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PONENCIA 273 | Economia politica del desarrollo, globalizacion y COVID-19. El reto en

la transformacion institucional del sector salud en México.

Resumen El proposito de esta ponencia es discutir la racionalidad instrumental de la
economia politica del desarrollo y la globalizacién en la politica sectorial en salud a partir de
un enfoque conceptual y metodoldgico del desarrollo. La racionalidad se analiza desde las
relaciones centro-locales en lo colectivo para desagregar sus implicaciones en la teoria de la
accion colectiva y en la de las decisiones de politica econémica. Se analizan 2 modelos de
administracion influenciados por un contexto de economia politica internacional; a) la
descentralizacién de los servicios de salud promovida por la tendencia internacional del
neoliberalismo y b) la preparacion de un modelo “centralizador” con la iniciativa del Instituto
Nacional del Bienestar (INSABI) en un contexto de globalizacién e interdependencia
potenciado por un contexto de crisis provocado por la COVID-19. Los principios del neo-
institucionalismo, la Nueva Economia Politica del Desarrollo (NEP-D), proporcionan los
fundamentos tedrico-metodoldgicos y el instrumental para observar los procesos de
transformacioén institucional del sector y las relaciones entre los actores en la toma de
decisiones, asi como el impacto de estas para el logro de los objetivos de salud en la era

global bajo un contexto de interdependencia y vulnerabilidad post-COVID19.
Palabras clave: salud, desarrollo, globalizacion, economia politica.

Abstract The purpose of this presentation is to discuss the instrumental rationality of the
political economy of development and globalization in health sector policy from a conceptual
and methodological approach to development. Rationality is analyzed from the center-local
relations in the collective to disaggregate its implications in the theory of collective action and
in that of economic policy decisions. Two administration models influenced by a context of
international political economy are analyzed; a) the decentralization of health services
promoted by the international trend of neoliberalism and b) the preparation of a “centralizing”
model with the initiative of the National Institute of Well-being (INSABI) in a context of
globalization and interdependence enhanced by a context of crisis caused by COVID-19.
The principles of neo-institutionalism, the New Political Economy of Development (NEP-D),
provide the theoretical-methodological foundations and the instruments to observe the
processes of institutional transformation of the sector and the relationships between the
actors in decision-making, as well such as the impact of these for the achievement of health
objectives in the global era under a context of interdependence and vulnerability post-
CoviD19.

Keywords: health, development, globalization, political economy.
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1. Introduccién

Los sistemas de salud suelen responder a la estratificacion social y los diferentes intereses
politicos y economicos de una sociedad. Es esta respuesta la que configura la
institucionalizacién del sector salud. De acuerdo con Tetelboin, (1997), la politica sanitaria
puede definirse como el espacio en donde se definen, articulan y resuelven las necesidades
de salud. Sin embargo, las actuales transformaciones del Sistema Politico Internacional, la
globalizacion y el neoliberalismo, asi como los procesos de Interdependencia y las
imposiciones de los diferentes regimenes internacionales, han puesto en crisis las politicas
sanitarias de los Estados consolidando las decisiones de Estado con base en una

racionalidad econdmica.

Los cambios de descentralizacion del poder son un efecto de esta racionalidad econémica
sobre decisiones sectoriales. De acuerdo con Rojo Salgado (2010), el poder que
tradicionalmente residia en el Estado ha comenzado a disgregarse a través de instituciones
supranacionales y subestatales, siendo asi que, aunque el poder politico aiun es
predominantemente estatal, las nuevas realidades y desafios ya no pueden ser abordados
Unicamente en el marco del Estado (Rojo-Salgado, 2010), es el caso de la salud. Las
politicas neoliberales han priorizado el papel del mercado reduciendo el del Estado, pues el
mercado autorregulado destruye las antiguas formas de regulacion social (Polanyi, 1997). Lo
anterior, aunado a la baja adaptabilidad de los sistemas politicos en los Estados en

desarrollo ha acelerado la crisis de gobernanza.

Este trabajo se deriva de una linea de investigacién previamente trazada en la tesis de
Maestria en la que se sostiene la Hipoétesis de que la salud en la era global tiene retos
importantes en materia de gobernanza, sobre todo al constituir parte de la agenda del
desarrollo 2030 con retos comunes. Sin embargo, en los paises de renta media como
México, estos retos se intensifican por la falta de un sistema de salud consolidado, la baja
adaptabilidad de capacidades locales a la globalizacion y la prominente influencia

econdmica sobre las decisiones estatales.

La globalizacién rompi6 el paradigma tradicional de gobernanza, transformo el sistema, a los
actores, los procesos y las instituciones, asi como dio pie a la existencia de agendas
comunes, interdependencia obligada, entre otras cosas. La salud como una condicion del
desarrollo y su estrecha relacion con el trabajo y la economia, asi como la importancia de
politica social que se consolida a través del poder del Estado ha propiciado que en México

se construyera un sistema de salud fragmentado y altamente segmentado con un esquema
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de decisiones politicas basadas en el presupuesto y no en los objetivos, metas y
necesidades particulares. Esto como parte de una normatividad critica que no permite la
gestion eficiente del presupuesto, sino que la delimita a criterios fiscales y de auditoria

principalmente.

En México, la centralizacion del presupuesto, asi como de las decisiones de politica publica
brinda un minimo, por no decir nulo, margen de maniobra a las entidades estatales para la
gestion estratégica y particularizada del presupuesto, pese a que, en teoria desde el sexenio
de Miguel de la Madrid y hasta la firma del convenio del Instituto de Salud para el Bienestar
en 2019, el sistema de salud estaba descentralizado en las entidades federativas a través
de los Organismos Publicos Descentralizados (OPD).

El Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI) busca la evolucién de este sistema para
adaptarse a los retos actuales y promover una politica sanitaria universal y accesible para
todos los mexicanos. Sin embargo, esto no sera posible de no entender los objetivos de
salud, asi como los principios de rectoria y gobernanza para la consolidacion de una politica

sanitaria nacional con una efectiva implementacion a partir de las relaciones centro-locales.

