de auditorías y evaluaciones, y 

IX. Las demás que establezcan las disposiciones legales aplicables. 

Artículo 77 Bis 35 C. El organismo Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro 
Social para el Bienestar (IMSS-BIENESTAR) se sujetará a: 

I. Las disposiciones de las normas oficiales mexicanas aplicables en materia de salud; 

II. Los protocolos, guías y lineamientos de atención que emita la Secretaría de Salud; 

III. Las políticas sectoriales en materia de salud establecidas por la Secretaría de Salud; 

IV. Los criterios nacionales de calidad y estándares de atención; 

V. Los mecanismos de evaluación y supervisión establecidos por la Secretaría de Salud; 

VI. Los criterios de referencia y contrarreferencia del Servicio Universal de Salud; 

VII. Las disposiciones de interoperabilidad clínica y administrativa, y 

VIII. Los mecanismos de transparencia y rendición de cuentas establecidos en esta Ley. 

La autonomía técnica, operativa y de gestión del organismo se ejercerá dentro del marco 
de la política nacional de salud y de las atribuciones de rectoría, coordinación, supervisión 
y evaluación de la Secretaría de Salud. 

Artículo 77 Bis 35 D. Para efectos de coordinación sectorial entre la Secretaría de Salud y 
el IMSS-BIENESTAR se establecerán, al menos, los siguientes mecanismos: 

I. Reuniones ordinarias de coordinación, cuando menos trimestrales; 

II. Un Comité Técnico Intersectorial para la atención de conflictos operativos y el 
seguimiento de acuerdos; 

III. Mecanismos permanentes de intercambio de información epidemiológica, clínica, 
financiera, presupuestaria y de gestión; 

IV. Protocolos específicos para emergencias sanitarias; 

V. Evaluaciones conjuntas del desempeño institucional; 

VI. Seguimiento de la participación del organismo en el Servicio Universal de Salud y del 
cumplimiento de las obligaciones de intercambio y compensación, y 

VII. Mecanismos para atender las recomendaciones y medidas correctivas emitidas por la 
Secretaría de Salud dentro del ámbito de sus atribuciones. 
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ARTÍCULOS TRANSITORIOS 

PRIMERO. El presente Decreto entrará en vigor al día siguiente de su publicación en el 
Diario Oficial de la Federación. 

SEGUNDO. El Ejecutivo Federal armonizará, dentro de los ciento ochenta días naturales 
siguientes a la entrada en vigor del presente Decreto, el Decreto por el que se crea el 
Servicio Universal de Salud del Gobierno de México, publicado en el Diario Oficial de la 
Federación el 17 de abril de 2026, así como las demás disposiciones administrativas 
aplicables, con lo establecido en esta Ley. 

La armonización preservará al Servicio Universal de Salud como mecanismo de 
coordinación e integración funcional del Sistema Nacional de Salud bajo la rectoría de la 
Secretaría de Salud. 

TERCERO. La Secretaría de Salud emitirá o adecuará, dentro de los ciento ochenta días 
naturales siguientes a la entrada en vigor del presente Decreto, las Reglas de Operación 
del Servicio Universal de Salud y del intercambio de servicios. 

Las Reglas desarrollarán los mecanismos de estimación de demanda, determinación de 
costos unitarios, pago y compensación, referencia y contrarreferencia, continuidad de 
tratamientos, responsabilidad médica, suministro de medicamentos, interoperabilidad, 
transparencia, evaluación y rendición de cuentas. 

CUARTO. La Secretaría de Salud y la Secretaría de Hacienda y Crédito Público, con la 
participación de las instituciones integrantes del Servicio Universal de Salud, establecerán 
o adecuarán, dentro de los ciento veinte días naturales siguientes a la entrada en vigor del 
presente Decreto, la metodología nacional para la determinación de costos, registro de 
servicios, conciliación y compensación financiera. 

Las compensaciones correspondientes se realizarán, cuando menos, mensualmente. 

QUINTO. Las instituciones públicas federales de salud adecuarán o celebrarán los 
convenios e instrumentos jurídicos necesarios para la operación del intercambio de 
servicios dentro de los ciento ochenta días naturales siguientes a la emisión de las Reglas 
de Operación. 

Los convenios vigentes mantendrán su aplicación durante el proceso de armonización y 
serán adecuados progresivamente a las disposiciones del presente Decreto. 

SEXTO. Todas las entidades federativas podrán participar en el Servicio Universal de Salud 
mediante la celebración de los convenios correspondientes, incluidas las que hayan 
celebrado convenios de coordinación con IMSS-BIENESTAR y las que conserven la 
administración y prestación de sus servicios estatales de salud. 

Las entidades federativas que conserven la administración de sus servicios estatales 
mantendrán sus atribuciones, infraestructura, establecimientos, personal, bienes y 
recursos, y participarán mediante mecanismos de intercambio y compensación de 
servicios. 

Los convenios establecerán la compensación correspondiente por los servicios prestados 
a derechohabientes o personas cuya atención corresponda financieramente al IMSS, 
ISSSTE, IMSS-BIENESTAR o cualquier otra institución participante. 
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SÉPTIMO. La implementación del acceso universal y del intercambio de servicios se 
realizará de manera gradual, atendiendo a las capacidades institucionales, necesidades de 
salud y disponibilidad presupuestaria. 

La primera etapa comprenderá, al menos, la atención de urgencias; embarazos de alto 
riesgo y urgencias obstétricas; infarto agudo al miocardio; eventos cerebrovasculares; 
continuidad de tratamientos cuya interrupción represente un riesgo para la salud; 
vacunación y atención primaria conforme a la capacidad resolutiva disponible. 

La siguiente etapa incorporará progresivamente servicios de laboratorio, gabinete, 
tomografía computada, ultrasonido, resonancia magnética, estudios especializados, 
radioterapia y otros servicios determinados por la Secretaría de Salud. 

La incorporación de cada nuevo grupo de servicios estará precedida por la estimación de 
demanda, costos, recursos humanos, infraestructura, equipamiento, medicamentos e 
insumos necesarios para su prestación. 

OCTAVO. Las obligaciones financieras derivadas de la atención de población distinta de 
la derechohabiencia del Instituto Mexicano del Seguro Social y del Instituto de Seguridad 
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado serán cubiertas mediante las 
asignaciones presupuestarias y compensaciones específicas correspondientes. 

Las reservas financieras y actuariales de ambas instituciones permanecerán destinadas al 
financiamiento de los seguros, prestaciones y obligaciones establecidos en sus 
respectivas leyes. Las cuotas obrero-patronales y demás aportaciones de seguridad social 
conservarán su destino legal. 

NOVENO. Para la elaboración del Proyecto de Presupuesto de Egresos de la Federación 
correspondiente al ejercicio fiscal siguiente a la entrada en vigor del presente Decreto, la 
Secretaría de Salud y la Secretaría de Hacienda y Crédito Público realizarán la primera 
estimación integral de demanda, costos, infraestructura, equipamiento, recursos 
humanos, medicamentos e insumos necesarios para la operación del Servicio Universal 
de Salud. 

El Proyecto de Presupuesto de Egresos de la Federación identificará los recursos 
necesarios para financiar la demanda adicional derivada del intercambio de servicios y las 
compensaciones correspondientes. 

DÉCIMO. La Secretaría de Salud establecerá, dentro de los ciento ochenta días naturales 
siguientes a la entrada en vigor del presente Decreto, los estándares técnicos mínimos 
para la interoperabilidad de los sistemas de información de las instituciones participantes. 

