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Resumen
En 2019 se reformó la Ley General de Salud en México, con la que se inició una recentralización en el 
sector salud. La creación del Instituto de Salud para el Bienestar, la eliminación del Seguro Popular, la fir-
ma de acuerdos de coordinación entre la Federación y las Entidades Federativas y la compra consolidada 
de medicamentos fueron acciones que se suscitaron como parte de dicho proceso y que han originado 
consecuencias en las organizaciones que prestan servicios a la población. Por medio de la percepción 
del personal del centro de salud “Esperanza” ubicado en el municipio de Nezahualcóyotl, Estado de 
México, se busca indagar en las implicaciones (entendidas como consecuencias o efectos) de la recen-
tralización del sector en el funcionamiento de las organizaciones del primer nivel de atención médica. 
El funcionamiento se dimensiona en operación y en financiamiento. Mediante entrevistas al personal, 
se encuentra que: 1. Se regionalizaron los hospitales de segundo y tercer nivel; 2. Se eliminaron conve-
nios para que terceros atendieran enfermedades como el cáncer; 3. Hay un menor abastecimiento de 
medicamentos e insumos; 4. Se regularizó al personal cuya relación laboral era por contrato por tiempo 
determinado u honorarios. La recentralización es una forma de explicar los cambios que ocurren en el 
sector salud.
Palabras clave: recentralización, sector salud, insabi, primer nivel de atención médica, consecuencias.

Abstract
The General Health Law in Mexico was reformed in 2019. Since that moment the re-centralization began. 
Part of these process were the following actions: the Health Welfare Institute creation; the Popular Insurance 
disappearance; the coordination agreements signature between the national and the subtnationals 
governments, and the medicines consolidated purchase. These actions produced consequences in 
organizational functioning. Through the staff perception, this paper seeks to investigate these consecuences 
in a pimary healthcare organization in Nezahualctoyotl, Estado de México. Findings shouw that: 1. Second 
and third level hospitals were regionalized; 2. Contracts to treat diseases like cancer were eliminated ; 3. Less 
existance of medicines and medical supplies; 4.Staff hired with fixed-term contract were given a regular 
contract. The re-centralization is usefull to study the health system changes. 
Key words: recentralization, health care system, insabi, primary care, effects.
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Introducción

El sector salud se transformó a partir de la re-
forma a la Ley General de Salud (lgs) del 29 de 
noviembre de 2019. En su artículo segundo se 

estableció la prestación gratuita de los servicios de 
salud, medicamentos e insumos para la población 
abierta (aquella que no cuenta con seguridad so-
cial); en el artículo séptimo se instituyó que, para 
tales fines, la Secretaría de Salud (ssa) se auxilie 
del Instituto de Salud para el Bienestar (insabi), un 
organismo descentralizado de la administración 
pública federal que entró en funciones durante los 
primeros meses de 2020. 

El insabi fue creado para garantizar la provisión 
de los servicios de salud, medicamentos e insumos 
en todo el territorio nacional. Esto representó la 
recentralización del sector salud en México. Por re-
centralización se propone la siguiente definición: 
proceso mediante el cual se reincorpora la autori-
dad, el control y la capacidad de toma de decisio-
nes desde las unidades jerárquicamente inferiores 
o subnacionales hacia un centro. Esto ocurre cuan-
do las organizaciones o los gobiernos nacionales 
transitan por procesos de centralización, luego de 
descentralización para, al final, volver a centralizar. 
Este concepto deriva de tres elementos teóricos 
(control, autoridad y capacidad de toma de deci-
siones) que se identifican de las nociones de cen-
tralización y descentralización. 

Desde su creación y hasta la década de los 
ochenta, el sector salud operó de manera centra-
lizada. En 1984 se descentralizó con la entrada en 
vigor de la Ley General de Salud, la cual transfirió 
hacia las entidades federativas las responsabilida-
des sobre el financiamiento y la provisión de los 
servicios a la población abierta de sus respecti-
vos territorios. Esta estructura descentralizada se 
fortaleció en 2003 con la aparición del Seguro Po-
pular (sp), el cual era un esquema de financiamien-
to conformado por tres actores: la Federación, las 
entidades federativas y los beneficiarios, quienes 
aportaban cierta cantidad monetaria de acuerdo 
con su condición socioeconómica. Sin embargo, 
con las reformas a la lgs de 2019, las atribuciones 
de dichas responsabilidades fueron recuperadas 
por la Federación a través del insabi. 