La informacion existente tampoco ha demostrado que se hayan implementado mecanismos
de control sustantivos mas alla de la fiscalizacion, ni en la etapa de descentralizacion como
tampoco con el convenio INSABI. Con respecto a estos cambios se sostiene la hipétesis de
una influencia racional econémica puramente para este reacondiciamiento del Estado,

indicando con ello que no hemos superado el paradigma econémico de la salud.

Empero de las condiciones actuales de globalizacién e interdependencia que han promovido
diversos canales e instrumentos de cooperacién en el Sistema Politico Internacional a través
de una gobernanza multilateral, la mas reciente crisis provocada por la enfermedad COVID-
19 ha demostrado deficiencias significativas en los sistemas de salud, tanto en la gestién y
contencién de la enfermedad, como en el desarrollo y la obtencion de vacunas.
Demostrando que los paises en vias de desarrollo, y aquellos considerados del tercer

mundo, se encuentran lejos de consolidar un sistema de salud eficiente.

En esta investigacion concentramos los esfuerzos en realizar una comparacion de las
condiciones bajo las que se promueve un cambio en la administracion del sector salud, tanto
en el proceso de descentralizacibn como en la concentracion institucional a través del
INSABI. Demostrando principalmente que existe una influencia prominente de racionalidad
econdmica internacional, relaciones centro-locales con alta jerarquia central en la toma de

decisiones y la falta de planeacion estratégica y particularizada sobre las necesidades de
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salud en las regiones debido a una programacion presupuestal “automatica” con evaluacion

programatica de falsos incentivos y un control fiscal prioritario.
2. Consolidacion del sector salud en México

Para los fines de este documento, tanto por la extension como el tiempo destinado para la
ponencia, se ha decidido realizar una sintesis breve sobre el contexto historico mediante el
cual se consolidé el Sistema de Salud en México. De acuerdo con Lopez Antufiano (1993),
se pueden identificar 6 etapas principales, que van desde la colonia hasta la etapa de

descentralizacion del sector.

De acuerdo con la revision historica de Lopez Antufiano (1993), (misma que se toma como
referencia para contextualizar este breve apartado), en la época virreinal (siglo XVI-XVIII) en
la que el objetivo fue combatir epidemias se puede identificar la imposicion de la cultura
médica espafiola y eclesiastica a través de los primeros hospitales y escuelas de medicina.
En esta época se comienza la atencién de la salud para la contencion de enfermedades
infectocontagiosas como la gripe amarilla, viruela, sarampién, tifo, entre otras. En esta

época la atencion a la salud se ligé principalmente a las labores de la Iglesia.

Durante la época independiente y los primeros intentos por asumir la prestacion médica con
un criterio de universalidad con la creacién de un Consejo Superior de Salubridad en 1846
se vieron obstaculizados por los conflictos militares. Las Leyes de Reforma buscando
garantizar la propiedad y la vida sentaron las bases de un posible sistema social para los
desprotegidos con las Juntas de Salubridad Estatales 1872 y en 1894 se expidi6 el Primer
Cdédigo Sanitario sobre puertos, fronteras y asuntos migratorios estableciendo con ello la

vigilancia epidemioldgica, haciendo evidente la relacién que el mercado tenia con la salud.

La época postrevolucionaria es la que, para este trabajo se considera que asenté las bases
del actual sistema de salud. En 1917 con la publicacion de la Constitucion de Querétaro, en
la que su articulo 73 confio la “salubridad general” al ejecutivo creando el Departamento de
Salubridad y el Consejo de Salubridad General, la salud fue ligada a los derechos obtenidos
con la revolucion y plasmados en los articulos 2, 4, 5y 123 (OIT, 2015), contemplando la
seguridad social de los trabajadores. Es importante mencionar que este derecho social
ganado durante la revolucién se asocio a la clase trabajadora como un impulso sobre las
proclamaciones laborales durante el Porfiriato (Huelga de Cananea y otras demandas del

Partido Liberal Mexicano y del Partido Democrético (Gomez, 2017).

La inclusion de la salud en la Constitucion le dio el rol de responsable de la salud al Estado,
y se cimentaron los inicios de la seguridad social, pero con el tiempo se configur6 se

convirtié en un instrumento de estabilidad social en un gobierno centralista con un extendido
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sentimiento nacionalista y asistencialista. En esta época los esfuerzos fueron lentos debido
a los estragos de la guerra, pero contindo labrando su camino con la creacién de la Ley del
Seguro Social en 1929 y el establecimiento de la Secretaria de Asistencia en 1937, cuya
fusién con el Departamento de Salubridad en 1943 la convirtié en la antecesora de la actual
Secretaria de Salud, pues adquirié las facultades para organizar, administrar, y controlar la

prestacion de servicios médicos.

En 1944 se creo el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), esta institucion otorgaba
atencion por accidentes de trabajo, maternidad, cesantia involuntaria, invalidez, senectud y
muerte a los trabajadores (Centro de Estudios Sociales y de Opinion Publica, 2006). Su
financiamiento era tripartito entre el empleador, el Estado y el trabajador. Desde entonces el
derecho a la salud ha mantenido una estrecha vinculacion con el trabajo como un
instrumento de regulacion de las condiciones sociales, esta premisa de financiamiento ha
configurado principalmente, el esquema de instituciones de salud en México, generando con

ello una fuerte segmentacion.

La estrecha relacion entre la demanda de servicios de salud y la limitada oferta que existia,
obligé a que se enriqueciera la infraestructura médica en el pais, pero también la formacion
de profesionales de la salud. Estas condiciones favorecieron la creacion de los Institutos de
Especialidad, entre 1942 y 1951 se crearon el Instituto Nacional de Cardiologia, el Hospital
Infantil de México, y los actuales Institutos Nacional de la Nutricion y Nacional de

Enfermedades Respiratorias (Alvarez, cit. por Hernandez Llamas, 1982).

También en 1960 se decret6 la creacién del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado (ISSSTE), después de la huelga del Sindicato Nacional de
Trabajadores de la Educaciéon (Hernandez-Llamas, 1982), este evento implico el
reconocimiento constitucional de la relacién laboral Estado federal-servidores publicos, de
acuerdo con Granados y Ortiz (2003), mediante estos hechos el Estado fortalecié su
legitimidad “al mejorar, hasta donde lo permite la reproduccion del modelo de acumulacion
de capital, las condiciones de vida de la poblacion” (Granados y Ortiz, 2003). Cabe
mencionar que en este y durante el periodo anterior la tendencia a la nacionalizacion de las
industrias, promovida por la expropiacion petrolera y expandida hasta 1960 con la energia
eléctrica fundament6 la politica econémica y nacional del pais, por lo que el desarrollo
econdmico se encontraba al alza, permitiendo a los mexicanos incrementar su estabilidad y

bienestar social en general.