Durante el periodo de implementación, las instituciones utilizarán los mecanismos 
disponibles de identificación, referencia, contrarreferencia e intercambio de información 
para garantizar la continuidad de la atención. 

DÉCIMO PRIMERO. La Junta de Gobierno del IMSS-BIENESTAR se integrará conforme a 
las disposiciones del presente Decreto dentro de los noventa días naturales siguientes a 
su entrada en vigor. 

Los actos, contratos, convenios, obligaciones y procedimientos previamente celebrados 
por el organismo mantendrán su vigencia y continuidad jurídica. 

DÉCIMO SEGUNDO. El IMSS-BIENESTAR adecuará su Estatuto Orgánico, reglamentos, 
manuales, lineamientos y demás normatividad interna dentro de los ciento ochenta días 
naturales siguientes a la instalación de su Junta de Gobierno. 

El Ejecutivo Federal realizará dentro del mismo plazo las adecuaciones correspondientes 
al Decreto de creación del organismo. 
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DÉCIMO TERCERO. La sectorización del IMSS-BIENESTAR a la Secretaría de Salud se 
realizará de manera gradual, garantizando la continuidad de las funciones, servicios, 
programas, convenios y operaciones del organismo. 

DÉCIMO CUARTO. Los derechos laborales adquiridos, antigüedad, condiciones generales 
de trabajo, prestaciones y demás derechos del personal del IMSS-BIENESTAR se 
conservarán íntegramente durante el proceso de sectorización y adecuación institucional. 

DÉCIMO QUINTO. Las instituciones integrantes del Sistema Nacional de Salud 
garantizarán la continuidad de los tratamientos iniciados antes y durante la 
implementación del presente Decreto. Las adecuaciones administrativas, presupuestarias, 
digitales e institucionales se realizarán preservando la oportunidad, calidad y continuidad 
de la atención de las personas usuarias. 

DÉCIMO SEXTO. La Secretaría de Salud remitirá al Congreso de la Unión, durante los 
primeros dos años de vigencia del presente Decreto, un informe semestral sobre el avance 
en la implementación del Servicio Universal de Salud; el número y tipo de servicios 
intercambiados; las compensaciones realizadas y adeudos pendientes; los recursos 
presupuestarios ejercidos; la evolución de los tiempos de espera y de la capacidad 
instalada; la participación de las entidades federativas; el avance de la sectorización y 
reestructuración del IMSS-BIENESTAR; los indicadores de calidad y continuidad de la 
atención, y el cumplimiento de las metas de ampliación progresiva del acceso universal. 

DÉCIMO SÉPTIMO. La Secretaría de Salud, la Secretaría de Hacienda y Crédito Público y 
las demás dependencias y entidades competentes realizarán las adecuaciones 
administrativas y presupuestarias necesarias para dar cumplimiento al presente Decreto y 
garantizarán que los recursos asignados al intercambio de servicios cuenten con una 
fuente presupuestaria identificable. 

 

Dado en el Palacio Legislativo de San Lázaro, a los 12 días del mes de septiembre de 2026. 

 

 

Dip. Éctor Jaime Ramírez Barba 

Grupo Parlamentario del Partido Acción Nacional 
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INICIATIVA CON PROYECTO DE DECRETO POR EL QUE SE REFORMAN Y 
ADICIONAN DIVERSAS DISPOSICIONES DE LA LEY DEL IMPUESTO SOBRE LA 
RENTA; DE LA LEY DE INSTITUCIONES DE SEGUROS Y DE FIANZAS; DE LA LEY 
SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO; DE LA LEY DE PROTECCIÓN Y DEFENSA AL 
USUARIO DE SERVICIOS FINANCIEROS; DE LA LEY GENERAL DE SALUD, Y DE LA 
LEY DEL IMPUESTO AL VALOR AGREGADO, EN MATERIA DE ACCESIBILIDAD, 
TRANSPARENCIA Y PORTABILIDAD DE LOS SEGUROS DE GASTOS MÉDICOS Y DE 
SALUD.  
 
El que suscribe, diputado Éctor Jaime Ramírez Barba, y diputadas y diputados integrantes 
del Grupo Parlamentario del Partido Acción Nacional en la LXVI Legislatura de la Cámara 
de Diputados del Honorable Congreso de la Unión, con fundamento en lo dispuesto por los 
artículos 71, fracción II, de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos; así 
como 6, numeral 1, fracción I; 77 y 78 del Reglamento de la Cámara de Diputados, 
sometemos a consideración de esta Honorable Asamblea la presente Iniciativa con 
Proyecto de Decreto por el que se reforman y adicionan diversas disposiciones de la Ley 
del Impuesto sobre la Renta; de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas; de la Ley 
sobre el Contrato de Seguro; de la Ley de Protección y Defensa al Usuario de Servicios 
Financieros; de la Ley General de Salud, y de la Ley del Impuesto al Valor Agregado, en 
materia de accesibilidad, transparencia y portabilidad de los seguros de gastos médicos y 
de salud, al tenor de la siguiente:  
 

EXPOSICIÓN DE MOTIVOS 
 
La presente iniciativa retoma y fortalece la propuesta que presenté el 10 de marzo de 2026 
en materia de accesibilidad a los seguros de gastos médicos mayores y transparencia en 
tarifas. Desde entonces, la discusión legislativa, la información pública disponible y el 
intercambio con especialistas, usuarios y participantes del sector han permitido ampliar el 
diagnóstico y construir una propuesta más integral. 
 
El objetivo permanece: hacer más accesibles y transparentes los seguros de gastos 
médicos y de salud, facilitar que las personas puedan conservar su cobertura a lo 
largo de su vida y mejorar la información disponible sobre los factores que 
determinan el costo de las pólizas y de la atención médica privada. 
 
La iniciativa se concentra en los siguientes ámbitos: beneficios fiscales para quienes 
contratan seguros médicos; tratamiento del impuesto al valor agregado; transparencia en 
la determinación de primas; información sobre costos hospitalarios; movilidad entre 
productos e instituciones; y ampliación de alternativas de aseguramiento para las personas 
adultas mayores.  
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I. El derecho a la protección de la salud y la protección financiera de las familias 
 
El artículo 4o. de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos establece que 
toda persona tiene derecho a la protección de la salud. Este mandato obliga al Estado a 
garantizar progresivamente el acceso efectivo a servicios de salud y constituye uno de los 
derechos sociales fundamentales reconocidos por nuestro orden constitucional. 
 
El sistema público debe ser la base para hacer efectivo este derecho. Los seguros médicos 
privados no sustituyen las obligaciones del Estado ni constituyen una alternativa al 
fortalecimiento de las instituciones públicas. Sin embargo, para millones de familias 
representan un mecanismo complementario de protección financiera frente a 
enfermedades, accidentes, hospitalizaciones y tratamientos cuyo costo puede 
comprometer significativamente su patrimonio. 
 
La Comisión Federal de Competencia Económica ha señalado que los seguros de gastos 
médicos permiten distribuir los riesgos económicos relacionados con la atención de la salud 
y disminuir la exposición individual de las familias frente a gastos de elevada magnitud. 
(COFECE, 2022). 
 
Esta función adquiere relevancia en un país donde una parte importante del gasto en salud 
continúa financiándose directamente con los recursos de los hogares. 
 
