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Introduccion

El 29 de noviembre del 2019 la Ley General de Salud se reformé. Desde entonces se
inicié una reorganizacién de la provision de los servicios de salud que se ofrecen a la poblaciéon
abierta (aquella que no cuenta con algun tipo de seguridad social) y una reestructuracién del
sector. A partir de dicho acontecimiento, el sistema de salud en México atravesé por una re-
centralizacion efectuada por medio de tres instrumentos, principalmente: 1) la firma de
acuerdos de coordinacion entre la Federacion y las Entidades Federativas; 2) la eliminacion del

Seguro Popular y 3) la transformacién de los procesos de adquisicion de medicamentos.

Los servicios de salud gubernamentales en el pais se proveen a través de dos
esquemas: 1) el del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) dirigido a los trabajadores
formales; y 2) el que ofrece la Secretaria de Salud a quienes no cuentan con un empleo formal

y son considerados como poblacion abierta.

Cada esquema tiene su propia forma de organizacion y una estructura que se ha
transformado a lo largo del tiempo. El esquema para la poblacién abierta operé de manera
centralizada desde su creacién y hasta 1984, afio en el que se emitié la Ley General de Salud
mediante la cual las responsabilidades de “planificar, organizar y desarrollar [los] sistemas de
salud estata[les]’se transfirieron a las Entidades Federativas (Homedes y Ugalde, 2008: 30).
Sucedié lo mismo con la provision de los servicios de primer y segundo nivel, lo que significé
una descentralizacién de la gestién de la salud en el pais. Este proceso de descentralizacién se
fortaleci6 en 2003 cuando aparecié el Sistema Nacional de Proteccion Social en Salud

(SNPSS) y su brazo operativo el Seguro Popular (SP).

El SP fue un modelo de financiamiento que tuvo como objetivo la disminucion del gasto
de bolsillo, concepto acufiado para referir los recursos financieros que la poblacién abierta debe
erogar cuando se presenta una enfermedad que causa empobrecimiento. En la narrativa del
gobierno de Vicente Fox (2000-2006), el SP era “seguro porque [las familias] no tendrian que
preocuparse sobre como pagar la atencién y los medicamentos [...]” (Comisién Nacional de

Proteccion Social en Salud s/f).

El SP financiaba cierto numero de enfermedades contenidas en un catalogo
denominado como Catalogo de Servicios Esenciales de Salud (que en 2006 cambié su

denominacion a Catalogo Universal de Servicios Esenciales de Salud). El financiamiento



concernia a tres actores: 1) la Federacion, que transferia recursos a las Entidades Federativas
por medio del Ramo 12, el 33 del Presupuesto de Egresos de la Federacion y el Fondo de
Proteccion contra Gastos Catastroficos, dirigido a aquellas enfermedades de alto costo; 2) las
Entidades Federativas, quienes contribuian con recursos propios y los recibidos por medio del
Ramo 28; y 3) las personas beneficiarias que pagaban una cuota de acuerdo con su condicién

socioecondmica.

El sistema de salud descentralizado para la poblacion abierta operd en el pais hasta
antes del 2019. Ese afo se iniciaron una serie de transformaciones en las que desaparecio el
SP por tratarse de un esquema que “contravenia los principios de gratuidad, universalidad y
acceso irrestricto al derecho a la salud” (Flamand y Moreno-Jaimes, 2015). Esta critica fue
emitida por el presidente Andrés Manuel Lépez Obrador (AMLO) desde que ocupd el cargo de

Jefe de Gobierno en el entonces Distrito Federal (hoy Ciudad de México).

En la vision de quienes integran el Gobierno Federal liderado por AMLO, el SP era un
modelo de financiamiento y no uno de atencién en salud, ya que no contaba con la
infraestructura médica necesaria (Becerril, 3 de julio de 2019) y no habia una gestion de los
recursos efectiva. Por ello, se hizo necesario un nuevo modo de administracién y provisiéon de
los servicios para terminar con la limitada capacidad de atencion a la salud, la poca eficiencia
en la administracién de los recursos, y la precariedad y el abandono en el que se encontraba el

sector.

En congruencia con esta vision, asi como con el propdsito del Gobierno Federal de
universalizar el acceso a la salud de la poblaciéon abierta, los cambios en el sector salud
iniciaron con una reforma a la Ley General de Salud. Por medio de ella se cred el Instituto de
Salud para el Bienestar (INSABI) como un organismo descentralizado, sectorizado a la
Secretaria de Salud. El INSABI se constituyd como una organizacion nacional encargada de la
administracion, la provision y la supervision de los servicios de salud en el territorio mexicano.

Esto provoco que las atribuciones de las Entidades Federativas se transfirieran al INSABI.

Sin embargo, la transferencia de las atribuciones de salud no fue obligatoria, sino que
las Entidades Federativas tuvieron la posibilidad de conservar, por decision propia, sus
responsabilidades. Para normar la decisién de transferencia o no de las Entidades Federativas
al INSABI, se firmaron dos tipos de acuerdos de coordinacioén, los cuales funcionan como el
marco normativo que reparte las obligaciones relacionadas con los recursos, el personal, la

infraestructura y, en general, con la provision de los servicios.



Esto ha transformado la estructura del esquema que ofrece servicios de salud a la
poblacién abierta. Se ha transitado de una forma descentralizada (donde las Entidades
Federativas tenian capacidad de decision, discrecionalidad, autoridad y/o control sobre la salud
de la poblacion a la que atendian), a una centralizada en la que la Federacion ha asumido un

rol preponderante en torno a la salud del pais.

El INSABI absorbié las atribuciones de las Entidades Federativas que firmaron el
acuerdo de transferencia. En las Entidades Federativas que optaron por la no transferencia, el
INSABI tiene injerencia en la organizacion, en la supervisién de los servicios en los tres niveles

de atencion, y en la asignacion y gestion de los recursos financieros.

En términos conceptuales, lo que ocurre en el sector salud representa una re-
centralizacion de los servicios (se habla en presente por cuanto los cambios aun no se
concluyen en su totalidad). Por re-centralizacion se propone la siguiente definicién: proceso
mediante el que se reincorpora la autoridad, el control y la capacidad de toma de decisiones
desde las unidades jerarquicamente inferiores o subnacionales hacia un centro. Esto puede
suceder en un pais cuando se recuperan dichos elementos por el gobierno nacional, luego de

que fueran transferidos a gobiernos o unidades sunbacionales.

Re-centralizar es un proceso que unicamente se presenta luego de que el gobierno (o
alguna organizacién) transcurra primero por procesos de centralizacién, luego de
descentralizacion, para volver después a la centralizacién. Es una especie de devolucién, un
acto de recuperacioén de la jerarquia que significa re-establecer un centro del cual emanan las
decisiones, la supervision y el poder. Este re-estalecimiento puede suceder mediante la
creacion de una nueva organizacion para ejercer la autoridad, el control y la capacidad de toma

de decisiones o0 bien, reintegrando estos elementos a una ya existente.

El sector salud ha transitado, a través de la historia por procesos de centralizacién
(antes de la década de los ochentas) y de descentralizacion (a partir del sexenio de Miguel de
la Madrid y hasta 2019). De ahi que, los cambios por los que transcurre el sector en el sexenio
de AMLO, pueden asociarse a una re-centralizaciéon, porque, a partir de las reformas
normativas, la creacion del INSABI, la firma de acuerdos de coordinacidon con las Entidades
Federativas, entre otros instrumentos y politicas, se reincorpora la autoridad, el control y la

capacidad de toma de decisiones a la Federacion.

La re-centralizacion origina gobiernos y organizaciones centralizadas y sus efectos

pueden ser multiples. Puede afectar distintos ambitos organizacionales como el financiero, los



recursos materiales y humanos, los procesos de atencién a la poblacioén, las relaciones entre
niveles jerarquicos, etc. El sector salud esta conformado por distintas organizaciones, y cada

organizacion del sector, en cada nivel de atencién, puede presentar efectos distintos.

El propdsito de la presente investigacion es analizar las implicaciones o efectos de la re-
centralizacion en el funcionamiento de los centros de salud que brindan atencién de primer
nivel a la poblaciéon abierta. El funcionamiento se integra por la operacion y el financiamiento
que implica recursos humanos, materiales y financieros. Los centros de salud son relevantes
debido a que tienen a su cargo la labor preventiva de enfermedades. Ademas, porque el
gobierno de AMLO ha puesto un gran énfasis en la prevencion de enfermedades, lo cual se ha
plasmado en el Programa Sectorial de Salud 2020-2024 y en el Programa Institucional del
INSABI 2020-2024, asi como en el Modelo de Salud para el Bienestar basado en la atencion

primaria de salud.

Este trabajo de investigacion parte del supuesto de que la re-centralizacion tiene
implicaciones o efectos en el funcionamiento de los centros de salud. Para probarlo se estudia
el caso del centro de salud “Esperanza” ubicado en el municipio de Nezahualcoyotl, en el
Estado de México. Se eligié este centro de salud por tres criterios: 1) porque el Estado de
México es una de las Entidades Federativas que firmé el acuerdo de coordinacion con el
INSABI en el que transfirié sus responsabilidades en materia de salud a la Federacion; 2) por
ser una de las 28,000 unidades médicas que brindan atencién primaria; 3) por la accesibilidad y

cercania al caso.

La investigacion es exploratoria e interpretativa. El objeto de investigacion es
considerado como un fendmeno que no tiene precedentes sdlidos en la academia, por lo que
se intenta realizar aportaciones sin llegar a generalizaciones tedricas ni practicas. Las
implicaciones de la re-centralizacion se estudian desde la mirada organizacional, sin pretender

que los hallazgos sean aplicables al resto de los centros de salud del pais.

El estudio es interpretativo porque indaga en la percepcion del personal médico, de
enfermeria y administrativo para conocer las consecuencias en el funcionamiento del centro de
salud. Se estudia a este personal porque se parte de la idea que sostiene Lipsky (1971), sobre
la importancia de los burdcratas a nivel de calle (personas servidoras publicas que tienen
contacto directo con la ciudadania) en la implementacién de las politicas publicas disefiadas
por funcionarios de altos niveles jerarquicos: son ellas quienes, muchas veces, definen su

direccion.



Bajo esta consideracion, los burdcratas a nivel de calle son quienes entienden y le dan
sentido a los cambios que suceden en el sector salud, favorecen el cumplimiento de los
objetivos de las transformaciones y el curso de la re-centralizacién. Para conocer su
percepcion, se realizaron 9 entrevistas semiestructuradas con una duracion de entre 30
minutos y una hora, durante los meses de agosto y de septiembre de 2021. Asi, se recabd

informacion sobre los efectos de la re-centralizacion en el funcionamiento del centro de salud.

El funcionamiento se estudid con relacién a ciertas dimensiones y subdimensiones
establecidas con relacién a las pretensiones mas relevantes del gobierno en el sector salud
(que pueden identificarse en el Plan Nacional de Desarrollo 2020-202, asi como en el Plan
Sectorial de Salud); estas categorias se vincularon con la autoridad (A), el control (C) y la

capacidad de toma de decisiones (CD), como se muestra en la siguiente figura:

— — Abastecimiento de
( \ medicamentos e insumos ©
F

inanciamiento )

e

- Salarios, contrataciones y

prestaciones ©
Funcionamiento
Responsabilidades (CTD)
Gpera@ Protocolos de atencién a (CTD)
paciente
Interaccion entre los niveles (A)
jerarquicos

El trabajo se divide en cuatro capitulos. El primero presenta el marco tedrico y
conceptual de la re-centralizacién. Se define a la centralizaciéon y la descentralizacion como
procesos y como cualidades estructurales. La centralizacién como cualidad estructural esta
vinculada con la jerarquia y por ello se asocia con la burocracia. Como marco tedrico, la
burocracia funciona para describir y explicar este fenémeno porque la re-centralizacion origina
organizaciones centralizadas. Esto abre pauta para preguntarse si la re-centralizacion
representa una forma de recuperacién o fortalecimiento del modelo descrito por Weber. En el
capitulo también se recaban las caracteristicas y las consecuencias de la centralizacion y la
descentralizacion. Estas funcionan de manera distinta como cualidades estructurales en el
gobierno debido a que las organizaciones gubernamentales no son iguales a las empresas o

las asociaciones civiles, por ejemplo. La diferencia radica en su caracter publico-estatal, lo que



las convierte en guardianas de lo comun; asi, se dedica un apartado para la centralizacion y la

descentralizacion en organizaciones gubernamentales.

En el capitulo dos se realiza un recorrido historico del sector salud en México con el fin
de identificar los procesos de centralizaciéon y de descentralizacion. Se parte de la idea de
Saltman et. al. (2008) sobre la relevancia de la historia organizacional en la definicion y
caracterizacion de la re-centralizacién. Este capitulo es la base para afirmar que la presente
transformacion del sector es una re-centralizacion. Para sistematizar el estudio de los
acontecimientos, se propone dividir la historia del sector en tres etapas relacionadas con el
contexto politico, econémico y social del pais: 1) la etapa de la conformacién, en donde se
asocia la necesidad de la centralizacién con la institucionalizacion del gobierno nacional y la
administracion; 2) la etapa de la consolidacion, que requirid del fortalecimiento de la
centralizacion para que el Estado lograra un ponderarse y consolidarse institucionalmente a
nivel nacional en todos los sectores; 3) la etapa de la evolucidon, que surgié con la entrada de
un nuevo modelo econdémico cuyas politicas representaron procesos de descentralizacién en el
gobierno. Asi, se puede vislumbrar la transiciéon desde un sector centralizado con la Secretaria
de Salubridad y Asistencia, hacia uno descentralizado con la aparicién del Seguro Popular. Se
destaca que la centralizacion en la historia de la administracion de la salud en el pais se
relaciona con el presidencialismo mexicano. Esta premisa permite cuestionar si la re-

centralizacion esta relacionada con la recuperacion del presidencialismo.

En el capitulo tres se describe el concepto de re-centralizacién por medio de algunos
tedricos que han abordado el fendmeno. Se exponen casos de paises que han optado por re-
centralizar el sector salud y se enuncian sus razones, entre las que destacan los problemas de
ineficiencia e inequidad derivados de la descentralizacion. Se define a la re-centralizacién como
un proceso que origina organizaciones centralizadas, mas no re-centralizadas. Asi, las
caracteristicas estructurales de la re-centralizacion son las de la centralizacidon, enunciadas en
el primer capitulo. Este apartado también presenta la metodologia de la investigacion, el caso y

las preguntas de las entrevistas realizadas.

El cuarto y ultimo capitulo se enfoca en el estudio del caso elegido. Primero, se delinean
los cambios que ocurrieron en el sector salud a nivel nacional desde la creacién del INSABI y la
firma de los acuerdos de coordinacion con las Entidades Federativas, los cuales pueden
identificarse como consecuencias de la re-centralizacién en un nivel sectorial. Luego, se
describe el caso estudiado y sus respectivos hallazgos sobre las implicaciones del fendmeno

estudiado en el funcionamiento, entre los que se encuentran: la regionalizacion por niveles de



atencion médica; la eliminacion de la péliza del SP que causoé la disminucion del seguimiento
de los pacientes; la reduccion del abastecimiento de medicamentos e insumos, sobre todo los
necesarios para las enfermedades cronico degenerativas; la regularizacion (basificacion) del
personal por contrato eventual y por honorarios; la disminucién de la cobertura y el acceso a
tratamientos de enfermedades como el cancer de mama y el cervicouterino; el incremento de
los reportes estadisticos; y la supervision en ciertas areas estratégicas (como la distribucién de

los medicamentos).

La ultima parte de la investigacion estd dedicada a las conclusiones. El trabajo
representa un esfuerzo por ampliar la comprension de la re-centralizacion. Debido a su relativa
novedad, este fendbmeno aun no cuenta con un amplio desarrollo por parte de la academia en
México. Pero, sin duda, su estudio es de relevancia para las organizaciones y el gobierno, ya
gue supone una transformacion en la organizacién, el funcionamiento y la operaciéon no sélo del

sector salud, sino de cualquier organismo o actividad gubernamental.



Capitulo 1 Centralizacion y descentralizacién
La centralizacién en las organizaciones

Las organizaciones pueden adoptar diferentes formas. Hay muchas causas que
influyen en su estructura, desde elementos funcionales relacionados con los procesos,
procedimientos 0 metas, hasta cuestiones como el tipo de liderazgo, la estrategia que se
emplea para alcanzar los resultados, etc., o bien elementos del ambiente. La llamada
organizacion moderna usualmente se relaciona con la burocracia, que se considerd durante
mucho tiempo como el tipo organizacional mas eficiente y efectivo para alcanzar los
resultados deseados. De acuerdo con Weber (2004), su origen se remonta al desarrollo de

la economia monetaria, del mercado y, por ende, del capitalismo®.

La burocracia se consider6 como un modelo de organizacién? que aseguraba el
éxito porque generaba mas precision, rapidez y reducia los costos materiales y de personal
(Hage, 1965; Blau et. al. 1966). Por ello fue adoptado por otros tipos de organizacién como
los hospitales, partidos politicos e incluso las iglesias (Bossard, et. al., 1976). Weber (1991),
quien popularizé la burocracia como organizacion social por excelencia de la modernidad?,

la describid con ciertas caracteristicas, entre las que se encuentran las siguientes:

“I. Existe el principio de sectores jurisdiccionales estables y oficiales organizados en
general normativamente.

Il. Los principios de jerarquia de cargos y de diversos niveles de autoridad implican
un sistema de sobre y subordinacién férreamente organizado, donde los funcionarios
superiores controlan a los funcionarios inferiores.

lll. La administracion del cargo moderno se funda en documentos escritos
(“archivos”) que se conservan de forma original o como proyectos (...) La
organizacién moderna del servicio civil separa, en principio, la reparticion del
domicilio privado del funcionario.

(...)

1 Coriat (1998) robustece esta apreciacion. Analiza historicamente la aparicién de las burocracias en
un contexto industrial, en donde el desarrollo del capitalismo juega un papel fundamental. De manera
general, explica céomo lo antes producido por artesanos en talleres familiares, se vuelve una
produccion industrial con la introduccién del cronémetro al proceso de trabajo y la apropiacion de los
conocimientos (el know how) por parte de los mercaderes. Entonces se comienza a reclutar a los
artesanos (a quienes pertenecian los conocimientos del proceso de trabajo) en fabricas con cierta
magquinaria y tecnologia, y se establecen formas de trabajo especificas (las mejores) basadas en la
medicion de tiempos y movimientos. De esta manera, los artesanos se convierten en trabajadores
que reciben un salario por lo que hacen.

Desde su perspectiva, este proceso origina a las organizaciones modernas y, por tanto, a la forma de
organizacion burocratica.

2Blau (citado por Pugh et al. 1963), por ejemplo, define a la burocracia como una organizacion que
maximiza la eficiencia en la organizacion o un método institucionalizado de la conducta social
organizada en los intereses de la eficiencia administrativa (296).

3 Weber concibio a la burocracia como un tipo ideal que no existe en la realidad en su sentido puro,
pero que funciona como una herramienta analitica que permite estudiar a las organizaciones (Pugh
et al. 1963; Nefzger, 1965; Mouzelis, 1975).



IV. Administrar un cargo, y administrarlo de manera especializada, implica, por lo
general, una preparacion cabal y experta.

(...)

VI. La administracién del cargo se ajusta a normas generales, mas 0 menos

estables, mas o0 menos precisas, y que pueden aprenderse” (3-9).

La jerarquia es, para Weber, uno de los principales elementos de la burocracia. La
asocia con la distribucién de la autoridad y con el control, ambos elementos relacionados
con el cumplimiento de las normas. Ademas, la burocracia opera bajo la racionalidad
instrumental, que, en la concepcion de Barba (2013), se equipara a la eficiencia. La
distribucién de la autoridad en la burocracia proviene de la diferenciacion de actividades y
aptitudes de quienes integran a este tipo de organizacion. Usualmente existe un alto grado
de especializacién en la cuspide jerarquica; este tipo de puestos involucra la supervisién del
personal (la cual se materializa en el cumplimiento de las reglas), y a partir de ello se

pretende garantizar la operacion y el funcionamiento de la organizacion.

Existen otros autores que sintetizan las caracteristicas de la burocracia con base en
el analisis de Weber. Por ejemplo, Friedrich (citado por Pugh et al., 1963) las resumié en
seis elementos principales. Tres son estructurales: la centralizacién del control y de la
supervision, la diferenciacion de las funciones, y la calificacién para el puesto de trabajo.
Oftras tres son de comportamiento: objetividad, precision y consistencia, y discrecion y
secreto (295).

Mansfield (1973) identificd seis principios de la burocracia aplicables en cualquier
organizacién en mayor o menor grado: (1) las areas jurisdiccionales estan generalmente
ordenadas por reglas; (2) las organizaciones tienen un estricto sistema jerarquico de
autoridad; (3) la administracién se basa en documentos escritos, que se conocen como
archivos; (4) la administracion presupone una formacion completa y experta; (5) la actividad
burocratica es de tiempo completo; (6) la administracién de la burocracia sigue reglas
generales, que son mas o menos estables, mas o menos exhaustivas, y pueden ser
aprendidas (477).

La jerarquia junto con la reglamentacion y la especializacion parecieran ser la triada
de principios distintivos de las organizaciones de este tipo. La jerarquia es el elemento mas
importante porque se asocia con la distribucion de la autoridad en la organizacién, un factor
indispensable para su funcionamiento en términos de colaboraciéon y cooperacion,

supervision, actuacién unificada y cumplimiento de objetivos®.

4 La jerarquia y el control caracteristico de las burocracias es quiza lo que ha permitido que sean
consideradas como instrumentos, sobre todo aquellas asociadas al poder politico (Eisenstadt, 1958).
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La jerarquia esta relacionada con la idea de la centralizacion. Sin embargo, se
diferencian entre si en tanto que la jerarquia se refiere al orden organico del ejercicio de la
autoridad, a las relaciones que se generan dentro de la organizacion; mientras que la
centralizacion se puede definir como un proceso o como una cualidad estructural. La
relacion surge al identificar dé donde proviene la autoridad®.Como cualidad estructural, la
centralizacion se refiere a una caracteristica que permite identificar donde reside el poder o
la autoridad en la organizacion. Se diferencia de la jerarquia porque ésta se vincula con la
forma en la que se establecen las relaciones organizativas (Nieto, 1992), por ejemplo, con
cuantos niveles jerarquicos existen®. Se propone que la centralizacion se entienda también
como un proceso que supone la accién de otorgar ciertos elementos a un centro. Sin
embargo, ambas definiciones son complementarias debido a que no se tiene una estructura

centralizada (cualidad) sin centralizar (accion).

La importancia de la centralizacion como cualidad estructural radica en que
influencia variables como la formalizacion (la existencia de reglas), o la complejidad,
entendida como el grado de profesionalizacion de los miembros de la organizacion (Pugh et
al. 1963; Hage, 1965; Blau et al. 1966; Hagen y Aiken, 1967; Mansfield, 1973; Moch y
Morse, 1977), asi como la actuacion de las organizaciones’. Como proceso identifica a
ciertos actores responsables de la accion organizativa. La siguiente seccion tratara de
ampliar la categoria de la centralizacion en organizaciones vy, particularmente, en
organizaciones gubernamentales. Asimismo, se hara una diferenciacion con su contraparte,

la descentralizacion.

¢ Qué es la centralizacién en las organizaciones?

La centralizacién puede conceptualizarse desde diferentes perspectivas. Aqui se
propone identificar dos. Bray (2013) indica que es un proceso que bien puede iniciarse de
manera deliberada o no, y que consta de dos dimensiones: una funcional, que se refiere la
concentracién de la autoridad en una o varias unidades; y la otra territorial, que significa la

distribucion (también concentracion) del control en una o varias unidades geograficas (203).

SMéndez (s/f) elabora, desde el derecho, el vinculo entre jerarquia y centralizacion. Desde su andlisis
sobre la relacion jerarquica, propone dos conceptos como elementos de esta relacion: 1. poder de
mando, al que corresponde la jerarquia, porque “permite al jerarca, a través de lineas respectivas,
desenvolver la energia del sistema”; 2. concentracion funcional, pues sin la concentracion no seria
posible reconocer en el jerarca la “competencia [y] la aptitud juridica para obrar y decidir’ (25)

5 En estas relaciones organizativas puede identificarse principalmente la subordinacion, esto es, la
forma en la que se ejerce la autoridad, en la que se establece la comunicacion, la coordinacion, etc.,
elementos verticales en una jerarquia.

7 El estudio de las relaciones entre diferentes elementos organizacionales es parte de la Teoria de la

Contingencia.



Figura 1 Las dos dimensiones de la centralizacion
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Fuente: Elaboracién propia con base en Bray (2013).

Existen autores que definen, por su parte, a la centralizacion como una cualidad
estructural de acuerdo a ciertos elementos constitutivos, entre los que pueden identificarse

tres principales: el control, la autoridad y la capacidad de toma de decisiones.
A. El control. La centralizacion como la concentracién del control

Whisler et al. (1967) apuntan que la centralizacion es un atributo de un sistema o
una estructura de control. Con base en tres dimensiones sobre el control, indican que es
una condicidon de concentracién del control en manos de algunos miembros de la
organizacion. El caso extremo de la concentracién (o su limite) se presenta cuando un
miembro tiene todo el control y los otros nada. El control es de importancia debido a que es
un factor que ordena y hace predecible el funcionamiento®de la organizacion (Tannebaum,
1956).

Para Tannebaum (1956), el control puede ser definido, en un sentido amplio, como
cualquier proceso en el que una persona, grupo de personas u organizacion,
intencionalmente afecta lo que hace otra persona, grupo u organizacién. Especifica que el
control opera de manera particular; por ejemplo, cuando el supervisor o capataz indica a sus
subordinados como hacer determinado trabajo, o bien cuando se estipulan las politicas de
una organizacion (1962, 239). Novikov (2012) coincide en que el control es una influencia
ejercida sobre un sistema organizacional para asegurar un determinado comportamiento.
En términos de libertad, el control (o ser controlado) significa menor capacidad de

autodeterminacioén de la conducta (Tannebaum, 1962).

B. La autoridad. La centralizaciébn como la concentraciéon de la autoridad.

8La prediccion del funcionamiento y del comportamiento es otro principio rector de la burocracia.
Diriase que la importancia de la existencia de la centralizacién y la jerarquia radica en la anticipacion
de la accion organizacional, es decir, que ante ciertas circunstancias se tendra la certeza de que la
organizacion reaccionara de determinadas formas.
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Para Marume y Jubekanda (2016), la centralizacion significa la concentracién de la
autoridad en el nivel mas alto de la administracion; esto supone que los niveles mas bajos
de la jerarquia no pueden actuar bajo su propia iniciativa, sino que deben referir los
problemas a sus superiores para que tomen las decisiones correspondientes, lo que los
hace dependientes en una escala vertical (en la jerarquia). Para Tannebaum (1962), la
autoridad es el derecho para ejercer el control. Presthus (1960) la define como la capacidad
de generar obediencia en otros de manera legitima; esto supone que quienes obedecen

aceptan y validan la autoridad.

Esta ultima definicién se relaciona con la proporcionada por Weber (2004), quien
indica tres tipos de autoridad legitima: la carismatica, que se relaciona con la creencia en
las caracteristicas personales de alguna persona (por ejemplo en su heroismo), la
tradicional, que proviene de la creencia en valores tradicionales o costumbres (por ejemplo
los patriarcas), y la legal-racional, que se crea por medio de la creencia en las leyes,
normas, etc. Este ultimo tipo de autoridad es el caracteristico de la burocracia y, por ende, el
que se encuentra relacionado con la centralizacion. La autoridad legal-racional esta ligada a

finalidades impersonales y funcionales (Weber, 1991).

Entonces, cuando la autoridad es aceptada (legitimada) y se concentra en el nivel (o

los niveles) mas alto de la jerarquia, existe la centralizacion.

C. La toma de decisiones. La centralizacion como la concentracion de la capacidad de

toma de decisiones.

Pugh et al. (1963), Hagen y Aiken (1967) y Hage (1965) tienen una visién similar la
sefalada por Marume y Jubekanda (2016), pero en términos de toma de decisiones. Para
ellos la centralizacién puede ser definida (y medida) como el grado en el que la toma de
decisiones que afectan a la organizacion esta concentrada en una sola unidad®. Esto
significa que existe un menor nivel de participacién en la toma de decisiones por parte de
otros miembros de niveles jerarquicos inferiores de la organizacién, asi como un alto grado
de dependencia en la jerarquia de la autoridad (Hagen y Aiken,1967 y Hage,1965). Latha y
Kumar (2015) anaden que la legitimidad para tomar decisiones se obtiene a partir de las

reglas impersonales que habilitan y constrifien la actuacion® (Mansfield, 1973).

SLa centralizacion como un proceso no se contrapone a esta idea de concentracion de la toma de
decisiones, poder y control. Bray (2013) indica que la centralizacion (asi también la
descentralizacion) suponen un asunto de control y de distribucion de recursos.

10Al respecto Pugh et. al. (1963) resaltan que, en términos metodoldgicos y de medicién, es
importante identificar los limites de la autoridad y la responsabilidad de los jefes. Por ello proponen
que la centralizacion se dimensione en los limites de la discrecién sobre el control de los recursos
(dinero, personal, materiales, ideas, etc.) y el control sobre las actividades. Asi, se definiria que una
organizacion es mas centralizada en cuanto el control se pierda mientras mas lejos se esta del jefe.



Participar en la toma de decisiones es un elemento importante que permite a los
miembros incidir en la actuacion de la organizacion. Puede definirse a esta participaciéon
como la posibilidad de que tanto los administradores como los subordinados se involucren

en la eleccion entre diferentes alternativas de conducta, es decir, de tomar una decision.

Entendida como un proceso, la toma de decisiones se compone de tres pasos: el
primero se refiere a cuando un individuo se hace consciente de las alternativas de conducta
relevantes para la decision a tomar; en el segundo se sopesan cada una de estas
alternativas y sus consecuencias; el ultimo es cuando se define y se opta por la alternativa
(Tannenbaum y Masarrik, 1950). Los administradores y los subordinados usualmente tienen
la posibilidad de participar en los dos primeros pasos. No obstante, en una estructura

centralizada, el ultimo paso concierne soélo a los administradores.

Derivado de lo anterior, se puede afirmar que la concentracion es el caracter
esencial que constituye a la centralizacion; y se propone que dicha concentracion entienda
con base en los tres elementos referenciados (el control, la autoridad y la capacidad de
toma de decisiones). Como proceso, la centralizaciéon ocurre en la accién de depositar el
control, la autoridad y la capacidad de toma de decisiones en un centro que se ubica en la
cuspide de la jerarquia organizacional, esto es, en concentrar el control, la autoridad y la
toma de decisiones. Como una cualidad estructural, diriase que existe centralizacion

cuando los tres elementos estan concentrados en un centro facilmente identificable.

Figura 2 Los tres componentes teéricos de la centralizacion

Control

Toma de

. Autoridad
decisiones

Fuente: Elaboracion propia.

A pesar de que analitica y categéricamente la centralizacion como proceso o como
cualidad estructural puede tener ciertas diferencias (en tanto que en una es una acciéon y en

la otra una caracteristica)'!, en la realidad ambas categorias coexisten y son simultaneas.

1Como proceso y como cualidad estructural, la centralizacion genera perspectivas de estudio
diferentes. Por ejemplo, si se desea estudiar a la centralizacién como proceso, entonces habria que
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No se puede tener una organizacion centralizada sin haberla centralizado previamente, ni

tampoco puede centralizarse sin que el objetivo sea centralizar la organizacién.

La centralizaciéon origina ciertas caracteristicas en las organizaciones. No obstante,
como proceso hay ciertas particularidades, con relacion a las dimensiones que propone
Bray (2013) —funcional y territorial—. La siguiente tabla trata de elaborar algunos de los

principales rasgos cuando se habla de que una organizacion es centralizada o se centraliza:

Tabla 1 Caracteristicas de la centralizacion

Funcional Territorial

Se refiere a...

El grado de concentracién de las | Hay diferentes unidades (organizaciones)
decisiones, el control y la autoridad, | dispersas en una regidn geografica, que
en los altos mandos de la jerarquia. responden directamente a unidades centrales,
las cuales ejercen la autoridad y el control, asi
como toman las decisiones sobre la actuacion y
el funcionamiento de las unidades dispersas en
la region.

Caracteristicas

- Existen uno o varios centros de | - Existen organizaciones repartidas en
autoridad en la organizacion que diferentes zonas geograficas que responden
se encuentran en la alta jerarquia a centros de autoridad especificos ubicados
y que pueden ser faciimente en una zona geografica estratégica.
identificados por medio de un |- La autoridad, la decision y el control sobre el
organigrama. funcionamiento de las organizaciones y la

- Hay uniformidad en las funciones. generacion de resultados corresponden a los

centros de autoridad.

Caracteristicas en comun de la centralizacion como proceso y como cualidad
estructural

- La centralizacion generalmente viene acompanada de una alta formalizacion del
funcionamiento de la organizacion (o unidades geograficas), es decir, de reglas que
indiquen la forma de operar.

- Los centros de autoridad tienen altos grados de responsabilidad sobre la operacién.

- Hay una alta supervision de las conductas de los miembros.

- Existe un grado muy bajo (en ocasiones inexistente) de participacién en la toma de
decisiones de los diferentes niveles jerarquicos o unidades geograficas.