Tres fueron los instrumentos principales para la 
recentralización: 1) la eliminación del Seguro Popu-

lar y con ello la redistribución de las funciones de 
financiamiento de la Federación y las entidades fe-
derativas; 2) la firma de acuerdos de coordinación 
entre las entidades federativas y la Federación me-
diante los que se generaron nuevas reglas para la 
provisión de los servicios y la administración de 
los recursos (humanos y materiales); 3) la transfor-
mación de los procesos de adquisición y abasteci-
miento de medicamentos e insumos. 

Quizá el aspecto que hace más visible el proce-
so en cuestión es la firma de acuerdos de coordina-
ción entre la Federación (por medio del insabi) y las 
entidades federativas, los cuales fueron de dos ti-
pos: 1) los que acordaron la transferencia de recur-
sos y atribuciones desde las entidades federativas 
hacia el insabi; y 2) aquellos en los que las enti-
dades federativas conservaron sus atribuciones re-
lacionadas con la salud, pero bajo la supervisión y 
dirección del insabi. En ambos casos, la recentra-
lización está presente en tanto que la Federación 
recupera la autoridad, el control y la capacidad de 
toma de decisiones en mayor o menor medida. 

Las implicaciones de esta recentralización en 
las organizaciones de salud pueden ser múltiples 
(en materia laboral, financiera, operativa, de recur-
sos materiales, etcétera). En este trabajo, que se 
deriva de una investigación exploratoria más am-
plia, se realiza un acercamiento a las implicacio-
nes (entendidas como consecuencias o efectos) 
de la recentralización en el funcionamiento de las 
unidades de atención médica de primer nivel (que 
ofrecen servicios de prevención y cuidados) deno-
minados centros de salud. 

Se estudió el caso del centro de salud “Espe-
ranza”, ubicado en el municipio de Nezahualcó-
yotl, Estado de México. Se practicaron entrevistas 
semiestructuradas con una duración de media a 
una hora, al personal de dicha organización. En 
ellas se indagó en la percepción de los partici-
pantes las consecuencias de los cambios que se 
presentaron a nivel nacional a partir de la recen-
tralización del sector salud en el funcionamiento 
organizacional, el cual se dimensiona en finan-
ciamiento y operación, categorías que a su vez 
se subdimensionan en abastecimiento de me-
dicamentos e insumos, salarios contrataciones, 
prestaciones y responsabilidades, protocolos de 
atención e interacción entre los niveles jerárqui-
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cos. La importancia de conocer la opinión del per-
sonal radica en que, al ser personal en contacto 
directo con la ciudadanía, juega un papel de suma 
importancia en la implementación y la dirección 
de las decisiones y las políticas que se generan en 
niveles jerárquicos superiores (Lipsky, 1971). 

El artículo se divide en cuatro apartados. En el 
primero, se elabora un planteamiento teórico-
conceptual para comprender la centralización y la 
descentralización, tanto en organizaciones como en 
organizaciones gubernamentales; se elaboran sus 
dimensiones, características y consecuencias. Con 
base en la recopilación teórica-conceptual, se ela-
bora una definición propia de recentralización. 

Con la finalidad de corresponder a lo que es-
tablece Saltman (2008) sobre la importancia del 
desarrollo histórico de las organizaciones en la iden-
tificación y comprensión de la recentralización, el 
segundo apartado narra de manera breve la historia 
del sector salud, la cual se ubica en el contexto del 
desarrollo político, económico y social de México. 
Conocer la historia permite a su vez identificar cier-
tos elementos institucionales o culturales que inci-
den en la presencia del fenómeno que se estudia.

En el tercer apartado, se describen las implica-
ciones de la recentralización, contiene la metodo-
logía del estudio de caso y la discusión respecto 
de las implicaciones. Las consecuencias que se 
identificaron en el caso de estudio fueron: la re-
distribución de las atribuciones entre la Federa-
ción y las entidades federativas con la firma de los 
dos tipos de acuerdos de coordinación; la regio-
nalización de la atención médica de segundo y 
tercer nivel; el desabasto de medicamentos e in-
sumos; la eliminación de convenios con terceros 
para proveer tratamientos; la eliminación de cier-
tos requisitos para recibir atención médica y la re-
gularización del personal del centro de salud. Se 
genera una discusión en la que se señalan algu-
nos desaciertos y aciertos de la recentralización, 
los cuales derivan del caso de estudio.