De acuerdo con el Centro de Investigación Económica y Presupuestaria, a partir de los 
resultados de la ENIGH 2024, el gasto de bolsillo promedio anual en salud fue de 6 mil 
421 pesos por hogar, 7.9% mayor en términos reales que en 2022. El incremento fue más 
pronunciado entre los hogares de menores ingresos: en los primeros cuatro deciles 
aumentó entre 17% y 23%. 
 
Del gasto de bolsillo realizado por los hogares durante 2024, 38.3% correspondió a 
medicamentos, 34.7% a atención ambulatoria y 27% a atención hospitalaria. 
Asimismo, seis de cada diez personas que recibieron atención médica acudieron a 
establecimientos privados o consultorios adyacentes a farmacias. (Méndez Méndez, 2025). 
 
México Evalúa documentó que el gasto trimestral promedio de los hogares en salud pasó 
de 1,135 pesos en 2018 a 1,605 pesos en 2024, lo que representa un incremento real de 
41.4%. Además, estimó que aproximadamente 1.11 millones de hogares enfrentaron 
gastos catastróficos en salud durante 2024 y alrededor de 287 mil hogares cayeron 
en pobreza a consecuencia de estos gastos. (México Evalúa, 2025). 
 
Estas cifras reflejan un problema de protección financiera que rebasa la discusión sobre 
seguros privados. Cuando las personas deben financiar directamente medicamentos, 
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consultas, estudios u hospitalizaciones, una enfermedad puede convertirse también en una 
contingencia económica para el hogar.  
 
Facilitar el acceso a mecanismos complementarios de aseguramiento debe entenderse 
dentro de este contexto.  
 
II. El crecimiento de los costos médicos 
 
Uno de los principales factores que dificultan la permanencia de las personas en los seguros 
médicos es el crecimiento sostenido del costo de la atención. 
 
Para analizar este fenómeno es necesario distinguir entre la inflación general, la inflación 
de los bienes y servicios relacionados con la salud y la denominada tendencia médica 
observada en los sistemas de aseguramiento. 
 
De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadística y Geografía, en junio de 2026 la inflación 
general anual se ubicó en 3.37%, mientras que la categoría de salud y cuidado personal 
presentó una variación anual de 4.29%. (INEGI, 2026). 
 
Sin embargo, estos indicadores no reflejan por sí solos la totalidad del aumento en el costo 
de atender un siniestro médico. El costo de una hospitalización o tratamiento depende 
también de factores como la incorporación de nuevas tecnologías, medicamentos de mayor 
precio, procedimientos especializados, incremento en la utilización de servicios, severidad 
de los padecimientos, duración de las hospitalizaciones y frecuencia de los siniestros. 
 
Por esta razón, las estimaciones de tendencia médica utilizadas en el mercado suelen ser 
superiores a la inflación general. Aon estimó para México una tendencia médica de 14.5% 
en 2025 y de 14.8% para 2026. Estas cifras no representan directamente el incremento de 
una póliza individual, sino la evolución estimada de los costos asociados a los planes 
médicos. (Aon, 2026). 
 
AXA México reportó, a partir de su propia experiencia de cartera, que durante 2025 el costo 
medio de los casos atendidos aumentó 6.9% y alcanzó aproximadamente 142 mil pesos. 
En los padecimientos cardiovasculares, el costo medio registró un incremento de 22%, 
mientras que los casos de cáncer presentaron un costo promedio cercano a 371 mil pesos. 
(AXA México, 2026). 
 
La información de la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas también identifica la inflación 
médica como uno de los factores relevantes en la evolución de la operación de accidentes 
y enfermedades. 
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Estos datos muestran que la presión sobre las primas tiene una relación directa con la 
evolución del costo de la atención médica, aunque no existe una equivalencia 
automática entre ambos indicadores. 
 
III. El costo y la permanencia en los seguros médicos 
 
En México, alrededor de 14 millones de personas cuentan con alguna cobertura de 
gastos médicos, de acuerdo con información de la Asociación Mexicana de Instituciones 
de Seguros. 
 
La contratación de estas pólizas sigue representando una proporción limitada de la 
población, por lo que existe un amplio espacio para ampliar el acceso al aseguramiento.Al 
mismo tiempo, el incremento de las primas puede convertirse en una barrera para quienes 
ya cuentan con cobertura. 
 
La Asociación Mexicana de Agentes de Seguros y Fianzas reportó durante 2026 
incrementos promedio relevantes en las renovaciones de seguros médicos y señaló que los 
aumentos pueden ser superiores en determinados grupos de edad. Estas cifras no deben 
interpretarse como un incremento uniforme de todo el mercado, pues cada póliza depende 
de sus características particulares, pero permiten identificar una presión real sobre la 
capacidad de pago de los usuarios. (Franco, 2026). 
 
En el ejercicio de atención ciudadana y en distintas intervenciones públicas he recibido 
testimonios de personas que enfrentan incrementos considerablemente superiores. En abril 
de 2026 documenté, como ejemplos individuales, el caso de una familia cuya póliza pasó 
de aproximadamente 30 mil a más de 40 mil pesos anuales y el de una persona adulta 
mayor cuya prima pasó de aproximadamente 50 mil a 87 mil pesos. 
 
Estos ejemplos no son una estadística nacional. Sí permiten ilustrar una decisión que 
enfrentan numerosos asegurados cuando llega la renovación: mantener la póliza, 
aumentar deducibles, reducir coberturas o abandonar por completo el 
aseguramiento. La política pública debe generar mejores condiciones para que la última 
opción sea menos frecuente.  
 
IV. Personas adultas mayores, enfermedades crónicas y continuidad del 
aseguramiento 
La accesibilidad de los seguros médicos adquiere una dimensión particularmente 
importante entre las personas adultas mayores. 
 
México atraviesa un proceso acelerado de envejecimiento demográfico y, paralelamente, 
una elevada prevalencia de enfermedades crónicas que requieren atención permanente, 
medicamentos, estudios diagnósticos y, en algunos casos, hospitalizaciones recurrentes. 
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De acuerdo con el Programa Institucional del IMSS 2025-2030, con información de la 
ENSANUT 2022, la prevalencia de diabetes alcanzó aproximadamente 37% entre las 
personas mayores de 60 años, mientras que la prevalencia de hipertensión llegó a 74.8% 
en este grupo de edad. (IMSS, 2026). 
 
La atención de estas enfermedades implica además costos relevantes para el sistema de 
salud. En 2024, el IMSS estimó un gasto de aproximadamente 38 mil 802 millones de 
pesos asociado a diabetes, 22 mil 940 millones a hipertensión y 33 mil 475 millones 
a insuficiencia renal.  
 
Junto con distintos tipos de cáncer, seis padecimientos de alto impacto financiero 
representaron alrededor de 101 mil millones de pesos para el Instituto. (IMSS, 2025). 
 
Estas cifras corresponden a la atención dentro del sistema público y no pueden trasladarse 
directamente al cálculo de una póliza privada. Sin embargo, documentan objetivamente la 
elevada carga económica asociada a enfermedades crónicas cuya prevalencia aumenta 
significativamente con la edad. 
 
El efecto también es visible directamente en los hogares. México Evalúa encontró que, en 
los hogares donde viven personas adultas mayores, el gasto trimestral promedio en salud 
aumentó de 1,567 pesos en 2018 a 2,285 pesos en 2024, un crecimiento real aproximado 
de 46%. (México Evalúa, 2025). 
 