- Usualmente la autoridad que ostentan los altos mandos es establecida y legitimada
por medio de las normas.

indagar en los actores, en lo que los orill6 a decidir o impulsar cambios en la organizacion para
concentrar los tres elementos que aqui se enunciaron como componentes de la centralizacion. Por el
contrario, como cualidad estructural, la centralizacion pueden analizarse a partir de su relaciéon con
otro tipo de elementos estructurales de las organizaciones, como lo hicieron el grupo de los tedricos
de la contingencia, cuyo interés se centré en operacionalizar los elementos de la burocracia
(formalizacion, profesionalizacion, centralizacion); véanse los arriba mencionados Hage (1965); Puch
et al. (1963).



Existen altos niveles de control jerarquico.

Fuente: Elaboracion propia.
Consecuencias de la centralizaciéon en las organizaciones

La centralizacién esta relacionada con diversos elementos de las organizaciones,
como la innovacion, la profesionalizacion, el tamano, etc. A continuacion se presentan

algunas perspectivas en las que se vincula a la centralizacidon con otros elementos.

Como se menciond lineas arriba, desde la postura de Weber y otros autores mas
(Hage, 1965), la centralizacion contribuye a la coordinacion de las actividades y a
incrementar la eficiencia. Esto sucede porque la autoridad central esta mas comprometida
con las metas y objetivos de la organizacion, y porque se tiene un importante control sobre
las actividades (Etzioni, 1959).

Ademas, dado que hay una mayor formalizacién de las actividades, se puede hacer
predecible la actuacién de cada departamento e integrante de la organizacién, como lo
intentan demostrar los estudios de Blau et al. (1966) y Hagen y Aiken (1967). Estos autores
concuerdan en que existe una mayor coordinacion'? de las actividades dentro de la
organizacion. Mosch y Morse (1977) anadirian el hecho de que hay una mayor disciplina y

una disminucion de los costos.

Love et al. (2002) arguyen que la centralizacién puede contribuir con los resultados
esperados porque resulta mas facil mantener la coherencia del enfoque estratégico.
Asimismo, dado que los niveles jerarquicos dependen de una autoridad legitima, se suele
seguir lo que la autoridad indique, mientras que el centro de la organizacién puede
concentrarse en las metas estratégicas. Es decir, hay una guia clara y una ideologia

unificada, asi como una integracién de las actividades en toda la organizacién.

En general, se arguye que la centralizacion contribuye al control dentro de la
organizacién, ya sea en términos de recursos, de implementacion de politicas o

innovaciones, asi como de la conducta y actuacion de los miembros.

Marume y Jubekanda (2016; 107) enlistan los méritos de la centralizacién de la

siguiente manera:

a) Provee un maximo control sobre la organizacion.

2| a coordinacion puede ser definida como el grado de vinculos adecuados entre las partes de la
organizacion para alcanzar los objetivos. Es decir, supone una articulacion de los roles para alcanzar
determinados conjuntos de tareas. Usualmente la coordinacion en una organizacion centralizada
tiene un gran énfasis en la planeacién (Hagen et. al. 1971).
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b) Asegura que el trabajo se realice de la misma manera de acuerdo con los
mismos principios y politicas generales.
c) Hace que los abusos de la administracién sean menos dificiles en asuntos

como el reclutamiento y manejo de personal.

d) Asegura la economia de la administracion evadiendo la duplicacion del
trabajo.

e) Facilita el dinamismo en la organizacion a través del rol activo del liderazgo.
f) Es adecuada para lidiar con emergencias y asuntos no anticipados.

9) Propicia la maxima utilizacion de los recursos humanos y materiales en la

organizacion.

Otros estudios amplian la descripcidn de los efectos que tiene la centralizacion en
las organizaciones, asi como su relacién con otras variables. Blau et al. (1966) encontraron,
en su estudio de 156 agencias norteamericanas de personal publico, que las
organizaciones tienden a ser mucho mas centralizadas cuando presentan una divisién del
trabajo mas amplia (que tipicamente se asocia a un mayor tamafio de la organizacion),
personal menos especializado o profesionalizado (complejidad), y actividades mas
formalizadas (es decir, el grado en el que las actividades de trabajo estan definidas
formalmente por reglas, politicas o procedimientos [Michaels et. al. Citado por Katsikea et
al., 2011])%.

Hagen y Aiken (1967) coinciden con esta conclusién y asumen que un mayor grado
de centralizacion significa menor complejidad y mayor formalizacion. Hagen et al. (1971)
encontraron, en otro de sus estudios sobre centralizacion en relacién al flujo de la
comunicacion y la informacion dentro de la organizacién, que una menor participacion en la
toma de decision conduce a una comunicacion mas vertical y una menor comunicacion

entre los departamentos o areas.

Jansen et al. (2006), por su parte, centran su interés en la relacién centralizacion-
innovacién, para lo cual, categorizan a esta ultima en dos: la exploratoria y la explotadora.
La primera se refiere a innovaciones radicales que, en la empresa, son disefadas para
conocer las necesidades de consumidores o mercados emergentes, para lo cual se requiere
nuevo conocimiento porque implica ofrecer nuevos disefios, crear nuevos mercados Yy
desarrollar canales de produccion. La segunda significa innovaciones incrementales que se

disefian para conocer las necesidades de mercados o consumidores existentes, y que se

13 Mansfield (1973) se contrapone a la asociacién de Blau et al. (1966) sobre el tamafio de la
organizacion y el nivel de centralizacién. Los hallazgos de este autor respecto a la relacién entre la
centralizacién y el tamafio de la organizacion, indican que las organizaciones mas grandes tienden a
descentralizar la toma de decisiones (478).



construyen a través de conocimiento ya existente para reforzar las habilidades, procesos y
estructuras que se tienen. Para estos autores, la centralizacion afecta negativamente a la
innovacién exploratoria, porque disminuye la capacidad de los miembros de las unidades de

la organizacion de buscar nuevas soluciones.

Moch y Morse (1977) coinciden con este ultimo argumento. Mediante un analisis de
diferentes hospitales estadounidenses, arguyen que la adopcién de innovaciones que se
relacionen con los intereses de los miembros, es decir con especialistas y con los
departamentos (que se puede asociar con la innovacion exploratoria), es un fendmeno

menos comun en organizaciones centralizadas.

Haamed et al. (2012) encuentran, en su estudio sobre la relacion de la innovacion
con diferentes aspectos estructurales de la organizacion, que en pequefas organizaciones
la centralizacion de la toma de decisiones y una estructura flexible ayudan a la adopcién de
innovaciones. Asimismo, hallaron que en grandes organizaciones la centralizacion no tiene

una relacién con la adopcién de la innovacion, pero si con su implementacion.

George y King (1991) establecen, en su analisis entre centralizacion vy
computarizacion, que solo existe una relacién entre estas dos variables si asi lo desea la
gerencia. Es decir, para ellos la introduccion de tecnologias de la informacién en los
procesos organizacionales no tiene un efecto especifico sobre la centralizacion ni viceversa,
sino que deviene de una decision gerencial: las organizaciones son centralizadas porque
asi se quiso y la computarizaciéon puede resultar una mera herramienta para contribuir a

dicho elemento estructural.

Los estudios aqui enlistados muestran que tanto aspectos estructurales de la
organizaciéon (como la formalizacién de las tareas), asi como aquellos relacionados con la
interaccion entre los miembros, son afectados por la centralizacién en mayor o menor
medida (o afectan a la centralizacion, como la computarizacion). En algunos autores es
posible identificar, al menos de manera indirecta, la cuestion sobre si la centralizacion es un
elemento estructural que puede ser benéfico para la organizacion y en qué medida, o bien,

bajo qué circunstancias.

La siguiente tabla intenta sintetizar las consecuencias de la centralizacion en las

organizaciones. Se clasifican los efectos en positivos y negativos:

Tabla 2 Consecuencias de la centralizacion

Consecuencias (-) Consecuencias (+)
- Genera una menor comunicacion | - Contribuye a la coordinacion
entre los departamentos o unidades | - Incrementa la eficiencia
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que componen a la organizacion - Propicia un mayor control sobre la
- Disminuye la capacidad de Ia operacién y las actividades de la
organizacién para la adopcion de organizacion
innovaciones - Contribuye a una delimitacién clara
- Puede dirigir a la rigidez de las funciones
organizacional en tanto que requiere | - Coadyuva a la implementacion de
un apego estricto a las normas innovaciones
- Propicia un menor fluo de|- Permite la creacion de una guia
informacion entre los departamentos bien establecida para alcanzar las
o unidades metas de la organizacion
- Genera retraso en la respuesta |- Genera una disminucién en los
organizacional costos

Fuente: Elaboracién propia.
La descentralizacion en las organizaciones

La otra cara de la moneda de la centralizacién es la descentralizacién. A diferencia
de la primera, en la descentralizacion los componentes de control, autoridad y capacidad de
toma de decisiones se hallan dispersos en diferentes unidades, organizaciones o

departamentos®*.

Figura 3 Los componentes de la descentralizacion

Control

DC

Torn.a de Autoridad
decisiones

Fuente: Elaboracion propia. El esquema intenta representar lo opuesto al de la

Figura 2 en el que se puede observar que los circulos se intersectan.

Al igual que la centralizacion, la descentralizacion puede categorizarse como
proceso y como cualidad estructural. Como proceso, Bray (2013) indica que se compone

por dos dimensiones: la funcional, que se presenta como la distribucion de la autoridad

HAiken y Hagen (citado por Richardson et al., 2001) definen a la descentralizacién como el grado en
el que a los miembros se les asignan tareas y luego se les provee de la libertad para realizarlas sin la
interrupcion de los supervisores.



entre unidades que operan en paralelo y usualmente se da dentro de la organizacion; y la

territorial, que supone la distribucién de la autoridad entre diferentes unidades territoriales.

Ademas, este autor integra subdimensiones a la descentralizacion territorial: la
desconcentracion, la delegacién y la devolucion. A la dimensién funcional podrian afadirse
dos subdimensiones también: la horizontal y la vertical (Mintzberg, 1979). La siguiente figura
muestra las dimensiones y subdimensiones de la descentralizacion, con base en estos dos

autores:

Figura 4. Las dimensiones y subdimensiones de la descentralizacion

Desconcentracion — Proceso en el que la autoridad central establece
unidades locales o sucursales con su propio personal responsable

Delegacion — Implica un mayor grado de poder de toma de decisiones en el

nivel local (o en las sucursales), aunque el poder sigue siendo parte del

poder central, solo se delega pero puede restaurarse.

Devolucién — Las sucursales o unidades locales tienen altos grados de
autonomia y el nivel central funciona como una unidad de intercambio de
informacion

A. Territorial -

Horizontal — Se refiere al grado en el que los operadores o quienes
no son administradores controlan el proceso de toma de decisiones
B. Funcional -
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Vertical — Se trata de la dispersion de la autoridad debajo de la linea

jerarquica

Fuente: Elaboracién propia con base en Bray (2013) y Mintzberg (1979).

Algunas de las causas de la descentralizacion pueden ser: a) el desarrollo
tecnoldgico y los flujos de informacion acelerada, que originan altos grados de turbulencia e
incertidumbre; b) el crecimiento de la economia del conocimiento, en donde los principales
recursos de la creacién de valor son las ideas y la experiencia; y c¢) la incorporacion de los
millenials como fuerza de trabajo, quienes, a diferencia de las generaciones pasadas,
buscan el cumplimiento de sus expectativas personales y tienen menos preferencia a la
subordinacién del poder de la gerencia, asi como cierto recelo hacia la jerarquia y las reglas

rigidas (Lee y Edmondson, 2017)

La profesionalizacion del personal en las organizaciones también puede ser
considerada como un factor que propicia la descentralizacion. Por ejemplo, en el estudio
arriba mencionado elaborado por Blau et al. (1966), se entiende que cuando una

organizacion estd mas profesionalizada, se necesita mayor autonomia e independencia.

Esto puede relacionarse con el incremento del desarrollo de los flujos de

informacion. De acuerdo con Prechel (1994), en ocasiones existe informacion abstracta que
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debe procesarse y para lograrlo es necesario un agente capacitado que pueda interpretarla
y manejarla; es decir, personal especializado quien, al final, pueda tomar las mejores
decisiones. Para ello se requiere de ciertos grados de discrecionalidad, lo que implica una

descentralizacion en la organizacion.
Consecuencias de la descentralizacién en las organizaciones

Al igual que la centralizacion, la descentralizacién genera diferentes consecuencias
para las organizaciones. Marume y Jubekanda (2016) enlistan los beneficios 0 méritos de la

descentralizacion de la siguiente manera:

a) Incrementa la eficiencia administrativa, reduciendo los retrasos y fomentando
la respuesta rapida.

b) Reduce la carga de trabajo de los altos mandos y les permite concentrarse en
asuntos de mayor importancia para la organizacion.

c) Desarrolla la iniciativa y el respeto mutuo entre los subordinados.

d) Hace a la administracion mas responsable, y las sucursales actuan de
acuerdo con las condiciones y los requerimientos locales.

e) Facilita la participacién en el proceso administrativo y fortalece la democracia
en los niveles mas bajos.

f) Permite el desarrollo de los ejecutivos de segunda linea a través de una

adecuada delegacion de autoridad a los niveles mas bajos de la jerarquia.

9) Promueve la diversificacion y la expansion de la organizacion para alcanzar
objetivos.
h) Facilita la adaptacién de politicas y programas nacionales de acuerdo con las

condiciones locales.
i) Alivia el problema del exceso de informacion® por medio de la reduccién del
papeleo en los diferentes niveles jerarquicos.

i) Promueve la competencia.

Para Luftman (2003) la descentralizacién de las decisiones y las funciones
relacionadas con las tecnologias de la informacién ayuda a las unidades locales a alcanzar
sus propios beneficios estratégicos, porque facilita la respuesta a los consumidores, tanto
internos como externos, asi como permite el control local de las estrategias de desarrollo y

el mantenimiento de los recursos. Asimismo, permite a la organizacién responder de

15E| problema de la sobrecarga de informacion o el exceso de informacion se traduce en poca
capacidad de procesamiento y de asimilacion de la informacion y, por lo tanto, en una menor
respuesta por parte de la organizacion (Mintzberg, 1979). Ty5



manera rapida a las condiciones locales y estimula la innovacién entre los miembros
(Mintzberg, 1979).

Levina (2020) identifica, en su recopilacion tedrica sobre la descentralizacién, que
facilita la comunicacion, reduce las consecuencias negativas de la asimetria de la
informacién, y promueve un uso mas eficiente de la informacién disponible. Con base en
otros estudios, también senala que puede incrementar la productividad, asi como incentivar
a las organizaciones a ser mas innovadoras en el comercio internacional y a ser mas
resistentes ante las crisis econdmicas. Esto se puede traducir en una mejor actuacion en
términos de oportunidades de supervivencia, productividad, ventas y beneficios durante y
después de la crisis. Por el contrario, sefala que los costos de la descentralizacion en
paises con instituciones débiles pueden ser muy altos y, por lo tanto, las organizaciones

tienden a ser mas centralizadas en los paises con practicas corruptas.

Con respecto a la corrupcién, Lessman y Markwardt (2010) encuentran que la
descentralizacion puede contribuir a su disminucién, siempre y cuando exista un adecuado
monitoreo de las actividades de los burdcratas, lo que se consigue mediante la libertad de
prensa. Sin embargo, estos autores sefialan que existen investigaciones que indican que la
descentralizacion puede generar oportunidades para incrementar la corrupcion, porque los
burdcratas pueden estar sometidos a las demandas de grupos de interés locales, ademas

de que puede disminuir el monitoreo y el control sobre los burécratas.

Monteiro et al. (2020) observan que la descentralizacion puede causar efectos
negativos en la seguridad operacional de los trabajadores de organizaciones que tienen
riesgos latentes, como las gaseras por ejemplo. Para ellos, la descentralizacién produce
que exista una menor influencia de los expertos en la adopcion de politicas de seguridad
(porque cada unidad toma sus propias decisiones de acuerdo con sus propios criterios), lo
que inhibe que se entiendan los problemas y los riesgos de manera comun vy, por tanto, no

permite que se adopten practicas generalizadas en la organizacion.

Richardson et al. (2001) indican que la descentralizaciéon puede funcionar para hacer
sentir satisfechos a los empleados con su trabajo, consigo mismos y con la organizacion,
pero en realidad puede no ser tan benéfica para promover la posicion financiera de la
organizacion. En su estudio sobre organizaciones de salud, encuentran que mientras mas
descentralizacion existe, menos rendimiento financiero se obtiene. Aunque también aclaran
que la descentralizacion incrementa el desempefio organizacional solo si existen

condiciones internas y externas que asi lo favorezcan.

Kumar et al. (2020) rescatan, en su recuento de la literatura sobre la

descentralizacién, sus aspectos positivos y negativos. Entre los primeros, encuentran que
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existe un efecto positivo en la respuesta y la transparencia de la organizacion, se mitigan las
asimetrias de la informacién y es posible abordar las necesidades especificas del contexto.
Entre los negativos, que puede incrementar la incoherencia estructural que afecta la
sostenibilidad financiera, asi como promover el nepotismo y la preferencia de los intereses

de las élites locales, lo que posibilita la corrupcion.

Tuncdogan et al. (2017) establecen que la descentralizacion otorga a la
administracion la oportunidad de concentrar su limitada atencion en aspectos mas
generales, porque delegan elementos particulares a expertos. Por otro lado, la
descentralizacién viene con el riesgo, intencional o no, de que los expertos o los agentes a
quienes se les delegan ciertas tareas no actuen de la mejor manera e incurran en conductas
no éticas; es decir, que, dado que la administracion disminuye el control sobre las

actividades, los empleados pueden decidir o actuar para su propio beneficio.

Luego de este breve recuento, la siguiente tabla sintetiza las consecuencias de la

descentralizacion, tanto positivas como negativas:

Tabla 3. Consecuencias de la descentralizacion

Consecuencias (-) Consecuencias (+)
- Incrementa los costos y no contribuye al | - Facilita la respuesta organizacional ante
posicionamiento  financiero de la las problematicas
organizacién - Permite un mejor flujo de la informacion
- Inhibe la integracion y homogeneidad para la toma de decisiones
de actividades entre las wunidades | - Promueve la adopcion de innovaciones
locales - Incentiva a los miembros de Ila
- Puede dirigir a conductas inapropiadas organizacion
por parte de los niveles locales - Favorece la atencion de demandas o
- Disminuye la inclinacién hacia la problemas locales de acuerdo con sus
prevencion de riesgos propias caracteristicas
- Contribuye al incremento del
desempefio organizacional

Fuente: Elaboracion propia

Tal como se ha sefalado con anterioridad, la centralizacion y la descentralizacion
son cualidades de la estructura de una organizacion. Tienen dos implicaciones generales: 1)
identifican el lugar del poder para tomar decisiones, que se refuerza por medio de la
jerarquia y los incentivos, y establece quién tiene autoridad sobre qué; y 2) establecen quién

debe coordinarse con quién (Raveendran, 2019).

Finalmente, hay que destacar que las consecuencias de la centralizacion y la
descentralizacion dependen de las condiciones internas y externas de la organizacion

(Richardson et al., 2001); esto implica, a su vez, que existen situaciones en las que una u



otra son deseables de implementar. Ademas, generalmente coexisten de manera
simultanea en las organizaciones, de modo que, en la realidad, no se puede hablar de

centralizacién o descentralizacién en un sentido puro.
Centralizacion y descentralizacién en las organizaciones gubernamentales

Las organizaciones gubernamentales son un caso particular diferente al resto de las
organizaciones (ya sean empresas, organizaciones sociales, de la economia social y
solidaria, etc.). Su diferencia radica en su naturaleza publica ligada, en ultima instancia, a lo
estatal. Es decir, contrario a las empresas, por ejemplo, las organizaciones
gubernamentales tienen finalidades relacionadas con las necesidades de la sociedad de un

Estado'® en particular, sin algun tipo de interés lucrativo por parte de quienes las integran.

Lo publico de estas organizaciones, encuentra su sentido en lo comun o colectivo.

Rabotnikof (1993) senala que lo publico puede ser categorizado a partir de tres nociones:

“[...]11) lo que es de interés o de utilidad comun a todos, que atafie al colectivo, que

concierne a la comunidad y por ende la autoridad de alli emanada [...]; 2) lo que es

visible y se desarrolla a la luz del dia, lo manifiesto y ostensible [...]; 3) (que puede

resultar en una derivacion de las dos anteriores) lo que es de uso comun, accesible

a todos y por tanto lo abierto” (76).

Al Estado se le dota la tarea de preservar lo comun, lo cual se obtiene por medio de
organizaciones gubernamentales que se enfocan en materializarlo (en forma de servicios,

por ejemplo?’), de ahi que este tipo de organizaciones tengan una investidura publica.

En el desarrollo de la historia de la humanidad (moderna y occidental), se han
generado distintos tipos de Estado cuyas particularidades proponian determinadas
cualidades y formas de estructura. Desde una perspectiva econdmica, se define la
estructura del Estado a partir de las categorias de Estado de bienestar o interventor, y su

contraparte, el Estado neoliberal o regulador. El Estado interventor se solia pensar como un

Aqui se entiende al Estado en su acepcion tradicional weberiana, como una entidad que ostenta la
capacidad de generar leyes y el monopolio legitimo del uso de la fuerza. Migdal (2004) amplia esta
nocion al definir al Estado como una organizacion ampliada de la sociedad (con sus propias
caracteristicas, como un territorio delimitado, por ejemplo, y que, de acuerdo con el autor, es una
perspectiva que Weber comparte) que se conforma por diversos grupos en permanente desacuerdo,
quienes, en realidad, crean las leyes. El Estado no es, entonces, una entidad solida, unificada, que
actia por si misma, sino que es social, es decir, creado por la sociedad, con sus finalidades y
propositos en ella y persistente gracias a ella.

"Esta es una interpretacion muy vaga sobre la naturaleza publica del Estado y el papel de las
organizaciones gubernamentales. El debate sobre lo publico estatal es mucho mas amplio, sobre
todo en términos practicos, de politica publica, puesto que se hace referencia a que existen tres
dimensiones: lo publico, lo gubernamental y lo estatal, y no necesariamente las ultimas dos son
dimensiones publicas, porque, siguiendo a Rabotnikof (1993), no existe visibilidad y apertura en toda
decision. Sin embargo, aqui se argumenta que el caracter social del Estado genera que todo cuanto
éste realiza sea publico: “Lo que es estatal es, en principio, publico” (Bresser-Pereira y Cunill, citado
por Sanchez, 2018:40).
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Estado con multiples organizaciones que abarcaran casi la totalidad de los espacios y las
necesidades sociales; se creia que el Estado debia poseer un alto control sobre la
sociedad, de modo que se asociaba a una estructura centralizada. Esta forma de describir
al Estado premié en el mundo (moderno y occidental) durante el siglo XX, por lo menos

hasta la década de los 80'’s.

Sin embargo, ante los cambios en el contexto (provenientes, principalmente, de los
avances tecnoldgicos) y el surgimiento de nuevas necesidades en el mundo, esta idea de
Estado se modificd para integrar un Estado Regulador (Manjone, 1997) (también conocido
como Estado neoliberal), que propone que la accion estatal se reduzca, que haya mas
actores que se encarguen de ciertas tareas donde el Estado ha sido ineficiente. Esto se
traduce en menos organizaciones gubernamentales en la sociedad, lo que a su vez ha
provocado que la estructura del Estado se transforme, pues su poder, autoridad y toma de

decisiones se transfieren a otros actores, produciendo una descentralizacion®®.

Por otro lado, la centralizacion y descentralizacion en las organizaciones
gubernamentales puede asociarse a los tipos de Estado'® definidos desde su dimension

politica?®. Un Estado unitario generalmente se caracteriza por ser centralizado?!, ya que

18 E| Estado Interventor, también conocido como Estado de Bienestar, supone que el Estado tenga
grandes capacidades y sus organizaciones se ocupen de una vasta cantidad de actividades de la
sociedad. Oszlak (1993) sefiala que existieron ciertas condiciones que propiciaron la expansién del
Estado; se destacan la poca diferenciacion de las sociedades; el desarrollo del capitalismo que a
principios del Siglo XX trajo consigo una de las mas grandes crisis a nivel mundial que orill6 a
considerar la idea de la necesidad de existencia de un Estado que regulara al mercado; “[e]l
nacionalismo”. También menciona algunas razones para la instauracién de un Estado Interventor
para paises como México: La Revolucion Mexicana, “el populismo, la debilidad de la burguesia local
o las dificultades enfrentadas por firmas privadas para enfrentar situaciones econémicas criticas” (5).
Por su parte, con relacion a la aparicion del Estado Regulador, el autor establece que surge de una
profunda crisis econdmica irresoluta que generé una fuerte critica al Estado Interventor por su
incapacidad para resolver problemas, puesto que era el actor protagonico de la vida social, politica y
econdmica de los paises. En ese sentido se propuso restringir “la intervencion del Estado en los
asuntos sociales” (7).

19 Los tipos de Estado politico y econémico son una clasificacién propuesta por esta investigacion y
se pretende facilitar su vinculo con la centralizacion, la descentralizacion y la re-centralizaciéon dentro
de un marco histérico, politico y econémico.

2°Rowland (2003) establece, sin embargo, que los tipos de Estado (especificamente el federal o el
federalismo) y la centralizacion o la descentralizacion son “dos aspectos diferentes del gobierno”
(44). El primero (el tipo de Estado) se refiere a la “forma de gobierno [...] que contempla la estructura
formal de gobierno, particularmente en cuanto a las relaciones entre las divisiones territoriales
subnacionales” (43), mientras que el otro, la centralizacién o descentralizacion indica “el locus de
decision gubernamental [...] la centralizacion completa (donde todas las decisiones son tomadas por
el gobierno nacional) y la descentralizacion total (donde el poder de decisién gubernamental
descansa sobre las unidades locales) (43). Ademas, la autora arguye que ambos aspectos se
configuran de manera particular en un tiempo y un contexto determinados.

2’!Aunque también existen Estados unitarios descentralizados, en donde “las decisiones
administrativas necesarias para la ejecucién de las leyes que interesan mas especialmente a ciertas
categorias de ciudadanos son tomadas o por los mismos interesados o al menos bajo las
autoridades elegidas [sin embargo, en este tipo de Estados] el Gobierno central mantiene la tutela
sobre las subcolectividades regionales, provincias, departamentales y comunales que adoptan las



posee “s6lo un centro de impulsion politica y un conjunto unico de instituciones de gobierno
[...] el poder pertenece, en la totalidad de sus atributos y funciones, a un titular que es la
persona juridica estatal [...] el poder es uno en su estructura, en su elemento humano y en
sus limites territoriales” (Ferrando, 1978). Esto supone una concentracion de la autoridad, la

toma de decisiones y el control en una sola entidad??.

En su contraparte, un Estado federal suele estar relacionado con la
descentralizacion. Este tipo de Estado esta caracterizado por la existencia de entidades
auténomas (departamentos, regiones, municipios, provincias, etc.), separadas de manera
territorial, pero unidas por ciertos aspectos administrativos, fiscales o de autoridad. Ferrando
(1976) hace alusién a dos principios para estos Estados: la autonomia y la participacion. La
primera se refiere a que “las comunidades federadas conservan su libertad amplia de
gestion de los propios asuntos” (32), mientras que la participacion se refiere a que ‘“las
unidades que componen la federacion [o el Estado federal] conforman las decisiones que se
adoptan como propias de la unién federal” (32) sin que exista una subordinacion entre
unidades; es decir, este principio de participacién indica que existen asuntos comunes entre
las unidades en los que deben colaborar. A las unidades se les denomina Estados miembro
(o Entidades Federativas), pero ademas existe un Estado nacional o central®® que se

encarga de asuntos comunes.

En los Estados federales puede ocurrir que, a pesar del principio de autonomia para
atender los propios asuntos, aspectos administrativos y fiscales son principalmente
ejecutados por la autoridad del poder central, esto es, son disefiados y operados por el
Estado federal. Esto indica que la descentralizacion suele ser Unicamente en la dimensién
politica, es decir, en las elecciones de representantes de los gobiernos de los Estados
miembro. Este fendmeno esta particularmente asociado en América Latina con cuestiones

como el presidencialismo?* que “supone una fuerte influencia hacia la centralizacion, mas

mas diversas modalidades: control sobre los actos, sobre la legalidad de las decisiones
administrativas, etc. [...] no hay un principio de descentralizacion si las autoridades regionales no son
elegidas democraticamente” (Palma y Rufian, 1993: 5). En ese sentido, el principio de centralizacion
sigue imperando, al menos de manera politica, puesto que de forma fiscal o administrativa puede
existir cierta descentralizacion en determinados asuntos.

22| os Estados unitarios no son contrarios a la idea de la division de poderes, sino mas bien refieren a
la existencia de una unidad que ejerce el poder. Es por eso que puede haber Estados unitarios
descentralizados con el caracter que se sefialé en la cita anterior.

2En este trabajo se emplearan los términos de gobierno nacional, Estado nacional, gobierno/poder
central o gobierno federal de manera indistinta para referirse a la autoridad central o nacional que, en
un Estado federal, se encarga de los asuntos comunes.

24 Segun Carpizo (2004) “Se ha definido a los sistemas presidenciales en América Latina, haciendo
resaltar las caracteristicas de un estricto predominio del presidente y un papel politico importante
asumido por el ejército [sus] rasgos relevantes son la existencia de un gobierno autoritario, la
concentracion de atribuciones legislativas y ejecutivas en el presidente, y la subordinacion del
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que la descentralizacion” (Palma y Rufian, 1993). El presidencialismo, entonces, figura
como una variable contextual que influye (si no es que en ocasiones determina) la tendencia
hacia la centralizacién de las organizaciones gubernamentales en paises de América Latina

(como se vera en el caso de México, mas adelante).

Es posible aseverar que la estructura de las organizaciones gubernamentales esta
ligada a la del Estado. Esto puede significar que cuando éste se caracteriza con la
centralizacion, entonces las organizaciones gubernamentales tenderdn a ser

centralizadas®.
La centralizacién en organizaciones gubernamentales

La centralizacion de un Estado usualmente se asocia a los niveles de amenaza de la
sociedad, ya sea interna o externa. Gibler (2010) arguye que la estructura centralizada de
un Estado se debe a su exposicion ante diferentes amenazas externas, por lo que se
necesita concentrar la autoridad, el control y la capacidad de toma de decisiones para

incrementar la seguridad interna®.

La centralizacion del Estado también puede provenir de una necesidad politica de
establecer y mantener el control territorial con un gobierno y administracion jerarquicos,
manejados desde las ciudades principales (Albalate et al. 2012). Hart et al. (1993) coinciden
con estas visiones al sefialar que la centralizacion en las organizaciones gubernamentales
proviene de la necesidad de respuestas ante las crisis. Para ellos, centralizar la toma de
decisiones para optimizar la respuesta de las organizaciones funciona cuando un Estado se

encuentra en alguna situacion de incertidumbre, de amenaza o de presion de tiempo.

Es por ello que la centralizacién resulta de la necesidad de concentrar la autoridad,
la toma de decisiones y el control para actuar frente a los riesgos en los que se puede
encontrar la poblacién. Es importante resaltar que, ideolégicamente, la centralizacion era

una cualidad estructural en los Estados Interventores debido a su pretension de

legislativo al ejecutivo” (17). Se habla, por supuesto, del poder ejecutivo federal, no de los Estados
miembro o entidades federativas.

2Es necesario hacer hincapié en que la centralizacion y la descentralizacion como cualidades
estructurales en las organizaciones gubernamentales no existen en un sentido puro en la realidad,
sino que pueden coexistir de acuerdo con los tipos de Estado (en su dimensién econdmica y politica
aqui senalada), asi como con respecto al desarrollo histdrico de su sociedad, y la interaccion de los
actores estatales.

26 Esta vision puede ser cercana a la idea hobbesiana de que los Estados deben ser centrales y
totalitarios para garantizar la seguridad de las personas. Ademas, usualmente se asocia la idea de la
centralizacién con la libertad individual: “La libertad individual surge histéricamente de la mano de la
centralizaciéon y precisamente para proteger esa libertad de los particularismos localistas” (Palma y
Rufian, 1993).



universalizacion y acceso equitativo de servicios y bienes para toda la poblacién?’ (Minas et
al. 2012).

La centralizacién en las organizaciones gubernamentales supone la existencia de
una autoridad central que acumula el poder o la autoridad y que opera de manera

jerarquica.
La descentralizacion en las organizaciones gubernamentales

Por su parte, la tendencia a la descentralizacion en el Estado en la actualidad surge
en un contexto de desarrollo tecnologico, de cambios econdmicos, sociales y politicos
generalmente asociados a una critica a la accion estatal, al considerarla poco eficiente y
eficaz para atender las demandas de la sociedad. Por tanto, se considera necesario
disminuir la presencia del Estado y otorgar mas libertad a diversos actores, como el
mercado, para que tengan la capacidad de atender las necesidades sociales, asi como para

enfrentar las nuevas condiciones en el entorno.

En ese sentido, se habla de una Reforma del Estado que tiene como finalidad la
liberalizacion econdmica, la democratizacion politica, cambios juridicos, asi como una
transformacion de las organizaciones gubernamentales (lo que se conoce como reforma
administrativa®®) (Sanchez, 2018). Como parte de esta Reforma del Estado, algunos paises
alrededor del mundo comenzaron a cambiar sus organizaciones gubernamentales de
acuerdo con las premisas de Osborne y Gaebler (1994), que incluyen a la descentralizacion.
La descentralizacion se ha promovido con la finalidad de acelerar la paz y disminuir las
condiciones de pobreza y vulnerabilidad de las poblaciones, especialmente para paises

denominados del tercer mundo o en vias de desarrollo (Rondinelli, 1981).