El nacimiento incipiente de los Institutos previamente mencionados, pero sobre todo con el
interés en la salud publica, tienen una estrecha relacién con las demandas y el régimen

internacional de salud publica que se consolidan los esfuerzos de la Organizacion para la
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Salud de la Liga de las Naciones (1920 a 1936), con la creacion de la Organizacion de
Naciones Unidas en 1945 y la Conferencia Internacional de Salud en Nueva York que daria
origen a la Organizacién Mundial de la Salud, y en la que se hablé por primera vez a nivel
internacional sobre los esfuerzos necesarios en materia de salud publica (Gémez-Dantés &
Khoshnood, 1991).

El fin de la Il Guerra Mundial, el establecimiento de un orden internacional bipolar, asi como
el nacimiento del multilateralismo como instrumento de gobernanza internacional a traves de
una serie de instituciones sociales, econémicas y politicas como Naciones Unidas, Bretton
Woods y el G7, entre otros, dio inicio a una red de interdependencia que en poco tiempo se
complejizaria y que envolveria a las naciones del mundo en un espiral de cambios
originados con los intercambios en una economia internacional que poco a poco “obligé” a

todos a entrar.

El término obligar puede estar mal empleado si pensamos en la soberania de los Estados;
sin embargo, quedarse fuera no resultaba una opcion. Por ello, México, quien desde 1955
se orientd al mercado interno por el sistema de industrializacion por sustitucion de
importaciones via el incremento del proteccionismo comercial tuvo que abandonar este
sistema en 1970. Hasta este punto se quedara el contexto histérico, pues a partir de aqui
comienza el andlisis de racionalidad econémica del primer periodo a examinar, que es
precisamente el proceso de descentralizacién de los servicios de salud que inician con
Miguel de la Madrid.

3. Etapa de descentralizacion de los servicios de salud en México

En medio de un contexto de Guerra Fria, en el que se disputaban la ideologia capitalista y
socialista sobre el mercado, la economia con base en el délar tomé ventaja a nivel
internacional con la incorporacion de apoyos y financiamiento por parte de Organismos
Internacionales como el Fondo Monetario Internacional y el Banco Mundial principalmente,

bajo reserva de aplicacion de ciertos mecanismos de corte neoliberal en las economias.

Entre 1964-1982, periodos presidenciales de Gustavo Diaz Ordaz, Luis Echeverria y José
Lépez Portillo respectivamente, el desarrollo de México comenzé a debilitarse por diversas
situaciones, tanto econémicas como sociales y politicas entre las que se pueden mencionar
la “Masacre estudiantil de Tlatelolco (1968) y otros movimientos sociales y sindicales, la
crisis del petrdleo de 1973 y el embargo petrolero a los Estados Unidos impuesto por los
miembros de la Organizacion de Paises Exportadores de Petréleo (OPEP), el aumento de la
inflaciobn y una serie de crisis econémicas provocadas por la pérdida de valor del peso

mexicano frente al ddlar.
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De acuerdo Mazabel-Dominguez, Mendoza-Fragoso y Macias-Gloria (2013), estas
situaciones son parte de los cambios que enfrentaron los paises periféricos (de acuerdo con
la estructuracion del sistema mundo de Wallerstein), en su avance al desarrollo capitalista
en un entorno incipientemente globalizado, pues se ven influidos por una combinacion de
motivaciones internas e impuestas, en este caso el imperialismo del libre comercio en un
entorno de paises desiguales con practicas comerciales diversas signific6 “imponer
condiciones e instrumentos institucionales a los paises en desventaja comercial, en nombre
del bienestar universal” (Harvey, 2004, 109, 122-124).

El debate sobre la globalizacion ha cobrado una relevancia significativa desde la década de
los afios noventa. Este fenbmeno que algunos visibilizan como la pérdida de las fronteras,
asociado al intercambio internacional y la disposicion simultanea de informacién (Solana,
1998, 77 y Fernandez, 2003, 17), es un fendbmeno cuyo origen se vincula principalmente con
las practicas neoliberales del comercio y el capital y que se ha expandido a través de lo que

Castells denomina “la sociedad red”.

Krugman (1998), afirma que el proceso de globalizacién ha beneficiado a unos y ha
marginado a los mas débiles y como fuerza dominante de la ultima década del siglo XX, ha
dado forma a una nueva era en la interaccién entre naciones econémicas y pueblos
(Krugman, 1998, 168). De modo que la categoria econémica prevalece, siendo entonces la
l6gica capitalista la que determina la manera de relacionar al Estado con el resto de los

paises en el mundo dentro del Sistema Internacional.

Bajo este precepto, los paises en desventaja tienen per se, una necesidad mayor de
adaptacion con niveles mas altos de vulnerabilidad con respecto a la interdependencia que
se ejerce a través de este vinculo intrinseco a través de la economia internacional. Es por
ello por lo que se requiere, ademas de sobrellevar los problemas que atafien al
subdesarrollo, implementar estrategias en la asignacion de recursos para ser capaces de
subsistir y poder competir, siendo esta premisa la dialéctica de politica interior prioritaria en
los paises en desarrollo. Este es el costo necesario de un avance capitalista por parte de

cualquier territorio que aspira al desarrollo econémico (Harvey, 2004).

El neoliberalismo, como doctrina de economia politica, se posicion0 como una receta
estructural para realizar los cambios precisos para adaptarse rapidamente a las necesidades
de la economia internacional. EI multilateralismo impulsado por la gobernanza de las
Naciones Unidos proporcioné ademas los apoyos, recomendaciones y criterios suficientes
en apoyo a los paises que desearan incorporarse a este nuevo modelo, configurando a

través de estas la politica estatal de muchos gobiernos. México no fue la excepcion.
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Como se menciond anteriormente, a finales de la década de 1980, después de la critica
situacion politica, social y econdmica por lo que atravesoé el pais durante la década previa se
inicié una intensa transformacién en el pais. La crisis de la deuda de 1982 fue la gota que
derramd el vaso sobre el debilitado modelo econdmico de sustitucién de importaciones que
habia estabilizado el desarrollo nacional por muchos afos. Este solo fue el inicio de una era

de transformacion y readaptacion administrativa y econémica para México.