En el mercado asegurador, la información disponible muestra igualmente una mayor 
utilización de servicios médicos conforme aumenta la edad. 
 
AMIS informó en mayo de 2026 que alrededor de 712 mil personas adultas mayores 
contaban con seguros individuales de gastos médicos. De acuerdo con la asociación, 
las personas mayores de 60 años representaban aproximadamente 16% de los asegurados 
considerados en ese segmento, pero concentraban cerca de 40% de los pagos por 
siniestros. (AMIS, 2026b). 
 
La consecuencia práctica es clara: justamente cuando aumenta la probabilidad de requerir 
atención médica, también aumenta el riesgo de que el costo de una póliza se vuelva difícil 
de mantener. 
 
Es necesario generar más alternativas de aseguramiento para las personas adultas 
mayores. Por ello, se propone que las instituciones amplíen la oferta y diversidad de 
productos dirigidos a personas mayores de sesenta años.  
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Las medidas de accesibilidad y transparencia previstas en esta iniciativa benefician de 
manera particular a mujeres cuidadoras y jefas de hogar, quienes con frecuencia asumen 
la carga económica y de gestión de la atención médica familiar, así como a personas con 
discapacidad y personas con enfermedades crónicas cuya condición incrementa su 
exposición a gastos catastróficos en salud, con independencia de su edad. La deducibilidad 
fiscal escalonada y las medidas de transparencia y portabilidad aquí propuestas contribuyen 
a reducir las barreras de acceso y permanencia en el aseguramiento para estos grupos.  
 
 
V. Experiencia de los usuarios y controversias en seguros médicos 
 
La regulación también debe atender la experiencia de las personas que ya cuentan con una 
póliza. La CONDUSEF ofrece información útil sobre las principales causas de reclamación 
en seguros de gastos médicos y accidentes personales. 
 
En su información correspondiente a diciembre de 2024, reportó que, entre las instituciones 
con mayor número de reclamaciones, 45% de los asuntos se relacionaron con la 
negativa en el pago de la indemnización; 13% con el tiempo para efectuar el pago; 
7% con el monto de la indemnización; 7% con siniestros considerados excluidos o 
no cubiertos; y 6% con inconformidades sobre el contenido del contrato o de la 
póliza. (CONDUSEF, 2024). 
 
Estas cifras muestran que las controversias se concentran principalmente en tres áreas: 
alcance de la cobertura, interpretación del contrato y cumplimiento de las 
obligaciones de pago. 
 
La información del primer trimestre de 2026 de la propia CONDUSEF permite también 
dimensionar la frecuencia relativa de estos conflictos. 
 
Aunque el número de reclamaciones representa una proporción reducida respecto del 
universo total de riesgos asegurados, su composición muestra espacios concretos para 
mejorar la información proporcionada a los usuarios y facilitar la resolución de 
controversias. (CONDUSEF, 2026). 
 
La iniciativa atiende este problema mediante medidas específicas: mayor claridad sobre 
coberturas, deducibles, coaseguros y redes; explicación de los factores que modifican las 
primas; información comparable entre productos; transparencia sobre comisiones cuando 
el usuario la solicite; y reducción del plazo para determinados dictámenes ante 
CONDUSEF.  
 
VI. Competencia y posibilidad de cambiar de seguro 
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Un mercado más accesible requiere que las personas tengan posibilidades reales de 
comparar alternativas y cambiar de producto cuando encuentren mejores condiciones. 
 
El Estudio de competencia y libre concurrencia en seguros de gastos médicos elaborado 
por COFECE identificó obstáculos relevantes para la movilidad de los consumidores. Entre 
ellos se encuentran la dificultad para comparar productos, los costos asociados al cambio 
de aseguradora y la posibilidad de perder antigüedad o periodos de espera previamente 
cumplidos. 
 
COFECE encontró además que las cuatro instituciones de mayor participación 
concentraban aproximadamente 75% de las primas del mercado de seguros de gastos 
médicos y recomendó reducir los costos de búsqueda y facilitar la movilidad de los usuarios. 
(COFECE, 2022). 
 
Por ello se incorpora una figura de portabilidad. La persona asegurada podrá solicitar una 
constancia que acredite su antigüedad, periodos de espera y características generales de 
la cobertura. 
 
Si decide contratar con otra institución, tendrá derecho a solicitar el reconocimiento de la 
antigüedad acreditada, de los periodos de espera cumplidos y de las coberturas 
previamente contratadas, así como la conservación de los derechos de renovación que 
resulten procedentes. El objetivo es reducir el costo de cambiar de aseguradora y 
cobertura.  
 
VII. Transparencia en hospitales y costos de atención 
 
El crecimiento de las primas no puede analizarse exclusivamente desde el contrato de 
seguro. 
 
Una parte importante de su comportamiento depende de los costos de hospitalización, 
medicamentos, dispositivos médicos, materiales, estudios, procedimientos y honorarios. 
 
COFECE identificó problemas de información y dispersión de precios en el mercado 
hospitalario privado. Su estudio encontró que 70% de los pagos realizados por 
aseguradoras se concentraba en Ciudad de México, Estado de México, Jalisco y 
Nuevo León, entidades en las que se localizaba 79% de los hospitales privados de más de 
cien camas. También documentó diferencias relevantes en precios de determinados 
servicios hospitalarios. (COFECE, 2022). 
 
Para atender este problema se propone que hospitales y establecimientos privados 
mantengan disponible información sobre los precios de sus principales prestaciones, 
paquetes, servicios e insumos. Cuando la naturaleza de la atención impida conocer 
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anticipadamente el precio definitivo, deberán hacerse públicas las bases utilizadas para 
calcularlo. 
 
Durante una hospitalización, el paciente tendrá además derecho a recibir un estado de 
cuenta actualizado y desglosado que permita identificar los principales componentes de la 
atención. Esta medida tiene un propósito estrictamente informativo. No se crean precios 
administrados ni tarifas obligatorias para la atención privada. La transparencia 
permitirá que pacientes, aseguradores, prestadores y autoridades tengan mejores 
elementos para identificar la evolución real de los costos médicos. 
 
La iniciativa fortalece las facultades de supervisión de la Comisión Nacional de Seguros y 
Fianzas para que exista mayor información sobre los factores que determinan la evolución 
de las primas. Las instituciones deberán mantener documentados los elementos técnicos 
utilizados en la determinación y actualización de sus productos y explicar al asegurado, al 
momento de la renovación, los principales factores que inciden en la modificación de su 
prima. 
 
Entre estos factores podrán encontrarse la evolución de los costos médicos, la edad, las 
características de la cobertura, la utilización de servicios, la siniestralidad y los cambios 
fiscales o regulatorios aplicables. 
 
La CNSF podrá verificar que exista congruencia entre las metodologías, las notas técnicas 
y la información proporcionada al usuario. Adicionalmente, se generará información pública 
agregada sobre la evolución de los principales componentes de los costos médicos: 
hospitalización, medicamentos, dispositivos, estudios, procedimientos, honorarios y 
frecuencia y severidad de los siniestros. El propósito es que la discusión sobre el costo de 
los seguros se realice con mayor información verificable sobre aquello que está 
impulsando los incrementos.  
 