En las organizaciones gubernamentales, la descentralizacion puede definirse como
la transferencia de autoridad, capacidad de toma de decisiones y control, desde los niveles
gubernamentales superiores hacia los inferiores, o bien de los niveles nacionales o
centrales a los subnacionales?® (Bankauskaite y Saltman, 2007; Ozmen, 2014). De acuerdo

con Blaser et al. (2005), para el gobierno existen diferentes tipos de descentralizacion:

2’Esto es asi porque, de acuerdo con Wilensky (1975), la esencia del Estado Interventor es la
proteccién gubernamental de los estandares minimos de ingreso, nutricion, salud, vivienda y
educacion, los cuales deben ser garantizados para cada ciudadano como un derecho politico y no
como caridad.

28Sanchez (2018) define a la reforma administrativa como “un proceso de transformacion deliberado
que intenta producir cambios especificos en la administracion publica” (p. 20), esto es, en las
organizaciones gubernamentales.

2 Qrganizaciones gubernamentales locales, gobiernos locales o gobiernos subnacionales son
términos que se utilizan de manera indistinta en este trabajo.
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- Descentralizacion politica. Grupos en diferentes niveles de gobierno (central,
subnacional y local) se empoderan para tomar decisiones relacionadas con lo que les
afecta.

- Descentralizacion administrativa. Diferentes niveles de gobierno administran recursos y
asuntos que les han sido delegados generalmente por medio de la constitucién.

- Descentralizaciéon fiscal. Diferentes niveles de gobierno tienen capacidades
recaudatorias.

- Descentralizacion de mercado. El gobierno privatiza algunas funciones. Puede implicar
la transferencia de la propiedad publica a privados para su administraciéon y control

(Bankauskaite y Saltman 2007).

Las siguientes tablas muestran las principales caracteristicas de los tipos y los que

pueden considerarse como subtipos de la descentralizacion en organizaciones

gubernamentales:

Tabla 4. La descentralizacion en las organizaciones gubernamentales

Tipo de

., Caracteristicas
descentralizacion

Definicion

Se refiere al grado en el
que las autoridades locales
son elegidas y tienen el
derecho o] la

- Existen unidades locales que se
denominan Estados o entidades

responsabilidad de tomar federat/vgs, y que gozan de
. ) autonomia para la toma de
decisiones  finales en - :
L, i decisiones sobre sus propios
Descentralizacion | asuntos de politica
politica importantes (Treisman asuntos.
2007). Usualmente se Las responsabilidades de cada nivel

gubernamental se definen por medio
de la constitucion.
- Existen elecciones

relaciona con el sistema

politico federal, en donde
locales o de

existen gobiernos o
. provincia.
nacionales y
subnacionales.
- Las organizaciones

Descentralizacion
administrativa

Se refiere a la transferencia
de funciones como la
planeacion o la gestion de
ciertas funciones publicas,
del gobierno central a los
gobiernos locales.

gubernamentales locales tienen a su

cargo la provision de servicios
publicos.
Las organizaciones

gubernamentales locales tienen la
capacidad de elaborar de politicas
publicas.

Descentralizacion
fiscal

Se refiere al incremento de
la autonomia financiera de
las organizaciones
gubernamentales locales o

Los gobiernos locales tienen la
capacidad de tomar decisiones con
respecto al gasto.

Los ingresos pueden ser transferidos




gobiernos subnacionales.

desde el gobierno central, pero las
organizaciones gubernamentales
locales también pueden tener
capacidades de recaudacion.

- Los gobiernos subnacionales tienen
la capacidad de solicitar deuda
publica.

Fuente: Elaboracién propia con base en Bankauskaite y Saltman (2007); Ozmen (2014);
Bird y Vaillancourt (2008).

Tabla 5 Caracteristicas de los subtipos de la descentralizacion en organizaciones

Los subtipos
son
subcategorias
que derivan de
la
descentralizaci
on politica,
administrativa
y fiscal.

gubernamentales

Subtipo de Definicion Caracteristicas
descentralizacion
Desconcentracion | Se trata de la Se transfieren funciones
distribucion de de ejecucién y de toma de
responsabilidad a decisiones de manera
una organizacion limitada (autonomia
local dentro del técnica) a una
alcance de wuna organizacién local, la cual
politica en depende del gobierno
particular. central.
El gobierno central ejerce
la autoridad de manera
jerarquica.
Esta forma de
descentralizacion se
emplea usualmente en
Estados unitarios.
Delegacion Transfiere El gobierno central
responsabilidad transfiere capacidad de
politica a los toma de decisiones vy
gobiernos locales administracion de
que no son funciones publicas.
controlados por el Las organizaciones
gobierno central. gubernamentales locales
rinden cuentas al gobierno
central.
El gobierno central ejerce
control sobre los
gobiernos  locales  por
medio de una relacion
contractual.
Devolucion Transfiere Los gobiernos locales son
autoridad, responsables de la
capacidad para provision de servicios y
tomar decisiones, tienen autoridad para
financiamiento vy tomar sus propias
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administracion a decisiones en términos de

los gobiernos ingresos y gasto.

locales. Es el|- Losgobiemnos locales
subtipo de tienen limites geograficos
descentralizacion definidos.

que mas | - Comparado con los otros
autonomia otorga. subtipos, la devolucion
Usualmente se otorga el mayor grado de

autonomia.

El gobierno central solo
puede controlar al local si
debe transferir recursos.

asocia con la
descentralizacion -
politica.

Fuente: Elaboracién propia con base en Ozmen (2014).

Consecuencias de la centralizacién y la descentralizacion en las organizaciones
gubernamentales

La centralizacién y descentralizacion en las organizaciones gubernamentales tienen
consecuencias especiales debido a su naturaleza publica, las cuales se muestran en la
siguiente tabla:

Tabla 6. Consecuencias de la centralizacion y la descentralizacidn en las organizaciones
gubernamentales

Centralizaciéon en organizaciones
gubernamentales

Descentralizacion en organizaciones
gubernamentales

Asegura la provision equitativa de los
servicios, independientemente del lugar
en donde se encuentren los
ciudadanos.

La complejidad que existe en el

Provee mejores servicios y las
organizaciones gubernamentales
locales tienen mejores capacidades
para adaptar los programas a las
circunstancias locales.

ambiente puede ser absorbida por el Ofrece una ruta para reforzar la
poder central. democracia.
- Puede generar problemas de

coordinacién para la provision de
servicios, y con ello poner en peligro a
los ciudadanos para recibir el apoyo
que necesitan.

- Reduce la predictibilidad de las
acciones gubernamentales.

- Dificulta transparencia si  existen
disyuntivas entre el gobierno central y
las unidades descentralizadas.

Fuente: Elaboracién propia con base en Sellers y Lidstrom (2007); Minas et al. (2012);
Vrangbaek (2007).

Las consecuencias de la centralizacion y la descentralizacion varian entre Estados y

organizaciones gubernamentales. Estos fendmenos no se encuentran en estado puro, sino



que pueden coexistir dentro de las organizaciones y el Estado, por ello es importante

analizarlos de manera particular para, ademas, comprender los niveles en los que operan.
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Capitulo 2 Centralizacion y descentralizaciéon del sector salud en México

Breve recorrido histérico de la centralizaciéon y descentralizacién de la Administracién
Publica Federal y el sector salud en México

A lo largo de la historia, la Administracion Publica en México ha sufrido diversas
transformaciones; sin embargo, el siglo XX es de mayor relevancia. Luego de la Revolucion
Mexicana, se establecieron las bases institucionales para el desarrollo de la administraciéon de
lo publico en el pais, de tal forma que se generaron los esquemas de interaccion entre el

gobierno y la sociedad, asi como la organizacién y los mecanismos para resolver demandas.

Se propone dividir esta época en tres etapas con la finalidad de identificar de manera
esquematica los procesos de centralizacion y descentralizacion que se vivieron en el pais y
relacionarlos con su contexto politico, econdmico y social. La primera de ellas es la etapa de la
conformacion, que puede identificarse desde 1917, con la promulgacién de la Constitucion,
hasta el sexenio presidido por Manuel Avila Camacho (1940-1946)%; las siguiente es la de la
consolidacién, que comprende desde el sexenio de Miguel Aleman (1946-1952) hasta el de
Lopez Portillo (1976-1982); y por ultimo la de la evolucioén, que inicia en el sexenio de Miguel de
la Madrid (1982-1994) y que se vio interrumpida en el sexenio presidido por Andrés Manuel

Lopez Obrador.
La etapa de la conformacién: los inicios de la centralizacién

A la primera etapa se le puede denominar de la conformacion debido a que en ella se
establecieron las bases para la institucionalizacién del gobierno y la administracién. Esta era
una imperiosa necesidad luego de que la Revolucion Mexicana generara una divisién politica

entre bandos que intentaron ponderar sus intereses en la dirigencia de México.

La promulgacion de la Constitucion de 1917 fue uno de los intentos por constituir una
unidad entre los diferentes intereses de los denominados caudillos (hombres fuertes surgidos a
partir de la Revolucion Mexicana que controlaban y tomaban decisiones sobre ciertos territorios
del pais, con su respectiva poblacion). La Carta Magna representé la incursion de demandas
ligadas a la diversidad que caracteriza al pais, ya que significo el establecimiento de la base

juridica para garantizar los derechos sociales: derecho a la tierra y a condiciones de trabajo

30Se entiende que el sexenio de Lazaro Cardenas (1934-1940) es de especial relevancia debido a los
cambios en el régimen, la separacion del Jefe Maximo, Plutarco Elias Calles, que trajo consigo una
forma distinta de conduccioén de la politica nacional. Sin embargo, pese a toda particularidad del suceso
histérico, se incluye a este sexenio dentro de un proceso que propicio la formacion de un gobierno
centralizado, y de una organizacion jerarquica, en su mayoria, dependiente del presidente.



dignas, entre los principales. En cuestién axiolégica y cultural, el nacionalismo fue uno de los
valores que imper6 para darle I6gica a la unidad politica y social, al incluir la soberania de la

nacion sobre los recursos nacionales mas importantes (el petrdleo, por ejemplo)3L.

Luego de una serie de disputas entre los diferentes caudillos que luchaban por el poder
politico, se comenzé con una etapa de institucionalizacién. Es denominada de este modo
porque en ella se establecieron las pautas para la configuracién y la reproduccion del régimen
de poder en ambitos como el politico, el social o el econémico. Se asenté un sistema
organizativo y administrativo que permitié el cumplimiento de las demandas sociales, asi como
de la estabilizacién y unidad del pais. Desde finales de la década de 1920 se iniciaron procesos

que fueron cruciales para tales fines.

Una vez estipulada la Constitucién de 1917, el marco normativo de mayor relevancia, se
gestd una reorganizacion en diferentes ambitos. En el politico se instauré un partido de Estado

que tuvo por objeto

“entre otras cosas, institucionalizar la actividad de la nueva clase politica mediante la
creacion de un partido de Estado (el Partido Nacional Revolucionario, PNR creado en
1929), limitar la autonomia de los caudillos locales, y diversificar y organizar las bases
de poder introduciendo al sistema a grupos obreros y campesinos como actores para
neutralizar el predominio original de los jefes militares” (Meyer, s/f: 826).

Este partido cambié de denominacion a Partido de la Revolucion Mexicana durante el
Gobierno de Lazaro Cardenas (1934-1940). El cambio de denominacion y la posibilidad que
habia otorgado el partido para que otros grupos de importancia pudieran incursionar en la vida
publica del pais, produjo que la sociedad se organizara en sectores (el campesino, el obrero, el
militar y el popular) con la finalidad de que el gobierno atendiera sus demandas, lo que implico
una forma de comunicacién entre gobierno y sociedad jerarquica. El gobierno solo resolvia
demandas si se pertenecia a alguno de los cuatro sectores. Esta sectorizacion funciond como

una forma de control sobre la sociedad.

En cuestion econdmica, se adopté el modo de produccién capitalista impulsado por el
Estado, quien era visto como un actor predominante en el desarrollo econdémico del pais, de
modo que comenzd a adquirir cierta presencia en diferentes espacios de la vida publica. Sobre

todo, durante el sexenio del presidente Lazaro Cardenas (1934-1940), hubo un gran “estimulo,

3Palou (2014) muestra, por ejemplo, en su analisis de la consolidacion y el declive del Estado mexicano
a través de las obras de literatura y cinematografia mas representativas, la forma en la que quienes
dirigian al Estado en la época postrevolucionaria emplearon ciertos simbolos culturales y educativos para
constituir una unidad nacional.
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defensa y desarrollo de la industria nacional, aunque combatiendo los monopolios. Se

desarrollé en forma especial la industria de transformacion” (Medin, 1997: 11).

En términos organizativos y administrativos dentro del gobierno hubo un gran
predominio del poder Ejecutivo, aunque se conservo la division gubernamental tradicional, es
decir, la existencia de los tres poderes, Ejecutivo, Legislativo y Judicial. Fue una temporada en
la que el denominado presidencialismo comenzé a formarse con fuerza, porque, parecia, de
otro modo las condiciones del pais podrian traer mayores divisiones, por lo que debia ejercerse
un control territorial, organizacional y administrativo. El régimen “se fundd en un sistema de
gobierno paternalista y autoritario [...] en él se ha dotado al Ejecutivo de poderes

extraordinarios permanentes” (Cérdova, 1972: 33).

Esta forma de gobernar propicié una centralizacion de la organizacion del gobierno. A
pesar del federalismo y de la division de poderes, la administracion de los asuntos publicos se
encontraba a cargo del Ejecutivo, sobre todo en temas de interés social instituidos en la
Constitucion de 1917, tales como la tierra y el trabajo, asi como la direccidén de la economia del
pais. Ademas, como se menciond lineas arriba, en el ambito social se instauré también una
forma centralizada de resolucién de demandas, jerarquica y controlada por el ejecutivo, la cual
operaba por medio de la sectorizacion de la sociedad. Es decir, durante esta primera etapa
existid una centralizacion en la Administracion Publica en el pais, de modo que bienes y

servicios eran provistos por el Ejecutivo a través de sus propias condiciones.

Con respecto a la salud, Aréchiga (2007) sefala que la Constitucion de 1917 “doto al
Estado de una capacidad legal de accién que nunca habia tenido antes con relacién a la salud
publica”, por lo que se cred el Departamento de Salubridad Publica, que tenia por objeto
asuntos relacionados con la salubridad, la vacunacion o la higiene (Centro de Estudios Sociales
y de Opinién Publica, 2006). Este departamento era auténomo, pero dependiente del poder

Ejecutivo.

En 1922 “se organiza la Asociacién Nacional de Proteccion a la Infancia, antecesora del
actual Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF)” (Eibenschutz y Raphael,
1992:143); mientras que “[...] en 1928 se crearon las Unidades Sanitarias Corporativas que en
1932 se convertirian en la Coordinacion de Servicios Sanitarios” (Rodriguez y Rodriguez,
1998), que tenian por objeto controlar algunas de las enfermedades infecciosas que afectaban
a las personas, como la tuberculosis. Ademas, “en 1937 se crea la Secretaria de la Asistencia

Publica” (Lépez et al. 2011: 100) para hacerse cargo de la salud publica en México.



Con la Coordinaciéon de Servicios Sanitarios se tuvo mas presencia del Gobierno
Federal en las tareas de salud, tanto financiera como en términos de infraestructura y creacion
de politica publica, puesto que se unificaron los servicios sanitarios en todo el pais
(Bustamante, 1988).

Mas tarde, en 1943, se fusionaron el Departamento de Salubridad Publica y la
Secretaria de Asistencia Publica para crear la Secretaria de Salubridad y Asistencia; asimismo,
se cred el Instituto Mexicano del Seguro Social para proporcionar servicios de salud a las
personas trabajadoras y sus familias (Rodriguez y Rodriguez, 1998). Ademas, se crearon
varios hospitales para atender a la poblacion, como el Hospital Infantil de México en 1943 y el

Instituto Nacional de Cardiologia en 1944 (Fajardo y Salcedo, 2011).

La administracion de la salud en esta etapa es considerada por Aréchiga (2007) como
una “dictadura sanitaria”, debido a la alta presencia e intervencion estatal en este ambito,
especificamente del Gobierno Federal; lo que el autor denomina como un autoritarismo de
Estado permeaba tanto la politica de salud como el resto de los ambitos de interés publico. En
estos sefialamientos es que se puede encontrar la alta centralizacion mediante la que operaban
las organizaciones gubernamentales durante este periodo, no sélo en materia salud, sino en

todos los ambitos de intervencién estatal.
La etapa de la consolidacién: el auge de la centralizacién

Esta etapa, que comprende desde el sexenio de Miguel Aleman (1946-1952) y hasta el
de José Lopez Portillo (1976-1982), puede ser denominada de la consolidaciéon porque
representd un periodo de aparente estabilidad, al menos econdmica; socialmente, surgieron
diversos movimientos que reclamaron una nueva forma de ejercicio del poder gubernamental.
En términos politicos, el régimen establecido en el periodo anterior fue reproducido, pues se
sostuvo el partido del Estado en el poder y la relacion con la sociedad estuvo marcada por la

sectorizacion.

La sectorizacién funciond para gestar un control arbitrario por parte del gobierno, de
modo que se lograba la “neutralizacion politica del campesinado y los obreros” (Medin, 1997:
58). Estos grupos o sectores se aglutinaban dentro del partido del Estado y asi se
subordinaban a la autoridad gubernamental. De esta forma, los diferentes reclamos sociales,
las demandas o incluso los intentos de rebeliones, fueron socavados por razones de

estabilidad. En esta etapa se transformé el PRM en el Partido Revolucionario Institucional
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(PRI), que se encontraba bajo el mandato del presidente, lo que propicié una profundizacion del

presidencialismo.

Vargas-Hernandez (2001) sefala que el sometimiento estatal, al menos en el sector
obrero, se logré por medio de los sindicatos para controlar a los trabajadores “a las reglas del
partido oficial bajo presiones y amenazas de reducciones salariales y pérdidas de empleo,
crédito agricola, trafico de pobreza urbana y rural, etc., para garantizar una reserva importante

de votantes”.

Estas razones se encontraron asociadas con el desarrollo econdmico (Gracida, 2006).
La prioridad de los gobiernos de esta etapa fue el crecimiento de la industria y el crecimiento de
la economia, por tanto se ha denominado como una etapa desarrollista. Se instauré un
proteccionismo en la gestibn econdmica del Estado, de modo que las decisiones

gubernamentales impactaban en la economia del pais.

Durante esta etapa se intensificé la participacion del Estado en la economia y, en
general, en la vida social y politica. El esquema de organizacion y administracion centralizada
continud operando: “el régimen administrativo del Estado de acuerdo con la ubicacién y forma
en la que se ejercen las funciones [consistia en] una concentracién excesiva de las funciones
en los niveles superiores [...] lo cual se traduce en una direccion altamente centralizada de la
actividad gubernamental” (Rodriguez, 1964:17). En su diagnéstico sobre lo que ocurria con la
organizacion gubernamental, este autor destaca que no existia una diferenciacion de las
actividades de disefio y de ejecucion, producto de una acelerada expansion de las atribuciones
estatales que eran atendidas desde el centro, desde la figura del presidente: “La expansion de
la estructura organica del Estado se ha traducido en una cantidad excesiva de acuerdos que
atiende personalmente el Jefe del Ejecutivo [...] la jerarquia superior [...] centraliza las

decisiones” (19).

Garcia (1964) describe, por su parte, la prevalencia de la figura presidencial que
representaba un poder casi absoluto. Los secretarios y jefes de Estado eran designados por el
presidente; asi, sus allegados y amigos eran quienes ocupaban dichos puestos. Ademas,
destaca que el crecimiento de la intervencion estatal trajo consigo el incremento de empresas
paraestatales (cualquier nueva problematica se resolvia por medio de la creacién de un

organismo de este tipo), que el gobierno central intentaba controlar sin mucho éxito.

Las aseveraciones de estos autores son una muestra del nivel de centralizacion que

prevalecia en las organizaciones gubernamentales.



En términos de salud, dicho crecimiento produjo la creacidon de organizaciones como el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) en 1959
(Granados et al. 2007). En esta etapa se dividi6 a la poblacion entre aquella que estaba
asegurada, ya sea por medio del IMSS o el ISSSTE, y la que era considerada como abierta,
porque no tenia algun tipo de proteccion en salud. La cobertura de esta ultima corria a cargo
de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, que para 1964 “construy6 casi 1400 unidades de

salud, incluyendo 493 hospitales” (Gémez y Frenk, 2019).

La operacién de los servicios de salud continuaba bajo el esquema de la centralizacion,
pues era el Ejecutivo Federal quien tomaba las decisiones respecto a la atencién de la

poblacion en este rubro.

Sin embargo, el ultimo sexenio de esta etapa, liderado por José Lépez Portillo (1976-
1982), representd un antecedente importante para la transformacion de la forma de
organizacion gubernamental. EI cumplimiento de las demandas sociales por medio de la
sectorizacion vio su decadencia con la reforma politica de 1977, en la que, con la finalidad de
dar paso a la democratizacion del pais, se abrié el espacio para que actores politicos
compitieran por la autoridad en las elecciones. Esto desencadend la disminucion del poder del
Ejecutivo y la prevalencia del partido de Estado (el PRI) (Woldenberg, 2012). Esta apertura
democratica fue una medida de “respuesta ante el deterioro de la legitimidad del sistema”
(Martinez y Pérez, 2001), que se evidencié con diferentes movilizaciones sociales, como el

conflicto estudiantil de 1968.

Por otro lado, la alta centralizacién fue cuestionada. Rodriguez (1964) y Garcia (1964)
coinciden en que esta forma de administracién generd problemas de coordinacion y de
reparticion de atribuciones. Las dificultades observadas durante esta etapa funcionaron como
antecedente para la generalizacion de la idea de que el gobierno necesitaba transformarse, a
fin de ser eficiente y responder a las demandas sociales, pues resultaba que el crecimiento

gubernamental no habia seguido un plan, habia sido arbitrario.
La etapa de la evolucion: el ocaso de la centralizacién

Esta etapa comprende desde el sexenio de Miguel de la Madrid (1982-1986) hasta la
desaparicion del Seguro Popular en 2020. La apertura democratica y los cambios acelerados
en la economia internacional, derivados de los avances tecnoldgicos, obligaron a “Estados

latinoamericanos a transformarse e integrarse en una nueva dinamica mundial” (Cabrero, 2007:
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1), de modo que se cuestiond la forma centralista y presidencial de la administracion de lo

publico.

En el ambito politico de México, la actuacién unificada de las dos etapas anteriores se
vio mermada. La presencia y autoridad sin contrapesos del Ejecutivo presencié diferentes
reformas en materia electoral (se creo el Instituto Nacional Electoral), de modo que el poder
Legislativo comenz6 generar espacios para actores distintos al partido hegemonico del Estado.
Ademas, esto propicid la alternancia politica en las Entidades Federativas, lo que tuvo su
antecedente en 1989 cuando el primer gobernador de un partido de oposicién fue electo
(Espinoza, 2010).

Estos elementos propiciaron, junto a la pérdida de legitimidad social derivada de los
movimientos sociales, una reorganizacion de la forma en la que se administraba lo publico. El
modelo centralista altamente burocratico que predominé en las etapas anteriores transité hacia

una descentralizacion en diferentes ambitos.

En cuestiones econdmicas, el gobierno se transformé como respuesta a la forma de
Estado regulador adoptada en México, luego de que su intervencién en la economia se limitara
s6lo a ciertos aspectos de regulacion. La idea que prevalecié fue la del mercado “como el

mecanismo mas adecuado para producir riqueza” (Sosa, 2015: 122).

En el ambito politico, a pesar de que ya existia una descentralizacién politica y
administrativa en ciertos asuntos, fue hasta esta etapa que sucedié una alternancia en el
Ejecutivo Federal, la cual fue respetada por el partido hegemonico. Esto provoco, a su vez, una
transferencia de ciertas atribuciones del Gobierno Federal a las Entidades Federativas y los
municipios, con la pretension de dotar de mayores responsabilidades y capacidad de decision a
los gobiernos locales, lo que generaria mejores resultados y atencion de demandas (Cabrero,
2007).

En términos de descentralizacion fiscal, las transformaciones dotaron de cierta
capacidad recaudatoria a los municipios; con la reforma al articulo 115 constitucional “se asigné
a este nivel de gobierno el impuesto predial con el fin de fortalecer las finanzas de gobiernos
locales” (Cabrero, 2000: 125). Asimismo, se dio paso a una transferencia del gasto social y de
infraestructura social con la creacion de fondos en ramos administrativos del Presupuesto de
Egresos de la Federacién (como el 33, correspondiente a las aportaciones federales), cuyos

recursos son operados por los gobiernos estatales y municipales (Diaz y Silva, 2004).



Sin embargo, fue la descentralizacion administrativa (la transferencia de atribuciones
entre niveles gubernamentales) la que se convirtio en una parte importante de la agenda de los
gobiernos en la ultima década del Siglo XX e inicios del Siglo XXI. Entre las atribuciones de
mayor relevancia que se descentralizaron en esta etapa, se encuentran la transferencia de la
operacioén de los servicios de educacién a las Entidades Federativas en 1992-1993, asi como la
de salud en 1996, en donde se responsabilizé a los gobiernos estatales de la prestacion de
servicios a lo que se consideré como poblaciéon abierta (aquellos que no contaban con algun

tipo de cobertura social) (Gropello y Cominetti, 1998).

En el siguiente apartado se referira ampliamente la transformacién en materia de salud
que tuvo lugar en esta etapa de la evolucién, con la finalidad de dar cuenta sobre la l6gica bajo
la que operaron los servicios de salud. Se transité de una logica totalmente centralista,
burocratica, donde el poder Ejecutivo Federal tenia una capacidad de decision, autoridad y
control sobre lo que ocurria en este sector (y en el resto de los sectores de la sociedad), a una
descentralizada, que suponia la reparticion de las responsabilidades, una delegacion de

autoridad, control y toma de decisiones a las Entidades Federativas, asi como a otros actores.

Lo que ocurre en el sector salud durante la etapa de la evolucion permite forjar un
antecedente para conocer las implicaciones de los cambios que se han gestado en el gobiermno
liderado por Andrés Manuel Lopez Obrador (AMLO). Se han transformado la organizacion,
operacion, funcionamiento y financiamiento gubernamental en diversos ambitos que no
necesariamente dan continuidad a la descentralizacion, sino que configuran una nueva etapa
en la historia de la Administracién Publica de México. Vale la pena enunciar lo que ocurrié en la
etapa de la evolucion, cédmo se transformd la provision de los servicios de salud, para ampliar la
comprension sobre cdmo operaba este sector y con ello formar el antecedente para conocer en

la historia los cambios bajo el mandato de AMLO.
El sector salud: la descentralizacion en la etapa de la evoluciéon

Conforme a lo mencionado en lineas arriba, la etapa de la evolucion representé grandes
cambios en la forma de organizacion y administracién gubernamental en distintos ambitos. Esto
repercutio en la forma que adoptaron las organizaciones gubernamentales, pues transitaron de
una estructura centralizada a una descentralizada. Como proceso se transfirié autoridad a otras
unidades y también se distribuyd el control a otras unidades en diferentes partes geogréficas.
Esta etapa representd una descentralizacion como proceso y como atributo estructural, que

afecto la forma en la que funcionaban las organizaciones gubernamentales.
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De manera particular, la descentralizacién de los servicios de salud publica consistio,
principalmente, en la descentralizacién hacia las Entidades Federativas de la provision vy
operacién de dichos servicios. Sin embargo, esta descentralizacién, que pudo haber
representado un avance en el fortalecimiento del federalismo en el pais, fue parcial en tanto
que diversas acciones de regulacion, financiamiento o evaluacion las realizaba el Gobierno
Federal (Lopez, 2012).

Algunos autores (Homedes y Ugalde, 2008; Garcia y Pifa, 2012) observan que el
gobierno mexicano optd por una reforma en los servicios de salud para corresponder al modelo
neoliberal y a las presiones internacionales. EI Fondo Monetario Internacional y el Banco
Mundial®?, sobre todo, instaron una politica que representara limites al gasto y, por ende, una

mayor capacidad del pago de la deuda externa.

Por ello, se transfirieron a las Entidades Federativas las responsabilidades de
“planificar, organizar y desarrollar el sistema de salud estatal” (Homedes y Ugalde, 2008: 30),
asi como la provision de servicios de primer y segundo nivel®®. En el discurso oficial, la
justificacion para iniciar este proceso se centrd en el incremento de la eficiencia, la eficacia y la

calidad en los servicios que se otorgaban a la ciudadania.

Durante el sexenio de Miguel de la Madrid (1982-1988) se realizaron cambios legales y
administrativos en materia de salud. El mismo afio que tomé posesién como presidente de la
Republica, reformé la Ley Organica de la Administracion Publica Federal (LOAPF) para
conceder a la entonces llamada Secretaria de Salubridad y Asistencia la conduccién de la
“politica nacional en materia de Salubridad General, Servicios de Salud y Asistencia Social”
(Soberén, 1987: 144). De acuerdo con Soberon (1987), esta modificacion, junto con otras mas

como la creacién del Consejo de Salubridad General®*, representaron un antecedente para los

32En 1987 el Banco Mundial emitid un informe en el que se recomendaban “cuatro estrategias para
financiar la atencion (a la salud) en contextos de austeridad: 1) instaurad copagos; 2) el establecimiento
de incentivos para el desarrollo de seguros de salud; 3) separacion de funciones, y 4) descentralizacion
de los servicios de salud” (Uribe y Abrantes, 2013: 137).

33En el primer nivel se encuentran las “acciones de promocion de la salud, prevencion de enfermedades
y atencion ambulatoria a la morbilidad mas frecuente [...] El segundo nivel de atencion brinda las
especialidades basicas en hospitales generales o de especialidad, y cuenta con servicios de apoyo
diagnostico en imagenologia y laboratorio” (Organizacion Panamericana de la Salud, s/f).

34El Consejo de Salubridad General (CSG) es un “6rgano colegiado que depende directamente del
Presidente de la Republica y tiene caracter de autoridad sanitaria, con funciones normativas, consultivas
y ejecutivas. Las disposiciones que [emite son] de caracter general y obligatorias en el pais” (Gobierno
Federal, 2015). En él participaban miembros de las principales organizaciones de salud del pais, como el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) o el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE). Actualmente el CSG es considerado como una autoridad sanitaria,



grandes cambios que ocurrieron posteriormente y que sentaron la base para la “sectorizacion,

descentralizacion y modernizacion de los servicios de salud” (145).

En términos organizacionales, los cambios en materia de salud representaron una
restructuracion gubernamental tanto a nivel federal como estatal. A nivel federal, la
sectorizacion se tradujo en la agrupacion de diferentes organismos descentralizados (de los
llamados Institutos) de acuerdo con sus funciones, los cuales eran coordinados y conducidos
por la Secretaria de Salud y Asistencia. La modernizacién supuso una transformacién en las
atribuciones, procesos y procedimientos que se vinculé con el cambio de denominacion de la

Secretaria, que en 1985 se convirtio en la Secretaria de Salud (Soberdn y Valdés, 1986).

La descentralizacion fue un proceso que requiri6 mayores esfuerzos, en tanto que
involucro diferentes actores como las Entidades Federativas y los sindicatos de salud, asi como
la creaciéon de nuevas organizaciones estatales y un esquema de provisién de servicios, de

financiamiento y de control de actividades

Esta forma de operar los servicios de salud inici6 en 1983 con la aprobacién de la
reforma al articulo 4° constitucional, en el que se afnadio la proteccién de salud como deber del
Estado mexicano (Lépez-Arellano y Blanco-Gil, 2001), y con la publicacién de su norma
reglamentaria, la Ley General de Salud (LGS) en 1984. Esta Ley establecié la distribucion de
atribuciones entre el Gobierno Federal y las Entidades Federativas, asi como la creacion de un
Sistema Nacional de Salud como instrumento para garantizar la coordinacién de las actividades
en la materia (Soberdn y Valdés, 1986). En los afios restantes del sexenio, el presidente de la
Republica emitié diferentes decretos y acuerdos realizados con las Entidades Federativas,

mediante los que se emitian ciertos criterios para la descentralizacion de los servicios de salud.

Sin embargo, el paso hacia el esquema descentralizado fue paulatino, pues diferentes
Entidades Federativas no aceptaron las responsabilidades en materia de salud. Soberén y
Valdés (1986) senalan que para 1986 solo 12 de los 32 estados habian suscrito un acuerdo
para aceptar sus nuevas funciones. Se arguye que las principales causas fueron la carencia de
apoyo politico hacia el nuevo esquema de provision de servicios de salud por parte de los
gobernadores, asi como la poca infraestructura y capacidad econdmica con la que contaban

para tal faena (Lépez, 2012; Cardozo y Brum, citado por Homedes y Ugalde, 2008; Jaramillo,

junto con el Presidente de la Republica y la Secretaria de Salud (Ley General de Salud, 29 de noviembre
del 2019).
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2007). Tal vez estas fueron las razones por las que el Gobierno Federal jugd un papel

importante en términos de financiamiento, control y programacion (Homedes y Ugalde, 2008).

La siguiente tabla enuncia los cambios del sector salud en diferentes ambitos durante

esta primera fase, en el gobierno de Miguel de la Madrid:

Tabla 7. Cambios en el sector salud a partir de la descentralizacion en el sexenio de Miguel de
la Madrid (1982-1988)

Ambito de modificacion Modificaciones

Gobierno Federal:

Se acoplaron las areas administrativas de la Secretaria
para responder a sus funciones de normar y evaluar. Se
redujo el numero de subsecretarias de tres a dos y de
unidades administrativas de 47 en 1982 a 21 en 1987
(Soberén, 1987: 137).