Se realizaron importantes transformaciones en la industria de hidrocarburos, se privatizaron
empresas estatales, se abrié el mercado al extranjero, se decretaron reformas a los articulos
16, 25, 26, 27, 28 y 73, con los que se dio paso la participaciéon de capital privado en
sectores como el de comunicaciones y ferrocarriles, asi como la concesién de servicios
publicos y una autonomia al banco central (Carrillo-Nieto, 2010). Sin embargo, el cambio
mas importante para este documento fue la descentralizacién del sector salud. Un sector
gue se habia consolidado bajo una base de control puramente centralista que partia de la

premisa del control nacional y el Estado de Bienestar.

Desde los afios setenta, la intervencion Estatal en la salud dirigio su atencion al desempleo
por medio de la “beneficencia”, corroborando la relacién entre la estructura econémica y la
estructura de atencibn médica como un proyecto de desarrollo liberal con alta participacion
del Estado (Hernandez-Llamas, 1982). Con la justificacién de aumentar la eficiencia de la
atenciobn médica, priorizar la atencion primaria y la prevencion, asi como extender la
cobertura, Miguel de la Madrid, presidente electo en el periodo de 1982 a 1988, entr6 en la
estrategia de descentralizacibn un instrumento para la consolidacion de un nuevo
federalismo con mayor distribucién de competencias, eficiencia y alcance (Soberén-Acevedo
& Martinez-Narvaez, 1996). Esta estrategia sentd las formas de regulacion, financiamiento y

prestacion de servicios del actual sistema de salud.

El argumento principal de este proceso fue el planteamiento de que transferencia a la
administracién publica local de las facultades, programas y recursos seria eficiente al
permitir resolver los problemas locales de forma particular. De acuerdo con Di Gropello &
Comminetti, (1998) esta estrategia tenia ademas consideraciones politicas (reducir la
concentracion del poder, una exigencia social de la época), fiscales (reducir las presiones
presupuestales, entendiendo la inestabilidad econdémica internacional de estos afios) y
administrativas (racionalizar la oferta y mejorar la gestion) que la posicionaron como la mejor
alternativa para solucionar los problemas del Estado, y como se sostiene en este

documento, estaba impulsado por una racionalidad econémica prominente.

Este proceso significO una gran transformacion estructural desde lo legislativo,

administrativo hasta lo sustantivo. El primer paso sin duda fue la inclusion del derecho a la
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proteccion de la salud de manera explicita en el articulo 4° de la Constitucion (esto sucedi6
en 1983), por lo que a partir de aqui se declard el derecho a la salud como parte de las
garantias individuales en México, es decir, como una obligacibn del Estado. Esta
modificacion constitucional también faculté a los gobiernos estatales con el caracter de
autoridad sanitaria, por lo que de acuerdo con el articulo 50 Constitucional, seran estos
quienes, de acuerdo con el articulo 50 Constitucional, les compete expedir los reglamentos
necesarios para cumplir sus responsabilidades, lo que establecié la obligatoriedad de la
promulgacién de leyes estatales de salud para conformar el entramado legislativo. Sin
embargo, es fundamental precisar, que las subsecuentes en lo estatal tendrdn como marco
delimitativo la Ley General de Salud (en conformidad con las atribuciones otorgadas en el

articulo 22 de la Ley Organica del Poder Ejecutivo.

La Ley General de Salud establecié desde 1984, la forma en como se vincularian las
relaciones centro-locales con respecto a la organizacion presupuestal y de politica publica
en materia de salud. Asimismo, se establecieron los principios por los cudles se regiria el
proceso de descentralizaciébn con respecto a la asignacién y ejecucion de recursos
econdémicos, materiales y humanos. Si bien, esta transformacién buscaba dar atencién
médica a quienes no contaban con seguridad social, y ademas asegurar que el Estado
ejecutara accion de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, (precepto basado
en el régimen internacional de salud de este momento marcado por las conferencias de la
Organizacién Mundial de la Salud), el Estado también se veria beneficiado, por una notable
disminucion de la carga estatal al compactar la estructura administrativa y reducir esta

funcionalidad a una actividad de rectoria.

Aunqgue este proceso inicié en 1983, fue diez afios después cuando pudo consolidarse la
reorganizaciéon formal de la descentralizacion de los servicios de salud a cargo del Estado a
través de los denominados Servicios Estatales de Salud (SESA), una figura que fungiria
como ente administrador de recursos y vigilante de la aplicacién del gasto en los programas
y proyectos previamente autorizados mediante diversos mecanismos disefiados por los
Estados y autorizados por la Secretaria de Salud Federal. En 1996 fue cuando al fin se firmé
el Acuerdo Nacional para la Descentralizacion de los Servicios de Salud en el que cabe
destacar la presencia del Sindicato Nacional de Trabajadores de la Secretaria de Salud y los

gobernadores de los 31 estados de la Republica Mexicana.

En los trece afios que tardé el proceso desde su disefio hasta su firma y ejecucion se
llevaron a cabo diversos procesos de ‘“transferencia” de un modelo de planeacion,
programacion, presupuestacion, administracion y supervision de los servicios de salud. Se

disefid un modelo de regiones sanitarias para uno de los Estados considerando la similitud
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epidemioldgica y demografica de los municipios a fin de asociarlo a una red de servicios
médicos desde la atencion primaria hasta la de Especialidad. Este modelo de organizacién
también previoé los célculos de recursos humanos, econémicos y materiales con base en la
infraestructura de los estados, calculo que sirvié de referencia para el disefio de la férmula

en la asignacion de presupuesto por parte de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico.