El cuarto y último apartado está reservado para 
las conclusiones en las que se destaca la relevancia 
de estudiar la recentralización, sobre todo desde la 
percepción de los burócratas a nivel de calle. Tam-
bién se señalan algunos cuestionamientos para 
futuras investigaciones relacionadas con la trans-
formación del sector salud y sus consecuencias. 

Los conceptos de centralización y 
descentralización

El concepto de centralización encuentra su anclaje 
teórico en la burocracia, debido a que es una cua-
lidad establecida por Weber (2004) para describir a 
las organizaciones modernas. En las décadas de los 
cincuenta y sesenta, la “teoría de la contingencia” 
realizó esfuerzos por operativizar las características 
de este tipo de organizaciones (Hage, 1965; Blau et 
al., 1966; Hagen y Aiken, 1967), entre las cuales se 
encontraba la centralización. 

Investigadores preocupados por la estructura 
organizacional, abordan la centralización y su con 
relación con diferentes elementos, entre los que 
destacan el control, la autoridad y la capacidad de 
toma de decisiones. Whisler et al. (1967) indican que 
la centralización es un atributo de un sistema o una 
estructura de control. El control puede ser defini-
do como cualquier proceso en el que una persona, 
grupo de personas u organización afecta intencio-
nalmente a otra persona, grupo u organización pa-
ra asegurar un determinado comportamiento, de 
ahí su importancia, pues es un factor que ordena 
y hace predecible la acción organizacional (Tanne-
baum, 1956).

En concordancia con la burocracia planteada 
por Weber, la centralización puede ser entendida 
como la concentración de la autoridad (Marume y 
Jubekanda, 2016). Se relaciona con la jerarquía en 
tanto que caracteriza las relaciones entre niveles 
de mando que componen una organización. Por 
su parte, Pugh et al. (1963), Hagen y Aiken (1967) y 
Hage (1965) definen la centralización como el gra-
do en el que la toma de decisiones está concen-
trada en una sola unidad, lo cual significa que el 
involucramiento de niveles jerárquicos inferiores 
es menor y que existe una alta dependencia en la 
jerarquía de la autoridad (Hagen y Aiken, 1967 y 
Hage, 1965). Mintzberg (1986: 82) comparte esta 
definición, pues para este autor, “cuando todo el 
poder de toma de decisiones descansa en un solo 
punto en la organización [se llama] a la organiza-
ción centralizada”.1

Las tres formas de definir la centralización com-
parten un carácter común: se refieren a la concen-
tración. Concentrar el control, la autoridad o la 
capacidad de toma de decisiones en una unidad 
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o una persona, usualmente en la cúspide de la je-
rarquía, lo que significa que los niveles inferiores 
cuentan con un menor grado (o en todo caso care-
cen) de estos elementos. 

En la contraparte de la centralización, se tiene a 
la descentralización, que puede identificarse cuan-
do los elementos citados para la centralización, 
están distribuidos entre distintas unidades o per-
sonas y entre los diferentes niveles jerárquicos. De 
este modo, cuando una organización es descen-
tralizada, los miembros comparten el control y la 
autoridad y tienen la capacidad de incidir en las de-
cisiones. Vistas de esta manera, la centralización y 
la descentralización pueden ser entendidas como 
cualidades estructurales, ya que su función es des-
cribir la estructura de la organización. 

La centralización y la descentralización también 
pueden ser definidas como procesos (Bray, 2013). 
Esta propuesta conceptual permite establecer un 
antecedente para el concepto de recentralización. 
Como procesos, la centralización se refiere al acto 
de depositar el control, la autoridad y la capacidad 
de toma de decisiones en una persona o unidad, 
mientras que la descentralización es el acto de re-
partir dichos elementos entre diferentes unidades.

Las dos formas de entender estas nociones 
están relacionadas entre sí como procesos que 
originan cualidades estructurales. Es decir, la cen-
tralización o descentralización como procesos ge-
neran centralización o descentralización como 
cualidades estructurales. 