Se transformdé la Secretaria de Salud y Asistencia a
Secretaria de Salud, porque las funciones de asistencia se
transfieren al Sistema Nacional de Atencion Integral de la
Familia (DIF).

42 Para llevar la resolucion de problemas de salud, la
Secretaria de Salud cred comisiones internas, con un
Estructura administrativa secretario técnico dirigiéndolas, y que “interactuaban con
todo el sector salud” (Soberdon, 1987:137) en diversas
materias, como programas contra el alcoholismo o salud
ambiental y ocupacional, entre otras.

Entidades Federativas:

De acuerdo con la decision de cada entidad federativa, se
crearon diferentes estructuras para operar. En algunos
casos se conformd una secretaria de salud, “en otro caso
se formdé una secretaria de Estado y un instituto
descentralizado responsable de la operacién de servicios;
en otro una subsecretaria de salud que formaba parte de la
Secretaria de Bienestar Social; en otro se optdé por un
departamento de salud” (Soberdn, 1987).

Desapareci6 el programa IMSS-COPLAMAR (Programa de
Solidaridad Social por Cooperaciéon Comunitaria) y cada

Programacion Entidad Federativa debia crear su propio plan y programa
en materia de salud, que eran evaluados por el Gobierno
Federal.

Financiamiento El Gobierno Federal transferia a las entidades federativas

los recursos correspondientes a través de la Secretaria de




Salud. Sin embargo, como observan Homedes y Ugalde
(2008), esto representd una dependencia de recursos de
hasta el 80%.

Las Entidades Federativas podian cobrar cuotas de
recuperacion en la prestacion de los servicios. Estos
recursos fueron administrados de acuerdo con sus propios
criterios y necesidades.

Recursos humanos

El personal que trabajé en la Secretaria de Salud y
Asistencia se transfiri6 a la Secretaria de Salud de cada
Estado, y se establecié que los derechos laborales de los
trabajadores fueran respetados.

Se incrementaron los salarios de los empleados de las
Entidades Federativas para intentar equipararlos con los del
Gobierno Federal y se generaron nuevos ingresos; sin
embargo, muchos de los trabajadores que pertenecian al
Sindicato de los Trabajadores de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia rechazaron la idea de ser parte de
los sistemas de salud estatales (Homedes y Ugalde 2008).
La aprobacién de las plazas y los sueldos estaba a cargo
del Gobierno Federal.

Recursos materiales

El Gobierno Federal transfirio los bienes muebles e
inmuebles que pertenecian a la Secretaria de Salud y
Asistencia a las Entidades Federativas.

Marco juridico

Se suscribieron acuerdos de coordinacidon que establecian
de manera especifica las funciones de las Entidades
Federativas en materia de salud. Ademas, los congresos
locales promulgaron las leyes estatales de salud para
formalizar el ejercicio de sus nuevas actividades.

Atribuciones

Entidades Federativas:

De acuerdo con los acuerdos de coordinacion, a las
Entidades Federativas les correspondian las siguientes
atribuciones en materia de operacién de los servicios de
salud: “la atencién médica, la planificacién familiar, la salud
mental, la formacién de recursos humanos para la salud, la
educacion para la salud, la orientacion y vigilancia en
materia de nutricion, la prevencidon y control de
enfermedades no transmisibles y accidentes, la prevencion
y control de enfermedades transmisibles, la prevencion de
invalidez y la rehabilitacién de invalidos, el programa contra
el alcoholismo y contra el tabaquismo, la informacion
relativa a las condiciones, recursos y servicios de salud en
la entidad, la prevencion y control de los efectos nocivos de
factores ambientales en la salud del hombre y la salud
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ocupacional” (Gobierno Federal, 1985).

Gobierno Federal:

Al Gobierno Federal le correspondia “vigilar el cumplimiento
de las normas de operacion de los programas de salud;
emitir politcas en materia de programacion 'y
presupuestacion, prestar asesoria juridica, establecer
lineamientos para la evaluacién de los programas de salud,
aprobar los programas y presupuestos y transferir los
recursos para su operacién, analizar y autorizar catalogos
de puestos, asi como tabuladores de sueldos, ordenar y
realizar visitas, inspecciones y auditorias” (Gobierno
Federal, 1985).

Fuente: Elaboracion propia con base en Gobierno Federal (1985); Soberén (1987); Homedes y
Ugalde (2008).

Como es posible observar, la descentralizacién fue un fendbmeno que reorganizé la
forma en la que se proveian los servicios de salud a la poblacion a partir de la construccion de
un esquema que responsabiliza a diferentes agentes del pais en la operacion, el financiamiento
y la administraciéon de dichos servicios. Sin embargo, como se menciond lineas arriba, el
Gobierno Federal conservé presencia en el sector salud, en tanto que las Entidades
Federativas se atuvieron a los lineamientos que aquel emitia para poder actuar, asi como a los
recursos que decidieran otorgarles. Es por ello que, podria hablarse de una descentralizacion
incompleta, que puso en entredicho la independencia y autonomia de los estados para realizar

las actividades que les habian sido conferidas.

Ademas, durante este sexenio hubo incertidumbre sobre el funcionamiento del modelo
de provision de servicios; incertidumbre no precisamente disipada en el gobierno subsecuente.
Lopez (2012) argumenta que el presidente Carlos Salinas de Gortari, si bien considerd a la
descentralizacion como una directriz de su gobierno, se dirigié6 en la practica a una mayor
centralizacion, sobre todo de recursos, con la creacion del Programa Solidaridad (PRONASOL)
y de la Secretaria de Desarrollo Social (188). Homedes y Ugalde (2008) sefalan que la gestion
de este programa se dirigid, junto con el resto de la politica del sexenio de Salinas de Gortari
(1988-1994), hacia la concentracion del poder en el Ejecutivo Federal (33), que significd una
administracion de los recursos de manera vertical. Muchas actividades que habian estado
reservadas para las Entidades Federativas y los municipios (como agua, salud, educacion,
vivienda) se realizaron por medio del PRONASOL, que fue mas bien un programa administrado

por el Gobierno Federal.



Fue hasta el sexenio del presidente Ernesto Zedillo (1994-2000) que se retomaron los
esfuerzos para hacer efectiva la descentralizacion. Bajo una supuesta perspectiva social que
pretendia redirigir la politica del gobierno hacia los sectores sociales desfavorecidos (Garcia y
Pifa, 2012), se recuperd la agenda de la descentralizacién en materia de salud para dar
continuidad a las reformas en la estructura gubernamental, y asi guardar congruencia con las
exigencias del sistema neoliberal. De este modo, los matices del modelo del sexenio de Zedillo
fueron alineados a las recomendaciones realizadas por el Banco Mundial en la materia (Leal,
2012). Cabrero (2000) afiade que los esfuerzos por revivir la descentralizacién también se
relacionaron con el contexto politico del pais, ya que sucedieron diferentes alternancias

politicas en gobiernos estatales.

En el discurso oficial, la descentralizacién se justificé con la idea del federalismo, pues
se pretendié “vigorizar la autonomia politica de los estados [...] mediante una profunda
redistribucion de facultades, funciones, responsabilidades y recursos del Gobierno Federal
hacia los gobiernos estatales y el Municipio” (Gobierno Federal, 1997). En este tenor, en 1996
se emitié el Programa de Reforma del Sector Salud, que se dirigié a resolver “el centralismo
con el que [operd] el sistema de salud [lo que] constituye la posibilidad de conformar sistemas
estatales de salud capaces de responder, con mayor agilidad y eficiencia, a las necesidades de
salud propias de cada region” (Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000, 1996). En
este programa se planted la necesidad de completar la descentralizacién de los servicios de
salud en aquellas Entidades Federativas en las que no se habia logrado durante el sexenio de
Miguel de la Madrid, asi como de definir de manera mas clara las responsabilidades y otorgar

mayor independencia a los estados para la administracion de los recursos.

De acuerdo con Cabrero (2000), el proceso de descentralizacion durante el gobierno de
Zedillo fue “incremental”, pero mucho mas planeado que durante el gobierno de Miguel de
Madrid, ya que se realizaron

“diagndsticos detallados de los sistemas estatales, lo cual facilitd enormemente las

transferencias; por otra parte, se [contd] con una instancia de deliberacion, negociacion

y seguimiento de la politica descentralizadora entre el nivel federal y los diversos
gobiernos estatales, el Consejo Nacional de Salud” (129).

De este modo, en agosto de 1996 se firmé el Acuerdo Nacional para la
Descentralizacion de los Servicios de Salud, suscrito por el secretario de salud del Gobierno
Federal, las 31 Entidades Federativas y el Sindicato Nacional de Trabajadores de la Secretaria
de Salud, mediante el que se transfirid a todas las Entidades Federativas las atribuciones de

“prestar servicios de salud y medicina preventiva a la poblacién abierta” (Jaramillo, 2007: 99).
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Los acuerdos firmados y los programas emitidos generaron cambios en la estructura y

operacion de los servicios de salud, los cuales se enuncian en la siguiente tabla:

Tabla 8. Cambios en el sector salud a partir de la descentralizacién en el gobierno de Ernesto

Zedillo (1994-2000)

Ambito de modificacion

Modificaciones

Estructura administrativa

Gobierno Federal:

Se cred el Consejo Nacional de Salud creé en 1995 “como la
instancia permanente entre la federaciéon y las Entidades
Federativas para la planeacién, programacién y evaluacion de
los Servicios de Salud en el pais. Entre sus principales
funciones estaba la consolidacion del proceso de
descentralizacién a los estados de los servicios de salud para la
poblacion abierta” (Auditoria Superior de la Federacion, 2017:
6). Se conformé por titulares de diversas secretarias federales y
los gobernadores de las Entidades Federativas.

Entidades Federativas:

Se planted la creacion de institutos de salud como organismos
descentralizados. De esta manera, se contaria con una
Secretaria de Salud y un Instituto de Salud. Estos tenian una
estructura y atribuciones similares en todas las Entidades
Federativas.

Programacion

A nivel federal operaba el programa de IMSS-Solidaridad,
resultado de la continuidad de IMSS-COPLAMAR en el sexenio
de Miguel de la Madrid, y que tenia por objeto atender a la
poblacién de las zonas rurales.

Cada Entidad Federativa estaba encargada de emitir su propio
programa en materia de salud.

Financiamiento

Mediante la reforma a la Ley de Coordinacion Fiscal en 1998, se
cre6 el Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud
(FASS) como parte del ramo 33 del Presupuesto de Egresos de
la Federacion, con lo que se cre6 “un nuevo esquema para
canalizar los recursos a las entidades federativas y municipios”
(Auditoria Superior de la Federacion, 2017: 6), con la finalidad
de fortalecer el federalismo y contribuir a la provisién de los
servicios de salud en las Entidades Federativas. Los recursos
de este Fondo estaban etiquetados, lo que significé que las
Entidades Federativas no podian erogarlos en ningun otro
ambito. Ademas, se establecieron criterios especificos para la
asignacion de los recursos (Jaramillo, 2007) que, segun se
considerara, no fueran equitativos en términos de algunos




estados que requerian mayor apoyo.

Las Entidades Federativas podian cobrar cuotas de
recuperacion; las tarifas eran establecidas y administradas por
ellas mismas.

Se transfirieron “103 mil trabajadores del sector, entre médicos,
paramédicos y enfermeras, asi como personal de
administraciéon e intendencia” (Jaramillo, 2007: 92). Las
prestaciones y salarios se equipararon a los del Gobierno
Federal. Sin embargo, se generaron diferentes categorias de
empleados, es decir, las organizaciones estatales de salud
operaban con trabajadores federales y estatales (Homedes y
Ugalde, 2008).

Recursos Humanos

Incrementaron las atribuciones a las Entidades Federativas al
transferirles la administracion de diversos hospitales, por
ejemplo.

Las atribuciones de regulacién de salud quedaban a cargo de
las secretarias de salud estatales, mientras que los institutos
debian realizar la provision de servicios. Sin embargo, “en la
practica los organigramas de las secretarias de salud no
sufrieron modificaciones significativas” (Homedes y Ugalde,
2008: 35).

Atribuciones

Fuente: Elaboracién propia con base en Jaramillo (2007); Homedes y Ugalde (2008); Auditoria
Superior de la Federacién (2017).

Al término del sexenio aun prevalecia poca coordinacién entre las diferentes
instituciones que ofrecian servicios de salud (Uribe y Abrantes, 2013; Cabrero, 2000). Cabrero
(2000) considera, por ejemplo, que uno de los problemas de la politica de descentralizacién en
este sexenio fue el poco involucramiento de las Entidades Federativas en su disefio; ademas
asevera que, en realidad, ninguna de las propuestas en este sentido habia “alterado
significativamente el centralizado sistema fiscal del pais” (132) porque, comparado con otros

paises del mundo, en México seguia existiendo un modelo altamente centralizado.
El Seguro Popular

La llegada de la alternancia a la Presidencia de la Republica marcd una nueva etapa en
la vida politica y econdmica del pais. El término de la hegemonia partidista del siglo anterior,
personificada por el PRI, establecié una nueva logica de relaciones intergubernamentales (es
decir, entre los niveles de gobierno) y del gobierno con la sociedad. Derivado de ello, el modelo

de operacion, administracion y financiamiento del sector salud sufri6 modificaciones. Se adapté
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a un modelo diferente de gobernar, en el que no todos los niveles de gobierno, ni el legislativo,

pertenecian a un mismo partido, como habia sucedido en el gobierno de Miguel de la Madrid®.

En ese sentido, el Secretario de Salud (Julio Frenk) jugd un papel importante para la
materializacion de la politica de salud del sexenio de la alternancia liderado por Vicente Fox
(2000-2006). Inicié negociaciones con diferentes actores del sector, asi como con el Congreso,
para lograr que sus intenciones de lograr el acceso universal de los servicios de salud y la

disminucion de los gastos de las familias fuese realidad.

En la discusién en el Congreso, el principal opositor fue el entonces partido de izquierda
de la Revolucion Democratica (PRD), que argumenté que el nuevo esquema dirigia hacia la
privatizacion de la seguridad social; sin embargo, su postura no prosperé por cuanto el “equipo
reformador habia conseguido relegar a la oposicién parlamentaria y obtener el apoyo a la

mayoria del congreso” (Uribe y Abrantes, 2013: 146).

En el propio gabinete del Ejecutivo Federal, la Secretaria de Hacienda critic la
propuesta por su inviabilidad financiera, porque se arguyd que era necesaria una reforma fiscal
para soportar la propuesta en materia de salud. Ante esto los reformadores buscaron apoyo en
la comisién en el Senado (que era del mismo partido que el Ejecutivo Federal) para “mediar
desacuerdos” (Uribe y Abrantes, 2013: 148; Lakin, 2010). Ademas, muchas Entidades
Federativas no estuvieron de acuerdo con que se les incluyera como contribuyentes en el
modelo de financiamiento y, aunque al principio se advirtié que no habria pagos de su parte, en

la reforma si se les impuso una carga financiera (Lakin, 2010).

Pese a las diversas oposiciones, la reforma para instaurar el nuevo esquema de salud
se aprobé en el congreso en 2003. De acuerdo con Lakin (2010), la perspectiva gubernamental

de este nuevo esquema de salud se baso en tres principios fundamentales:

1) la instauracion de un sistema de prepago de los servicios de salud por parte de las
familias, a partir del cual se pudieran reducir los denominados “gastos de bolsillo™® y el

empobrecimiento;

2) la creacion de un paquete de servicios explicito que permitiera la asignacién racional

de los recursos para reducir los costos;

35 En el sexenio de Zedillo hubo algunas Entidades Federativas con gobiernos de diferentes partidos,
pero aun existid una gran predominancia del partido hegemonico que facilitaba (en algun sentido) la
implementacion de las politicas que proponia el Gobierno Federal.
36 Los gastos de bolsillo supone la erogacion de recursos monetarios de las familias en el momento en
que tienen alguna emergencia médica (Secretaria de Salud, 2005).



3) la separacion de las funciones compradores y proveedores, y la creacion de

contratos explicitos entre estos dos para incrementar la eficiencia.

Ademas, hubo dos objetivos macro adicionales: incrementar el gasto en salud y cambiar

el modo en el que se distribuian los recursos a las Entidades Federativas (315-316).

Este esquema se denomind Seguro de Proteccion Social en Salud (SPSS), “que generd
nuevas reglas de financiamiento tanto para intervenciones de salud publica, como para la
atencion médica, esta ultima financiada a través de un componente de aseguramiento
denominado Seguro Popular [SP]” (Gonzalez-Pier et al., 2007: S38).

El SP trataba de “ofrecer proteccion financiera frente a los gastos de salud de la
poblacion excluida de la seguridad social” (Flamand y Moreno Jaimes, 2015: 225). Consistié en
un financiamiento tripartita, en donde el Gobierno Federal realizaba una aportacién por cada
familia beneficiaria por medio del Fondo de Aportaciones para los Servicios en Salud (el 15%
del salario minimo), otra realizada por las Entidades Federativas (la mitad de la que aportaba la
federacion), y otra mas por parte de los beneficiarios, que se determinaba con base en las

condiciones socioecondmicas.

Dos afos antes de su aprobacion como politica nacional para la cobertura de salud en
el pais, el SP se habia implementado como un programa piloto para probar su funcionamiento
en cinco Entidades Federativas (Aguascalientes, Colima, Campeche Jalisco y Tabasco) y, a
partir de la reforma de la LGS en 2003, se incorporaron al programa de manera progresiva
todas las Entidades Federativas (Flamand y Moreno, 2015). En la narrativa gubernamental, los
resultados indicaron que era un sistema de financiamiento y de provision de servicios viable
porque, en términos generales, intentaba garantizar el acceso a la salud de la poblacion abierta

por medio de la disminucion del gasto de bolsillo de las familias. En ese sentido, era

“seguro, porque [otorgaba] a las familias la seguridad de saber que si se llega a
enfermar alguno de sus miembros, no [tendrian] que preocuparse sobre como pagar la
atencion y los medicamentos; y popular, porque [se dirigia] al pueblo, a las familias mas
pobres, a todas las personas que trabajan por cuenta propia y que, por tanto, no estan
cubiertas por alguna institucion de seguridad social” (Comision Nacional de Proteccion
Social en Salud, s/f).

Para atender las necesidades de salud de la poblacion, se establecié un Catalogo de
Servicios Esenciales de Salud (CASES) (que en 2006 se transformé en Catalogo Universal de
Servicios Esenciales de Salud [CAUSES]) en el que se incluyeron las enfermedades que
debian ser atendidas por el SP y que eran de primer y segundo nivel, asi como un Fondo de

Proteccion contra Gastos Catastréficos en el que se establecieron aquellas enfermedades de
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alta especialidad. Esto signific6 que habia enfermedades no contempladas dentro de la

proteccion de salud a la poblacion.

Con respecto a la descentralizacion de los servicios, el esquema del SP formalizé que la
provision de los servicios de primer y segundo nivel estuviera a cargo de las Entidades
Federativas, y las de especialidad por parte de la federacién. En la Ciudad de México (antes
Distrito Federal), este esquema tardé en ser implementado porque el gobierno de AMLO se
negdé rotundamente al considerar que el SP “contravenia los principios de gratuidad,
universalidad y acceso irrestricto al derecho a la salud” (Flamand y Moreno-Jaimes, 2015). Por
ello, en su lugar, “instaurd el Programa de Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos” que
operd con recursos locales. Este esquema era opuesto al del Ejecutivo Federal, porque
mientras que el SP intenté centrarse en la eficiencia y en la gestién, asi como en la
competencia en la prestacién de servicios, el de la Ciudad de México “proponia la gratuidad de
servicios y el fortalecimiento del Estado en el manejo del sector” (Uribe y Abrantes, 2013: 147).

Fue al término del mandato de AMLO que se acepto la insercién de la Ciudad de México al SP.

En el sexenio del presidente Vicente Fox se transformé la gestion de los servicios de
salud. Se trasladé la totalidad de la provision de los servicios de primer y segundo nivel a las
Entidades Federativas, al mismo tiempo que, con la implementacién del SP, se gener6 una

forma distinta de operacién de los recursos.

En ese sentido, se generaron modificaciones en términos del funcionamiento del sector
salud vinculadas a la consolidacién de la descentralizacion de la atencion a la poblacion, asi
como también se transformé la forma de financiamiento. La siguiente tabla sintetiza las

modificaciones al sector salud durante el sexenio de Vicente Fox:

Tabla 9. Cambios en el sector salud durante el gobierno de Vicente Fox (2000-2006)

Ambito de modificacion Modificaciones

Estructura Administrativa | Gobierno Federal:

Se cre6 la Comision Nacional de Protecciéon Social en Salud
como o6rgano desconcentrado de la Secretaria de Salud, que
tuvo como tareas: “instrumentar la politica de proteccion social
en salud; evaluar el desempefio de los Regimenes Estatales de
Proteccion Social en Salud” (Gomez y Ortiz, 2004: 588);
ademas, se encargd de administrar el SNPSS que abarcaba el
SP.

Se creo el Consejo Nacional del Sistema de Proteccion Social
en Salud como 6rgano consultivo conformado por los titulares




de diversas dependencias y entidades (como el IMSS, el
ISSSTE, la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, etc.), y
tuvo como principal funcion analizar y proponer mejoras al
sistema de financiamiento del SP, asi como a su
funcionamiento.

Se cred la Comision Federal para la Proteccidon contra Riesgos
Sanitarios (COFEPRIS), bajo la idea de que “deben separarse
las funciones de regulacion sanitaria de las de prestacion de
servicios a la persona” (Laurell, 2017).

Entidades Federativas:

Se crearon los Regimenes Estatales de Proteccién Social en
Salud como organismos descentralizados sectorizados a las
secretarias de salud de las Entidades Federativas, con
patrimonio propio que provenia de los recursos federales.

Programacion

El programa IMSS-Solidaridad se convirti6 en IMSS-
Oportunidades, y continué atendiendo a la poblacién en zonas
rurales. Su financiamiento fue alterno al del SP pues recibian
recursos del ramo 19 (IMSS-Oportunidades, 2013).

Financiamiento

Se intentd seguir el esquema de financiamiento del IMSS en el
que las aportaciones provienen de tres actores: el Gobierno
Federal, el patron y el obrero. En el SP los recursos eran
aportados por el Gobierno Federal, las Entidades Federativas y
las familias beneficiarias, es decir, aquellas que no tenian
ninguna cobertura de seguridad social. Los recursos que se les
cobraban a las familias eran acordes a su estrato
socioecondmico, recabados y administrados por las Entidades
Federativas de acuerdo con sus propias necesidades de
medicamentos o insumos.

Ademas, el Gobierno Federal financiaba los servicios a través
del ramo 33 con el Fondo de Aportaciones para los Servicios de
Salud (FASSA) y con el Fondo de Protecciéon contra Gastos
Catastroficos. Los recursos se asignaban a las Entidades
Federativas con relacion al numero de familias afiliadas al SP.
En ese sentido, el financiamiento estaba dirigido a la demanda y
no a la oferta.

Recursos Humanos

Se realizaron contrataciones de personal para operar el nuevo
esquema en las Entidades Federativas que dependian del
Gobierno Federal. Sin embargo, con la finalidad de ahorrar
costos, se convino la contrataciéon por contrato de trabajo
(trabajadores eventuales), aunque en 2007 el sindicato de la
Secretaria de Salud logro regularizar a esos trabajadores.

Atribuciones

Gobierno Federal:
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La Secretaria de Salud se volvio rectora de la politica de salud,
‘responsable de regular, coordinar, evaluar y supervisar las
acciones de cada sistema estatal” (Flamand y Moreno-Jaimes,
2015: 227)

Asi también le correspondieron actividades de evaluacion y
monitoreo del SP, las cuales realizaba por medio de la Comisién
de Proteccion Social en Salud (Gonzalez et al., 2009).

Entidades Federativas:

Les correspondian las actividades de financiamiento y provision
de servicios. El financiamiento se llevaba a cabo por medio de
los Regimenes Estatales de Proteccién Social en Salud, los
cuales administraban los recursos que transferia el Gobierno
Federal, asi como gestionaban los servicios, “supervisaban a
los prestadores de servicios y afiliaban a la poblaciéon” (Flamand
y Moreno-Jaimes, 2015).

La provision de servicios se realizaba por medio de las
unidades de atencidn médica (centros de salud y hospitales)
operados por los Institutos de salud.

Recursos
materiales/infraestructura

Para la adquisicién de medicamentos, la Comision Nacional de
Proteccion Social en Salud se coordinaba con los Regimenes
Estatales para establecer las politicas para la adquisicién de
medicamentos a los mejores costos, pero estos Ultimos eran
quienes realizaban los convenios de gestion.

En materia de infraestructura, la Secretaria de Salud debia
acordar con las Entidades Federativas los términos en los que
se realizarian este tipo de acciones, sobre todo en lo
concerniente a los recursos que correspondia transferir a la
federacion y los que debian ser dispuestos por las Entidades.

Fuente: Elaboracién propia con base en Gomez y Ortiz (2004 );Reglamento de la Ley General
de Salud en materia de Proteccion Social en Salud (2004); Gonzalez et al. (2009); Flamand y

Moreno Jaimes (2015).

Cabe destacar que el SP operé de manera descentralizada, lo cual influyé en los

resultados, pues cada sistema de salud de las Entidades Federativas tenia condiciones

heterogéneas para adaptar las funciones, atribuciones y la organizacién que provenia de este

esquema (Flamand y Moreno-Jaimes, 2015). Ademas, al final de este sexenio fue “posible

observar una configuracion diferente del Sistema Nacional de Salud con una clara separacion

entre instituciones administradoras del financiamiento y prestadoras de servicios” (Tamez et al.,

2013:265). Tamez et al. (2013) arguyen que los cambios durante este sexenio significaron la

insercion del sector privado en la provision de los servicios de salud.




Durante los dos sexenios subsecuentes de Felipe Calderdn (2006-2012) y Enrique Pefa
Nieto (2012-2018), se dio continuidad al SP con ciertas modificaciones que impactaron
principalmente en el financiamiento. Las modificaciones en el sexenio de Felipe Calderén se

enuncian en la tabla siguiente:

Tabla 10. Cambios en el sector salud en el sexenio de Felipe Calderén (2006-2012)

Ambito de modificacion Modificaciones

Financiamiento Se financié a las Entidades Federativas por medio del FASSA,
del ramo 33, y se cred el Fondo de Aportaciones de Servicios de
Salud a la Comunidad que “dentro del esquema financiero del
SPSS [blindaba] los recursos destinados a la salud publica y
prevencion de riesgos sanitarios, con lo cual se privilegié la
medicina preventiva” (Secretaria de Salud, 2008). Las Entidades
Federativas recibian, ademas, recursos por parte del Seguro
Popular, que eran mayores a las del FASSA.

Se transformo el esquema de financiamiento del Seguro Popular:
Las cuotas de los beneficiarios y los recursos transferidos
comenzaron a pagarse por persona asegurada, y no por familia
como ocurrié en el sexenio de Vicente Fox.

Se cred el Seguro Médico para una Nueva Generacion como un
programa de financiamiento, mediante el cual se intentaba
garantizar la cobertura en salud a los nifios y nifias a partir de su
nacimiento; asimismo, se puso en marcha la estrategia Embarazo
Saludable, con lo que se intenté garantizar la salud del binomio
madre-infante.
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Programacion Se implementd el programa Caravanas de la salud, mediante el
cual se intenté llevar servicios de salud a las zonas marginadas e
indigenas.

Se dio continuidad a la operacion del programa IMSS-
Oportunidades.

Recursos materiales Se puso en marcha la compra consolidada de medicamentos
liderada por el IMSS y que operaba al menos para las instancias
federales, el ISSSTE y la Secretaria de Salud. Este tipo de
compra pretendia disminuir los costos de los medicamentos,
sobre todo los de genéricos.

Fuente: Elaboracién propia con base en Secretaria de Salud (2007); Mufioz (2010); Secretaria
de Salud (2011); Tamez et al. (2013); Flamand y Moreno Jaimes (2015).

Al término de este sexenio, la gestion de los recursos se descentralizé hacia los
Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud. Sin embargo, su autonomia estaba

mermada porque el esquema de financiamiento aun preservaba cierto control del Ejecutivo
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Federal por medio de recursos etiquetados, es decir, que debian destinarse para fines
especificos estipulados por el Gobierno Federal. Ademas, porque durante este sexenio se
establecieron controles para el pago de némina y la adquisicién de medicamentos (40% y 30%,
respectivamente) (Flamand y Moreno Jaimes, 2015). La descentralizacién también funcioné
para responsabilizar a los Institutos Estatales de Salud sobre la provisién de los servicios de

primer y segundo nivel.

El sexenio 2012-2018 fue el regreso del antiguo partido hegemodnico en el Ejecutivo
Federal (el PRI), pero, a pesar del cambio, implicé cierta continuidad del esquema de
financiamiento y operacion del sector salud instaurado en los sexenios anteriores por medio del
SP. No obstante, en estos afnos se intensificod la propuesta de transitar hacia la universalizacién
de los servicios de salud. Se propuso la creacion del Sistema Nacional de Salud Universal
(SNSU), que trataba de separar la salud del resto de las prestaciones de seguridad social, dado
que la salud debia ser considerada como un derecho humano no vinculado al trabajo formal
(Sanchez, 2016); es decir, con este sistema se intentd garantizar el acceso a la salud sin

importar la condicién laboral de las personas (Programa Sectorial de Salud, 2013).

El SNSU tenia tres estrategias principales: la “portabilidad del seguro”, que suponia que
los usuarios elegirian la organizacién de salud en donde deseaban atenderse bajo un seguro
que cubria ciertas enfermedades; la “convergencia de los servicios de salud”, que intentaba
homologar los procedimientos de atencidon a las personas; y el “desarrollo del mercado en
salud”, que “impulsaba la libre competencia entre los administradores de fondos publicos y
privados” (Laurell, 2017: 253) en la prestacion de los servicios de salud. Asimismo, se intenté
que todas las instituciones de seguridad social (IMSS, ISSSTE, los institutos de salud de las
entidades federativas, etc.) quedaran bajo la rectoria de la Secretaria de Salud, con la finalidad
de “regular eficazmente la prestacién de servicios y los establecimientos de salud” (Programa
Sectorial de Salud, 2013).

El SNSU se percibia como una “autoridad sanitaria” que integraba al sector publico y al
privado para regular, supervisar y evaluar la prestacion de los servicios de salud. Por tanto,
continud bajo el esquema de financiamiento planteado por el SP y con el Catalogo Universal de
Servicios Esenciales de Salud. Esta rectoria representd, en ciertos aspectos, un antecedente
para la re-centralizacion de los servicios de salud, pues difirid del planteamiento de los
sexenios anteriores en los que habia independencia de las Entidades Federativas para la
planeacion y programacion de acuerdo con sus propias necesidades, mientras que con el

SNSU se buscaba “establecer una planeacion interinstitucional Unica” (véase el Plan Sectorial



de Salud, 2013-2018, en su linea de accién 6.2.2). Ademas, se pretendia crear un sistema de
evaluacion que creara indicadores y herramientas para medir la eficacia y eficiencia de las
acciones y politicas publicas del sector salud en general, incluyendo a las Entidades
Federativas, lo cual planteaba un control centralizado ejercido por la federacion con respecto a

la provisidon de servicios.
La siguiente tabla muestra los cambios en el sector salud en el sexenio de Enrique Pefia Nieto:

Tabla 11. Cambios en el sector salud durante el sexenio de Enrique Pefia Nieto

Ambito de modificacion Modificaciones

Estructura administrativa Se cred el Comité Interno para el Seguimiento del Desarrollo de
la Infraestructura Fisica en Salud, como una instancia de
coordinacién para verificar las obras de infraestructura fisica
financiada por el SP y el Presupuesto de Egresos de la
Federacion.

Financiamiento Se transformdé el programa Seguro Médico para una Nueva
Generacion en Seguro Médico Siglo XXI, con la misma
intencion de proveer y garantizar los servicios de salud
necesarios a la poblacion infantil hasta los cinco afos. Los
recursos de este programa eran operados por las Entidades
Federativas y los beneficiarios debian estar afiliados al SP.

Se anexo el Programa de Desarrollo Humano Oportunidades en
su componente de salud al esquema de financiamiento de la
proteccion social en salud.

Se incrementaron los recursos etiquetados.

Programacion Se cred la Cruzada Nacional contra el Hambre, en la que el
sector salud proveyd cobertura de servicios “a través de
Unidades Médicas Moviles” (Secretaria de Salud, 2014), asi
como se promovio la afiliacion al SP.

El programa IMSS-Oportunidades se transformé en IMSS-
Prospera para brindar atencién a la poblacion que de zonas
rurales y con alta marginacién social.

Recursos Continué operando la compra consolidada de medicamentos
materiales/infraestructura | iniciada en el sexenio de Felipe Calderon y se coordind la
participacién de algunas Entidades Federativas en el proceso,
como Baja California, Campeche, Colima, Tlaxcala y Veracruz.

En relacion a la infraestructura, se debia “solicitar a la
federacion el financiamiento via el Fondo de Prevision
Presupuestal” (Laurell, 2017:250).
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Fuente: Elaboracion propia con base en Laurell (2017); Secretaria de Salud (2014; 2017;
2018).

Figura 5. La evolucion del sector salud
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Fuente: Elaboracién propia. En la figura se recopilan los principales acontecimientos
relacionados con la centralizacion, la descentralizacion y la re-centralizacién a través de las
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etapas histéricas propuestas.