VIII. El acreditamiento del IVA y la Ley de Ingresos de la Federación para 2026 
 
La Ley de Ingresos de la Federación para el Ejercicio Fiscal de 2026 modificó el tratamiento 
del impuesto al valor agregado relacionado con el cumplimiento de determinados contratos 
de seguro. Su artículo 25, fracción XIV, establece restricciones al acreditamiento del IVA 
trasladado en bienes y servicios adquiridos para cumplir obligaciones de indemnización 
cuando éstas se realizan mediante terceros. En los seguros médicos, esta disposición 
alcanza servicios hospitalarios, quirúrgicos, de laboratorio, diagnóstico y otros conceptos 
asociados con la atención del asegurado. 
 
Cuando ese IVA deja de ser acreditable, se incorpora como un componente adicional del 
costo asociado al cumplimiento de las pólizas. AMASFAC estimó que esta modificación 
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podría representar un impacto de entre 8% y 10% de la prima, aunque el efecto específico 
depende de la estructura de cada institución y producto. (AMASFAC, 2026). 
 
La iniciativa propone que, tratándose de seguros de gastos médicos y de salud, el IVA 
trasladado en bienes y servicios directamente vinculados con la atención del asegurado y 
necesarios para cumplir las obligaciones del contrato pueda acreditarse conforme a los 
requisitos generales de la Ley del Impuesto al Valor Agregado. 
 
Para el ejercicio fiscal 2026 se incorpora una disposición transitoria específica que armoniza 
este tratamiento con el artículo 25, fracción XIV, de la Ley de Ingresos vigente. El objetivo 
es evitar que un impuesto indirecto aplicado a los servicios necesarios para atender un 
siniestro se convierta en un componente adicional del costo del aseguramiento.  
 
IX. Incentivos fiscales para conservar el seguro médico 
 
Actualmente, la Ley del Impuesto sobre la Renta reconoce en su artículo 151, fracción VI, 
la posibilidad de deducir las primas de seguros de gastos médicos. Sin embargo, dicha 
deducción forma parte del límite general aplicable a diversas deducciones personales. 
 
La iniciativa propone otorgar a las primas de seguros médicos un límite propio de 
deducción, fuera del límite global. 
 
Se establecen tres niveles:  
 
• hasta cinco UMA anuales para personas menores de 60 años; 
• hasta siete UMA para personas entre 60 y 69 años; y 
• hasta diez UMA para personas de 70 años o más. 
 
La diferenciación responde a la evolución del costo del aseguramiento con la edad y al 
objetivo de reducir la probabilidad de que las personas abandonen su cobertura justamente 
cuando aumenta su necesidad potencial de atención médica. 
 
Cuando una póliza cubra a varias personas, el límite se aplicará sobre la parte de la prima 
correspondiente a cada asegurado. De esta manera, el incentivo fiscal se dirige 
directamente a quien realiza el gasto para protegerse frente a riesgos médicos.  
 
Alcance de la iniciativa 
 
En conjunto, la iniciativa propone:  
 

• Fortalecer la deducibilidad de las primas de seguros médicos, otorgándoles un 
límite propio y progresivo conforme a la edad del asegurado. 
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• Restablecer el acreditamiento del IVA asociado a los servicios necesarios para el 
cumplimiento de las pólizas médicas. 

• Transparentar los factores que explican las primas y fortalecer la información 
técnico-actuarial disponible para la autoridad y los usuarios. 

• Generar información pública sobre la evolución de los costos médicos, sin 
utilizarla como mecanismo de control de precios. 

• Mejorar la transparencia hospitalaria, mediante información sobre precios, bases 
de cálculo y estados de cuenta desglosados. 

• Facilitar la comparación de productos y la movilidad entre aseguradoras, 
mediante una portabilidad sencilla que permita solicitar el reconocimiento de 
antigüedad, periodos de espera, coberturas previas y derechos de renovación 
procedentes. 

• Ampliar la oferta de seguros para personas adultas mayores, favoreciendo 
diferentes combinaciones de cobertura y costo que permitan entrar y permanecer 
aseguradas. 

• Mejorar la atención de las controversias, haciendo más expedita la emisión de 
determinados dictámenes ante CONDUSEF. 

 
El acceso a la salud no puede depender exclusivamente de la capacidad económica de las 
familias. La responsabilidad principal continúa correspondiendo al Estado y al 
fortalecimiento del sistema público. Pero mientras millones de mexicanos utilicen seguros 
médicos como mecanismo complementario de protección financiera, corresponde procurar 
que ese mercado funcione con mejores condiciones de información, competencia y 
accesibilidad. 
 
Por las consideraciones anteriormente expuestas, se somete a consideración de esta 
Soberanía la presente iniciativa con proyecto de: 
 
DECRETO POR EL QUE SE REFORMAN Y ADICIONAN DIVERSAS DISPOSICIONES 
DE LA LEY DEL IMPUESTO SOBRE LA RENTA; DE LA LEY DE INSTITUCIONES DE 
SEGUROS Y DE FIANZAS; DE LA LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO; DE LA 
LEY DE PROTECCIÓN Y DEFENSA AL USUARIO DE SERVICIOS FINANCIEROS; DE 
LA LEY GENERAL DE SALUD, Y DE LA LEY DEL IMPUESTO AL VALOR AGREGADO, 
EN MATERIA DE ACCESIBILIDAD, TRANSPARENCIA Y PORTABILIDAD DE LOS 
SEGUROS DE GASTOS MÉDICOS Y DE SALUD. 
 
ARTÍCULO PRIMERO. Se reforma la fracción VI y el último párrafo, y se adicionan diversos 
párrafos al artículo 151 de la Ley del Impuesto sobre la Renta, para quedar como sigue: 
 
Artículo 151. …  
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I. a V. ... 
 
VI. Las primas por seguros de gastos médicos o de salud, complementarios o 
independientes de los servicios de salud proporcionados por instituciones públicas de 
seguridad social, siempre que el beneficiario sea el propio contribuyente, su cónyuge o la 
persona con quien vive en concubinato, o sus ascendientes o descendientes, en línea recta. 
 
VII. y VIII. ... 
 
...  
…  
…  
 
El monto total de las deducciones que podrán efectuar los contribuyentes en los términos 
de este artículo, no podrá exceder de la cantidad que resulte menor entre cinco veces el 
valor anual de la Unidad de Medida y Actualización, o del 15% del total de los ingresos del 
contribuyente, incluyendo aquéllos por los que no se pague el impuesto. Lo dispuesto en 
este párrafo no será aplicable tratándose de la fracción V y VI de este artículo.  
 
Tratándose de la deducción a que se refiere la fracción VI de este artículo, el monto 
anual de las primas deducibles no podrá exceder de los siguientes límites:  
 
a) Cinco veces el valor anual de la Unidad de Medida y Actualización, cuando la prima 
corresponda a una persona asegurada menor de sesenta años; 
 
b) Siete veces el valor anual de la Unidad de Medida y Actualización, cuando 
corresponda a una persona asegurada de sesenta a sesenta y nueve años, y 
 
c) Diez veces el valor anual de la Unidad de Medida y Actualización, cuando 
corresponda a una persona asegurada de setenta años o más. 
 
Cuando una misma póliza comprenda a más de una persona asegurada, los límites 
previstos en el párrafo anterior se determinarán respecto de la parte de la prima 
correspondiente a cada una de ellas, conforme a las reglas de carácter general que 
emita el Servicio de Administración Tributaria. 
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ARTÍCULO SEGUNDO. Se reforman la fracción I del artículo 96; la fracción VI del artículo 
200; el inciso j) de la fracción I del artículo 201, y se adicionan el inciso k) a la fracción I del 
artículo 201; diversos párrafos al artículo 208; los artículos 208 Bis, 208 Ter, 208 Quater y 
208 Quinquies; la fracción IV Bis al artículo 366, y el artículo 366 Bis de la Ley de 
Instituciones de Seguros y de Fianzas, para quedar como sigue: 
 
Artículo 96. ...  
 