Tanto la centralización como la descentraliza-
ción pueden dimensionarse en funcional (que se 
refiere a la concentración en una o varias unidades) 
y en territorial (la ubicación física de las unida-
des) (Bray, 2013). En particular, la descentralización 
representa un concepto más amplio, pues las di-
mensiones funcional y territorial se componen de 
subdimensiones. Corresponde a la primera, la ho-
rizontal (el grado en el que los operadores contro-
lan el proceso de toma de decisiones) y la vertical 
(la dispersión de la autoridad debajo de la línea 
jerárquica) (Mintzberg, 1979), mientras que la des-
centralización territorial se categoriza en descon-
centración, delegación y devolución.

Como procesos y como cualidades estructura-
les, la centralización y la descentralización tienen 
consecuencias positivas y negativas que afectan 

diferentes ámbitos organizacionales. El Cuadro 1 
muestra algunas de estas consecuencias. 

Centralización y descentralización en las 
organizaciones gubernamentales
La centralización y la descentralización en organi-
zaciones gubernamentales tienen un carácter dis-
tinto al del resto de las organizaciones debido a su 
naturaleza pública, ligada a lo estatal.2 Es por ello 
que pueden relacionarse con los tipos económico 
(interventor o regulador) y político (federal o unita-
rio) del Estado. 

Del tipo económico, el Estado interventor se 
suele asociar con una entidad que abarca casi la 
totalidad de los espacios (Ozlak, 1993) y las nece-
sidades de la sociedad; mientras que el Estado re-
gulador se basa en el principio fundamental de que 
la acción estatal debe restringirse, principalmente, a 
la dirección y el establecimiento de las reglas del 
juego en la sociedad (Manjone, 1997). Este último 
ha sido promovido en gran parte de los países del 
mundo desde la década de los ochenta.

En su tipo político se encuentran las variantes de 
Estado “federal” que estructuralmente se conforma 
por unidades políticas autónomas distribuidas re-
gionalmente a lo largo de un territorio nacional (Fe-
rrando, 1976); y el Estado “unitario”, en donde existe 
un solo centro de autoridad que absorbe la totali-
dad de las funciones de gobierno (Ferrando, 1978). 

El Estado regulador y el federal pueden aso-
ciarse a la descentralización, mientras que el in-
terventor y el unitario lo hacen a la centralización. 
Sin embargo, es de resaltar que en cualquier tipo 
de Estado coexiste la centralización y la descen-
tralización, es decir, estas cualidades no se pre-
sentan de forma unívoca en los Estados ni en sus 
organizaciones.

La descentralización en estados federales pue-
de ocurrir en distintos ámbitos, como el político (se 
refiere al grado de autonomía de las autoridades 
locales y/o regionales para tomar decisiones so-
bre sus propios asuntos), el administrativo (sucede 
cuando se transfieren funciones como la planea-
ción o la gestión de ciertas necesidades públicas), 
o el fiscal (capacidades recaudatorias) (Blaser et al. 
2005). Con base en estos ámbitos, la descentraliza-
ción se presenta en diferentes formas, las cuales se 
muestran en el Cuadro 2:
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Fuente: elaboración propia con base en Hage (1965), Blau et al. (1966), Hagen y Aiken (1967), Mosch y Morse (1977), Prechel (1994), 
Luftman (2003), Lessman y Markwardt (2010), Haamed et al. (2012), Marume y Jubekanda (2016), Levina (2020), Monteiro et al. (2020).

Cuadro 1. 
 Consecuencias de la centralización y la descentralización

	 Centralización	 Descentralización
	 Consecuencias (-)	 Consecuencias (+)	 Consecuencias (+)	 Consecuencias (-)

Genera una menor comu-
nicación entre los depar-
tamentos o unidades que 
componen la organización.

Disminuye la capacidad 
de la organización para la 
adopción de innovaciones. 

Puede dirigir a la rigidez 
organizacional en tanto 
que requiere un apego es-
tricto a las normas.

Propicia un menor flujo de 
información entre los de-
partamentos o unidades.

Produce atraso en la res-
puesta organizacional.

Contribuye a la coordi-
nación.

Eleva la eficiencia.

Propicia un mayor control 
sobre la operación y las 
actividades de la organi-
zación.

Contribuye a una delimi-
tación precisa de las fun-
ciones.