Al término de sexenio y con la llegada de Andrés Manuel Lépez Obrador (AMLO), quien
presidia un partido de oposicion a los regimenes anteriores, se establecié una forma diferente
de operacion y financiamiento de los servicios de salud que implicaron la creacion de nuevas

organizaciones, asi como una abierta re-centralizaciéon  del sector  salud.



Capitulo 3 . ¢ Un regreso a la centralizacién en los servicios de salud?

Durante las ultimas dos décadas del Siglo XX se reprodujeron las propuestas de
descentralizacion en diferentes paises del mundo en aras de incrementar la eficiencia, la
cercania con la ciudadania, o de mejorar la gestion y la provision de los servicios que ofrecen
las organizaciones gubernamentales. Sin embargo, la entrada al Siglo XXI interrumpié esta
tendencia en diferentes paises, principalmente europeos pero también latinoamericanos, lo que
parece dirigir a una re-centralizacién en ambitos de decision, control y autoridad. Este apartado
definira lo que se entiende por re-centralizacion y se enunciaran algunas de las hipotesis que
se han elaborado para explicar las razones de ocurrencia de este fendmeno. Ademas, se
recopilaran algunas de las investigaciones que se han realizado al respecto y se describira la

propuesta metodoldgica de investigacion para estudiar el caso del sector salud mexicano.
El concepto de re-centralizacién (y sus razones)

Los problemas producidos por la descentralizacion han llevado a diferentes gobiernos a
regresar a la actuacion unificada y vertical, lo cual se ha intentado explicar desde diferentes
aproximaciones. Entre ellas se encuentra la propuesta de Christensen y Laegerid (2007), que
introduce la categoria de Whole of Government (WG) para referir la respuesta que gobiernos
de paises como Nueva Zelanda o Gran Bretafia han formulado para revertir la carencia de
coordinacién y de integracién de politicas derivada de la descentralizacién. Entre sus
instrumentos o herramientas para implementar el WG se encuentra el fortalecimiento o la
reafirmacién del gobierno central, lo que puede implicar la primacia del primer ministro. Esta
vision se encuentra relacionada con el concepto de re-centralizacién, pero con la diferencia de
que el WG no intenta revertir los procesos de descentralizacion, sino que supone que el
gobierno implemente ciertas acciones para reducir sus efectos adversos (Crhistensen y
Laegerid, 2006).

Sin embargo, la re-centralizacion ha sido elaborada como concepto por diferentes
autores quienes, a su vez, establecen hipotesis sobre las posibles causas 0 razones para que
los gobiernos incurran en este fendmeno. Eaton y Dickovick (2004) establecen que la re-
centralizacion puede ser vista como una serie de cambios disenados para revertir las reformas
previas que expandieron la autonomia subnacional y, de este modo, las prerrogativas del
gobierno nacional (94). Ademas, estos autores operacionalizan el concepto bajo tres

componentes fiscales: cambios en la autonomia de ingresos, en la autonomia del gasto y en la
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autonomia de préstamo. Desde su perspectiva, la re-centralizacion implica que los gobiernos

subnacionales restrinjan su conducta a los limites establecidos por el gobierno nacional.

Dickovick (2011) amplia su vision del concepto de re-centralizacién indicando que puede
producirse porque se integran nuevos elementos institucionales a un conjunto de instituciones
existentes, que gradualmente cambian su estatus y estructura (Terlizzi, 2019). La re-
centralizacion puede ocurrir en diferentes ambitos: politico (elecciones para gobernar una
jurisdiccién), fiscal (ingresos y contratos de deuda), y administrativo (gasto, personal y procesos
de planeacion). El autor también distingue este fendmeno del de centralizacién, puesto que la
re-centralizacion ocurre después de la devolucion; es decir, implica que se revoque el poder
previamente descentralizado del centro a los gobiernos subnacionales. De su andlisis,
desprende que la re-centralizacion puede variar en funcion de la naturaleza del régimen y de
acuerdo con la estrategia del ejecutivo, asi como con relacion al nivel de descentralizacion que

hubo en el pais anteriormente.

Por su parte, Eaton (2004) define a la re-centralizacion como un reclamo de recursos y
responsabilidades desde el gobierno nacional, los cuales fueron previamente transferidos a los
gobiernos subnacionales. Los cambios de la re-centralizacién limitan la autonomia subnacional
e impiden la habilidad de los actores subnacionales para comportarse de formas no
contempladas por los actores que controlan el gobierno nacional. También critica la perspectiva
de Montinola, Quian y Weingast (citado por el autor), quienes analizan el caso chino de re-
centralizacion y establecen que es el modelo econdémico lo que define la cualidad estructural
del gobierno. Esto explica que durante la primera mitad del siglo XX, cuando existié6 una gran
presencia del Estado en la economia, se presentara una alta centralizacién en el gobierno;
mientras que con la implementacion de la economia de mercado como modelo de desarrollo de
diferentes paises a partir de la década de los ochentas, se generara un esquema organizativo
descentralizado. Sin embargo, para el autor, las olas de cambio en la organizacion, estructura y
funcionamiento gubernamental varian sin que necesariamente se haya transformado el modelo
economico. Desde su perspectiva, es reduccionista establecer que la centralizaciéon o la
descentralizacion resultan de las reformas econdmicas, puesto que también inciden factores
politicos, de negociacion y lucha politica entre diferentes actores nacionales y subnacionales.
En suma, el régimen politico (democratico o no democratico) y el modelo econémico influencian

la estructura y el funcionamiento gubernamental.

Relacionado con los aspectos politicos y de negociacion, Basnyat et al. (2018) realizan

un estudio sobre como los actores centrales del gobierno de Nepal emplearon la planeacion y



la creacion de politicas para re-centralizar los recursos forestales que habian sido
descentralizados. La finalidad de mantener el poder sobre los recursos forestales y sus
beneficios, hace suponer que hubo intereses por parte de los actores del gobiermno central para
impedir la descentralizacién. Los intereses y el poder dentro de las negociaciones son otras de

las razones para que se presente la re-centralizacion.

Minas (2010) define la re-centralizacion como la transferencia de poder de unidades de
un nivel mas bajo a unidades de altos niveles ya existentes. La re-centralizacion puede ser
entendida como una reaccidon en contra de la descentralizacion y sus posibles consecuencias,
como ineficiencias en la provision de servicios y la generacion de resultados, la disminucion de
coordinacién para la implementacion de politicas publicas, o diferentes niveles de desarrollo en
las regiones. En su andlisis sobre los sistemas de salud francés y noruego, destaca algunas
metas de dichos paises para iniciar una reforma de re-centralizaciéon, entre las que se
encuentran la resolucion de problemas de coordinacion entre grupos de interés y niveles de

gobierno, asi como el mejoramiento de la eficiencia.

Por su parte, para Simonet (2016) la re-centralizacién implica devolver la capacidad de
toma de decisiones de manera vertical, desde las unidades regionales hacia las nacionales, lo
que reafirma la autoridad central del Estado sobre la de las regiones. En su analisis acerca de
las politicas de descentralizacion del sector salud en Francia, considera que la re-centralizacion
viene luego de procesos de delegacion de la capacidad de toma de decisiones a otros actores,
como la iniciativa privada o unidades subnacionales. Desde su perspectiva, el gobierno francés
decidié retomar la autoridad y la capacidad de toma de decisiones porque, por un lado, las
politicas de descentralizacién no incrementaron la responsabilidad y la rendicion de cuentas
como se habia prometido. Por el otro, porque Francia tiene una tradicién administrativa
centralista, es decir, un elitismo del servicio civil que subyace en la idiosincrasia de los
franceses y que inhibid la descentralizaciéon en ciertos ambitos, como en la evaluacién, por

ejemplo.

Yang y Sheng (2021) se preguntan por qué emerge de nuevo la centralizacion en China
en la era globalizada. Para ellos, este fenédmeno se produjo después de las politicas
descentralizadoras de la época de los 70s y hasta 1994, cuando se generd una reforma del
sistema de reparto de impuestos. La principal causa de regresar a un gobierno centralizado se
debe al sistema politico. Para explicar su postura, retoman las categorias de la teoria de la
dominacion legitima de Weber: la legal racional, la tradicional y la carismatica. Dado que el

sistema centralizado de China proviene de una dominacidon mixta que se ha desarrollado a
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través de la historia, existe una combinacion entre los tres tipos puros con la prevalencia de la
dominacion carismatica. Los autores indican que una dominacién carismatica necesita de una
administracion centralizada porque es indispensable para mantener la unidad y la cohesion; por
tanto, luego de la descentralizacion, la re-centralizacion resulta necesaria en China para el
fortalecimiento de la dominacién carismatica. Esto hace suponer que cuando la demanda de

autoridad carismatica es mayor, también hay una mayor inclinaciéon hacia la centralizacion.

Por su parte, a partir de un analisis sobre el caso espafiol, Calvo (2014) establece como
la re-centralizacion se incluyd en la agenda del partido de centro de Espafia, al ser considerada
como una respuesta ante la crisis econdémica del 2008 y el manejo inadecuado de los recursos
por parte de los gobiernos subnacionales. Frente al entorno de crisis, el diagndstico del partido
fue implementar una entidad politica fuerte que pudiera manejarla, en este caso un gobierno
nacional centralizado. Este fendmeno implicaba restar autonomia y autoridad a los gobiernos
subnacionales sobre sus finanzas y la contraccién de deuda, lo que se traducia en un retorno
del control central sobre la politica fiscal y el gasto publico. Desde esta perspectiva, se
necesitaba una agencia politica centralizada que fuera capaz de tomar decisiones efectivas y

oportunas.

Saltman (2008) también sefala, en su descripcion sobre lo que ocurrié en los sistemas
de salud de algunos paises europeos (como Finlandia, Polonia o Republica Checa), algunas de
las razones por las que ciertos paises optan por la re-centralizacion, entre las que se enuncian:
la creciente preocupacion gubernamental por la ciudadania; las restricciones econdmicas en
ciertos sectores (como el de salud); la inequidad provocada por la disparidad de resultados en
la provision de servicios otorgados por las regiones donde hubo descentralizacion; asi como la
limitada capacidad financiera de los gobiernos subnacionales para cubrir cierto tipo de

Servicios.

Existen otras consideraciones acerca del concepto de re-centralizacién, como la de
Terlizzi (2018), para quien este fendmeno no necesariamente implica que el centro recupere
atribuciones o responsabilidades clave, sino que puede significar el fortalecimiento del gobierno
central con capacidades de direccion en las unidades locales. En esta veta conceptual, algunos
autores como Barasa et al. (2017) describen los procesos de re-centralizacion dentro de un
contexto descentralizado porque, a pesar de que el gobierno nacional posea mucho mas
control o autoridad sobre la actividad de los gobiernos subnacionales, el esquema de

descentralizacion continua operando. Esto permite que se entienda a la re-centralizacién como



un fendbmeno complejo que puede ocurrir en diferentes dimensiones de los gobiernos y las

organizaciones.

Con relacion a las definiciones mencionadas, asi como con los elementos elaborados
en el primer capitulo, puede decirse que la re-centralizacién se refiere a la devoluciéon de la
autoridad, la capacidad de toma de decisiones y/o el control desde las unidades subnacionales
hacia las nacionales o centrales. Este fendmeno so6lo ocurre cuando previamente hubo una
descentralizacién que generd esquemas de independencia y autonomia en las organizaciones
locales o regionales. Si, por el contrario, desde un inicio las organizaciones son
descentralizadas y se decide restar alguno de los tres elementos mencionados de los
gobiernos subnacionales para otorgarlo a una nueva organizacién liderada por el centro o el
gobierno nacional, se hablaria netamente de centralizacion. Esto, porque no hubo un proceso
de centralizacion - descentralizacion - centralizacion vy, por lo tanto, no hay una restitucion de la
autoridad, la toma de decisiones y/o el control al gobierno nacional o central (Minas, 2010). Lo
anterior resalta la importancia de reconocer la historia de las organizaciones, porque en ella se
encuentra la clave para lograr identificar, describir y comprender el fendmeno de la re-

centralizacion (Saltman et al., 2008).

Figura 6. La re-centralizacién

. Control | _
' ' : Control -
|
5 / \ | A / | F\
Toma de , ) . Toma de ( c Autoridad
decisiones Qorldad | decisiones \
Descentralizacion Centralizacion

Fuente: Elaboracion propia

Al igual que la centralizacion y la descentralizacion, la re-centralizacion es un proceso
que intenta transformar el modo en el que operan las organizaciones, por lo que afecta su
estructura. Sin embargo, a diferencia de los dos primeros conceptos que se definen ya sea

como procesos O bien como cualidades estructurales, la re-centralizacion soélo puede ser
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considerada como un proceso debido a que, en ultimos términos, origina organizaciones
centralizadas. Esto significa que, desde su cualidad estructural, las organizaciones pueden
categorizarse como centralizadas o descentralizadas sin que puedan denominarse re-

centralizadas.

En su complejidad, las razones para re-centralizar y los grados en los que se presenta
este fendmeno varian de acuerdo con los contextos de cada pais. No es posible establecer una
relaciéon de ciertas variables causales que producen la transicion de la descentralizacion hacia
la re-.centralizacion. En ciertos ambitos gubernamentales se recurre a la centralizacion por un
conjunto de factores politicos y econémicos principalmente, aunque también culturales (pues la
forma en la que se estructuran las organizaciones muchas veces proviene de elementos
simbdlicos de la sociedad de cada pais [Vrangbaek, 2007]). Esto para solucionar ciertas
problematicas que parecen irresolutas bajo una estructura descentralizada, o bien, que se

originan por la descentralizacion.

Tal como lo resalta Eaton (2004), explicar la re-centralizacion puede resultar un reto
intelectual al tomar en cuenta los episodios de descentralizacion que hasta ahora han recibido
mayor atencion por parte de la academia (8). Esto, a su vez, dificulta conocer y comprender las
implicaciones de este fendmeno en el funcionamiento organizacional de las unidades

subnacionales a quienes se resta autonomia.

Al igual que con la centralizacion o la descentralizacién, puede decirse que la re-
centralizacion impacta en elementos como los ingresos y el gasto, el poder o la autoridad de las
unidades nacionales y subnacionales, las relaciones intergubernamentales, los resultados de
las politicas publicas, la provision de los servicios y, en general, en el funcionamiento de las

organizaciones de los diferentes niveles gubernamentales.

El caso de la re-centralizacion del sistema de salud en Suecia

A pesar de las tendencias gubernamentales de iniciar procesos de descentralizacion en
el mundo, algunas naciones han incurrido en ciertas politicas que parecen dirigir a una re-
centralizacion en el sector salud, en Europa principalmente, ya que las capacidades de los

gobiernos subnacionales se han visto limitadas.

Esto ocurri6 en varios paises de la Europa oriental de tradicion comunista con un

gobierno altamente centralizado. La descentralizacion parecié necesaria para alcanzar una



nueva forma de gobernar alejada del comunismo. Aunque, ante los efectos no esperados de

esta estructura, se ha decidido regresar a la centralizacion (Kopec, 2020).

Entre estos paises que pueden funcionar como casos ilustrativos sobre el fenédmeno de
la re-centralizacion, se encuentra el ejemplo de Suecia. A pesar de que Suecia no ha
formalizado el regreso a la centralizacion de la provision de los servicios de salud, puesto que
opera bajo un esquema descentralizado en el que los ayuntamientos o gobiernos
subnacionales proveen los servicios de salud, si se han generado algunas politicas que limitan
la libertad de accidén y decisidon de dichos gobiernos y, por tanto, su autonomia. Fredriksson
(2012) describe ampliamente lo que ocurre en el caso Sueco. Desde su andlisis, identifica que
existe un dilema entre la equidad de acceso a los servicios de salud y la autonomia de los
ayuntamientos, lo cual resulta de importancia para los ciudadanos receptores de dichos

servicios.

El nivel de calidad de vida en Suecia se encuentra entre los mas altos del mundo (ONU,
1996). La provisidon equitativa de los servicios de salud es una meta que esté establecida en la
reglamentacion del pais. En ella también se indica que quienes tienen mayor necesidad son
prioridad para recibir atencién médica. El sistema de salud sueco esta basado en la equidad y
en la premisa de que los recursos se asignan de acuerdo con la necesidad de salud, no
conforme a la capacidad de pago o el mérito. Ademas, evita el pago de honorarios de los

pacientes, lo que significa que esta financiado por el Estado.

El sector salud es controlado democraticamente. Los politicos, quienes ocupan un cargo
de eleccién popular, son los responsables de gobernar el sistema de salud, asi conocen las
demandas de la poblacién; las responsabilidades politicas y de provisién de los servicios de
salud se reparten entre los tres cuerpos de gobierno de los distintos niveles (nacional, regional

y local), los cuales se escogen por medio de elecciones cada cuatro afios.

Los ayuntamientos (es decir, el gobierno regional) y el gobierno central son la base del
sistema, pero la mayor responsabilidad recae en los primeros. Adicionalmente, dado que desde
1995 Suecia es un pais que pertenece a la Union Europea (UE), existen politicas a las que
debe adscribirse. La UE intenta profundizar la coordinacion entre los paises miembro, asi los
pacientes pueden buscar atencion, los profesionales de la salud trabajar y la tecnologia

compartirse entre paises distintos.
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El gobierno central se encarga de la politica general en materia de salud y cuidado
médico, mientras que existen 21 ayuntamientos responsables de los recursos® y de la
provision de los servicios de salud de primer nivel y de especialidades, asi como 290
municipalidades encargadas del cuidado a largo plazo de las personas adultas mayores, los
discapacitados y los cuidados psiquiatricos. La normatividad en materia de salud de Suecia
permite que los ayuntamientos tengan la capacidad de decidir sobre procesos sanitarios y su

contenido, es decir, qué servicios proveer y como.

Sobre los procesos de centralizacion y descentralizaciéon, Fredriksson (2012) describe
que la descentralizacion inicié en la década de los ochentas como una reacciéon en contra de
los procesos de burocratizacién y la creciente ola de criticas hacia la deshumanizacién del
modelo de la burocracia. El sistema de salud sueco transité por una serie de reformas
orientadas a incorporar elementos de mercado en la provisidon de los servicios (como la
orientacion al cliente). Esto provocd que la estructura organizacional para proveer servicios se
transformara de centralizada a descentralizada, depositando las tareas de planeacion,

financiamiento y provisién de servicios de salud en los gobiernos subnacionales.

Sin embargo, el autor sefala que, durante la primera década del siglo XXI, ocurrieron
ciertas tendencias que implicaron la recentralizacién del poder, el control y la capacidad de
toma de decisiones en diferentes ambitos del sistema de salud de Suecia, las cuales trataron

de ponderar la equidad del acceso a los servicios de salud. Entre ellas se encuentran:

1) Cambio de énfasis en la descentralizacion hacia la gestion de calidad. Se aumenté
la supervisiéon y el monitoreo por parte del gobierno nacional con el afan de
incrementar la calidad y la eficiencia y, con ello, reducir las diferencias en el
desempefio y los resultados de los servicios de salud.

2) Cambio de una orientacion de mercado a nivel local hacia una orientacion de
mercado a nivel nacional. Los cambios generados en el sistema de salud, y
derivados de la incorporacién de un modelo de mercado y de competencia,
provienen, en realidad, del gobierno central; es decir, no son politicas disefiadas por
los gobiernos subnacionales y, por tanto, el autor habla acerca de una orientacion al
mercado nacional, que supone una politica elaborada y dirigida por el centro.

3) Cambio de acuerdos de derecho indicativo (reglas generales) hacia la

estandarizacién y direccién central. Desde que un partido liberal-conservador

%’Uno de los ayuntamientos en realidad es una municipalidad, pero tiene responsabilidades que
normalmente estan asociadas a lo que realizan los ayuntamientos (Fredriksson, 2012).



gobierna Suecia, se incremento6 la regulacion por medio de leyes y se generaron
parametros ante los que deben adscribirse los gobiernos locales. En este ambito, el
autor presta atencion a la creacion de guias nacionales de salud que desde 1996
son elaboradas por la Junta Nacional de Salud y Bienestar (NBHW por sus siglas en
inglés), y que son un intento del gobierno central para imponer politicas nacionales

en un esquema descentralizado.

En el analisis del autor acerca de estos tres casos, encuentra que la re-centralizacion se
ha generado mayoritariamente en las tareas de planeacion (o disefio) y financiamiento,
mientras que la provisién se ha mantenido como una responsabilidad de los ayuntamientos.
Desde su reflexion, a pesar de los cambios que ha producido la re-centralizacién en ciertos
ambitos, el sector salud de Suecia continda operando bajo un esquema descentralizado (puede

hablarse de una re-centralizacién dentro de la descentralizacion).

El autor también realiza cuatro estudios en los que busca mostrar la relacién entre la
equidad y la autonomia de los ayuntamientos; la forma de re-centralizacién mas evidente
destaca en uno de ellos. Trata sobre la creacién de guias basadas en evidencia, mediante las
que el gobierno central intenta garantizar la equidad en la atencién a los pacientes a partir de
establecer ciertos criterios generalizados que debe acatar el sector salud en todo el pais. A
pesar de que las guias estan disefadas con base en un proceso de gobernanza, ya que se
elaboran en participacion conjunta entre profesionales de la salud y tomadores de decisién en
materia de salud, otorgan poder al gobierno central sobre los regionales al establecer
indicadores de calidad mediante los que se monitorea el desempefo de los ayuntamientos. De
este modo, las Guias Nacionales Suecas pueden ser vistas como un instrumento para controlar

a las autoridades locales responsables del financiamiento y la provision de salud (44).

¢, Cuales son las implicaciones de la re-centralizacion en el sistema de salud en Suecia? En
la practica, uno de los efectos mas visibles es la disminucién de la autonomia de los
ayuntamientos y los municipios sobre el sector salud. Sin embargo, Fredriksson (2012) elabora
una serie de implicaciones éticas y tedricas basadas en dos perspectivas, una enfocada en la
relacion entre el gobierno central y los ayuntamientos, y otra en la autonomia local y los

ciudadanos (gobernanza):

- El creciente uso de la legislacion por parte del gobierno central para influir en la
actuacion de los ayuntamientos, pone en juego la coordinacidn con los gobiernos

locales y afecta la cultura de la confianza mutua que ha prevalecido en Suecia.
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- La re-centralizacion tiene un efecto en la legitimidad del disefio de la politica de salud.
Resta capacidad a los municipios y ayuntamientos de abrir canales de participaciéon
ciudadana distintos a los tradicionales, dado que existen parametros estipulados desde
el centro que deben cumplirse. Hay una preferencia por el control sobre por la
participacion. Desde la vision del autor, el énfasis de la participacion ciudadana no debe
establecerse unicamente en los resultados, sino también en el disefo, de esta manera

pueden generarse mejores servicios de salud.
Estudios sobre re-centralizacién

Al igual que el estudio de Fredriksson (2012), existen otros estudios que retratan la re-
centralizacion en diferentes paises. En la tabla 11 se resumen algunos de ellos, junto con sus

métodos, sus objetivos y principales hallazgos.



Tabla 12. Los estudios sobre re-centralizacion

Articulo o tesis y Objeto de Objetivo Método Principales hallazgos
autor estudio
Simonet, D. (2017) | Las reformas del | Analizar las | Con base en el institucionalismo | Las reformas bajo la Nueva

Recentralization
and vertical
alignment in the
French health-care
system.

sector salud bajo
las premisas de
la Nueva Gestidon
Publica.

consecuencias de
las reformas de
sistema de salud
francés.

economico y la teoria del agente
principal, se analizan las
consecuencias de las reformas
que se han generado en el
sistema de salud francés. Se
elabora un recuento tedrico y de
datos duros del gobierno
francés a partir de los cuales se
describen las politicas mas
importantes en el sistema de
salud.

Gestion  Publica no han
producido los cambios
esperados en el sistema de
salud francés, de modo que
existe un latente deseo politico
por re-centralizar y devolver el
control financiero y la
cooperacion entre unidades
que proveen los servicios de
salud.

Fredriksson (2012)

Between equity
and local
autonomy. A
governance
dilemma in
swedish

healthcare.

La forma de
gobernanza del
sistema de salud
sueco a raiz de
sus reformas.

Investigar la
tensidon que existe
entre los valores
de la equidad
nacional y la
autonomia local a
la luz de las
reformas en la
gobernanza del
sistema de salud
en Suecia.

El autor elabora cuatro estudios
con diferentes métodos.

1. Estudia el apoyo de los
ayuntamientos a la

politica de
Recomendacion de
eleccion del paciente
(Patient Choice

Recomendation), la cual
permite a los ciudadanos
elegir a sus proveedores
de servicios de salud. Se
intenta conocer si los
derechos de los
pacientes se
implementan del mismo

Los hallazgos por estudio son
los siguientes:

1. Los ayuntamientos
actian de acuerdo con
sus propias condiciones
locales. No opera un
criterio  nacional de
eleccion del paciente v,
por lo tanto, los
pacientes no tienen el
mismo acceso a la
salud en los diferentes

ayuntamientos, lo que
implica que los
derechos de los

pacientes se encuentran
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modo en los niveles
locales. Para ello, se
cre6 un indice de
eleccion del paciente en
el que el apoyo se
operacionalizaba por
medio de los
prerrequisitos formales
de los ayuntamientos. El
indice estaba
conformado por ocho
variables ordinales que
representaron diferentes
dimensiones del apoyo a
la politica. Asimismo, se
probaron ocho hipoétesis
por medio de
correlaciones bivariadas
y correlaciones
parciales.

Examina la conformidad
de los ayuntamientos
con la politica de la
Recomendacion de
eleccion del paciente
desde la perspectiva de
los arreglos informales.
Para ello, se eligieron
tres ayuntamientos de
diferente ubicacién
geografica, tamano vy
nivel de resistencia a
dicha politica. Se
realizaron entrevistas

desigualmente

distribuidos.

La conformidad por
parte de los
ayuntamientos se

alcanza por medio de la
jerarquia, cuando el
gobierno central recurre
a la amenaza de Ila
legislacion. De esto, el
autor deduce que el
orden jerarquico juega
un papel importante en
la  gobernanza  por
medio de  arreglos
informales.

El sistema de salud se
regula con base en la
conformidad  existente
entre el gobierno
nacional, los
ayuntamientos y los
profesionales de la
salud, lo que significa
que comparten metas y
valores. Sin embargo,
los acuerdos de
conformidad se
acompanan de una
dependencia en el
monitoreo y el
seguimiento basada en
indicadores de calidad
que estan estipulados




con preguntas
semiestructuradas a
politicos, servidores
publicos vy directores

generales de salud, con
una duracion de una
hora a una hora y media.
En las entrevistas se
indaga por qué los
ayuntamientos

aceptaron e
implementaron la
politica. El andlisis de
datos se basa en un
punto de vista tedrico
sobre los mecanismos
de conformidad.

Estudia las guias de
practica clinica como un
modelo de regulacion de
la practica médica en los
ayuntamientos. Para
ello, se basa en siete
preguntas elaboradas
por Walshe y Shortell
(citado por el autor), que
intenta  resolver  por
medio de un analisis de
documentacion

cualitativo en el que se
recabaron 25 diferentes
documentos de la Junta
Nacional de Salud vy
Bienestar, del gobierno y

en las guias de practica
médica. En la existencia
de las guias es donde
se manifiesta el proceso
de re-centralizacion en
el sistema de salud
Sueco.
Se encontré que los hacedores
de politicas no tomaron en
cuenta los posibles efectos con
respecto a las diferencias
economicas en salud y cémo
podian las reformas beneficiar
a los mas desfavorecidos.
Ademas, destaca el hecho de
que los tomadores de
decisiones no abordaron el
objetivo de acceso equitativo a
la salud, lo cual sorprende
debido a la tradicion de equidad
en el sistema de salud Sueco.
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de la administracion
estatal.

4. El cuarto estudio se
centra en como los
hacedores de politicas
(policykmakers) lidian
con la tensién entre
equidad nacional vy
autonomia local cuando
se introducen las
reformas de eleccion del
paciente. El estudio se
inclina hacia un analisis
de ideologia que
incorpora elementos de
la lectura critica de texto,
para lo cual se
recabaron los
argumentos de los
tomadores de decisiones
y se clasificaron en tres
principios de equidad:
distribucion de acuerdo
con la necesidad,
igualdad de acceso e
igualdad de salud. El
analisis se basa en la
perspectiva de los
estudios anteriores y en
la regulacién de Suecia.

Barasa et
(2017)
Recentralization
within

al.

Los cambios en
los hospitales
como resultado
de los procesos

Mostrar la
experiencia

kenyana respecto
a los procesos de

Se emplea un estudio de caso y
se recolectan datos por medio
de entrevistas a profundidad. El
estudio de caso involucra tres

Las recientes reformas en el
sistema de salud de Kenya
disminuyeron la autonomia de
los hospitales, de modo que su




descentralization:

county hospital
autonomy  under
devolution in
kenya.r

de devolucion.

descentralizacion y
re-centralizacion
de los servicios de
salud.

hospitales del condado de Kilifi.

Se usa un “enfoque del sitio de
aprendizaje” (learmning  site
approach), en el que Ilos
investigadores se involucraron
en el sistema de salud del
condado y trabajaron
conjuntamente con los actores
de dicho sistema
(administradores, practicantes,
hacedores de politicas). Con
ello, pretendieron aprender
directamente del caso,
identificar problemas, formular
preguntas de investigacién y
explorar posibles soluciones.

Se practicaron 21 entrevistas
que involucraron a tomadores
de decisiones de diferentes
niveles jerarquicos de los
hospitales, asi como a dos
funcionarios del departamento
de salud del condado. Las
entrevistas se realizaron cara a
cara con una duracion de entre
treinta y cuarenta y cinco
minutos. Los datos se
analizaron por medio del marco
tedrico que permitié codificar y
graficar los datos recabados, asi
como generar relaciones entre
ellos.

estructura organica se
transformé. Las atribuciones
como planeacion,

financiamiento  (ingresos vy
egresos), administracion de los
recursos (humanos y
materiales), adquisiciones y
abastecimiento de medicinas e
insumos médicos, fueron
reguladas o incluso transferidas
al gobierno de los condados o
al nacional.

El sistema de salud kenyano se
encuentra entre la
descentralizacion y la re-
centralizaciéon. A pesar de que

existen actores locales
responsables de ciertas
actividades en materia de

salud, como la provision de los
servicios, existen actividades
administrativas que habian sido
parte de las responsabilidades
de los actores locales, como los
hospitales, y fueron limitadas o
devueltas a los condados o el
gobierno central.
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Duckett, S. (2010)

Los cambios en

Describir la

El autor realiza una descripcion

El sistema de salud de Canada

Second wave | el sistema de | restructuracién del | de lo que ocurre en el sistema | fue sometido a diferentes
reform in Alberta | salud canadiense | sistema de salud a | de salud de Alberta, por medio | reformas mediante las que se
healthcare con la | partir de la | de la revisidbn documental y de | responsabilizé a las provincias
management implementacién creacion de los | datos oficiales de los servicios | de la provisién de los servicios
Forum de los servicios | servicios de salud | de salud de la provincia. de salud. Sin embargo, la
de salud de|de Alberta (una variabilidad de las cualidades
Alberta. provincia de de dichos servicios produjo que
Canada), sus se incorporara una serie de
aciertos y retos. nuevos cambios estructurales
dirigidos a la re-centralizacion.
Estos cambios se entienden
como una respuesta ante los
retos que plantean las
economias de escala, aunque
también resultan en
deficiencias para la
independencia en la toma de
decisiones para la provision de
los servicios de salud de
acuerdo con las necesidades

de la poblacion.
Malensky, E.; C.|Las Realizar un analisis | Los autores identifican el | Entre los hallazgos de los
Nguyen & A. Tran | consecuencias de | empirico acerca de | modelo tedrico de | autores se encuentra que la
(2014) The impact | la abolicion de los | la abolicion de los | descentralizacion al que | eliminacion de los concejos
of recentralization | concejos concejeros electos | pertenecen los concejos | populares es una suerte de re-
on public services: | populares de | y sus afectaciones | populares de distrito. Con base | centralizacion y afecta de
A difference-in- | distrito  (District | en los servicios | en las consideraciones tedricas | manera distinta a los servicios
differences People’s publicos. elaboran dos hipétesis: H1. La | publicos. Con respecto al
analysis of the | Councils, un remociéon de los concejos | sector salud, observaron que
abolition of elected | modelo de locales incrementara la | incrementa el desempefio en la

councils in
Vietnam.

descentralizacion
que involucraba a

eficiencia de la provision de los
servicios publicos. H2. La

provision de estos servicios, al
igual que en la infraestructura




ciudadanos
electos en la

toma de
decisiones y el
disefio de
politicas de
servicios
publicos).

remocién de los concejos
locales cambiara las prioridades
de la provision de los servicios
publicos por las del gobierno
central. Para probar las
hipétesis, toman como base los
datos de un estudio piloto
realizado por el gobierno
viethamita en el que se
evaluaban los efectos de la
supresion de los concejos
populares. Se recabaron datos
de tres de las mas recientes
encuestas sobre el nivel de los
hogares en Vietham (2006,
2008 y 2010), elaboradas por la
oficina general de estadistica de
Vietham en conjunto con el
Banco Mundial. También se
recabaron datos de lideres
comunales acerca de los
servicios basicos de las zonas
rurales.

Para el analisis se emplea un
estimador de diferencias en
diferencias, un método de
estimacion de inferencia causal
utilizado en estudios
observacionales y también en la
evaluacion de programas
sociales (Cansino y Sanchez,
s/f), para el que se crean
indices. Se seleccionan 'y

de transporte y de
comunicacion.