Los Estados por su parte, debian demostrar capacidad en la administracion y supervisién
del gasto y los recursos otorgados mediante diversos manuales de procedimiento y de
organizacion, también se implementaron diversos sistemas informaticos de reporte de gasto
y asi como de estadisticas para la medicion de indicadores. Entre los argumentos que
pretenden explicar los objetivos de la descentralizacion esta uno por demas interesante y
cuestionable: la idea de que con la descentralizacién se podrian particularizar los programas
de acuerdo con las necesidades especiales de cada municipio, region y/o estado, a modo de
gue fuera el Estado quien determinara sus necesidades, ordenara sus prioridades y
diversificara sus opciones con el objeto de ser mas eficiente y dar respuesta puntual a las
demandas sanitarias de la sociedad, permitiendo, a través de la planeacién estratégica,

generar capacidades de administracion de las politicas publicas sanitarias.

Sin embargo, autores como Guillermo Soberdn, José Arturo Granados Cosme, Gregorio
Martinez Narvaez y el propio “Estudio sobre el Proceso de Descentralizacién en México
1997-2017” realizado por Consejo Nacional de Evaluacion (CONEVAL) sefalan que el
proceso de “descentralizacion” fue obstaculizado por problemas estructurales como la
segmentacion del sistema de salud, los diferentes regimenes laborales y los esquemas de
financiamiento. Aunado a ello otros factores de analisis se desprenden identificando que las
condiciones planteadas originalmente para llevar a cabo la descentralizacion no se
cumplieron cabalmente, tampoco se generaron las capacidades locales para la
administracion de la politica publica y mucho menos se dio un seguimiento sustantivo de los

objetivos.

Por el contrario, podemos observar sistema de salud basado en un marco legal y financiero
que segmenta las instituciones de salud, impone un seguimiento administrativo a través de
entes fiscalizadores Unicamente. La cuestién de fondo es precisamente el marco normativo
gue ha regulado el sistema sanitario desde entonces. Pese a las modificaciones,
adaptaciones y aplicacién de modelos de gestion diversos, el marco legal con respecto a la
programacion presupuestal, control y seguimiento, asi como la regulacién esta por demas
centralizada al control ejecutivo federal. Ademas, de que asume un tinte sumamente
fiscalizador, cuyas prioridades se encuentran en el seguimiento del gasto y no en la solucién

de problematicas asociadas a la salud.
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Adicional, este régimen no parece afectar la politica publica ni ser flexible para adaptarse a
las necesidades locales, puesto que el catalogo de acciones reguladas por el financiamiento
y la relativa “autonomia” de los gobiernos en sélo ciertos asuntos y programas no genera las
condiciones para llevar a cabo una verdadera planeacion. Tampoco existen mecanismos
que monitoreen el logro de objetivos de la politica del sector, pues el sistema de informacién
nunca se vincula al presupuesto. La formula de asignacidon presupuestal parte de un
presupuesto previo, la formula de asignacién con base en la infraestructura dej6 de
regularse conforme la infraestructura de los estados aument6 sin control y sin justificacion
epidemioldgica, mas bien como respuesta a compromisos politicos. Por lo que financiar
edificios de salud que se justifican mas en promesas politicas que en una demanda efectiva
de servicios de salud, resultd ineficiente, por lo que resulta mas “sencillo” aumentar

presupuesto en conformidad con el presupuesto anual anterior.

No podemos descalificar la descentralizacién cuando no hay evidencia de que se haya
implementado correctamente. Tampoco podemos asegurar que siga siendo la via para
transformar el sistema de salud, pues los objetivos de politica nacional han cambiado
considerablemente desde los afios 80 cuando comenzd este proceso. Sin embargo, esta
investigacion no pretende criticar el proceso ni la forma en que se llevé a cabo, sino
encontrar un modelo viable que mezcle las virtudes de la descentralizacion, aproveche las
condiciones dadas y transforme las condiciones estructurales, asi como las relaciones de
poder en las que se entiende la salud dentro de los objetivos de politica nacional e

internacional en la época actual para generar una politica sanitaria innovadora y universal.

Sobre este punto resulta significativo destacar el caracter centralizado y nacionalista bajo el
que se gesto el sistema de salud en México. Tal como se discutié en el primer apartado de
este documento la Revolucién, el sentido nacional y la ganancia sobre los derechos
obtenidos de la lucha dio al sistema de salud una apropiacién propia para los mexicanos. Si
a ello sumamos que este impulso facilitd el desarrollo en México debido a la estabilidad que
otorgd esta seguridad social, ademas del trabajo y la educacién a la clase trabajadora, el
sentido de apropiacién se expande, sin dejar lugar a dudas que es un sector vital para la
sociedad. Esto y su relacion directa con el trabajo, la economia y el desarrollo nos brindan
las herramientas para considerar este sector, asi como las ganancias tangibles y no
tangibles (politicas y sociales) que pueda generar como un vinculo estratégico del interés

politico y nacional.

Para esta investigacion se reviso el acuerdo de descentralizacion firmado entre el estado de

Jalisco y el Gobierno Federal, es decir, la Secretaria de Salud, publicado el 2 de agosto de
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1986 (documentos publicados en los archivos digitales del Diario Oficial de la Federacion).

De acuerdo con los antecedentes del Convenio cuya letra se suscribe:

1. “La Ley General de Salud Reglamentaria del derecho a la Proteccion de la Salud,
establece que la organizacién, operacidn, supervisiéon y evaluacion de las
funciones de control y regulacion sanitaria podran ser ejercidas por los
Gobiernos de las Entidades Federativas, sujetandose a la normativa que emita la
SSA y mediante la celebracion de los acuerdos de coordinacion respectivos”
(Acuerdo de Coordinacion que celebran el ejecutivo federal y el ejecutivo del estado,
con el proposito de descentralizar el ejercicio de las funciones de control y

regularizacion sanitaria en la entidad, 1986)

El acuerdo suscrito establece las bases y modales para el ejercicio coordinado de las

funciones previamente sefialadas. Y otorga a la entidad tres obligaciones especificas:

. Organizar, operar, supervisar y evaluar el ejercicio de las funciones de control y
regulacion sanitaria objeto de este instrumento, de acuerdo con las normas
técnicas, los manuales de organizacion y procedimientos que apruebe la
SSA, asi como los convenios y compromisos internacionales que acuerden
el Gobierno Federal para la homogeneizacion y unificacion nacional de las
propiedades y caracteristicas de los bienes y servicios;

Il. Proporcionar el apoyo e informacion necesarios a fin de que el personal
autorizado por la SSA realice las facultades que lo confiere la fraccion Il de la
clausula quinta de este acuerdo; y