Coadyuva a la implemen-
tación de innovaciones.

Permite la creación de 
una guía bien establecida 
para alcanzar las metas 
de la organización.

Genera una disminución 
en los costos.

Permite un mejor flujo de 
la información. 

Promueve la adopción de 
innovaciones.

Incentiva a los miembros 
de la organización.

Favorece la atención de 
demandas o problemas lo-
cales de acuerdo con sus 
propias características.

Contribuye al incremento 
del desempeño organiza-
cional.

Aumenta los costos y no 
contribuye al posiciona-
miento financiero de la or-
ganización.

Inhibe la integración y ho-
mogeneidad de activida-
des entre las unidades 
locales.

Puede originar conductas 
inapropiadas por parte de 
los niveles locales.

Disminuye la inclinación 
hacia la prevención de 
riesgos.

El concepto de recentralización

La recentralización es un concepto poco explora-
do. Eaton y Dickovick (2004: 94) establecen que 
la recentralización puede ser vista como una serie 
de cambios diseñados para revertir las reformas 
previas que expandieron la autonomía subnacio-
nal y, de este modo, las prerrogativas del gobierno 
nacional. Eaton (2004) define la recentralización 
como un reclamo de recursos y responsabilidades 
desde el gobierno nacional, los cuales fueron pre-
viamente transferidos a los gobiernos subnacio-
nales. Minas (2010), por su parte, la conceptualiza 
como la transferencia de poder de unidades de 
un nivel más bajo a unidades de altos niveles ya 
existentes. 

Para Simonet (2016), la recentralización impli-
ca 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. Terlizzi 
(2018) aclara que este fenómeno no necesariamen-
te implica que el centro recupere atribuciones o 

responsabilidades clave, sino que puede significar 
el fortalecimiento del gobierno central con capaci-
dades de dirección en las unidades locales, lo que 
indica que la recentralización puede ocurrir en di-
ferentes grados y ámbitos. 

En este artículo se propone entender la recentra-
lización dentro de las formulaciones de la centraliza-
ción y la descentralización. Sin embargo, a diferencia 
de estas últimas, la recentralización sólo posee la 
acepción de proceso por cuanto, como acción, ori-
gina organizaciones centralizadas. De esta manera, 
se define la recentralización como el proceso me-
diante el que se reincorpora la autoridad, el control 
y la capacidad de toma de decisiones desde las uni-
dades jerárquicamente inferiores o subnacionales 
hacia un centro. Esto supone que en el transcurso 
de la historia de las organizaciones, estás transitan 
por procesos de centralización, luego de descen-
tralización para, al final, regresar a la centralización.

Es importante aclarar que, en esta propuesta 
conceptual, la recentralización no puede entender-
se sin: a) tomar en cuenta el desarrollo histórico de 
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las organizaciones (Saltman, 2008); b) tener pre-
sente los ámbitos y las formas en las que ocurre 
la descentralización (pues son un antecedente para 
identificar las dimensiones y los ámbitos en los que 
se presenta la recentralización); y c) la noción de la 
centralización como cualidad estructural, ya que 
la recentralización genera organizaciones centra-
lizadas. 

Cuadro 2. 
 Formas de la descentralización en las organizaciones gubernamentales

Fuente: elaboración propia con base en Ozmen (2014). En el cuadro se muestran las formas en las que ocurre la descentralización y son 
de relevancia y utilidad en la re-centralización porque permiten ubicar los ámbitos y los grados en los que ocurre este fenómeno.

	 Forma de  
	descentralización	 Definición	 Características

Desconcentración

Delegación

Devolución

Se trata de la transferencia de respon-
sabilidad hacia una organización local 
dentro del alcance de una política públi-
ca en particular.

Se transfieren funciones de ejecución 
y de toma de decisiones de manera li-
mitada (autonomía técnica) a una or-
ganización local, la cual depende del 
gobierno central. 
El gobierno central ejerce la autoridad 
de manera jerárquica.
Esta forma de descentralización se em-
plea usualmente en Estados unitarios.

Transfiere responsabilidad política ha-
cia los gobiernos locales bajo el control 
del gobierno central.

El gobierno central transfiere capaci-
dad de toma de decisiones y adminis-
tración de funciones públicas.
Las organizaciones gubernamenta-
les locales rinden cuentas al gobierno 
central.
El gobierno central ejerce control sobre 
los gobiernos locales por medio de una 
relación contractual.