Ademas, otro resultado que
obtuvieron fue que la existencia
de elecciones locales de los
concejos  populares, pudo
producir incremento de la
corrupcién, asi como una
disminucion en la gobernanza y
la entrega del servicio.

73



4

agrupan variables de control y
variables de tratamiento que se
relacionan entre siy a través del
tiempo; luego son analizadas
por el método diferencia en
diferencias.

Luego de ciertos hallazgos, se
crean seis indices mas con la
finalidad de probar su
veracidad, los cuales también
son analizados mediante la
diferencia en diferencias.

Weirich, T. & S.
Sheinfeld-Gorin

(1982)

Recentralization of
mental health
services:  closing

an outpatient clinic.

Las
consecuencias
del cierre de una
clinica de salud
mental.

Describir el
proceso y las
consecuencias de
la restructuracion
de una clinica de
salud mental.

Se emplearon una variedad de
técnicas de recoleccion de
datos antes, durante y después
del cierre de una clinica de
salud mental. Previo al cierre,
se realizaron cuestionarios al
personal y entrevistas a dos de
los administradores, al
representante de la junta
comunitaria y a quince clientes.
Luego del cierre, se practicaron
24 entrevistas al personal
administrativo y clinico. El
analisis se realiz6 a partir de las
grabaciones que se obtuvieron
de las entrevistas, las cuales
fueron transcritas para
encontrar patrones en el
servicio. Asimismo, se recolectd
evidencia documental y
estadisticas del sistema de

Los autores encontraron que el
cierre de la clinica de salud
mental derivé de los problemas
financieros que enfrentaba para
proveer los servicios.
Describieron que el cierre de la
clinica representd wuna re-
centralizacién  territorial  por
cuanto los servicios de salud
mental regresaron al lugar
fisico, el edificio central, desde
donde habian sido transferidos.
Asimismo, fue una re-
centralizacién administrativa y
estructural por cuanto las
atribuciones antes conferidas a
una unidad local fueron
devueltas a la unidad central.
Esto produjo que se
interrumpieran los procesos de
atencion a la salud mental de la




informacioén del centro.

comunidad donde se
encontraba la clinica que cerro.
Asimismo, dada la larga

distancia a recorrer para que la
ciudadania obtuviera dichos
servicios, se afectd la calidad
de su provision, ademas de que
el personal se vio incapacitado
para estar en contacto directo
con los pacientes, lo que
provocé la pérdida de la
intimidad y la conexion entre
pacientes y proveedores de
salud mental.

Sin embargo, en el proceso de
la re-centralizacion se involucré
a la comunidad beneficiaria de
los servicios de salud mental, lo
que permitié que la decision del
cierre de la clinica tuviera
legitimidad y no se considerara
una decision unilateral.

Terlizzi, A. (2018)
Heatlh system
decentralization
and
recentralization in
Italy: Ideas,
discourse, and
institutions.

La organizacion
del sistema de
salud italiano a
través del tiempo.

Indagar en el
porqué y el como
de los cambios en
la organizacion
territorial del
sistema de salud
de ltalia a partir del
institucionalismo
historico y
discursivo.

Se emplea el método de
seguimiento de procesos
basado en la propuesta de
Beach y Pederesen (2013). Mas
que identificar relaciones entre
variables dependientes e
independientes, este método
trata de establecer mecanismos
causales, es decir, un sistema
de elementos interconectados
que producen cambios. A partir

Existieron problemas fiscales y
de equidad durante la etapa de
descentralizacion de los
servicios de salud en ltalia, que
generaron la necesidad de que
el gobierno central impulsara el
sistema nacional de salud para
que operara de manera
efectiva. En términos
institucionales, esto ocurrid a
partir de ciertos arreglos entre
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de esto, la autora usa una
aproximacion inductiva y vincula
la teoria con el analisis de los
procesos. También afade datos

empiricos obtenidos de
documentos (como la
legislacion nacional,
documentos oficiales del
gobierno, debates
parlamentarios, reportes de
politicas, etc.) y de 11

entrevistas a profundidad, cuyas
preguntas se ajustaron a los
perfiles de los entrevistados.

los actores relevantes, de
manera endégena, lo que
desembocd en cierta
coordinacién  sobre nuevos

acuerdos para propiciar una re-
centralizacién en la dimension
administrativa y, por lo tanto, un
sistema menos
descentralizado.

Esto propicié que el gobierno
central recobrara un papel de
mayor relevancia en la
direccién, el monitoreo y la
regulacion del gasto de los
gobiernos locales desde la
década de los 2000, con la

finalidad de garantizar la
disciplina fiscal y evitar el
déficit, uno de los mayores

problemas provocados por la
descentralizacion en el sistema
de salud italiano.

Phommasack, B.
et al. (2005)
Decentralization
and
recentralization:
Effects on the
health systems in
Lao PDR

Las diferencias
en los procesos
organizacionales
en el periodo que
transcurrio de la
descentralizacion
a la re-
centralizacion (en
1992) en 7 de las
18 provincias de

Describir las
consecuencias de
la
descentralizacion y
la recentralizacion
en el pais
Republica
Democrata Popular
Lao (Lao PDR por
sus siglas en
inglés; ubicado en

Es un estudio descriptivo que
recaba informacion de
diferentes fuentes, como
entrevistas semiestructuradas al
personal en las oficinas del
ministerio de salud, del de
finanzas, los gobernadores de
las provincias, los
departamentos de salud de las
provincias, etc. Se emplearon
cuestionarios escritos para las

Entre las consecuencias de la

re-centralizacion se
encuentran:
a) El gobierno nacional

incrementd su control sobre las
finanzas y el presupuesto.

b) El ministerio de salud se
reorganizo en seis
departamentos para facilitar la




Lao PDR.

el
surasiatico).

centro

entrevistas. También se obtuvo
informacién cuantitativa, como
el niumero de  doctores,
enfermeras, etc. en cada
provincia, asi como otros datos
de relevancia de los registros
del gobierno y de agencias
internacionales.

operacion del sector; una
estructura similar existia en
cada provincia.

c) Se cred una escuela dentro
del ministerio de salud para
incrementar las habilidades
administrativas del personal de
salud nacional y de las
provincias. Se establecieron
esquemas de motivacion y se
incrementaron los salarios.

Aunque  existieron  ciertas
mejoras, los autores no las
atribuyen totalmente a la re-
centralizacién porque a la par
se implementaron otros
cambios, como la privatizacién
y la reforma de mercado.
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En general, como puede apreciarse en el cuadro, varios estudios sobre la re-
centralizacion son descriptivos. Buscan entender las razones, los procesos y las
consecuencias de este fenomeno en distintos ambitos de las organizaciones afectadas.
También describir como hacen las organizaciones para restituir sus atribuciones,

responsabilidades, autoridad y/o control, o bien, para transferirlas al gobierno central.

Estos estudios funcionan como base para delinear esta investigacion, que pretende
ser exploratoria. Existen pocos antecedentes en la academia en México que ilustren acerca
de la re-centralizacién. Este trabajo intenta aportar al conocimiento del fenémeno sin
generalizar sus hallazgos porque considera el principio de que cada organizacion es
distinta. A diferencia de los analisis del cuadro anterior, este estudio se inserta dentro del
campo de los Estudios Organizacionales (y no en la ciencia politica, la administracién o la
economia, disciplinas desde donde se ha abordado el fendmeno de la descentralizacion y la

centralizacion).

Aqui se trata de indagar en la percepcién de quienes atienden a la poblacion
directamente. Estas personas pocas (0 nulas) veces son involucradas en la toma de
decisiones de magnitud nacional, pero son de suma importancia; por un lado, establecen el
curso de las politicas provenidas de niveles jerarquicos superiores y, por el otro, son la
imagen del funcionamiento organizativo del sistema de salud frente a la sociedad.
Asimismo, los médicos, las enfermeras y el personal administrativo que se encarga de
atender a la poblacion son afectados por las decisiones del centro en el curso de su labor
diaria, y su visidon permite generar un panorama sobre las implicaciones de la re-

centralizacion.
Los enfoques cualitativo y cuantitativo en la investigacion sobre organizaciones

La ciencia es un conjunto de conocimientos sistematizados que tiene como
caracteristicas: a. la refutabilidad, que se refiere a que una hipotesis pueda ser sometida a
pruebas que la contradigan, b. la falsabilidad, que supone que debe predecir y luego
comprobar; c. su principal resultado es una teoria; d. es progresiva, es decir, que hay
teorias que pueden ser rechazadas después de algun tiempo; y e. es historica, lo que

significa que el conocimiento esta anclado en un momento histérico.

Existen dos posturas en las ciencias sociales, una objetivista y la otra subjetivista.
Segun la objetivista, las caracteristicas de las ciencias sociales se relacionan con las
enunciadas lineas arriba. La realidad resulta ser objetiva y se presta para ser conocida y
estudiada por los sujetos. Es decir, las personas involucradas en los fendmenos y los

investigadores no inciden en la construccion de los objetos que existen y se estudian. El



conocimiento que se crea pretende ser generalizable a fendmenos similares y trata de

encontrar relaciones causales entre variables que pretenden ser inamovibles.

Por su parte, la segunda postura esta asociada al constructivismo y al subjetivismo.
Concibe a las ciencias sociales ancladas en la existencia de racionalidades, las formas de
entender y explicar el mundo bajo factores diversos, en su mayoria subjetivos, como
factores culturales, de creencias, valores, etcétera, y que pertenecen a los actores o

agentes sociales.

Desde esta perspectiva, las caracteristicas de la ciencia (ahora aplicadas a las
ciencias sociales) tienen connotaciones diferentes: a. las hipétesis pueden no ser refutables
por cuanto el conocimiento que se obtiene no es generalizable; b. la falsabilidad (de existir)
es relativa al método y no a la teoria; c. los resultados no son teorias generalizables, sino
conocimientos aplicados a ciertos fendmenos en un tiempo y espacio determinado; d. al no
tener teorias, tal vez no es posible que el conocimiento que se cree sea progresivo; e. su
historicidad esta relacionada con los actores y el contexto en el que se desarrolla el

fendmeno que se estudia (Ruiz y Ayala, 2000).

Esto replantea la generalidad del conocimiento que se construye en las ciencias
sociales. Los fendmenos de la realidad social no se replican dos veces del mismo modo.
Retomando la idea de Heraclito, “nadie se bana dos veces en el mismo rio”. Asimismo, lleva
a considerar al conocimiento como inherente a las personas que lo crean. En términos de la
relacion sujeto-objeto, el sujeto no estd completamente separado del objeto, sino que
participa en su constitucion. Esto considera que el valor del conocimiento producido esta en
su particularidad y en su capacidad explicativa, al contemplar diferentes variables
componentes de los fendmenos y que, a su vez, estan interrelacionadas de multiples

formas.

Burrell y Morgan (1979) clasifican a estas dos posiciones, la obijetivista y la
subjetivista, como dimensiones de la naturaleza de la ciencia. Cada dimension esta
compuesta por cuatro componentes. Los de la objetivista son: el realismo (el mundo social
existe fuera de la mente de las personas), el positivismo (la busqueda de predicciones,
explicaciones y relaciones causales), el determinismo (supone que la situacion de las
personas estd determinada por el ambiente), y lo nomotético (la investigacion es
sistematica, tiene rigor cientifico y puede ser comprobable). Mientras que los de la
subjetivista son: el nominalismo (el mundo exterior yace en la estructura dotada por la
cognicion), el antipositivismo (el mundo social es relativo y se entiende a partir de la vision
de las personas), el voluntarismo (las personas son autonomas para decidir su situacion y

acciones), y lo ideografico (que enfatiza en el analisis de la subjetividad y el papel de los
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sujetos). Estos componentes corresponden respectivamente a lo ontoldgico (la naturaleza o
esencia de los objetos o fendmenos), lo epistemolégico (como se concibe o se entiende la
realidad), la naturaleza humana (las relaciones de las personas con su medio ambiente), y a

lo metodoldgico (la forma en que se obtiene el conocimiento).

Con respecto a lo metodoldgico, existen dos formas de obtencidon del conocimiento:
uno cuantitativo y otro cualitativo. En respuesta a su naturaleza ontolégica y epistemoldgica,
el método cuantitativo (asociado a lo nomotético) parte de lo que se denomina como
monismo metodoldgico, que trata de implementar el método de las ciencias naturales a las
ciencias sociales. Por ello, intenta cuantificar las variables del fendmeno que estudia, evita
la subjetividad, trata de explicar regularidades y se basa en el dato compuesto por
indicadores, que debe reflejar las caracteristicas del objeto que se estudia. Por su parte, el
cualitativo (anclado en lo ideografico) responde al dualismo metodoldgico que establece que
las ciencias sociales tienen sus propios métodos: recolecta la informacién a través de los

sujetos involucrados y tiende a no cuantificar las variables (Salas, 2011; Creswell, 2014).

En el estudio de las organizaciones, la postura obijetivista se reconoce en el
desarrollo tedrico que compone a la Teoria de la Organizaciéon, que concibe a las
organizaciones como entidades con limites establecidos y entiende a las personas como
uno de sus elementos. Las aproximaciones de este cuerpo de conocimiento se asocian al
funcionalismo, que establece que las organizaciones tienen un gran énfasis en la eficiencia

y en el cumplimiento de objetivos.

Sin embargo, en el sentido opuesto, los Estudios Organizacionales se relacionan con
la postura subijetivista al reconocer el papel activo de las personas. Desde este campo de
conocimiento, las organizaciones son concebidas como un producto de la cognicién de las
personas que las conforman: son producto del comun acuerdo que se tiene acerca de su
existencia y razén de ser. A diferencia de la postura anterior, considera que los limites de la
organizacion no pueden ser establecidos, pues concibe una interaccion de intercambio e
influencia permanente con el ambiente al que la organizacién pertenece. Ademas, no hace

énfasis en la eficiencia, sino en aspectos como la cultura, el lenguaje, el significado, etc.
Metodologia de la investigacion

La presente investigacidon pretende ser de corte subjetivista y, por lo tanto,
metodolégicamente cualitativa. Reconoce el papel de las personas en la construccion de las
estructuras, asi como en los efectos de un fendmeno como la re-centralizaciéon. La atencion
del estudio se centra en la percepcién de las y los trabajadores del sector salud que tienen a

su cargo la provision de los servicios de primer nivel.



Se presta atencidon a este nivel de personal porque, como lo hace notar Lipsky
(1971), los servidores publicos del gobierno que se encuentran en contacto directo con la
ciudadania son los que determinan el rumbo y la implementacion de las politicas publicas
que disefan los funcionarios; en este caso, los funcionarios de salud del INSABI y de la
Secretaria de Salud. Bajo esta consideracion, el personal que atiende a la poblacion percibe
los efectos en su cotidianeidad, les da sentido, incorpora (0 no) los cambios vy, en fin, tiene

un papel sustancial en la transformacion a nivel estructural del sector salud.

Los métodos cualitativos son diversos y pueden funcionar de acuerdo con la
aproximacion desde la que se desee abordar el fenémeno de estudio (Alvarez-Gayou,
2009). Esta investigacion emplea la estrategia de estudio de caso, apoyada del método de
la entrevista semiestructurada, con lo que se intenta indagar en la percepciéon de los
trabajadores que prestan los servicios de salud de primer nivel. Asi, se busca recabar
informacion sobre las implicaciones en el funcionamiento del sector salud, luego de que la
responsabilidad de la provision de los servicios se transfiriera de las Entidades Federativas
a la Federacion. La Entidad Federativa elegida para el estudio de caso es el Estado de
México, que fue una de las 24 que firmaron un acuerdo de coordinacién con la Federacion
por conducto del INSABI.

El estudio se realiza en una unidad de salud del primer nivel de atencién del
municipio de Nezahualcoyotl. Entre los criterios para la eleccién del centro de salud se
encuentran: 1) que fuera una unidad del primer nivel de atencion a la salud, en una Entidad
Federativa que haya firmado el acuerdo de coordinacién para la transferencia de la
provision, operacién y supervision de los servicios de salud; 2) que sea una unidad de salud
de atencién primaria; 3) la accesibilidad y cercania con el caso dadas las condiciones

epidemiolégicas derivadas de la COVID-19.

La investigacion se centra en el funcionamiento entendido en dos dimensiones: la
operacion y el financiamiento. Ambas dimensiones se subdividen, a su vez, en
subdimensiones que pretenden facilitar la clasificacion de los discursos y datos que se
recaban en cada entrevista, asi como su analisis. Las dimensiones y subdimensiones se
establecieron con respecto a las prioridades del Gobierno Federal que pueden identificarse
en los programas del sector salud. A partir del vinculo entre las categorias analiticas y los
discursos de los entrevistados, se intentan identificar algunas implicaciones de la re-
centralizacion. Es importante retomar los aspectos teéricos descritos con anterioridad en el
capitulo 1, dado que las dimensiones del funcionamiento estan relacionadas con los
elementos que definen a la centralizacion, mencionados en el primer capitulo: el control (C),

la autoridad (A) y la capacidad de toma de decisiones (CTD). Esta relacién entre
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dimensiones tedricas y metodoldgicas permite hacer una relacion entre la re-centralizacion y

sus consecuencias. Lo anterior se ilustra en la siguiente figura:

Figura 7. Las dimensiones y categorias para el estudio de las implicaciones de la re-
centralizacion

Abastecimiento de

) . (C)
. _ medicamentos e insumos
Financiamiento
Salarios, contrataciones y c
prestaciones (©)
Funcionamiento
Responsabilidades (CTD)
Operacién Protocolos Qe atencion a (CTD)
paciente
Interaccion entre los niveles (A)
jerarquicos

Fuente: Elaboracién propia
Las dimensiones y subdimensiones se definen de la siguiente manera:

Funcionamiento. Incluye aspectos estructurales, las interacciones entre sus

miembros, asi como los recursos y la atencion que se brinda a la ciudadania.

Se identifica que el funcionamiento entendido con respecto a la estructura
organizacional es un aspecto de relevancia del Gobierno Federal por cuanto el diagndstico
de la carencia de acceso universal y equitativo esta causado por la ineficiencia del esquema
de provision de servicios basado en el Seguro Popular, del cual forman parte los centros de
salud. Asi lo indica el Programa Sectorial de Salud 2020-2024: “Actualmente, el Sistema
Nacional de Salud no garantiza el derecho a la salud de todos los mexicanos, ni el

acceso efectivo a los servicios requeridos por las personas y las comunidades” (3).

Financiamiento. Considera la suficiencia y pertinencia de los recursos materiales,

financieros y humanos que acompafian la provision de los servicios de salud.

Los recursos son uno de los pilares de la visién del sector salud en el Gobierno
Federal. Esta dimension se subdimensiona en abastecimiento de medicamentos e insumos
y en salarios, contrataciones y prestaciones, debido a que son consideradas como acciones

prioritarias para cumplir con el acceso a los servicios de salud. En el Programa Institucional



del INSABI pueden identificarse como Obijetivos principales lo concerniente a estas

subdimensiones:

Objetivo 1 del Programa Institucional del INSABI. “Garantizar que no falte personal
médico de enfermeria y técnico, en las unidades de atencioén a la salud, particularmente en

los lugares con mayores niveles de marginacion (rural, indigena y de pobreza)”.

Objetivo 2 del Programa Institucional del INSABI. “Asegurar un abasto suficiente de
medicamentos, material de curacién y equipos médicos en los establecimientos de salud,
que atienda las demandas de las personas, los programas prioritarios y la morbilidad de

cada territorio”.

Objetivo 4 del Programa Institucional del INSABI. “Asegurar la regularizacién de la
situacion laboral de las personas trabajadoras de la salud que prestan servicio bajo
contratos eventuales y por honorario, tomando como criterios la antigiedad y el

desempeno”.

Abastecimiento de medicamentos e insumos. Si existen los suficientes
medicamentos e insumos para brindar la atencién a los pacientes del centro de

salud.

Salarios, contrataciones y prestaciones. Si los salarios y el régimen laboral de los
trabajadores se han transformado a partir de la firma de los acuerdos de
coordinacién. Asimismo, si el personal es suficiente para cubrir con las necesidades

de atencion de la poblacién donde opera el centro de salud.
Esta subdimension integra el objetivo 1 y el 4 del Programa Institucional del INSABI.
Operacion. Se refiere a los cambios en la organizacion de las tareas y actividades.

Tanto el Programa Sectorial de Salud como el Programa Institucional del INSABI y
los acuerdos de coordinacion que se firmaron entre las Entidades Federativas y el INSABI
establecen la implementacion de un nuevo modelo de atencidon a la salud denominado
Modelo SABI que otorga un gran énfasis en la atencién médica de primer nivel, al mismo
tiempo que pretende reorganizar la provision de los servicios en los centros de salud. De ahi

se desprenden tres subdimensiones:

Responsabilidades. Si las actividades y tareas se transformaron y brindan una mejor

atencion a la ciudadania
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Protocolos de atencién al paciente. Si existen o se han transformado los protocolos
de atencion, su pertinencia y congruencia con las necesidades de la poblacion, asi

como su facilidad de implementacion.

Interaccién entre los niveles jerarquicos. Los cambios en relaciones entre los
diferentes niveles jerarquicos, la distribucion de la autoridad dentro del centro de

salud y la capacidad de coordinacion y direccion.

El estudio de caso se divide en dos partes. La primera relata los cambios ocurridos a
partir de la reforma a la Ley General de Salud y la creacion del INSABI durante 2019,
elaborada con base en declaraciones del Presidente de la Republica, Andrés Manuel Lépez
Obrador, asi como del Director General del Instituto Juan Antonio Ferrer. Asimismo, se
recaban datos de las leyes y reglamentaciones que se reformaron o se emitieron para dar

pauta a las transformaciones en el sector salud.

La primera parte trata de ser congruente con la propuesta de Saltman et al (2008)
que reconoce la importancia de la historia en la re-centralizaciéon: no puede existir este
fendbmeno sin que las organizaciones hayan transitado, en el transcurso del tiempo, por
procesos de centralizacion — descentralizacion. La historia es una pieza clave para
comprender a la re-centralizacién y, por supuesto, sus implicaciones. Por tanto, esta primera
parte pretende ser una descripcién nacional ilustrativa y otorgar continuidad a la narracion
histérica elaborada en apartados anteriores sobre la centralizacion y la descentralizaciéon en

el sector salud en México.

La segunda parte del estudio de caso se desarrolla a partir de las entrevistas
practicadas al personal de un centro de salud de una de las Entidades Federativas en
donde se re-centralizaron los servicios de salud a la Federacion. Las entrevistas son
semiestructuradas, lo que significa que la investigadora elabora ciertas preguntas
relacionadas con las dimensiones y subdimensiones de interés. Pero, al mismo tiempo,
queda la posibilidad de ahondar en el discurso de los entrevistados para recabar mas
informacion. Las entrevistas estan compuestas por diez preguntas y tienen una duracion de

entre 30 minutos y 1 hora.

Las entrevistas se graban por medio de un dispositivo movil y, para su analisis, se
transcriben en un documento electronico a fin de clasificar las declaraciones de los
participantes en las dimensiones antes establecidas. El conjunto de declaraciones permite
generar una idea acerca de los cambios en el funcionamiento de las clinicas que proveen

servicios de salud de primer nivel luego de la re-centralizacion del sector salud.



Las preguntas de las entrevistas estan relacionadas con las dimensiones y
categorias analiticas arriba expuestas en la figura 6, asi como con el objetivo principal de
los cambios al sector salud: la universalizacion del acceso a la salud. La siguiente figura

muestra las preguntas a realizarse:

Figura 8. Preguntas de la entrevista

¢, Cudles considera que han sido los cambios mas representativos en su
Funcionamiento centro de salud a raiz del INSABI?

¢, Como se siente al saber que sus responsabilidades sobre salud recaen
principalmente en el Gobierno Federal mediante el INSABI?

¢ Considera que a raiz de la creacion del
INSABI existen suficientes
medicamentos e insumos para su labor
diaria? De ser asi, ja qué se lo
atribuye? De no ser asi, jcudles cree
que serian las causas de este
problema?

Abastecimiento de
medicamentos e insumos

Financiamiento ¢ Considera que a raiz de la creacion del
INSABI su situacion laboral ha mejorado
*‘—‘ en términos de salarios y prestaciones?
¢ De qué manera?
Salarios, contrataciones y
prestaciones Desde su perspectiva, ¢ el personal que
trabaja en su centro de salud es
suficiente y esta capacitado para
atender las necesidades de salud de la
comunidad? De no ser asi, jcuales cree
que sean las causas?

o

¢ Considera que el disefio de sus tareas
y actividades enfatiza en la atencion

q Responsabilidades integral del paciente? ;Considera que
ha habido un mayor control/supervision
sobre sus actividades desde la creacion
del INSABI?

¢Existen protocolos para brindar la
Protocolos de atencion al atencion al paciente? ;Sabe quién los
paciente crea y/o emite? ;iEn este momento los
ponen en practica? ¢Ha recibido
capacitacién para implementarlos?

Operacion

¢ Considera que su relacion con sus
superiores jerarquicos se ha
transformado desde la creacion del
INSABI? De ser asi, ¢ considera que ha
habido un mayor énfasis en la
preocupacién por las necesidades de
salud de la comunidad?

Interaccion entre los niveles
jerarquicos

1
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Capitulo 4 La re-centralizaciéon del sector salud en México: Estudio de Caso

La llegada de Andrés Manuel Lopez Obrador (AMLO) a la presidencia de la
Republica plante6é un cambio en el sector salud. El 29 de noviembre de 2019 se cred el
Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI) como un organismo descentralizado de la
Administracién Publica Federal, sectorizado a la Secretaria de Salud. Se formé con el objeto
de “[...] proveer y garantizar la prestacion gratuita de servicios de salud, medicamentos y
demas insumos asociados a las personas sin seguridad social [...]” (Reforma 116 Ley
General de Salud, 2019). Su aparicién es resultado del cambio de vision gubernamental que
criticé al Seguro Popular como un esquema que limitaba el acceso a los servicios de

salud®e.

De acuerdo con Gustavo Leal (UAM, 2020) la creacién del INSABI representa la
interrupcion de las politicas neoliberales en materia de salud, las cuales habian destituido la
capacidad del gobierno atender las problematicas y las demandas sociales y permitieron la
incursion del mercado en diferentes ambitos publicos. ElI INSABI también significa la
recuperacion por parte del Gobierno Federal del control, la capacidad de financiamiento, de
provision de servicios, de toma de decisiones y la autoridad sobre acciones en materia de
salud, sobre todo en la atencién de primer y segundo nivel. Dicho en otras palabras, la
existencia del INSABI es un acto de re-centralizar el sector salud, luego de que durante mas
de tres décadas se promoviera su descentralizacion. Se transforma el modelo instituido por
el Seguro Popular y se genera una nueva estructura para administrar, proveer y supervisar

los servicios de salud en las Entidades Federativas.

Los cambios en el sector salud a partir de la creacion del INSABI

Desde el principio de su mandato AMLO declaré la desaparicién del Seguro Popular
y propuso la reorganizacion del sistema de salud publica con la finalidad de garantizar la
atenciéon médica y medicamentos gratuitos a la poblacion que carece de seguridad social.
De acuerdo con la propia vision del presidente esto era una necesidad relacionada con el
mandato constitucional del derecho a la proteccion a la salud (Andrés Manuel Lépez
Obrador, 2020). Por ello y en concordancia con lo dicho en su campafa presidencial, el 29
de noviembre de 2019 se instituy6 el INSABI por medio de una reforma a la Ley General de

Salud (LGS) que entro en vigor el 1° de diciembre de 2020.

De acuerdo con dicha reforma el INSABI esta administrado y dirigido por una Junta
de Gobierno y por un Director General. La Junta de Gobierno esta presidida por la persona

titular de la Secretaria de Salud e integrada por las personas titulares de diferentes

38 Como se menciono en el capitulo 2, esta critica hacia el Seguro Popular ha estado en la vision de
AMLO desde que fue Jefe de Gobierno en el entonces Distrito Federal.



organizaciones del sector salud, entre ellas, la del Instituto Mexicano del Seguro Social, del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, el representante
del sindicato titular de los trabajadores de la Secretaria de Salud, etc. Esta Junta se encarga
de aprobar politicas publicas, manuales de organizacién y de procedimientos. Ademas,
debe cumplir con las atribuciones sefialadas en la Ley Federal de Entidades Paraestatales
(LFEP). Por otro lado, el Director General es designado por el presidente de la Republica de
acuerdo con los criterios que se establecen en la LFEP®* y es responsable de supervisar a

las unidades administrativas que ejercen presupuesto, entre otras cuestiones*.

El eje rector del INSABI es la gratuidad en los servicios de salud de primer y
segundo nivel. Para cumplir con este objetivo, se formaron cuatro pilares: 1) abasto y
distribucién de medicamentos y material de curacidén y equipos médicos; 2) médicos,
enfermeras y especialistas suficientes en los establecimientos de salud; 3) construccion y
mantenimiento de los establecimientos de salud; 4) basificacion de los trabajadores por
contrato eventual y por honorarios. La estructura organica del INSABI contempla cuatro
unidades relacionadas con estos pilares. Asimismo, tiene un area una encargada de los
asuntos juridicos, otra vinculada con la evaluacion, asi como coordinaciones regionales y
estatales que contribuyen, entre otras cosas, con ‘el analisis y desarrollo de la
implementacién de la prestacién gratuita de servicios de salud, medicamentos y demas
insumos” (Estatuto Organico del INSABI, 2020).

3% El articulo 21 de esta Ley establece que los requisitos son: “l. Ser ciudadana o ciudadano
mexicano [...] Il. Haber desempefiado cargos de alto nivel decisorio en forma destacada en
actividades profesionales, de servicio publico, administrativo o sustancialmente relacionadas con
materias afines a las de competencia de cada entidad paraestatal y, Ill. No encontrarse en alguno de
los impedimentos que para ser miembro [...] sefiala [...] esta Ley”.

40 | a LFEP establece que los organismos descentralizados deben contar con un érgano de gobierno
que, en el caso del INSABI, se hace llama Junta de Gobierno. El articulo 58 de dicha Ley establece
que entre sus atribuciones, esta Junta tiene a su cargo la aprobacién de los programas y
presupuestos; fijar precios de los bienes y servicios que preste la entidad paraestatal; expedir normas
generales; aprobar estructura organica de la entidad [...] Para el caso del Directo General, la LFEP
establece sus atribuciones en los articulos 22 y 59. Entre las mas relevantes se encuentran:
administrar y representar legalmente a la entidad; formular programas institucionales; establecer
sistemas de control para alcanzar objetivos; establecer mecanismos de evaluacién; entre otras.
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Figura 9 Estructura organica del INSABI (simplificada)

Director General

Unidad de Coordinacién Unidad de Coordinacidn Unidad de Coordinacion Unidad de Coordinacion Coordinacién de Coordinacién de Andlisis
Macional dé Nacional Médica Nacional de de Administracion y Asuntos Juridicos Estratégicosy
Abastecimieyito de Infraestructura y Finanzas Evaluacidn
Medicamehtos y Rehabilitacién de
Equipamiento Médico Establecimientos de
salud
+3 +2
+5
+4 +4
+2 +3
2

Coordinaciones
estatales (32)
Coordinaciones
regionales (4)

Fuente: Elaboracién propia con base en INSABI (2020)
*Los numeros debajo de los recuadros significan las unidades que existen en el siguiente
nivel jerarquico
De acuerdo Juan Antonio Ferrer, Director General del INSABI, los cuatro pilares

88 pretenden alcanzarse por medio de diferentes instrumentos como son:

a. la compra de medicamentos y otros insumos a través de la Secretaria de Hacienda
y Crédito Publico (por medio de compras consolidadas);

b. la organizacion de redes integradas de servicios de salud;

c. el disefo de un programa de mejora de la infraestructura en salud;

d. la participacién social en la gestion de salud; el reclutamiento y la preparacion de
médicos y enfermeras (Médicos del Bienestar); v,

e. la firma de acuerdos de coordinacion con las Entidades Federativas (Andrés Manuel
Lopez Obrador, 2020, 30m50s).

De entre los instrumentos mencionados destacan los acuerdos de coordinacion entre el
INSABI y las 32 Entidades Federativas. Estos acuerdos establecen elementos que
transformaron las atribuciones de los Estados y la Federacion, asi como la operacién del
sector salud. Ademas, son los medios juridicos que norman la relacion entre la Federacion

(a través del INSABI) y las Entidades Federativas. Son de dos tipos:

1) De transferencia. Las Entidades Federativas transfieren al INSABI la organizacion,

operacidon y supervisién de la prestacion de los servicios de salud de primer y



segundo nivel (servicios transferidos) y se ocupan solo de los servicios

especializados (servicios no transferidos);

2) De no transferencia. Las Entidades Federativas contindan con las acciones
relativas a la prestacion de los servicios de salud de primer, segundo y tercer nivel y

el INSABI se encarga de emitir criterios generales para la atencion de la poblacién y

la supervision de los recursos.