I. ...  
 
…  
…  
 
Tratándose de seguros de gastos médicos y de salud, los agentes deberán informar 
sobre las características esenciales del producto, incluyendo coberturas, 
exclusiones, deducibles, coaseguros, condiciones de renovación y causas de 
terminación. 
 
Asimismo, deberán informar al contratante o asegurado que, durante la vigencia de 
la póliza, podrá solicitar a la Institución de Seguros información respecto del 
porcentaje de la prima que corresponda al agente o intermediario por concepto de 
comisión o compensación directa derivada de la celebración o renovación del 
contrato. 
 
La Institución deberá proporcionar dicha información por escrito o por medios 
electrónicos dentro de los diez días hábiles siguientes a la recepción de la solicitud.  
 
II. y III. ...  
 
Artículo 200. ... 
 
I. a V. ...  
 
VI. Las Instituciones de Seguros que operen seguros de gastos médicos y de salud 
podrán establecer redes de prestadores de servicios médicos con el propósito de 
contribuir al control de costos, facilitar la atención de los asegurados y promover 
estándares de calidad. Para tal efecto: 
 
a) Deberán informar a los asegurados, por escrito o por los medios convenidos, los 
cambios relevantes en la red de servicios médicos e infraestructura hospitalaria 
correspondiente al producto contratado; 
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b) Deberán mantener redes suficientes para cumplir las obligaciones asumidas en 
las pólizas contratadas; 
 
c) Deberán informar de manera clara y previa las diferencias económicas y de 
cobertura aplicables a la atención dentro y fuera de la red, incluyendo, cuando 
corresponda, tabuladores, porcentajes de reembolso y posibles cantidades a cargo 
del asegurado; 
 
d) Cuando el producto lo contemple, deberán permitir la atención con prestadores 
distintos de los comprendidos en la red, conforme a las condiciones económicas y 
de cobertura expresamente establecidas en la póliza; 
 
e) Deberán facilitar al asegurado el ejercicio de la portabilidad en los términos 
previstos en las disposiciones aplicables; 
 
f) Deberán ofrecer a las personas aseguradas de sesenta años o más información 
sobre las alternativas disponibles para modificar deducibles, coaseguros, suma 
asegurada, red de prestadores u otras características de su cobertura, y 
 
g) Podrán establecer programas de prevención, promoción de la salud, evaluación 
médica y detección oportuna de enfermedades. La participación en dichos 
programas será voluntaria y la decisión de no participar no podrá dar lugar a 
restricciones de cobertura, incrementos diferenciados de prima o condiciones 
distintas de las previstas en la póliza.  
 
 
Artículo 201. ... 
 
I. ...  
 
a) a i) ...  
 
j) Tratándose de productos de seguros de gastos médicos y de salud, los métodos y 
principales variables utilizados para la determinación y actualización de las primas, 
incluyendo, según corresponda, siniestralidad, evolución de costos médicos, edad, 
utilización de servicios, costos de adquisición y administración, reaseguro y 
modificaciones fiscales o regulatorias; 
 
k) Cualquier otro elemento técnico necesario para la adecuada instrumentación de la 
operación de que se trate.  
 
…  
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II. y III. ...  
 
…  
 
La Comisión podrá requerir la información necesaria para verificar la existencia, 
congruencia y aplicación de las metodologías previstas en las notas técnicas.  
 
Los requerimientos deberán utilizar preferentemente la información en poder de la 
Comisión y evitar cargas o reportes duplicados.  
 
Artículo 208. ...  
 
I. a V. …  
 
…  
…  
…  
…  
 
Tratándose de seguros de gastos médicos y de salud, la Comisión, considerando la 
opinión de la Comisión Nacional para la Protección y Defensa de los Usuarios de 
Servicios Financieros, difundirá indicadores comparables que faciliten a los usuarios 
conocer y evaluar los productos e Instituciones disponibles. 
 
Los indicadores podrán comprender información agregada relativa a coberturas, 
deducibles, coaseguros, redes de prestadores, reclamaciones, negativas de pago, 
tiempos de respuesta y porcentaje de gastos no cubiertos. 
 
La información tendrá fines exclusivamente informativos y comparativos y no 
constituirá un parámetro obligatorio para la determinación de precios o primas. 
 
Artículo 208 Bis. La Comisión podrá emitir disposiciones de carácter general que 
establezcan definiciones mínimas homogéneas aplicables a los productos de gastos 
médicos y de salud, con el propósito de facilitar su comprensión y comparación. 
 
Dichas disposiciones podrán comprender conceptos relativos a deducibles, 
coaseguros, periodos de espera, redes de prestadores, atención fuera de red, 
rechazo de gastos, renovación, cancelación y portabilidad. 
 
Las disposiciones deberán preservar la posibilidad de que las Instituciones diseñen 
productos con diferentes coberturas, condiciones y características técnicas. 
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Artículo 208 Ter. La Comisión emitirá disposiciones de carácter general que 
establezcan los criterios mínimos conforme a los cuales los asegurados podrán 
solicitar, al contratar una póliza con una Institución distinta, el reconocimiento de la 
antigüedad acreditada, de los periodos de espera cumplidos y de las coberturas 
previamente contratadas, así como la conservación de los derechos de renovación 
que resulten procedentes. 
 
Dichas disposiciones deberán reconocer las diferencias técnicas y económicas entre 
los productos y preservar la suficiencia actuarial y solvencia de las Instituciones. 
 
La Comisión procurará que su cumplimiento se realice mediante la información que 
las Instituciones ya generen con motivo de sus operaciones, evitando 
requerimientos, registros o reportes adicionales innecesarios. 
 
Artículo 208 Quater. Las Instituciones de Seguros que operen el ramo de gastos 
médicos deberán contar con al menos una alternativa de producto o modalidad de 
aseguramiento dirigida específicamente a personas de sesenta años o más, con 
condiciones de cobertura, deducibles, coaseguros o redes de prestadores 
diferenciadas respecto de su oferta general, sin que ello implique la fijación de un 
diseño estandarizado obligatorio.  
 
Para tal efecto, podrán desarrollar alternativas diferenciadas y flexibles que permitan 
adecuar el alcance y costo del aseguramiento a las necesidades y capacidad 
económica de las personas aseguradas, incluyendo distintos niveles de cobertura, 
sumas aseguradas, deducibles, coaseguros, redes de prestadores y modalidades de 
atención. 
 
Las Instituciones deberán procurar que las personas aseguradas cuenten, antes de 
la renovación o terminación de su póliza, con alternativas que les permitan conservar 
alguna modalidad de cobertura mediante la modificación de sus condiciones de 
aseguramiento. 
 
Asimismo, podrán establecer mecanismos para reconocer antigüedad y periodos de 
espera cumplidos cuando exista continuidad en el aseguramiento y resulte 
técnicamente procedente conforme al producto contratado. 
 