Transfiere autoridad, capacidad para 
tomar decisiones, financiamiento y ad-
ministración hacia los gobiernos loca-
les. Es la forma de descentralización 
que más autonomía otorga. Usualmen-
te se asocia con la descentralización 
política.

Los gobiernos locales son responsa-
bles de la provisión de servicios y tie-
nen autoridad para tomar sus propias 
decisiones en términos de ingresos y 
gasto.
Los gobiernos locales tienen límites 
geográficos definidos.
Comparado con los otros subtipos, la 
devolución otorga el mayor grado de 
autonomía.
El gobierno central sólo puede contro-
lar al local si debe transferir recursos.

En países, como Argentina, Brasil (Eaton y Dic-
kovick (2004 Francia (Simonet, 2016), por men-
cionar algunos, se ha incurrido en procesos de 
recentralización. En específico, en el sector salud 
se ha optado por regresar a una estructura centra-
lizada debido a las problemáticas e ineficiencias 
que provocó la descentralización en términos de 
equidad (Fredriksson, 2012) o de provisión de los 
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servicios (Saltman, 2008). Sin embargo, se reconoce 
que este fenómeno puede ocurrir por cuestiones 
simbólicas (culturales) de la sociedad de cada país 
(Vrangbaek, 2007). 

Resulta importante estudiar de manera parti-
cular los casos en donde se presenta la recentrali-
zación, porque las causas y consecuencias pueden 
ser distintas pues cada país y organización posee 
sus propios aspectos culturales, institucionales, po-
líticos e históricos. En el siguiente apartado se ex-
pondrá la historia del sector salud en México.

Breve recuento histórico del sector salud 
en México

El sector salud en México ha sido objeto de trans-
formaciones en su estructura y administración en 
el transcurso del tiempo, las cuales se relacionan 
con el desarrollo de la política en el país. Se pro-
ponen dos grandes etapas en la historia contem-
poránea del Estado mexicano para identificar la 
transición del sector salud en términos de centra-
lización y descentralización y en función de los 
acontecimientos que marcaron la política, la eco-
nomía y la sociedad en el país. 

La primera etapa inicia con la promulgación de 
la Constitución de 1917 y culmina en 1982, año en 
el que se inicia la transición desde un Estado in-
terventor hacia un tipo de Estado regulador; esta 
etapa se caracteriza por un alto grado de centra-
lización. La segunda etapa inicia en el sexenio de 
Miguel de la Madrid (1982-1988) y termina con el 
ascenso de Andrés Manuel López Obrador (amlo) 
a la presidencia en 2018; se distingue por la ins-
tauración de un sistema de salud descentralizado. 

La primera etapa está caracterizada por los es-
fuerzos gubernamentales de unidad y de consolida-
ción de las instituciones políticas y administrativas 
en el país, luego de la fragmentación que sufrió la 
sociedad a causa de la Revolución Mexicana. En to-
dos los sectores sociales existía una gran presencia 
del Estado, un amplio control y una figura presiden-
cial fuerte predominante incluso sobre los poderes 
Legislativo y el Judicial (Córdova, 1972). Congruente 
con estos elementos, la estructura de las organiza-
ciones gubernamentales era centralizada, de modo 
que se ejercía un poder vertical y se cumplían los 
mandatos provenientes del presidente.

El sector salud también se estructuró de ma-
nera vertical y centralizada. La Secretaría de Salu-
bridad y Asistencia (ssa) creada en 1943 operó de 
este modo; incluso el Instituto Mexicano del Segu-
ro Social (imss) y el Instituto de Seguridad y Servi-
cios Sociales de los Trabajadores del Estado (issste), 
organismos descentralizados, funcionaban al am-
paro de las órdenes centrales de la presidencia. La 
alta intervención gubernamental en esta etapa se 
ha tildado como una “dictadura sanitaria” (Aréchi-
ga, 2007) debido al autoritarismo estatal ejercido 
por el Ejecutivo Federal. 