1. Ejercer las funciones de control y regulacion sanitaria que se le
descentralizan, conforme a los anexos técnicos que derivados del presente
acuerdo determinen los aspectos operativos de tales funciones. (Acuerdo de
Coordinacion que celebran el ejecutivo federal y el ejecutivo del estado, con el
propdsito de descentralizar el ejercicio de las funciones de control y

regularizacion sanitaria en la entidad, 1986)

Resultado de estos convenios, las entidades emprendieron las acciones necesarias para la
implementacion de las capacidades e infraestructura necesaria para llevar a cabo las
actividades sefialadas por este convenio. De este modo, se conformaron diversas formas de
organizacion institucional para dar cuenta de esta estructura administrativa. Para el caso de
Jalisco, se dio origen al denominado: Organismo Publico Descentralizado Servicios de Salud
Jalisco, precisa las unidades administrativas que lo componen, asi como la distribucién
geografica que conforma las 13 jurisdicciones sanitarias del Estado, asi como las facultades

y atribuciones de cada una de estas areas.

De acuerdo con las obligaciones de las entidades, mismas que se refieren a la

“organizacion, operacion, ejercicio, supervision y evaluacion de las funciones de control y
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regulacién sanitaria, asi como el precepto de descentralizacion, se asume una amplia
responsabilidad en la toma de decisiones en esta materia, dado que también se les ha
otorgado el caracter de “autoridad sanitaria”. Sin embargo, el ejercicio de estas atribuciones
resulta contradictorio, pues se explicita que todo ello se llevara a cabo “de acuerdo con las

directrices que autorice el nivel federal’.

Esta situacion ha condicionado una dependencia total de las entidades a la centralizacion
federal, limitando el desarrollo de capacidades para llevar a cabo “la organizacion” efectiva
de las funciones de control y regulacion sanitaria, haciendo que Unicamente operen, ejerzan,
supervisen y evallen. Esta relacion ha limitado la innovacion y el desarrollo de propuestas
de politica sanitaria particulares en las entidades, al menos las que respectan al
presupuesto transferido por la federacién, cuyo porcentaje corresponde a poco mas del 80%

del presupuesto en salud de los estados.

Este presupuesto, cabe decir, se transfiere “etiquetado y hasta calendarizado”, segun lo
dispuesto por la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico y lo establecido en la Ley de
Planeacion y Programacion Presupuestal por la que se emite el Presupuesto de Egresos de
la Federacion, dejando por tanto, un limitado (casi nulo) margen de maniobra a los Estados,
quienes deben buscar siempre, la autorizacion federal para el cumplimiento de sus planes,
programas y proyectos, al menos en lo que respecta al sector salud. Lo anterior se ve
reflejado precisamente en el Reglamento del Organismo Publico, cuyas atribuciones con
respecto al presupuesto se limitan a: “vigilar, regular, controlar” el ejercicio del presupuesto

(Reglamento de la Ley de Creacion del Organismo Publico Descentralizado, 1999).

Esta situacién, como se menciond anteriormente ha conllevado una notable relacion de
dependencia centralista para los Estados, cuyos lineamientos se siguen a cabalidad en las
entidades, dejando sin margen de maniobra en lo local y priorizando la “negociacién” sobre
la innovacion. En materia de politica publica, los lineamientos, planes, programas y
proyectos nuevamente, son dictados por el orden federal, pues, a fin de cuentas, es quien
financia. En este sentido, puede decirse que la relacion centro-local continta siendo
jerarquica y se trata de una suerte de alienacion politica con los intereses nacionales lo que
pueda ejecutarse a nivel local. Aunque estas aseveraciones son muy fuertes para este
contenido, debe decirse que su profundizacién esta siendo trabajada en una investigacion

mas extensa para un futuro cercano.

Hasta este punto, ademas, se ha establecido la notable influencia del neoliberalismo y de la
racionalidad economica en las reformas estructurales comprendidas por el Estado Mexicano
desde la década de los setentas y sostenido hasta la actualidad, en la que resulta notable la

influencia ejercida por Estados Unidos de América a través no solo de su poder politico, sino
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por la influencia que tiene sobre el Sistema de Naciones Unidas y los Organismos
Internacionales que la componen, asi como el establecido Consenso de Washington. Lo
anterior, como ya se observd, sustenta la idea de racionalidad econdémica que suscité la
descentralizaciéon de los servicios de salud en México, un sistema que se forjo en el
centralismo, y cuya relacion centro-local nunca dejé de ser jerarquica, poniendo en

evidencia los nulos efectos de la descentralizacion.

Existen multiples estudios sobre los beneficios, impactos y evaluaciones de la
descentralizacion, entre los que destacan los de Cosme-Granados y Ortiz-Hernandez
(2003), Jaramillo Cardona (2007), Soberén y Martinez (1996), entre otros, sin embargo, no
es menester de este documento demostrar la efectividad del proceso, sino la motivacion de
su implementacién, el contexto bajo el que se planifica este cambio, asi como las
consecuencias en las relaciones centro-locales a fin de entender el funcionamiento del
propio sistema de salud, para una comprension amplia hacia un sistema de propuestas en

pro de mejorar las condiciones, toma de decisiones y politica publica en materia de salud.
4. Modelo INSABI

El sistema sanitario mexicano se construyd a través de las relaciones de poder entre las
instituciones de poder postrevolucionarias presionadas por la implementacion del
neoliberalismo en los afios 80. Este modelo ha mutado, pero no se ha evolucionado ni se ha
adaptado a los retos actuales. Como es bien sabido, la salud es percibida como un beneficio
por la poblacién, colaborando a la estabilidad social. Sin embargo, mantiene estrecha
relacién con la generacién de trabajo y desarrollo, convirtiéndose no Unicamente en una
fuente de control politico sino también, de intereses econémicos. En este sentido, la salud
debe ser entendida como un instrumento de regulacién de las condiciones sociales,

asimismo como un derecho y una responsabilidad publica.