Figura 10. Distribucion de acuerdos de coordinacion firmados entre INSABI y Entidades
Federativas

Entidades Federativas que firmaron acuerdo

de coordinacién de transferencia
Baja California
Ciudad de México

Entidades Federativas que firmaron acuerdo
de coordinacion de NO transferencia

Chiapas Aguascalientes
Colima Baja California Sur
Coahuila Campeche
Durango Guanajuato
Estado de México Jalisco

Guerrero Nuevo Ledn
Hidalgo Chihuahua
Michoacan Tamaulipas
Morelos

Nayarit

Oaxaca

Puebla 24 Entidades 8 Entidades
Querétaro

Quintana Roo Federativas

San Luis Potosi

Sinaloa 75%
Sonora

Tabasco

Tlaxcala

Veracruz

Yucatan

Zacatecas

Federativas

25%

Fuente: Elaboracién propia con base en Academia Nacional de Medicina México (2020,

5m09s)

En ambos acuerdos las responsabilidades de la Federacién y las Entidades

Federativas sufrieron modificaciones que se muestran en la siguiente tabla:

Tabla 13. Modificacion de las responsabilidades de la Federacion y las Entidades
Federativas después de la creacion del INSABI

Acuerdos de coordinacion de transferencia

Am.blto.c’je Federacion (INSABI) Entldade§ Fe.zderatlvas (secretarias e
aplicacion institutos de salud)
Recursos Administracion del personal; | Responsabilidad patronal sobre el
humanos pago de sueldos, salarios y personal.
prestaciones en nombre de la
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Entidad Federativa.

Recursos
materiales

Direccién de los inmuebles en
las Entidades Federativas que
incluye el pago de su
mantenimiento y conservacion,
el suministro de agua y demas
servicios para su operacion.

Adquisicion, distribucion y
entrega de medicamentos e
insumos  relacionados  con
enfermedades que provocan
gastos catastroficos®:.

Provision de medicamentos y demas
insumos de los servicios
especializados de salud.

Pago del impuesto predial de los
inmuebles a cargo del INSABI.

Recursos
financieros

Transferencia a las Entidades
Federativas de los recursos
presupuestarios para cumplir
con los servicios especializados
de salud.

Supervision del ejercicio de los
recursos presupuestarios
relacionados con los servicios
especializados de salud.

Ejercicio de los recursos
provenientes del Ramo 12 que
correspondan a cada Entidad
Federativa.

Ejercicio de los recursos para la
atencion de necesidades de
infraestructura en Entidades
Federativas con mayores
indices de marginacion social
con recursos del Fondo de
Salud para el Bienestar.

Transferencia a la Federacién
(INSABI) de un porcentaje de recursos
del Ramo 33 “Fondo de Aportaciones a
la Salud” por medio de un fideicomiso
en donde el INSABI es el Unico
fideicomitente. El monto se establece
en cada acuerdo de coordinacion.

Transferencia de una aportacion
solidaria calculada con base en el
cierre de afiliacion anual. Las
Entidades Federativas pueden cubrir
los montos con los recursos que les
correspondan del Fondo General de
Participaciones del Ramo 28 en caso
de que la fuente de la aportacion se
vea afectada.

Atribuciones

Organizacion, operacion y
supervisién de la prestacion de
los servicios de salud,
medicamentos y demas
insumos de primer y segundo
nivel de atencibn para la

Organizacion, operacion y supervision
de la prestacibn de servicios
especializados de salud (los que no
corresponden al primer y segundo
nivel de atencion). Estas acciones
deben ejercerse en funcion del
“Modelo de Salud para el Bienestar”

41 Los gastos catastroficos se refieren a los tratamientos que implican un alto costo por “el grado de
complejidad o especialidad y el nivel de frecuencia con la que ocurren” (Reglas de operacion del
Fondo de Salud para el Bienestar, 2020).




poblacion abierta.

Diseno de indicadores para el
seguimiento y la evaluacion de
los servicios especializados de
salud. Se toma en cuenta la
opinion de las Entidades
Federativas.

(SABI) para las personas sin
Seguridad Social, basado en la
Atencion Primaria de Salud (APS)".

Responsabilidades de acuerdo con acuerdos de coordinacién donde Entidades Federativas
NO transfieren servicios de salud

Federacion

Entidades Federativas

Recursos
humanos

Administracién del personal; pago de
sueldos, salarios y prestaciones.
Responsabilidad patronal sobre el
personal.

Recursos
materiales

Adquisicion,  distribucion vy
entrega de medicamentos e
insumos  relacionados  con
enfermedades que provocan
gastos catastrdficos.

Administracién y direccion de los
inmuebles, asi como de los bienes
muebles y lo relacionado a ellos.

Recursos
financieros

Transferencia de los recursos
presupuestarios destinados a la
prestacion de los servicios de
salud.

Ejercicio de los recursos para la
atencion de necesidades de
infraestructura en Entidades
Federativas con mayores
indices de marginacion social
con recursos del Fondo de
Salud para el Bienestar.

Ejecuciébn de los recursos para la
organizacion, operacion y supervision
de la prestacion de los servicios de
salud.

Atribuciones

Disefio y verificacion  del
cumplimiento de indicadores de
desempefio estipulados en los
acuerdos de coordinacion.

Organizacion, operacion y supervision
de la prestacién de servicios de salud
a la poblacién abierta conforme al
Modelo de Salud para el Bienestar
(SABI).

Fuente: Elaboracion propia con base en acuerdos de coordinacion entre INSABI y

Entidades Federativas
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Con relacién al financiamiento también se cre6 el Fondo de salud para el Bienestar.
Se trata de un fideicomiso sin estructura organica en donde el INSABI funge como
fideicomitente. De acuerdo con el articulo 77 bis 29 de la Ley General de salud (reformada
el 29 de noviembre del 2019) destina recursos para los gastos catastréficos en salud, las
necesidades de infraestructura de comunidades marginadas, asi como para complementar

el abasto de medicamentos y demas insumos necesarios.

El Fondo tiene tres subcuentas para cada uno de estas necesidades. Su gestion
estd sometida a reglas de operacion de observancia para el INSABI. Dichas reglas
contemplan, entre otros elementos, los criterios de asignacion del Fondo, la forma de
comprobacion de su ejecucion, el financiamiento de las enfermedades, de la infraestructura

o de los medicamentos e insumos.

El financiamiento de los servicios de salud en las Entidades Federativas contempla
distintas fuentes. Entre ellas se encuentran: el Ramo 12 referente al sector salud; el Ramo
33 mediante el Fondo de Aportaciones a la Salud; las aportaciones solidarias estatales, las
cuales, pueden ser completadas por medio de los recursos del Ramo 28 de los estados
cuando no tengan los recursos suficientes; y el Fondo de Salud para el Bienestar.
Adicionalmente, opera el Programa IMSS-Bienestar*? que ofrece servicios de primer y
segundo nivel a la poblacién en zonas marginadas. En comparaciéon con los instrumentos
para financiar la salud a la poblacién abierta que operaban durante la descentralizacién, con

los cambios presentes se agrego el Fondo de Salud para el Bienestar.

Lo descrito anteriormente es una transformacién de la estructura del sector salud a
nivel nacional, de las atribuciones y de las relaciones entre las Entidades Federativas y la
Federacion. En términos generales puede afirmarse que los acuerdos de coordinacién son
el indicador mas importante sobre la re-centralizacion de los servicios de salud. Aquellas
Entidades Federativas que transfieren sus atribuciones de provision de servicios devuelven
el control, la autoridad y la toma de decisiones sobre la salud de la poblacion y sus
funciones quedan reducidas a meras actividades administrativas. Este nuevo esquema tiene
efectos en la provision de los servicios de primer nivel, como se vera con el caso estudiado

en las siguientes secciones.

42 E| antecedente que le dio origen a este programa fue el IMSS-Coplamar (Programa de Solidaridad
Social por Cooperacion Comunitaria) creado a finales de la década de los setentas. Tenia como
finalidad ampliar la provision de los servicios de primer y segundo nivel de atencién a las poblaciones
con mayor marginacion social. En su transicion se ha transformado su denominacién de sexenio a
sexenio hasta la presente administracién que lo ha llamado IMSS-Bienestar.



Las implicaciones de la re-centralizacion en los servicios de salud de primer nivel: El
caso de un centro de salud en Nezahualcéyotl, Estado de México.

De acuerdo con datos de la Secretaria de Salud, en México existen 11, 528 centros
de salud®. Son los establecimientos encargados de la atencién de primer nivel la salud de
la poblacion abierta. Tal como se observé en la tabla 13, las Entidades Federativas
transfirieron la operacién, organizacién y supervision de los servicios de salud de primer
nivel. Bajo esta nueva forma de gestiébn y estructura puede haber efectos en el
funcionamiento de los centros de salud de las Entidades Federativas que transfirieron sus

atribuciones y recursos.

Para conocer dichos efectos, se estudié el centro de salud “Esperanza” ubicado en
el municipio de Nezahualcéyotl, Estado de México. El Estado de México es la Entidad
Federativa mas poblada de México. En ella habitan cerca de 17 millones de personas
(INEGI, 2021). El sector salud se conforma por la Secretaria de Salud*, por seis
organismos descentralizados y tres desconcentrados (Secretaria de Salud del Estado de

México,2018) que son:
Organismos descentralizados

Banco de Tejidos del Estado de México

Comision de Conciliacion y Arbitraje Médico en el Estado de México
Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango

Instituto Materno Infantil del Estado de México

Instituto de Salud del Estado de México

2 o

Instituto Mexiquense para la Discapacidad
Organos desconcentrados:

1. Centro Estatal de Trasplantes del Estado de México
2. Centro Estatal de Vigilancia Epidemiolégica y Control de Enfermedades

3. Instituto Mexiquense contra las Adicciones

43 La Secretaria de Salud Federal recaba de informacion estadistica sobre salud. La generacion e
integracion de la informacion esta normada por lam NOM-035-SSA3-2012, la cual se establece que
cada unidad médica que otorga servicios a la salud (sea publica o privada) debe tener una Clave
Unica de Establecimientos de Salud (CLUES). La CLUES funciona para crear un inventario de los
establecimientos de salud. Los centros de salud son clasificados como nucleos basicos ya sea
rurales o urbanos de acuerdo con las condiciones de infraestructura de la poblacion donde se
encuentran.

44 En el desarrollo histérico de las organizaciones para proveer servicios de salud en el Estado de
México, la Secretaria de Salud se creo en el 2000, luego del ISEM.
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La responsabilidad de la provision de los servicios de salud se reparte entre los
diferentes hospitales e institutos. A la Secretaria de Salud le compete la planeacién,
coordinacion y evaluacién de la operacion y provisidon de dichos servicios. La atencién de
primer nivel corresponde al Instituto de Salud del Estado de México (ISEM). Cabe destacar
que este Instituto inicid operaciones luego del proceso de descentralizacion en el pais

durante la década de los ochentas®.

El ISEM esta liderado por una Direccion General de la que se desprenden tres
coordinaciones: Coordinacion de Salud, Coordinacion de Regulacion Sanitaria vy
Coordinacion de Administracion y Finanzas. Corresponde a la primera la provisién de los
servicios de salud de primer nivel por medio de centros de salud, los cuales se supervisan y
administran por 19 jurisdicciones sanitarias repartidas a lo largo del territorio del Estado. Las
jurisdicciones sanitarias se componen por hospitales y centros de salud. Se encargan de
tareas como la planeacion, la coordinacion, la organizacion, la supervision y la evaluacion

de la atencion de primer y segundo nivel.

La prestaciéon de servicios en el Estado de México se divide en organizaciones
establecidas por regiones territoriales. Estas organizaciones son: 1) jurisdicciones; se
integran por una poblacién de hasta 1 900 000 habitantes; 2) coordinaciones municipales
que pueden abarcar uno o mas municipios, pero deben tener a su responsabilidad una
poblacién aproximada de 150 000 habitantes; y 3) Areas Geograficas Bioestadisticas
(AGEBSs, microrregiones integradas por manzanas. En las AGEBs se llevan a cabo las
acciones preventivas de salud en las comunidades marginadas por medio de los Técnicos
de Atencién Primaria a la Salud (TAPS) , también denominados Cuidadores de la Salud
(CS)* (Secretaria de Salud del Estado de México, 2010).

4 Como se mostro en el segundo capitulo, la cobertura social en salud en México antes de la década
de los ochentas era responsabilidad del Gobierno Federal. Esto es que la provision de los servicios
de salud operaba por medio de los servicios coordinados de salud publica en Estados y Territorios.
En el Estado de México se dividian en Distritos Sanitarios y jurisdicciones para facilitar la aplicacion
de estos servicios. (Instituto de Salud del Estado de México, 2013).

4 Los TAPS o CS proporcionan los servicios de salud a la poblacién mas marginada. Su primer
antecedente es el Programa de Adiestramiento de Auxiliares de Salud en el Estado de México que en
1979 se transformdé en el Programa de Desarrollo Integral de Atencion Primaria a la Salud. Este
programa pretendian: elaborar diagnosticos sobre la situacién de salud de las comunidades que
atendian; favorecer la accesibilidad de los servicios de primer nivel; impulsar el desarrollo y
autocuidado individual y familiar; disminuir la morbilidad y la mortalidad, etc. En 1995 el programa
crea la figura de los TAPS para atender microrregiones, las cuales no deben exceder los 3 000
habitantes para zonas rurales y los 5 000 para urbanas. Los TAPS forman parte de los centros de
salud.



Figura 11. Jurisdicciones del Estado México

JURISDICCIONES SANITARIAS QUE INTEGRAN EL
INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO

ATLAGCOMULCO
IXTLAHUACA
JILOTEPEG
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Fuente: Instituto de Salud del Estado de México, 2020
Figura 12. La estructura de los servicios de primer nivel en el Estado de México*’

l Direccion General ‘

Coordinacion Coordinacion de Coordinacion de
de Salud Regulacién Sanitaria Administracion y Finanzas

Sanitarias (19)

Jurisdicciones

Coordinaciones
municipales

Centros de
salud

TAPS/CS

Fuente: Elaboracién propia con base en Secretaria de Salud del Estado de México, 2010,
2013.

47 Se muestra solo la linea jerarquica de los centros de salud. Sin embargo, la estructura organica del
ISEM es amplia.
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Cabe destacar que la estructura organizativa de la provision de servicios Estado de

México parece no haber sufrido modificaciones a raiz de la creacién del INSABI.

Nezahualcéyotl es una de las 19 jurisdicciones sanitarias del Estado y esta ubicada
en el municipio con el mismo nombre. Este municipio es el segundo con mayor poblacién (1
077 208 habitantes, s6lo después de Ecatepec de Morelos con 1 645 352 habitantes
[INEGI, 2021]), lo que lo constituye en uno de los municipios de relevancia para el Estado,

sobre todo por su cercania con la Ciudad de México.

La jurisdicciéon Nezahualcdyotl esta conformada por tres hospitales, una casa de
salud, dos unidades moviles (Caravanas de Salud), un laboratorio para la lectura de
citologias, 23 mddulos de atencion a los adolescentes y un médulo de vasectomia sin
bisturi. Ademas cuenta con 23 centros de salud urbanos para la atencién de primer nivel a
la poblacién abierta.

Figura 13. La estructura organica de la jurisdiccion de Nezahualcoyotl
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Fuente: Coordinacion municipal “Esperanza”, 2021

El centro de salud estudiado se denomina “Esperanza”. Esta ubicado en la zona
oriente extrema del municipio y, por la cantidad de poblacion a la que atiende (105 000
habitantes), es también una coordinacion municipal. Inici6 operaciones en 1981. Esta
subdividido en 14 AGEBs con sus respectivos TAPS y cuenta con ocho consultorios de
consulta externa. Ofrece servicios en dos turnos: uno matutino de 8:00 a 15:30 horas y uno
vespertino de 14:00 a 22:00 horas. El personal que lo integra es administrativo, médico, de
enfermeria y de limpieza. La siguiente figura muestra la estructura interna del centro de

salud:
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Figura 14. La estructura interna del centro de salud “Esperanza”

Coordinador Municipal

Esperanza
Director de la Unidad Administrador General de la
Esperanza Unidad Esperanza
Encargado del
Programa Materno y Almaceén
Perinatal
Salud Sexual y
Reproductiva del Archive Clinico
Adolescente
Atencion Perinatal, el
Puerperio y la Estadistica
Lactancia
Control del Nifio Sano
y del Recién Nacido MIOR
Atencion Perinatal, el
Puerperioy la Caja
Lactancia

Control de Peso y
Talla

Departamento de
Enfermedades
Cronico
Degenerativas

Departamento de
Adiccionesy Violencia

Fuente: Centro de salud “Esperanza”

Las implicaciones de la re-centralizacion desde la percepciéon de los trabajadores del
centro de salud “Esperanza”

En congruencia con la metodologia planteada en el capitulo tres, se realizaron nueve
entrevistas al personal médico, de enfermeria y administrativo del centro de salud
“Esperanza”. Cuatro participantes fueron médicos generales (tres del turno matutino y uno
del vespertino) cuya antigiedad en el ISEM oscila entre los 2 y los 14 afios. Dos de los
entrevistados fueron personal de enfermeria cuyas tareas se enfocan en vacunas,
embarazo, curaciones, entre otras. Una de las enfermeras tiene mas de 15 afios de

antigledad en el sistema y apenas dos en la organizacion estudiada.

Se entrevistd a la administradora del centro de salud y al encargado del archivo del
turno vespertino con uno y diez afios de antigledad en el puesto, respectivamente. El ultimo
participante fue el encargado de la farmacia, quien tiene aproximadamente un afio en el
cargo. Las entrevistas tuvieron una duracion de entre 20 y 40 minutos cada una y se
llevaron a cabo los dias 31 de agosto, 01, 02 y 03 de septiembre en el centro de trabajo del

personal.
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A continuacion se presentan los principales hallazgos de las entrevistas. Lo dicho por
los participantes se vinculd con las dimensiones y subdimensiones del funcionamiento: a).
financiamiento comprendida por abastecimiento de medicamentos e insumos; salarios,
contrataciones y prestaciones; b) operacion integrada por responsabilidades; protocolos a
pacientes; interaccién entre niveles jerarquicos. Asimismo, se relacionaron las declaraciones
con alguno (o los tres) de los elementos tedricos de la centralizacion (autoridad, control y

capacidad de toma de decisiones.
Funcionamiento —

Se elaboraron dos preguntas generales respecto del funcionamiento asociadas a los
cambios generales en el centro de salud y a su sentir con el hecho de que el nivel federal
sea ahora responsable de la salud en el pais. Ambas preguntas tuvieron por objeto conocer
si el personal estaba al tanto de la existencia del INSABI y de la nueva distribucién de

responsabilidades.

a. Cambios generales observados en su centro de trabajo a partir de la creacion
del INSABI

El personal del centro de salud declara desconocer qué es el INSABI. Algunos lo
consideran como un programa. Pocos saben que es una organizacion descentralizada del
nivel federal. No tienen conocimiento de las atribuciones del INSABI y del papel que
desempena en el sector salud. Una de las médicas sefiala que no han recibido informacion

que les aclare qué es el INSABI:

Médicai. Nosotros desconocemos como sea el INSABI. No tenemos conocimiento
de céomo se maneja el INSABI, no tenemos un plan de desarrollo [...] no tenemos un
conocimiento como qué estrategias lleva el INSABI [...] ni la estructura del INSABI
[...] no lo conocemos [...] ni siquiera hemos recibido alguna capacitacion del
programa. [...]¢Qué cambios tuvimos? Bueno lo Unico que tuvimos es que quitaron
el Seguro Popular [...] pero que nosotros conozcamos qué es el INSABI, no [...]
Que a nivel estatal o a nivel federal nos hayan dicho qué es el INSABI, no. Los
pacientes vienen a preguntarmnos si tienen INSABI si no tienen INSABI y la realidad

es que nosotros como personal de salud, desconocemos.

Oftra enfermera no sabe como nombrar el nuevo esquema de provision de servicios
bajo el INSABI. Lo cataloga como “la nueva” porque “lo viejo” es el Seguro Popular ya

desaparecido:



Enfermera1. [El INSABI] Que es lo de cuando se termin6 del Seguro Popular y que

empieza ahora la nueva, ;no? [...] en realidad no estoy tan empapada del INSABI.

Este desconocimiento es quiza la causa de que los participantes tuvieran dificultades
para describir los cambios que percibieron desde 2019, afio en el que aparecio y entroé en
operaciones el INSABI. Esto sucede debido a que desde esa fecha no ha habido una

induccién que les permita identificar las transformaciones ocurridas.

Enfermero2. [...] Para mi el tnico cambio que hubo fue del nombre porque
las actividades siguen siendo las mismas [...] no se nos ha dicho que

tenemos que hacer de mas ni de menos.

A pesar de esta complicacién, fue posible recabar algunos cambios en el transcurso del

didlogo de los entrevistados que evidencian la re-centralizacion en el sector salud:
1. Se regionalizaron los hospitales de segundo y tercer nivel

La regionalizacion implica que cuando un paciente acude al centro de salud y el médico
diagnostica que es necesario que reciba atencion de segundo o tercer nivel, los médicos
deben referirlos a los hospitales de acuerdo con la zona geografica donde habitan.
Asimismo, significa que, cuando un paciente tiene una enfermedad avanzada (como
cancer), debe acudir a todos los niveles de atencion para recibir un diagndstico que le
permita ser canalizado hospitales de especialidad. Los siguientes diagramas de flujo
muestran el curso de actividades que deben seguirse para recibir atencion de tercer nivel
antes y después de la re-centralizacion.

Diagrama 1. La atencién de segundo y tercer nivel antes de la regionalizacion
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Fuente: Elaboracion propia con base en declaraciones de médicos del centro de salud
“Esperanza’. El diagrama muestra la forma en la que los médicos del centro de salud
podian referir de manera directa a los hospitales de segundo o tercer nivel segun la
enfermedad o afeccion de los pacientes.

Diagrama 2. La atencién de segundo y tercer nivel en la regionalizacion.
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Fuente: Elaboracién propia con base en declaraciones de entrevistados. En el diagrama se
100 muestra que la atencion a los pacientes se hace por niveles: los médicos de primer nivel no
pueden canalizar directamente al tercer nivel.

La regionalizacion de la atencion sustituye la presencia de las Entidades Federativas
en su responsabilidad sobre salud. La divisién de los servicios por regiones geograficas
reincorpora el control, la autoridad y la capacidad de toma de decisiones a la Federacion, en
especifico, sobre la atencion de los pacientes en todos los niveles. Es el INSABI quien
ahora decidio el esquema para brindar la atencién y el que, directa o indirectamente, otorga
un seguimiento a la curacion de las personas. Esto puede funcionar si, por ejemplo, se
generan estadisticas por regién y se les da un debido acompafamiento a los enfermos. Con
ello, es posible diagnosticar las necesidades en salud por regiones y con ello, generar las

politicas, los instrumentos y la infraestructura necesaria para atender a la poblacion®.

Sin embargo, sin los instrumentos y la infraestructura necesaria para que opere la
regionalizacion, el control y la autoridad que la Federacion obtiene con la provision de los
servicios por niveles, se materializan en problematicas para la atencién de los pacientes.

Las enfermedades pueden tardar mas tiempo en ser atendidas, como lo muestran las

48 La construccion de hospitales y recuperacion de inmuebles de salud es una estrategia incluida en
el Programa institucional del INSABI.



opiniones de los médicos. En su opinidn la atencion se fragmentd y sus pacientes reciben

soluciones deficientes (o no las reciben).

Médico2. En realidad, después que entro el INSABI, es un poquito peor porque antes
con el Seguro Popular podias canalizar a los pacientes hasta el tercer nivel, y ahorita
ya no. Ya no hay pase directo, por ejemplo, al Instituto Nacional de Cardiologia [...]

de tercer nivel ya no puedes canalizar [...] Ya la atencién se fracturo.

Médical. Eso de haber regionalizado las instituciones de segundo y tercer nivel, si
ha sido conflictivo porque regionalizaron los hospitales y eso cerré las puertas para
los pacientes [...] ya no los puedo canalizar como lo haciamos antes [...] tenemos

que buscar uno que les toque [del Estado de México] porque se regionalizaron.

2. Se eliminaron convenios con hospitales privados que permitian a los centros de

salud referir pacientes con cancer de mama y cancer cervicouterino.

La reorganizacién del sector salud parte de la idea de que el Estado sea quien tome la
rectoria sobre la provisidn de los servicios. Durante la vigencia del Seguro Popular habia
acuerdos 0 convenios con organizaciones privadas para que atendieran ciertos
padecimientos, como es el caso del cancer de mama y el cervicouterino. Sin embargo, con
la desaparicién del SP, también se eliminaron estos convenios. Esto permite que la
Federacion recupere la autoridad, el control y la capacidad de toma de decisiones sobre la

atencion a enfermedades.

No obstante, el acceso ha sido limitado. Desde la perspectiva de los médicos
entrevistados, la eliminacién de los convenios con organizaciones privadas ha contraido la
oferta de los servicios de salud de especialidad. Esto ha afectado, sobre todo, a mujeres
gue padecen cancer, quienes pocas veces tienen la capacidad econdmica para solventar
los medicamentos y reciben negativas de los hospitales de segundo nivel para, ya sea ser

referidas a los de especialidad y/o medicadas y atendidas por estos®. Y, aunque la atencion

49 Otro de los objetivos que se deseaba alcanzar con la eliminacion del SP fue la disminucion del
gasto de bolsillo. Sin embargo, de acuerdo con datos del Centro de Investigacion Economica y
Presupuestaria A.C. (CIEP) (2018), la mayor presencia de la Federacién en el sector salud no se ha
traducido menor gasto para las familias. Por un lado, el gasto por parte del Estado para la solucion
de enfermedades se redujo por persona de 3,656 pesos en 2019 a 2,911 pesos en 2020 y la
poblacién sin seguridad social incremento6 de 22.4% a 38.8% (EI Economista, 03/08/2021). Por el otro
lado, el monto pagado para la atencion de enfermedades de alta especialidad se redujo un 27% vy el
gasto de bolsillo incrementé un 40%, aunque en este Ultimo incide el incremento de la necesidad en
salud derivado de la pandemia por COVID-19. Esto resulta de relevancia ya que, muy
probablemente, la eliminacién de diversos convenios tuvo relacion con el ahorro de recursos: una
politica denominada como “Austeridad Republicana”.
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de especialidades es una responsabilidad de las Entidades Federativas, la eliminacion de
los convenios, asi como la regionalizacion, parecen ser las causas de la limitada atencién a

la poblacién.

Médical. Antes teniamos Seguro Popular, teniamos un acuerdo con el COIl, el
Centro Oncolégico Internacional de la SEDENA, y de ahi les hacian sus quimios y
sus radios en MedicaSur, ya era un convenio. Y no les cobraban nada [...] y venian
por ellas y las llevaban a su casa, las llevaban al hospital. Una atencién de altura.
[...] Les quitan el Seguro Popular y ya no hay COI, entonces tengo que buscar.
[Antes] de que teniamos este convenio, Salubridad con los hospitales privados, lo
que era el Angeles, lo que era el MédicaSur [...] no habia paciente de cancer de
mama o de cancer cervicouterino que se quedara sin atencion [...] les quitan el
Seguro Popular y [...] las pacientes que estaban en eso y que ahora estan con sus
tratamientos carisimos porque muchas de ellas tienen que continuar con

“

medicamento tomado [me dicen] “ me sale en tres mil, cuatro mil pesos el
tratamiento por fuera, porque ahi donde me mandaron, por ejemplo, [...] al Hospital
General, tampoco hay medicamento, entonces tengo que comprarlo y no tengo

como”’.

Médica4. Hay cancer de mama y antes yo podia mandarlos al COl. Ahorita con el
INSABI ya no me dejan mandarlos al COI, el unico hospital que esta resolviendo
este tipo de problematicas es el Hospital General de México. Eso si ha sido con el
INSABI.

3. Se eliminaron las polizas del Seguro Popular para recibir atencién médica. Ahora

todo paciente con CURP puede acudir, si asi lo requiere, a cualquier centro de salud.

La incapacidad para universalizar al acceso a los servicios de salud fue una critica
sostenida por AMLO. Por ello se planted garantizar la cobertura universal como objetivo
principal de todo el sistema de salud (Programa Sectorial de Salud 2020-2024). Una de las
estrategias para lograrlo fue el libre acceso para recibir atencion. Esto significé que
cualquier persona mexicana sin seguridad social puede acudir a una unidad de salud del
gobierno y sera atendida solo presentando su CURP e identificacion oficial. Antes, con el

SP, se solicitaba una pdéliza de afiliacion la cual acreditaba a las personas como usuarias.

Un requisito de la afiliaciéon era que los pacientes, para poder recibir atencion médica,

debian acudir a los centros de salud de manera frecuente. Esto se hacia con el fin de




monitorear el estado de salud de las personas, dar seguimiento a las enfermedades y/o
evitarlas. Sin embargo, con la nueva politica de provision de los servicios no es necesario ir
con regularidad, lo cual irrumpe el seguimiento y la prevencion. La poblacion a la que se le

brindan los servicios puede ser flotante o de s6lo una vez.

Lo anterior puede ser un limitante en el control de padecimientos y, en general para la
prevencion en las comunidades. Al mismo tiempo puede representar una contradiccidon con
la regionalizacién planteada lineas arriba porque, si los pacientes pueden acudir a cualquier
unidad de salud, ¢por qué no pueden ser canalizados en cualquier hospital? No obstante,
segun la opinion de los participantes administrativos, la poblacidon que atienden sigue siendo

la misma con la eliminacion de la pdliza.

Administratival. Pues mira, yo la verdad no he visto ningun cambio, se sigue

atendiendo a la misma poblacién. El dnico cambio evidente es que no se les pide la

hoja de Seguro Popular que antes se les pedia.

Administrativo2. Ya no hay tanto tramite para registrar una consulta [...] antes se
pedia que la persona tenia que traer a cada integrante para registrarlo en el médulo
del Seguro Popular y ya se le podia otorgar la consulta. En dado caso que el
paciente no estaba en la péliza, se tenia que cobrar, eran 108 pesos antes la
consulta y va subiendo cada afo. Y a partir de que nacié el INSABI, se le llama
aportacion voluntaria, ya no tiene un costo como tal [ahora] tu pdliza viene siendo tu
CURP, mientras seas mexicano, y no podemos rechazar la consulta a ninguna

persona.

Por su parte, para los médicos la eliminacién de la péliza familiar produjo que

disminuyera la consulta:

Médica3. Ha disminuido la consulta. Ya no vienen por grupos de familia, ya vienen

nada mas a lo que es la consulta general, por persona.

b. Su sentir respecto a que el Gobierno Federal asume la responsabilidad en

materia de salud.

Este punto resulta importante en la motivacion y en el desempefio del personal. La

percepcion de los participantes se dividié en dos:

1. Las que declararon sentirse inconformes, en incertidumbre o decepcionadas

103



104

Quienes declaran mayor inconformidad fue el personal médico y de enfermeria. Tal
vez se debe a que perciben un menor abastecimiento de insumos y medicamentos. A causa
del desconocimiento del INSABI, no pueden relacionar su insatisfaccion a la re-

centralizacion del sector salud.

Enfermera1. Como que te da un poco te incertidumbre ;no? porque no sabes, bueno
la verdad no conozco muy bien del tema, pero yo luego digo, pues como que antes
veiamos que habia mas insumos, mas medicamento, hasta decian que habia mas

gente afiliada, ;no? Quién sabe si esté relacionado con eso.

Médical. Muy decepcionada, la verdad mucho muy decepcionada en la cuestion
digamos del gobierno [...] es muy triste que se haya dejado de lado la cuestion de
salud [...] es bien dificil, bien complicado, trabajar sin apoyar, sin equipo ni nada, lo
poco que puedo, la verdad es que hago lo poco que puedo. Un poco triste y
decepcionada e impotente [...] no le echo toda la culpa al gobierno, la verdad es
también creo que le toco a este gobierno muchas cosas dificiles, algunas que si las
tienen atoradas ahi, entre ellas esta la pandemia [...] nos ha venido a mostrar todas
las deficiencias que ya venimos arrastrando, mas las nuevas [que] cada gobierno ha

venido arrastrando [...]

Médica3. Sin comentarios, es que qué te puedo decir, mis comentarios no creo que
sean favorables para el gobierno porque nosotros somos la primera linea de
atencion; por ejemplo, ahorita me llegaron COVID y no tengo medicamento que
ofrecer, qué haces o qué se hace, [...] donde esta la federacion, qué respaldo a mi
me da para que yo le diga al paciente, tienes COVID, vas a tomar esto, te lo estoy
otorgando porque la federacion asi lo dice, no tenemos un apoyo atras [...] miro al
paciente y entonces “ahi esta tu receta [consigue el medicamento]” y es feo porque
todos podemos estar en esa situacion [...] entonces te quedas de “ay y ahora como
te ayudo ;no?, como médico como te puedo ayudar” [...] si es verdad lo que dicen
de Obrador y de INSABI, ;dénde esta?, ;dénde se ve reflejado?

2. Los que indicaron no tener problema alguno al respecto.

El personal que declar6 no tener algun problema con los cambios esta mas relacionado
a cuestiones administrativas. En términos generales menciona al INSABI para demostrar su
no insatisfaccion. En su opinién, su desempefio no ha sido afectado por los cambios en el
sector, pero consideran que la transformacion ocurrié en términos presupuestarios o de

medicamentos.



Enfermero2. Yo digo que este cambio se hizo para mejorar, para tener mas control
del presupuesto, es lo que yo percibo [...] a mi no me afecta, realmente no me afecta

y no se ven cambios ni mayores ni menores, pero te digo, o sea, todo lo veo igual.

Administrativo2. Desde mi perspectiva lo siento bien porque todos los cambios los

tenemos que aceptar ;jno?, o sea estamos en constante cambio y pues a mi no me
afecta, mientras uno haga su trabajo, siento que no te va a afectar [...] para mi si es
buen cambio, si lo veo todavia con ojos buenos [..] tenia que darse desde un
principio, si habia muchas desviaciones en el sector salud, actualmente todavia hay,
pero ya se esta como que trabajando o cambiando, esperemos que para bien [...]

me parece que ellos [el INSABI] estan mas enfocados en el medicamento.
Financiamiento —
- Abastecimiento de medicamentos e insumos

La gratuidad de los medicamentos es una de las prioridades del Gobierno Federal®.
Es una de las razones de ser del INSABI. En la actualidad se adquieren los medicamentos e
insumos por medio de compras consolidadas con la ayuda de la Oficina de Naciones
Unidas de Servicios para Proyectos (UNOPS). La UNOPS se encarga de las licitaciones de
los medicamentos con proveedores a nivel internacional. En este proceso de compra existe
un vinculo directo con el INSABI. Empero, las actividades de distribucion, almacenamiento y

administracion se realizan a través de convenios con empresas.