En 1982, con la llegada de Miguel de la Madrid 
a la presidencia, se inició una nueva etapa que 
involucró una reforma de Estado y una reforma 
administrativa. La presencia autoritaria del presi-
dente fue disminuida y se otorgó autoridad y ca-
pacidad de toma de decisiones a las entidades 
federativas en tareas como la salud y la educa-
ción. Esto estuvo amparado por la idea de restrin-
gir la intervención del Estado en la vida pública 
de la sociedad y de involucrar otros actores para 
la gestión y provisión de servicios y ejecución de 
tareas (Sosa, 2015).

En materia de salud, se reglamentaron la nueva 
estructura y las atribuciones de la Federación y las 
entidades federativas por medio de la Ley General 
de Salud (lgs), decretada en 1984. Esta ley fue el 
marco institucional que formalizó la descentrali-
zación de los servicios de salud. En ella se respon-
sabilizó a las Entidades Federativas de tareas como 
la planificación, la organización y el desarrollo de 
los sistemas estatales de salud (Homedes y Ugal-
de, 2008), así como de la provisión de los servicios de 
primer y segundo nivel. 

La descentralización se fortaleció en 2004, con 
la aparición del Sistema Nacional de Protección So-
cial en Salud (snpss) y su brazo operativo, el Segu-
ro Popular (sp), que funcionó como un modelo de 
financiamiento en el que participaban tres actores: 
la Federación, las entidades federativas y las per-
sonas beneficiarias, quienes aportaban una cuota 
impuesta de acuerdo con su nivel socioeconómi-
co. El objetivo del snpss era garantizar el “acceso 
igualitario a un aseguramiento médico público a la 
población que carece de dicha protección” (García 
et al., 2015). 
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Como esquema de financiamiento, el sp bus-
caba disminuir el gasto de bolsillo por medio de 
la asignación de recursos para la prestación de la 
atención médica, los medicamentos y los insumos 
necesarios.3 El sp operó hasta 2019, año en que el 
presidente Andrés Manuel López Obrador decidió 
su eliminación por su incapacidad de cobertura 
universal. En la visión de amlo, la implementa-
ción del sp “contravenía a los principios de gratui-
dad, universalidad y acceso irrestricto al derecho 
a la salud” (Flamand y Moreno-Jaimes, 2015). Cabe 
destacar que esta opinión la ha sostenido desde 
que fue Jefe de Gobierno del entonces Distrito Fe-
deral (hoy Ciudad de México),

La desaparición del sp fue uno de los principa-
les elementos que propició la recentralización del 
sector salud, ya que significó el tránsito de un es-
quema descentralizado, donde había una reparti-
ción de las funciones de salud entre la Federación 
y las entidades federativas, hacia uno centraliza-
do en el que la Federación jugaba un papel pre-
dominante sobre el sistema de salud. Esto es, se 
regresó a una estructura centralizada que había 
caracterizado al sector antes de la década de los 
ochenta, no obstante, bajo sus propios elementos 
constitutivos. Esto marca el inicio de una nueva 
etapa del desarrollo histórico de la administración 
de la salud en el país. 

La recentralización se formalizó con la firma de 
acuerdos de coordinación entre la Federación y las 
entidades federativas que fueron de dos tipos: 1) 
los de transferencia, en el que se transfirieron las 
competencias y los recursos en materia de salud; 
y 2) los de no transferencia en los que las entida-
des federativas conservaban sus atribuciones pero 
bajo la conducción y supervisión de la Federación. 
Para el cumplimiento de lo establecido en dichos 
acuerdos por parte de la Federación, se creó el Iin-
sabi como un organismo descentralizado, secto-
rizado a la Secretaría de Salud, el cual asumió las 
nuevas responsabilidades en materia de salud. Esta 
forma de operación centralizada es vigente en el 
país desde 2020, año en el que se suscribieron los 
acuerdos de coordinación y en el que se emitió el 
Estatuto Orgánico del insabi. 

Implicaciones (consecuencias) de la 
recentralización en el sector salud

La recentralización tiene consecuencias en la distri-
bución de las responsabilidades entre la Federación 
y las entidades federativas, en el funcionamien-
to de las organizaciones de salud, así como en la 
gestión y provisión de los servicios en todos los ni-
veles de atención. Afecta los diferentes niveles de 
administración de la salud: desde el sectorial (que 
corresponde a las altas cúpulas jerárquicas) hasta 
los operativos de los tres niveles de atención. Con 
respecto al nivel sectorial, las responsabilidades se 
transformaron luego de la firma de los dos tipos de 
acuerdos de coordinación. El Cuadro 3 muestra la 
redistribución de las atribuciones a partir de la fir-
ma de estos acuerdos.