El Modelo de Atencion Primaria en Salud (APS) definido en la Declaracion Internacional de
Alma-Ata integré por primera vez un sistema de gobernanza bajo el reconocimiento de la
salud como un bien publico global. Sin embargo, su aplicaciéon se vio menguada por la falta
de seguimiento, aplicacion y codireccion de una entidad ad hoc, pese a que se establecio
dentro de un sistema multilateral internacional. Sobre los Objetivos de Desarrollo del Milenio,
se enfocaron en aumentar los indicadores, que para ese entonces eran sinénimo de
desarrollo. Cabe mencionar que en esta década la coyuntura de la globalizacién comienza a
tejer una visible imbricaciébn de sistemas lo que da pauta para una distorsion en la

aplicabilidad de la agenda.

Para el afio 2015, la experiencia era un poco mas basta, se entendié que la salud era causa

y consecuencia del desarrollo y que, asi como ésta, todas las metas debian ser
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intersectoriales, sin embargo, para ese entonces la coyuntura ya habia creado un espacio
virtual entre dos sistemas, con nuevos procesos, nuevos actores y la descentralizacion del

espacio multilateral hacia pequefios espacios entre los niveles de gobernanza.

La definicion del sistema de salud mexicano en términos politicos requiere un modelo
explicativo del poder para descubrir las principales probleméticas que se han suscitado en
su consolidacion y los actores involucrados en el proceso. Asimismo, es relevante entender
el objetivo de la politica sanitaria en el marco del desarrollo planteado por el gobierno de
Lépez Obrador, asi como las presiones internacionales ejercidas a través de los diferentes

regimenes e instituciones internacionales.

En México el derecho a la salud tiene rango constitucional, desde 1983 se estipuld en el
articulo 4° de este documento, mismo que se enuncia de la siguiente manera: “Toda
persona tiene derecho a la proteccién de la salud”. Sin embargo, no fue sino hasta la
instauracion del Seguro Popular cuando se cre6 una fuente de financiamiento para atender
a la poblacion sin seguridad social. Contradictoriamente se mandataba un derecho en un
escenario financiero que no consideraba la existencia de este, pero se adapté una solucion

a ello con un programa de salud.

Ante este ejemplo como una practica comudn en la evolucién del sector dentro de los Planes
Nacionales de Desarrollo en cada sexenio podemos considerar que la politica publica de
salud en México esta definida en términos neoliberales en un hibrido de régimen
asistencialista y provisionista que ha incorporado las recomendaciones de Organismos
Internacionales como la Organizacion Mundial de la Salud y particularmente el Banco
Mundial sin transformar el sistema de fondo. Ello ha propiciado el estancamiento de la

politica sanitaria en un abismo econémico definido por el costo de curar la enfermedad.

Por ello esta investigacion resulta pertinente, pues al descomponer el sistema de salud y la
politica sanitaria a través de los recursos de antropologia politica y social podemos
comprender la racionalidad en la implementacién de los diversos programas, marcos
juridicos, y la evolucién hacia la Nueva Gestién Publica (NGP) de la Salud, asi como las
motivaciones que llevaron a ella, su fracaso o su éxito. Sin embargo, la cuestion de fondo
implica analizar las acciones de politica sanitaria y prestacion de servicios médicos de los

gobiernos locales, con las condiciones del sistema de salud nacional.

Para transformar un sistema de salud fragmentado histéricamente por los ideales
centralistas de la revolucién, en un sistema universal que no se centre Unicamente en la
atencion de la enfermedad, sino en la creaciébn de entornos y practicas saludables, es

necesario implementar una reingenieria de procesos que dé seguimiento a la administracion
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de los servicios médicos y por otro lado asegure que la rectoria de la salud priorice las

diferencias territoriales, generando politicas activas de construccioén de capacidades locales.

A inicios del afio 2020, el gobierno federal anuncié una profunda transformacién del actual
sistema de salud, se asumieron los costes del combate a la corrupcion con la interrupcion
del modelo de financiamiento del Seguro Popular, asi como de la propia administracién de
los servicios de salud de las diversas entidades federativas para su rearticulacion al nivel
central a través del denominado Instituto Nacional para el Bienestar (INSABI) con el
proposito explicito de ofrecer servicios integrales y acceso universal a la salud para los

mexicanos basado en la Atencién Primaria de Salud.

Sin embargo, el problema de retomar el control es la “relativa autonomia” de la cual se
apropiaron las entidades bajo el precepto de la descentralizacién, suponiendo en general,
gue ellos tenian el control sobre el ejercicio de los recursos. Ademas de esto, la apresurada
ejecucion de un modelo de esta magnitud podria resultar peligroso para el propio sistema.
De acuerdo con especialistas como Ignacio Roman (2020), el INSABI “ es una propuesta

necesaria, correcta, aterrizada de una manera cadética”.

Para académicos como Roman, o Carlos Moreno (2020) la creacion del INSABI es una
respuesta para desagregar el concepto de atencion relacionado con la seguridad social. Sin
embargo, este instrumento debié haber llevado mayor planeacién y una graduacion

comenzando por los estados en los que los servicios de salud estaban desmantelados.

Por todo ello consideramos que es importante que el nuevo modelo de gobernabilidad en
salud logre que la planeacion esté orientada por los problemas publicos especificos de cada
territorio. Esto requiere generar facultades para la toma de decisiones sobre el disefio de
sus propias intervenciones. Sin embargo, lo primero es contar con la informacién para saber
a donde dirigir las acciones, esto implica mejorar los mecanismos de control sustantivo y
redisefiar las férmulas de asignacién y control presupuestal con un ejercicio de evaluacion

de objetivos.

Asimismo, es necesario transformar la normatividad aplicada al control y la evaluacién para
asegurar que la calidad no sea un objetivo palomeable para una acreditacion, sino que se r
refleje en todo el proceso de la atencion médica. También es importante mitigar los falsos
incentivos para la administracion puablica cuyo contenido de fondo radica en la fiscalizacién y
las auditorias por controles puestos en la erradicacion de los problemas sanitarios y la

prevencion de enfermedades.