En la gratuidad de los medicamentos intervienen actores nacionales, internacionales,
publicos y privados. Esto hace preguntarse qué tanto control y capacidad de toma de
decisiones posee el Gobierno Federal respecto al total de los procesos vy las actividades que
involucran este objetivo. Quiza la re-centralizacion en este ambito puede identificarse mas
con la autoridad en términos de que el INSABI establece criterios de adquisicion y

distribucién, los cuales deben ser respetados.

La provision de los medicamentos es compleja. La intervencién de distintos actores y
del incremento del control ha generado problemas de abastecimiento en los centros de
salud. La opinion entre el personal es unanime: hay menos medicamentos para las

necesidades de la poblacion y la atencibn meédica que se brinda es incompleta No se

50 De acuerdo con el Programa Sectorial de Salud 2020-2024 los pilares del sector salud son el
acceso universal de los servicios de salud y medicamentos gratuitos a la poblacion; el modelo APSI-I;
la reorganizacion y regulacion sanitaria; el fortalecimiento de la industria farmacéutica nacional e
impulso a la investigacion.
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soluciona la problematica de los pacientes sin medicamento, por lo que la poblacion ha

dejado de asistir a consulta.

Médico2. Hay menos medicamentos [...] tenemos como un afio 0 mas, yo creo que
desde la pandemia que no tenemos para cronico degenerativo, excepto insulina
NPH, pero antes teniamos una mejor [...] antes cuando teniamos Seguro Popular
habia muy buenos medicamentos [...] tenemos un cuadro basico de primer nivel al
menos [...] medicamento para crénico degenerativo nunca faltaba, ahorita tenemos
tiempo, ya como dos afios sin medicamento [...] y ahorita para COVID no tenemos

medicamento [...] cuando llegé INSABI pensamos que iba a ser diferente, pero no.

Administratival. Si ha habido un bajo de medicamentos y por lo mismo baja la

atencioén al paciente, o sea, los que acuden a su cita es baja.

La administracion, almacenamiento y distribucidon de los medicamentos corresponde
a la empresa Medalfa S.A. de C.V.%! en el centro de salud “Esperanza”. El encargado de
farmacia coincide con la percepcién general sobre el desabasto de medicamentos. El
entrevistado refiere que mensualmente cambia la cantidad y el medicamento que puede
solicitarse a la distribuidora. Debido a esto, pareciera que no existe un control de los
medicamentos a distribuir: hay informes estadisticos sobre las necesidades del centro de
salud, pero parecen omitirse y se abastecen con base en criterios que el personal

desconoce.

Encargado de farmacia. Si [he notado cierto desabasto] hay muchos factores, ha

habido muchos cambios [...] un poquito de desorden entre la transicion de uno, entre
la transicién de otro; si como que falta un poquito mas de orden porque, por ejemplo
a veces en un mes te dan cierta orden, en otro mes como que se cancela todo eso
[...] por ejemplo, aqui yo normalmente hago la solicitud del medicamento [...] en este
mes llega cualquier autorizacion y nada mas me dicen “cierto medicamento, tiene
cierto limite” pero al siguiente mes como que cambia, a lo mejor, que en el abasto yo
puedo pedir un porcentaje mas alto al que me habian dado principalmente [...]

aunque lo pida, hay veces que no llega, por ejemplo este afio si ha estado faltando

51 En marzo del 2020 la empresa Medalfa obtuvo la licitacion del ISEM por el “Servicio especializado
de recepcion, verificacion, almacenaje, distribuciéon y control de insumos médicos (medicamentos y
material de curacién) para unidades de primer, segundo y tercer nivel de atencién utilizando la
herramienta de informatica (dispensacion y administracion de medicamentos y material de curacién a
través de farmacia subrogada mediante receta médica y reposicion del inventario)” que tuvo vigencia
hasta el 31 de diciembre del 2020. En esa misma fecha se firmé un convenio modificatorio para
extender la prestacién de dicho servicio hasta el 22 de marzo del 2021. En marzo de 2021 se volvio a
firmar un convenio entre el ISEM y la empresa para las mismas actividades que



mucho lo que es el medicamento de croénico, para la diabetes [...] Eso si es parte de

la administracién porque es parte de la compra.
- Mejora de la situacién laboral (incremento de salarios y prestaciones)

Otro problema identificado por el INSABI es la precarizacion de los trabajadores de
salud. ElI Gobierno Federal se ha propuesto cambiar los esquemas de contratacion para
eliminar los contratos eventuales y por honorarios y, asi otorgarles prestaciones laborales y
sociales. A esto se denomind regularizacion y, en algunos casos, basificacion. Se establecio
como objetivo prioritario del Programa Institucional del INSABI 2020-2024 “Asegurar la
regularizacion de la situacion laboral de las personas trabajadoras de la salud [...]".

Asimismo, se propuso el aumento a los trabajadores del sector salud.

En el Estado de México se regulariz6 a un buen numero de trabajadores. En el
centro de salud “Esperanza” ya no hay trabajadores por contrato eventual u honorarios.
Esto representa estabilidad laboral para el personal, pero también el control por parte del
INSABI. El incremento (0 no) de salarios y prestaciones corresponde al Gobierno Federal a
través del INSABI.

Médical. ;Si hubo un cambio en el tabulador? si, ;con beneficios para nosotros
[médicos]? no [...] porque como los tabuladores cambiaron de acuerdo al salario y al
salario minimo, entonces ya excedemos el salario minimo y ya no nos toca [...]
seguimos siendo los mismos que a lo mejor antes eran de contrato y ahora ya son

regularizados.

Administrativo2. Con el nuevo gobierno, el INSABI ya vino a basificar a todos los

formalizados [...] Ya no hay ninguno de contrato, ya todos son de base.

Por otro lado, el personal no ha percibido un aumento representativo en sus salarios
y prestaciones. Por el contrario, en su quehacer cotidiano debe gastar dinero adicional de
su bolsillo debido a la insuficiencia de insumos. Esto ultimo no se lo atribuyen a los cambios

en el sector salud, sino que es una situacion que se vivia desde el Seguro Popular.

Médico2. Si ha incrementado, pero no como lo han garantizado, como lo han
planeado las autoridades que van a aumentar el cuarenta o el cincuenta por ciento,

eso es ciencia ficcion.

Enfermero2. Incrementos asi que tu digas “uy me van a cambiar la vida”, no [...] o

sea son aumentos salariales normales.

107



108

Médica3. No, sigue igual. De hecho digamos que nuestro propio salario lo usamos
para las necesidades de la pandemia [...] nosotros compramos todo, cubrebocas,
guantes, compramos de todo, material de limpieza, que antes también estabamos
asi porque siempre ha faltado material de hojas, abatelenguas, material para atender
a los pacientes, hasta papel higiénico por minimo que suene, siempre hay que estar
comprando [...] mi salario ha servido para todo lo de aca [...] entonces si disminuye
mucho lo que ganas [...] igual y si te aumentan un diez por ciento en el sueldo, pero

hay mas gastos para la gente.

Con respecto a la contratacion del personal, los participantes declaran que no ha
habido nuevos trabajadores durante los ultimos dos afos. No obstante, esto puede no ser
necesario en el centro de salud “Esperanza” dado que es suficiente para atender las

necesidades de la comunidad a la que atienden.

Administratival. Yo creo que si somos personal suficiente. Si tenemos una

distribucién de nuestros AGEBs [Areas Geogréficas Bioestadisticas], de los que nos
corresponden, muy grande, la verdad es que es muy grande, pero si es suficiente

[...] probablemente hasta sobra.

Enfermeral. Si es suficiente [...] aqui en esta unidad a lo mejor tenemos hasta mas

personal.
Operacion —

La linea de autoridad de la salud cambié en el Estado de México. Antes las
jurisdicciones, coordinaciones y AGEBs respondian al ISEM que, a su vez, dependia del
Gobierno del Estado de México. Ahora, estas organizaciones se encuentran bajo la
autoridad del INSABI. Para conocer los efectos de esto sobre la operacion del centro de
salud, se cuestiona sobre las responsabilidades de los trabajadores, los protocolos de

atencion emitidos por el INSABI, y sobre la relacion con los superiores jerarquicos.
- Responsabilidades

El personal médico no refiere cambios representativos mas que el incremento de
reportes estadisticos. Esto puede indicar mayor control de la actividad de los médicos. No
obstante, es perjudicial si se considera que se destina mas tiempo al llenado de los reportes

que a la atencion al paciente.



Médica3. Hay mas reportes de estadistica, hay mas trabajo de escritorio [...] nos
quita mas el tiempo haciendo los informes como tal que estar en atencion con el

paciente
- Protocolos de atencién al paciente

Se cred el Modelo de Salud para el Bienestar (SABI) que se enfoca en la atencién
primaria a la salud, es decir en la prevencién de enfermedades y padecimientos. El Modelo
SABI reorganiza la forma de provision de servicios en los centros de salud. De manera
general plantea que exista un Equipo de Salud del Bienestar (EBS) compuesto por un
médico por cada 3,000 habitantes, quien realiza la planeacion de las necesidades de salud
y provee servicios. El médico tiene el apoyo de promotores de salud. Por su parte, el
INSABI provee los recursos necesarios para los centros de salud. (Acuerdo de Coordinacién
Secretaria de Salud, INSABI y Estado de México, 2020).

En este modelo, la Federacion tiene: 1) la capacidad de toma de decisiones referente a
la organizacion de los servicios de salud en los centros de salud; 2) el control de los
recursos que se les provee a los EBS; 3) la autoridad jerarquica sobre la atencion de primer
y segundo nivel.

Figura 15. La organizacién de la atencién del primer nivel de salud en el Modelo SABI

Redes Integradas

de Servicios de | Se compone
Salud por
Equipo de salud
del bienestar
Red de Establ Médico
ed de Establecimientos G
- eneral
que Provee Servicios de Provee
Salud; cuenta con cierto
grado de autonomia; Promotores de
indican establecimientos salud contratados o ——
donde los pacientes se voluntarios ICI0S
hacen examenes salud de primer
complementarios o nivel con
terapias; se establecen Trabai o coordinacion con
por regién cada 300,000 rabajan en consultorio
habitantes; funcionan de individual o Centro de el r?StIO dzlos
manera cercana con Salud o Unidad Médica nlvee§ e
hospitales y centros Rural; prestan servicios atencion
especializados. de atenciéon primaria a

3000 habitantes en un
radio de 7km a |la
redonda

Fuente: Elaboracién propia con base en acuerdo de coordinacion entre el INSABI y el
Estado de México.

109



110

El Modelo SABI esta contemplado en los dos tipos de Acuerdo de Coordinaciéon que
las Entidades Federativas firmaron con el INSABI. Podria ser considerado como un
protocolo de atencién a los pacientes. Sin embargo, los entrevistados niegan conocer el
modelo, asi como tener una nueva forma de trabajo. Esto significa que dicho modelo aun no
se implementa y, por tanto, no ha impactado en la organizacion de los centros de salud.

Ademas, no refieren que las normas de sus actividades se hayan transformado.

Administrativo2. Vino INSABI y no nos han capacitado como, por ejemplo, qué
tenemos que hacer, qué cambios se manejaron [...], solamente [...] ya se quita la
pdliza y tu CURP viene siendo tu pdliza actualmente, pero asi como tal que el
gobierno mandé a los servidores de la nacion para que nos capacitaran en ese
aspecto, no. Como tal estamos trabajando conforme lo que uno va leyendo en el
internet o lo que va saliendo en las normas, pero asi como tal que nos hayan
capacitado, no [...] El dia que cayé el Seguro Popular quitaron todos los médulos y
nada mas nos dijeron eso “ya no hay Seqguro Popular ya no hay moédulos ya solo les
tienen que aceptar el CURP y el carnet” y eso fue por parte de los directivos [...] el
coordinador que estaba en ese tiempo [...] pero estamos trabajando conforme

vamos entendiendo como el INSABI va entrando [...]
- Interaccién entre los niveles jerarquicos

Ante el Modelo SABI para operar los servicios de primer nivel, asi como el cambio
jerarquico de las responsabilidades en el nivel estatal y federal, puede intuirse que
existieron las relaciones entre el personal y los niveles jerarquicos del centro de salud
también cambiaron. El personal niega que sus relaciones e interacciones con sus
superiores se hayan transformado. Indican que ha habido cambios en la administracion del
centro de salud. No obstante, no consideran que el INSABI tenga injerencia ni en sus

relaciones con sus superiores jerarquicos, ni en los cambios ocurridos en la administracion.

Meédica3. Ahorita tenemos un cambio, o sea la doctora que ahorita esta [...] todavia
no nos familiarizamos con ella porque no lleva mucho tiempo aqui, pero eso no tiene

nada que ver con el programa [el INSABI] o sea a ellos los rolan de forma interna.

Médicail. No creo que tenga nada que ver con el INSABI la relacién [...] no creo que
la relacion de ellos hacia nosotros tenga que ver con el INSABI porque estan igual
de perdidos que nosotros, cuando nosotros les decimos “oiga ;sabe qué? este
paciente lo mandaron de la Ciudad de México para aca, exigiendo este INSABI’,
pero ellos se quedan igual que nosotros [...] no sabemos qué onda [...] la realidad es

que no es parte de la cuestion de relaciones interpersonales o de la relacion de aqui



del personal, de los directivos hacia nosotros, no creo que tenga que ver con el
INSABI, yo creo que es parte de la empatia y los perfiles directivos [...] si
desgraciadamente ha venido ocasionando muchos cambios directivos [...] nosotros
tuvimos en un afno tres cambios administrativos [...] pero no creo que sea en

relacion al INSABI [...] es mas a nivel jurisdiccion [...] la relacién es la misma.

La reintegracion del control hacia el Gobierno Federal puede incrementar la
supervision de las actividades. Los trabajadores tienen opiniones encontradas. Algunos no
consideran que hayan incrementado las visitas de supervision, otros consideran que si. En

ambos casos no atribuyen la supervision a los cambios ocurridos en el sector salud.

Enfermero2. Hemos tenido mas supervisiones, pero no creemos que ha sido por el
INSABI sino para que nuestro trabajo esté mejor ;no? y los programas tenemos que

llevar funcionen, pero no por INSABI.

Administrativo2. En ese aspecto si hay mas supervisiones, ya son mas [...]

frecuentes [...] ya vienen a supervisar ya por areas mas en especifico, o sea ya
identifican el problema y ya llegan a esa area y antes llegaba la supervision y en
general [...] ahora si ya llegan y se demoran tres, cuatro horas en el lugar que estan
supervisando [...] por lo mismo de que se viene la austeridad y se tienen que bajar 111

los recursos.

Enfermeral. No, igual. Siempre vienen y nos indican en qué estamos mal y lo que
tenemos que corregir [...] y otra vez nos dan fecha de cuando van a venir para que
nosotros podamos corregir [...] quien sabe en qué consiste [...] pero aqui si hay

muchas supervisiones [...] si son mas constantes [...] desde antes era asi.

Médicail. Sigue siendo las mismas porque todas son federales, la verdad es que en
esta parte no la han cambiado, yo creo que se tienen que cambiar cosas que ya
estan obsoletas, pero siguen siendo las mismas [...] existe un manual de
supervisiones que deben tener al afio, entonces esas supervisiones ya estan
establecidas por el Gobierno Federal [...]Jyo creo que a lo mejor lo unico que tienen
que hacer es cambiar algunas que ya se estan quedando obsoletas [...] pero yo creo

que esta parte nada que ver con el INSABI.

Enfermero2. No, yo siento que también ha de ser por la pandemia que las
supetrvisiones se han limitado un poco, porque normalmente si son constantes, yo

creo que han disminuido en un 50%.
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En el caso especifico de la farmacia, el encargado refiere que si ha incrementado la
supervision por parte del centro de salud. Esto lo atribuye a los cambios en la adquisicion de

los medicamentos y a la creacion del INSABI:

Encargado de farmacia. Ahorita ya ha habido un poquito mas de control, tan sélo en

los reportes, en la supervisiones, en auditorias [...] los checklist ya como que ya van
siendo de mas puntos a tomar en cuenta. Yo creo que [es algo] de ambos lados [...]

porque tanto doy informacién a mi empresa, como aqui con los directivos [...]

Sintesis de hallazgos

En la primera parte de este capitulo se describieron los cambios en el sector salud
que se implementaron durante los primeros anos del sexenio de Andrés Manuel Lopez
Obrador (2018-2024). Existen diferentes acciones que permiten afirmar que en esta
administracion se inicié una re-centralizacion de la gestion y la provision de los servicios de
salud. Dos instrumentos son los principales: 1) la creacion del INSABI, organismo que
cumple funciones de direccién, asi como de operacion; 2) la firma de los acuerdos de
coordinacién entre la Federacion y las Entidades Federativas en donde se plantea una re-
transferencia de la autoridad al Gobierno Federal sobre lo concerniente al sector salud.
Aunque existen Entidades Federativas que no renunciaron a sus atribuciones en la materia,

si se encuentran bajo la supervision y el control por parte de la Federacion.

La salud en las Entidades Federativas que firmaron el acuerdo de coordinacién de
transferencia, ahora es administrada y operada bajo una estructura vertical a nivel nacional.
El INSABI concentra la responsabilidad, decision y poder maximos y opera jerarquicamente
a través coordinaciones regionales y estatales. Del INSABI se desprenden las politicas,
instrumentos y demas herramientas gubernamentales para gobernar y operar el sector
salud, incluso en aquellas Entidades Federativas que no transfirieron sus recursos, puesto

gue, como se menciono, estan sujetas a los criterios que provengan de la Federacion.

La segunda parte del capitulo se orientd a descubrir las implicaciones, entendidas
como efectos, de la re-centralizacion en el funcionamiento de las organizaciones que
proveen servicios de salud de primer nivel. Los resultados del estudio de caso se sintetizan
en la figura debajo:

Figura 16. Implicaciones de la re-centralizacién en el caso estudiado



Funcionamiento

a. Regionalizacion de hospitales de segundo y tercer nivel. La atencion se
recibe en hospitales cercanos al domicilio que habitan los pacientes.
Impide que los médicos de primer nivel refieran a las personas de
acuerdo con su condicion médica.

b. Eliminacion de convenios con hospitales para atender problemas de
cancer de mama y cancer cervicouterino.

c. Eliminacién de pdlizas para recibir la atencién médica de primer nivel

Financiamiento

Operacién

a. Menor abastecimiento de medicamentos, en especial para
pacientes con enfermedades crénico degenerativas.

b. Menor abastecimiento de insumos médicos.

c. Regularizacion del personal de contrato.

a. Incremento de reportes estadisticos y formatos que entregar al

INSABI.
b. Aumento de la supervision en ciertas areas de la operacion, como
en la distribucion de los medicamentos.

Fuente: Elaboracién propia
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Conclusiones

Este trabajo parti6 del supuesto de que los cambios ocurridos en el sector salud
durante la administracion gubernamental de Andrés Manuel Lépez Obrador representaron
una re-centralizacion. Se tuvo como propésito conocer las implicaciones o efectos de este
fendmeno en el funcionamiento de los centros de salud dedicados a brindar atenciéon de

primer nivel (prevencion y seguimiento a enfermedades de control).

El funcionamiento se dimension6 en financiamiento y operacion. Se estudié un
centro de salud en el municipio de Nezahualcoyotl, Estado de México, por medio de una
investigacion de corte exploratorio. Tanto el caso como las conclusiones aqui presentadas
son un precedente para acercarse al fendmeno de la re-centralizacion en el sector salud en
México, desde una mirada conceptual y desde la percepcidon de quienes resienten sus
consecuencias. Los resultados de la investigacidn no pretenden generalizarse para el
fendbmeno en cuestién, sino que son una aproximacién que necesita ampliarse y
complementarse por medio de otros estudios.

A continuaciéon se enuncian las conclusiones derivadas del analisis conceptual e

historico, asi como del caso que se abordd en la investigacion.

Sobre la re-centralizacion en su dimension tedrico-conceptual

a. La re-centralizacion es un proceso. A diferencia de la centralizacion y la
descentralizacion, no puede ser una cualidad estructural. La accién de re-centralizar
crea organizaciones centralizadas.

b. La re-centralizacion sucede sélo si las organizaciones transcurren por procesos de
centralizacién-descentralizacion-centralizacién. Por lo tanto, la re-centralizacion es
un proceso que debe estudiarse en la loégica de la historia organizacional.

c. La re-centralizacion sucede de dos formas: 1) cuando la autoridad, el control y/o la
capacidad de toma de decisiones se transfieren a una organizacion de reciente
creacion;2) cuando se transfieren estos elementos a una organizacion ya existente.
En ambos casos es identificable el centro y hay relaciones jerarquicas de operacion.

d. La centralizacion esta asociada con la jerarquia vertical, una caracteristica inherente
al modelo burocratico de organizacion. Cuando una organizacién se descentraliza, la
jerarquia se transforma: se reparte la autoridad entre diferentes unidades, hay
mayores niveles de discrecionalidad y un menor control del centro. Cuando una
organizacion se re-centraliza, se vuelve al esquema jerarquico vertical de operacion:
las unidades que gozaban de autonomia vuelven a depender de (y a responder a)

un centro.



e. La re-centralizacién puede categorizarse como un cambio organizacional porque
transforma elementos como la operacion, los procesos, las relaciones entre niveles
jerarquicos, o bien, la estructura organizacional.

f. La re-centralizacién ocurre en diferentes grados en la organizacién. Puede optarse
por re-centralizar actividades o procesos que no necesariamente afectan la totalidad
de la estructura organizacional. Esto complejiza el ejercicio de la autoridad, el control
y/o la capacidad de toma de decisiones: pueden coexistir la centralizacion (luego de
re-centralizar) y la descentralizacién en una misma estructura organizacional.

g. Es dificil asegurar que la estructura de una organizacion antes de la
descentralizaciéon y después de la re-centralizacion es idéntica. Pueden existir
semejanzas, puntos de coincidencia, pero no es posible establecer que son iguales,
sobre todo si se consideran factores de la organizacién como el contexto, los
miembros, las metas y objetivos, etc.

h. La re-centralizacion puede afectar los distintos ambitos de operacion vy
funcionamiento organizacional. Incide en elementos de la dimension formal
(diagrama de la estructura, objetivos, metas, procesos, gestion de los recursos,

etc.)y la informal (interrelacién de los miembros, relaciones de poder, etc.).

Sobre la re-centralizacion en el gobiermo
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a. Las razones para re-centralizar el gobierno pueden ser multiples y deben estar
vinculadas con lo publico en términos de accesibilidad, de lo comun y de lo visible.
Un proceso de esta magnitud busca un incremento en el desempefio organizacional
para proveer servicios, generar esquemas de transparencia y rendicion de cuentas,
y agilizar el funcionamiento organizacional. El control y la autoridad deben vincularse
con el mejoramiento de los procesos y las actividades.

b. La re-centralizacion rompe con la tendencia mundial hacia la descentralizacion.
Cuestiona sus efectos y sus beneficios. Abre la oportunidad para repensar la
Reforma del Estado y la Reforma Administrativa en el gobierno en términos de
resultados y bienestar social, no sélo enfatizando en la eficiencia. Asimismo, permite
vislumbrar a la centralizacion y a la descentralizacion como herramientas para la
operacion gubernamental cuya utilidad depende de las condiciones de cada pais. No
es posible categorizar estas cualidades estructurales como “mejores” o “peores”
para el cumplimiento del deber del gobierno.

c. La re-centralizacion en el gobierno no necesariamente devuelve los tres elementos
tedricos (autoridad, control, capacidad de toma de decisiones) de manera integra al

gobierno nacional. Puede hablarse de una re-centralizacion por grados: en
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determinados ambitos o competencias el gobiermno nacional recupera cierta
autoridad, control y/o capacidad de toma de decisiones.

Las consecuencias de la re-centralizacién en el gobierno varian de pais a pais, sin
que existan variables que las determinen. No es posible establecer una causalidad
general para dichos efectos en las organizaciones gubernamentales porque cada
una tiene una légica de actuacién propia.

La re-centralizacion amplia el concepto de Reforma de la Administracién usualmente
asociada con la descentralizacién. En realidad, el gobierno cambia de tanto en tanto
y la categoria de Reforma deberia considerar las multiples variantes de las
transformaciones. La re-centralizacién es una reforma que se dirige hacia la
recuperacion de la burocracia como modelo organizacional, el cual habia sido
criticado por su obsolescencia e incapacidad de generar resultados. Quiza, este
modelo fue descartado demasiado rapido sin considerar a fondo su pertinencia, su
utilidad o sus aspectos positivos en el ejercicio del poder estatal.

En una Federacidon, la re-centralizacidon usualmente se refiere a cuestiones
administrativas o de gestién. Si ocurre en una dimension politica, se trastocan
aspectos como los pactos sociales sobre los que se funda la Federacion, la
legitimidad del régimen politico o la autonomia de las unidades o gobiernos

subnacionales.

Sobre la re-centralizacion en el sector salud en México

a. En el sector salud en México la re-centralizacion ocurrié en diferentes grados, lo que

se evidencia con la firma de los dos tipos de acuerdo de coordinacién. Ademas,
existen ambitos en los que el sector re-centralizado ha empleado ciertos
instrumentos de descentralizacion para desempefiar sus actividades, como lo son la
administracion, almacenamiento y distribucion de los medicamentos, actividades
realizadas por medio de empresas.

La centralizacién en el pais se relacion6 con el presidencialismo. Tal vez la presente
re-centralizacién del sector salud estd vinculada a esta tradicion politica, y la
necesidad de este proceso proviene de fortalecer la figura del Ejecutivo Federal. Sin
embargo, es importante realizar estudios que permitan comprobar esta aseveracion.

En el transcurso de la historia del sector salud, la centralizacién fue un recurso que
respondia a intereses politicos, econdmicos y a necesidades sociales, en ese orden
de importancia. La re-centralizacién en el sector salud pareciera estar vinculada con
aspectos politico-econdmicos. Politicos porque los cambios provienen de un
presidente que ha criticado al Seguro Popular por su incapacidad para universalizar

el acceso a la salud. Econdmicos porque el Seguro Popular era un esquema de



financiamiento, no de provision de servicios. Eliminarlo significé una transformacion
en la forma en la que se ejercen los recursos, posiblemente en concordancia a la
vision de austeridad republicana del gobierno de AMLO.

d. Los tres elementos tedricos de la centralizacion como cualidad estructural se
depositaron en el INSABI. Este organismo es el rector de la politica de salud
nacional y en él recae la responsabilidad de imponer las reglas del juego y vigilar su
cumplimiento. Sin embargo, se encuentra en un proceso de consolidacion y de
adaptacion de su personal (pues las personas que eran parte del SNPSS se
transfirieron al INSABI), de modo que la re-centralizacion y sus implicaciones no son
concluyentes.

e. Al re-centralizar puede hablarse de una recuperacion o fortalecimiento del modelo
burocratico de organizacion al crearse organizaciones centralizadas que operan bajo
una jerarquia vertical. En el caso estudiado del sector salud en Meéxico, la re-
centralizacion representa un fortalecimiento del modelo burocratico. Los cambios en
el sector durante la administracion de AMLO recuperan una administracién basada
en un orden jerarquico dependiente de un centro (el INSABI). Ademas, debilitan o
anulan la capacidad de discrecionalidad en materia de salud de las Entidades

Federativas. Esto pareciera ser un indicador de la burocratizacién del sector salud.
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Sobre las implicaciones (efectos) de la re-centralizacién en el caso estudiado

Las conclusiones derivadas del analisis del caso son las siguientes:

a. El personal del primer nivel de atencién desconoce el INSABI, algunos incluso lo
consideran un programa. Por lo tanto, no asocian los cambios en sus actividades
con la reorganizacion del sector salud a nivel nacional. Esto dificulté la identificacion
de los efectos de la re-centralizacion.

b. La atenciéon de primer nivel es una prioridad del sexenio de AMLO, al menos asi
puede observarse en el Programa Sectorial de Salud 2020-2024, el Programa
Institucional del INSABI y en la creacion del Modelo SABI. Mediante estos
instrumentos la re-centralizacion plantea una reorganizacion de los centros de salud
y otorga a los médicos un papel de importancia en tareas como el diagnéstico de
padecimientos, la planeacién y la intervencion de enfermedades. Antes, con la
descentralizacion, los diagndsticos y el contacto directo con la poblacién estaban a
cargo de los Técnicos de Atencién Primaria a la Salud (TAPS). Sin embargo, con la
reorganizacion de la atencion primaria, no hay claridad en como operaran estas
figuras administrativas, y, en general, en cémo funcionaran los centros de salud.

c. Desde la adquisicion hasta la distribucion de los medicamentos e insumos hay

procesos que se transformaron y que involucran diferentes actores publicos y
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privados. Esto hace del abasto una actividad compleja y en la que no hay
certidumbre. No se sabe con seguridad si los medicamentos llegaran a los centros
de salud. Esto causa descontento en el personal y en la poblacion porque las
enfermedades no se atienden como es debido. Al mismo tiempo, el desabasto es un
obstaculo para la universalizacion del acceso a la salud en el pais.

Los servicios de primer y segundo nivel se regionalizaron luego de la re-
centralizacion. Esto podria ser una iniciativa viable si se acompana de un desarrollo
equitativo en infraestructura, y del personal capacitado para atender las necesidades

de salud de la poblacién.

Los efectos de la re-centralizacion con relacién a los elementos tedricos pueden ser

identificados en el caso de la siguiente manera:

1.

Control. El control puede manifestarse en la supervision de las actividades o
procesos en los centros de salud. Dicha supervisién ha incrementado en ciertas
areas estratégicas del Gobierno Federal, como los medicamentos. Los reportes que
deben presentarse al INSABI han aumentado, tanto por parte del encargado de
farmacia, como de los médicos, y son un simbolo de control. Ademas, la eliminacion
de los convenios para atender enfermedades de alto riesgo, como el cancer,
reincorpora el control del gobierno federal sobre este tipo de padecimientos.
Capacidad de toma de decisiones. El INSABI decide sobre la asignacion de los
recursos y la gestién de los servicios de salud. También determina la organizacion
de los centros de salud por medio del Modelo SABI.

Autoridad. El INSABI establece el esquema organizativo y los criterios para la
atencion de primer y segundo nivel. Asi adquiere un papel central en la provision, la

administracion y la supervision de los servicios de salud.

Cuestionamientos para futuras investigaciones

a. Las cualidades estructurales del gobierno pueden estar determinadas por factores

como el modelo de Estado, el modelo econdmico o la vision del Ejecutivo.
Usualmente se asocia la centralizacion con el modelo unitario y de Estado
interventor, mientras que la descentralizacion se vincula a una federacion y a la
economia neoliberal. Valdria la pena preguntarse cual es la relacion que se sostiene
entre el modelo de Estado, el econdmico y las cualidades estructurales del gobierno
en los paises que optan por la re-centralizacion.

La re-centralizacion puede ser funcional (dentro de la misma organizaciéon) o
territorial (entre unidades distribuidas geograficamente). En el caso del sector salud
en México fue territorial. Sin embargo, al mismo tiempo ocurrié una descentralizacion

funcional con la creacion del INSABI. Es decir: se cre6 una nueva organizacion



descentralizada para re-centralizar. Para futuras investigaciones conviene
preguntarse sobre la operacién del sector salud bajo esquemas de descentralizacién
funcional y centralizacion territorial. Ademas, el mismo INSABI como organizacion
presenta incdgnitas en su estructura y operacion.

c. Es importante ampliar la investigacion sobre la organizacion y la operacién de los
servicios de salud en el pais, tanto en aquellas Entidades Federativas que optaron
por transferir sus atribuciones, recursos y responsabilidades, como en las que no.
Sobre todo, porque esto supone distintos grados de centralizaciéon (como cualidad
estructural) en el gobierno.

d. Regresar a la centralizacidon impone nuevas reglas del juego para la administracién y
la provision de los servicios de salud, asi como nuevas relaciones entre los actores
que integran al sector salud. Ante ello, es necesario dar seguimiento al proceso de
re-centralizacion, pues sus consecuencias y resultados en la poblacién son de vital
importancia.

e. El proceso de adquisicion de medicamentos e insumos y las estrategias que emplea
el gobierno para el abastecimiento alin no quedan claras, por lo que son un tema de

relevancia.

Como Uultima consideracion, la re-centralizacion reorganiza la forma en la que se
proveen los servicios de salud a nivel nacional. Ahora es posible identificar un centro desde
el que proviene el financiamiento, las politicas, las pautas y los criterios para el desempeno
de los centros de salud y los hospitales. El sector salud se ha centralizado. Con ello ha
cambiado la configuracién de las relaciones entre actores, la forma en la que los recursos
se asignan y administran, la manera en la que se adquieren y se distribuyen medicamentos
e insumos, y, en fin, una amplia gana de procesos y de relaciones inter e
intraorganizacionales. Muchos de estos elementos continian en un proceso de transicion y
adaptacion. Corresponde la academia dar continuidad a los analisis sobre la reorganizacion
del sector salud, ya que de su funcionamiento depende salvaguardar el bienestar de las y

los mexicanos.
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