La Comisión emitirá disposiciones de carácter general orientadas a facilitar una 
mayor oferta y diversidad de productos para personas adultas mayores, promover la 
competencia y favorecer la continuidad del aseguramiento, procurando evitar cargas 
regulatorias que limiten innecesariamente el desarrollo de nuevas alternativas. 
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Las disposiciones a que se refiere el párrafo anterior deberán preservar la suficiencia 
actuarial, la solvencia de las Instituciones y la libertad para diseñar productos con 
distintas coberturas y condiciones económicas, y no podrán establecer primas, topes 
de incremento ni diseños estandarizados obligatorios. 
 
Artículo 208 Quinquies. La Comisión difundirá, con periodicidad al menos anual, 
información agregada sobre la evolución de los principales componentes de los 
costos de la atención médica observados en los seguros de gastos médicos y de 
salud."  
 
La información podrá comprender, entre otros:  
 
I. Servicios hospitalarios; 
II. Medicamentos; 
III. Dispositivos médicos e insumos; 
IV. Estudios y procedimientos; 
V. Honorarios médicos; 
VI. Frecuencia y severidad de los siniestros, y 
VII. Otros componentes relevantes de los costos médicos. 
 
Para estos efectos, la Comisión utilizará preferentemente información que ya se 
encuentre en poder de las autoridades o de las Instituciones, evitando generar cargas 
adicionales innecesarias. 
 
La información tendrá fines exclusivamente estadísticos, informativos y de 
transparencia y no constituirá un índice obligatorio para determinar primas, tarifas o 
precios. 
 
Artículo 366. …  
 
...  
 
I. a IV. ... 
 
IV Bis. Establecer, mediante disposiciones de carácter general, los criterios de 
información y documentación técnica que deberán observar las Instituciones de 
Seguros para transparentar los principales factores considerados en la 
determinación y actualización de las primas de los seguros del ramo de gastos 
médicos y del ramo de salud, incluyendo la siniestralidad, los costos médicos y las 
modificaciones al tratamiento fiscal aplicable;  
 
V. a XXXIX. ...  

mailto:ectorjaime@gmail.com


 
 
 
 
 
 
 
 

17 
Dr. Éctor Jaime Ramírez Barba  

Correo: ectorjaime@gmail.com  
TW e Instagram @ectorjaime  

FB @doctorectorjaime  
Web www.ectorjaime.mx 

Dr. Éctor Jaime Ramírez Barba 
Diputado Federal 

 
Artículo 366 Bis. La Comisión supervisará que, tratándose de las pólizas del ramo de 
gastos médicos y del ramo de salud, las Instituciones de Seguros:  
 
I. Informen al asegurado, con motivo de la renovación de la póliza, de manera clara y 
comprensible, los principales factores que expliquen la variación de la prima, 
incluyendo, según corresponda, la siniestralidad, la evolución de los costos médicos, 
la edad, las modificaciones de cobertura y los efectos del tratamiento fiscal aplicable; 
 
II. Mantengan a disposición de la Comisión la información técnica y actuarial que 
sustente la determinación y actualización de sus primas, en los términos que 
establezca mediante disposiciones de carácter general; 
 
III. Mantengan congruencia entre los ajustes aplicados y las notas técnicas 
correspondientes; 
 
IV. Incorporen en la documentación contractual una explicación simplificada de los 
principales factores que puedan dar lugar a modificaciones de la prima, y 
 
V. Informen a los asegurados sobre las alternativas disponibles para modificar 
deducible, coaseguro, suma asegurada, red de prestadores o producto, cuando 
existan opciones que permitan adecuar el costo de su cobertura. 
 
La Comisión podrá requerir la información necesaria para verificar la existencia, 
consistencia y aplicación de las metodologías y notas técnicas correspondientes, así 
como requerir la corrección de deficiencias en su documentación o en la información 
proporcionada al asegurado. 
 
Las facultades previstas en este artículo no comprenderán la fijación, autorización 
previa, establecimiento de topes, bandas de incremento o determinación 
administrativa de las primas. 
 
La Comisión procurará que las obligaciones previstas en este artículo se cumplan 
mediante información que ya se encuentre en poder de las Instituciones o de la propia 
Comisión, evitando requerimientos duplicados y cargas regulatorias 
desproporcionadas.  
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ARTÍCULO TERCERO. Se reforma la denominación del Título III y se adiciona un Capítulo 
II, integrado por los artículos 203 Bis, 203 Ter, 203 Quater y 203 Quinquies de la Ley Sobre 
el Contrato de Seguro, para quedar como sigue:  
 
TÍTULO III 
Del contrato de seguro sobre las personas  
 
CAPÍTULO I. 
 Disposiciones especiales  
 
Artículos 162 a 203. ...  
 
CAPÍTULO II 
Del seguro de gastos médicos y de salud  
 
Artículo 203 Bis. En el contrato de seguro de gastos médicos y de salud, la Institución 
de Seguros se obliga, a cambio del pago de una prima, a cubrir los gastos médicos, 
hospitalarios y demás conceptos relacionados con la atención de la salud del 
asegurado, conforme a las coberturas, límites y modalidades establecidas en la 
póliza. 
 
Las Instituciones podrán ofrecer productos con distintas coberturas, redes de 
prestadores, sumas aseguradas, deducibles, coaseguros, tabuladores y 
modalidades de atención, conforme a sus bases técnicas y a las disposiciones 
aplicables.  
 
Artículo 203 Ter. La póliza deberá señalar de manera clara las condiciones, límites y 
modalidades aplicables a la atención dentro y fuera de las redes de prestadores. 
 
Cuando el producto contemple atención fuera de la red, deberán señalarse los 
montos, límites, deducibles, coaseguros, tabuladores, porcentajes de reembolso y 
demás condiciones económicas aplicables. 
 
El asegurado podrá elegir al médico tratante o institución hospitalaria conforme a las 
condiciones, límites y modalidades establecidas en la póliza. La Institución deberá 
informar previamente las consecuencias económicas que, en su caso, deriven de la 
utilización de prestadores distintos de los comprendidos en la red contratada. 
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Artículo 203 Quater. "Artículo 203 Quater. La Institución de Seguros deberá 
proporcionar, a solicitud del contratante o asegurado, dentro de los diez días hábiles 
siguientes a la recepción de la solicitud, una constancia que acredite la antigüedad 
reconocida, los periodos de espera cumplidos y las características generales de la 
cobertura contratada."  
 
Los asegurados que contraten una póliza de seguro de gastos médicos o de salud 
con una Institución de Seguros distinta tendrán derecho a solicitar el reconocimiento 
de la antigüedad acreditada, de los periodos de espera cumplidos y de las coberturas 
previamente contratadas, así como la conservación de los derechos de renovación 
que resulten procedentes. El ejercicio de este derecho se sujetará a los criterios 
mínimos que, para tal efecto, emita la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas 
conforme al artículo 208 Ter de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas. 
 
 
La portabilidad no implicará el traslado automático de la póliza ni obligará a la 
Institución receptora a mantener la prima, suma asegurada, deducible, coaseguro, 
red de prestadores, tabuladores o demás condiciones económicas del contrato de 
origen.  
 
Las condiciones del nuevo aseguramiento serán las correspondientes al producto 
contratado con la Institución receptora.  
 
Artículo 203 Quinquies. Las personas aseguradas de sesenta años o más podrán 
solicitar, previo a la renovación, información sobre las alternativas disponibles 
dentro de la Institución para modificar el deducible, coaseguro, suma asegurada, red 
de prestadores u otras características de su cobertura. 
 