La crisis provocada por la enfermedad COVID-19 ha demostrado que, en un sistema

globalizado y tan interdependiente como es el actual sistema de naciones, el pais mas
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vulnerable e incapaz de controlar una enfermedad puede poner en jaque a todo el mundo.
Los efectos de esta crisis fueron mas alla de lo epidemioldgico, estamos hablando de
consecuencias educativas, sociales, culturales, politicos, y econdémicos, una situacion que
no habia sido permeada por los esfuerzos internacionales sobre el control y gobernanza en
materia de salud y el Reglamento Sanitario Internacional, cuyo contenido prima el interés
econdmico del mundo sobre las medidas sanitarias, y que en esta ocasién fue socavado por
la magnitud de la pandemia y sus efectos sanitarios, sobre todo en aquellos paises en los
que el sistema de salud no tenia capacidades suficientes para atender la enfermedad, pues

aun en aqguellos con un sistema de salud consolidado, la situacion los rebasé.

Ante esto, podemos advertir que la fragmentacion y segmentacién del sector salud en
México no solo resultd negativo, sino que incluso, debido a la “relativa autonomia” de los
estados, la politica de control sanitario fue diversificado seglin las capacidades de cada
entidad. Incluso, se generaron diversas fricciones debido a la centralizacion en el control de
las vacunas por parte del nivel federal, y el programa de vacunacion en si mismo. Se
demostr6 una evidente desarmonizacion en el control hospitalario, asi como en la
readaptacion de unidades médicas para la atencion COVID-19, y se puso en evidencia la
capacidad de los gobernadores para adquirir insumos, y equipamiento necesario, pues pese
a los esfuerzos del nivel federal, resultd lento y practicamente inviable el control total por
parte del INSABI.

En un escenario post-COVID queda claro la necesidad de fortalecer los canales de
vinculacion centro-locales, una correcta articulacion de la politica sanitaria, y sobre todo una
necesidad de Inter-institucionalidad, en donde las herramientas de cooperacién internacional
no dependan Unicamente de la Secretaria de Relaciones Exteriores, sino que se extienda
una red de internacionalizacién a lo largo de la administracién publica, con el objetivo de
incentivar la adaptabilidad institucional sobre la practica de la cooperacion internacional, asi
como para el seguimiento de objetivos y metas de la agenda global desde lo local, en donde
se generan los problemas y puede generarse un esquema de prevencién adaptado a las

necesidades locales.

Como un dltimo punto, y en consideracion con esta investigacion, el elemento particular para
una reforma de esta magnitud, pero sobre todo para que sus efectos se vean reflejados
sobre las necesidades sanitarias de un pais en desarrollo como México son dos aspectos: el
primero; es dejar de relacionar la salud y el bienestar con una condicién clinica y de atencion
médica, ampliando el espectro a la verdadera promocién y prevencién de la salud asi como
a entorno saludables, y el segundo es; una la vinculacién de las relaciones centro locales

evolucione de lo presupuestal a una vinculacion real en materia de politica sectorial. Esto
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implica no solo la reforma a la Ley General de Salud, sino también aquellas que contemplan
los controles, seguimiento y evolucion, evitando mantener o0 crear incentivos perversos que

tengan Unicamente una racionalidad economica.
5. Reflexiones finales

El objetivo de esta investigacion fue presentar ante esta audiencia los resultados de una
investigacion parcial sobre los retos en la gobernanza y la cooperacion internacional para
que paises en desarrollo como México, logren los Objetivos de Desarrollo Sostenible,
especificamente los del objetivo N.° 3, Salud y Bienestar. La discusion se aborda desde la
racionalidad instrumental de la economia politica del desarrollo y la globalizacién en la

politica sectorial en salud a partir de un enfoque conceptual y metodolégico del desarrollo.

Esta racionalidad econémica en las politicas de salud, especificamente las de organizacion
de los servicios de salud, es decir la descentralizacion del sector y el convenio 2020 para la
universalizacion de estos con el Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI), y como esta
politica en especifico tiene efectos que repercuten en las relaciones centro-locales en lo
colectivo. Siendo, esta relacién una condicion para la baja practica de innovacién, la puesta
en practica que logren las metas de los objetivos planteados, una planeacién acotada a las
necesidades, sobre todo, para la comprension y adaptacion de la cooperacion internacional

en las instituciones locales y operativas.

A través de una revisibn sobre el contexto bajo el que se da inicio el proceso de
descentralizacion de los servicios de salud en México, 1989, se puede concluir que; existié
un principio de racionalidad econémica imperante, una fuerza de vulnerabilidad a través de
presiones internacionales sobre el esquema de gobernanza internacional de la época y que
fue un proceso interrumpido que no se desarroll6 conforme el plan estipulado, que no ha
sido actualizado y que no logré los objetivos previstos en su origen. Esto tiene por
consecuencia un marco normativo rigido y predominantemente centralizado que volcé las
relaciones centro-locales en un esquema de negociacion politica permanente, sumergido en
un control y evaluacion altamente centrado en la fiscalizacion méas que en la solucion de

problematicas en salud y con incentivos “perversos” enfocados en el presupuesto.

Ante la falta de incertidumbre sobre el marco de actuacion del acuerdo para la
reorganizacion de los servicios de salud a través del INSABI, las expectativas de los
expertos son bajas e incrédulas conforme a los efectos positivos de una implementacién
precipitada. La prueba en el contexto del COVID-19 fue superada por la realidad, se
demostré una incapacidad de control por parte del nivel federal en las politicas sanitarias de
las entidades federativas y una desarticulacion evidente sobre la toma de decisiones en el

control de la pandemia. Esta situacion se regul6 a través del control ejercido a través del
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plan de vacunacion llevado a cabo por el nivel central, sin embargo, ha generado fricciones
en las relaciones politicas con los estados. Esta situacién tiene un origen en la
descentralizacion y la relativa autonomia ganada por los estados, siendo esta una situacion
de alarma para el establecimiento de una politica sanitaria vinculante, intranivel e

intersectorial.

Lo aqui expuesto, como se ha advertido previamente es parte de una investigacion en
desarrollo que incluird otros aspectos a superar en el sistema de gobernanza en salud a
nivel nacional en México, un pais en desarrollo, para cumplir los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS). Se muestra un alto nivel de influencia de la politica econémica
internacional sobre las decisiones de politica nacional en México, al menos en lo que
respecta al proceso de descentralizacion de los servicios de salud, asi como en los sistemas
de gestién publica en la administracion publica. Este aspecto es un ambito relevante para la
investigacion futura, sobre todo por la adaptabilidad eficiente de esta influencia en las

decisiones de politica publica, y de la efectividad de estas en las condiciones locales.
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