La Institución deberá informar de manera clara los efectos económicos y de 
cobertura de las alternativas disponibles, así como las condiciones aplicables para 
conservar la antigüedad y los periodos de espera reconocidos cuando exista 
continuidad en el aseguramiento. 
 
ARTÍCULO CUARTO. Se adicionan dos párrafos al artículo 68 Bis 1 de la Ley de Protección 
y Defensa al Usuario de Servicios Financieros, para quedar como sigue: 
 
Artículo 68 Bis 1. ...  
 
I. a VI. …  
 
…  
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Tratándose de reclamaciones relacionadas con seguros de gastos médicos y de 
salud, el dictamen correspondiente deberá emitirse en un plazo no mayor de quince 
días hábiles, contados a partir de la fecha en que la Comisión Nacional notifique a las 
partes que el expediente se encuentra integrado. Para tal efecto, la Comisión 
Nacional deberá requerir, dentro de los cinco días hábiles siguientes a la recepción 
de la reclamación, la totalidad de la documentación necesaria para su integración.  
 
La Comisión Nacional procurará utilizar medios electrónicos y procedimientos 
simplificados para la atención de dichas reclamaciones. 
 
 
ARTÍCULO QUINTO. Se adicionan cuatro párrafos al artículo 43, el artículo 43 Bis y un 
párrafo al artículo 51 Bis 1 de la Ley General de Salud, para quedar como sigue: 
 
Artículo 43. …  
 
Las obligaciones de transparencia y publicación de precios previstas en este artículo 
tienen fines exclusivamente informativos, no modifican el régimen de tarifas a que se 
refiere el párrafo primero de este artículo y no implican la fijación, autorización previa 
o determinación administrativa de precios por parte de autoridad alguna.   
 
Los hospitales, clínicas y demás establecimientos privados de atención médica 
deberán publicar, mantener actualizado y poner a disposición del público, por medios 
físicos o digitales, un catálogo de sus principales prestaciones, insumos, paquetes y 
servicios con sus precios vigentes o, cuando por la naturaleza del servicio no sea 
posible determinar anticipadamente un precio definitivo, las bases para su cálculo y 
los cargos accesorios aplicables. 
 
La información deberá presentarse de manera clara y permitir al usuario identificar 
los principales componentes del costo de la atención. 
 
Las obligaciones previstas en este artículo tendrán fines exclusivamente de 
información y transparencia y no implicarán la fijación o autorización administrativa 
de precios. 
 
Artículo 43 Bis. Los hospitales privados que presten servicios de internamiento, 
cirugía o atención hospitalaria continua deberán poner a disposición del paciente, 
familiar responsable o representante legal, durante la prestación del servicio, un 
estado de cuenta actualizado y desglosado, en formato físico o electrónico. 
 
El estado de cuenta deberá permitir identificar, al menos y cuando corresponda: 
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I. Habitación; 
II. Honorarios médicos; 
III. Medicamentos; 
IV. Materiales de curación; 
V. Dispositivos médicos; 
VI. Estudios; 
VII. Procedimientos, y 
VIII. Los demás cargos relevantes. 
 
Cuando exista seguro, pago directo o convenio de atención y medie autorización del 
paciente conforme a las disposiciones aplicables, la información podrá ponerse 
también a disposición de la Institución de Seguros. 
 
Las disposiciones reglamentarias deberán procurar que esta obligación se cumpla 
mediante los sistemas administrativos y de facturación existentes, evitando 
obligaciones o reportes duplicados. 
 
Artículo 51 Bis 1. …  
 
...  
 
Tratándose de servicios privados de atención hospitalaria, este derecho 
comprenderá el acceso al catálogo de precios o bases de cálculo vigentes y al estado 
de cuenta desglosado a que se refieren los artículos 43 y 43 Bis de esta Ley.  
 
ARTÍCULO SEXTO. Se adicionan dos párrafos a la fracción I del artículo 5o. de la Ley del 
Impuesto al Valor Agregado, para quedar como sigue: 
 
Artículo 5o. …  
 
I. ...  
 
Tratándose de Instituciones de Seguros autorizadas para operar el ramo de gastos 
médicos y el ramo de salud, se considerarán estrictamente indispensables los bienes 
y servicios médicos, hospitalarios, quirúrgicos, de laboratorio, de diagnóstico y 
demás directamente vinculados con la atención de la salud del asegurado que sean 
necesarios para el cumplimiento de las obligaciones derivadas del contrato de 
seguro. El impuesto al valor agregado trasladado por dichos conceptos será 
acreditable siempre que se cumplan los demás requisitos previstos en esta Ley. 
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El Servicio de Administración Tributaria podrá establecer mediante reglas de carácter 
general los mecanismos necesarios para la identificación y trazabilidad del impuesto 
acreditable, procurando utilizar la información fiscal disponible y evitar cargas 
administrativas o reportes duplicados. 
 
II. a VI. ...  
 
TRANSITORIOS 
 
Primero. El presente Decreto entrará en vigor al día siguiente de su publicación en el Diario 
Oficial de la Federación. 
 
Segundo. Las reformas a la Ley del Impuesto sobre la Renta y a la Ley del Impuesto al 
Valor Agregado entrarán en vigor el primero de enero del ejercicio fiscal siguiente al de su 
publicación. 
 
Tercero. Durante la vigencia de la Ley de Ingresos de la Federación para el Ejercicio Fiscal 
de 2026, la restricción al acreditamiento del impuesto al valor agregado prevista en el 
artículo 25, fracción XIV, de dicho ordenamiento no será aplicable a las erogaciones 
realizadas por instituciones de seguros autorizadas para operar los ramos de gastos 
médicos y de salud, respecto de bienes y servicios directamente vinculados con la atención 
del asegurado y necesarios para el cumplimiento de las obligaciones de indemnización 
derivadas de los contratos respectivos. Esta excepción surtirá efectos a partir de la entrada 
en vigor del presente Decreto y hasta el 31 de diciembre de 2026, sin perjuicio de la reforma 
permanente al artículo 5o. de la Ley del Impuesto al Valor Agregado prevista en el Artículo 
Sexto de este Decreto, la cual será aplicable a partir del ejercicio fiscal siguiente.  
 
Cuarto. El Servicio de Administración Tributaria emitirá, dentro de los noventa días 
naturales siguientes a la entrada en vigor de las disposiciones fiscales, las reglas 
necesarias para su aplicación. 
 
Quinto. La Comisión Nacional de Seguros y Fianzas emitirá o adecuará, dentro de los 
ciento ochenta días naturales siguientes a la entrada en vigor del presente Decreto, las 
disposiciones de carácter general necesarias para su aplicación. 
 
Sexto. La Secretaría de Salud realizará, dentro de los ciento ochenta días naturales 
siguientes a la entrada en vigor del presente Decreto, las adecuaciones regulatorias 
necesarias para la aplicación de las reformas a la Ley General de Salud. 
 
Séptimo. Las Instituciones de Seguros y los establecimientos privados de atención médica 
contarán con ciento ochenta días naturales, a partir de la emisión de las disposiciones 
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secundarias correspondientes, para realizar las adecuaciones necesarias para el 
cumplimiento del presente Decreto. 

 
Dado en el Palacio Legislativo de San Lázaro, a los ___ días del mes de __________ de 

2026. 
 
 
 

Dip. Éctor Jaime Ramírez Barba 
Grupo Parlamentario del Partido Acción Nacional 

 
Diputadas y diputados integrantes del Grupo Parlamentario del Partido Acción Nacional. 
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