En específico, el Gobierno Federal ha pues-
to énfasis en la atención primaria o preventiva 
de la salud. Esto puede observarse en el Progra-
ma Sectorial de Salud 2020-2024, así como en los 
acuerdos de coordinación que prevén una rees-
tructuración en dicho nivel de atención por me-
dio del Modelo sabi.5

Resulta relevante indagar en las implicaciones 
en las organizaciones de atención primaria a la sa-
lud partir de la recentralización, sobre todo desde 
la perspectiva de las personas servidoras públi-
cas que lo conforman. Ellas son quienes juegan un 
papel central en la implementación de las políti-
cas y las decisiones que se adquieren en las cúpu-
las jerárquicas debido a su vínculo directo con la 
ciudadanía (Lipsky, 1971). Las personas servidoras 
públicas que integran este nivel lidian en su coti-
dianeidad con las consecuencias de la recentraliza-
ción del sector salud. 

Metodología 

Esta investigación es cualitativa e interpretativa, 
centrada en la percepción de los sujetos estudia-
dos en el caso de estudio, pues se reconoce su 
papel activo en el fenómeno. El personal de los 
centros de salud y hospitales se encuentra inmer-
so en los cambios, los incorpora (o no) y les dota 
de sentido en su actuar cotidiano. Se empleó la es-
trategia de estudio de caso apoyada con la técnica 
de la entrevista. El caso es el centro de salud “Espe-
ranza”, ubicado en el municipio de Nezahualcóyotl, 
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Cuadro 3.  
Repartición de las responsabilidades de los acuerdos de coordinación de transferencia

Acuerdos de coordinación de transferencia

	 Ámbito de	 Responsabilidades	 Responsabilidades entidades 
	 aplicación	 Federación (insabi)	 federativas (secretarías e institutos de salud)

Recursos  
humanos

•	 Administración del personal: pago de sueldos, 
salarios y prestaciones en nombre de la enti-
dad federativa.

•	 Responsabilidad patronal sobre el personal.

Recursos  
materiales

•	 Dirección de los inmuebles en las entidades 
federativas que incluye el pago de su manteni-
miento y conservación, el suministro de agua 
y demás servicios para su operación.

•	 Adquisición, distribución y entrega de medica-
mentos e insumos relacionados con enferme-
dades que provocan gastos catastróficos.4

•	 Provisión de medicamentos y demás insu-
mos de los servicios especializados de salud.

•	 Pago del impuesto predial de los inmuebles 
a cargo del inabi.

Recursos  
financieros

•	 Transferencia a las entidades federativas de 
los recursos presupuestarios para cumplir con 
los servicios especializados de salud.

•	 Supervisión del ejercicio de los recursos pre-
supuestarios 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 atención de 
necesidades de infraestructura en entidades 
federativas con mayores índices de margina-
ción social con recursos del Fondo de Salud 
para el Bienestar.

•	 Transferencia a la Federación (INSABI) de 
un porcentaje de recursos del Ramo 33 
“Fondo de Aportaciones a la Salud” por me-
dio de un fideicomiso en donde el insabi es 
el único fideicomitente. El monto se estable-
ce en cada acuerdo de coordinación.

•	 Transferencia a la Federación de una apor-
tación solidaria calculada con base en el 
cierre de afiliación anual. Las entidades fe-
derativas 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 aportación se 
vea afectada.

Atribuciones

•	 Organización, operación y supervisión de la 
prestación de servicios especializados de 
salud (los que no corresponden al primer 
y segundo nivel de atención). Estas accio-
nes deben ejercerse en función del “Modelo 
de Salud para el Bienestar” (sabi) para las 
personas sin seguridad social, basado en la 
“atención primaria de salud” (aps).

•	 Organización, operación y supervisión de la 
prestación de los servicios de salud, medica-
mentos y demás insumos de primer y segundo 
nivel de atención para la población abierta.

•	 Diseño de indicadores para el seguimiento y la 
evaluación de los servicios especializados de 
salud. Se toma en cuenta la opinión de las en-
tidades federativas.

Continúa
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Estado de México. Se practicaron nueve entrevistas 
semiestructuradas al personal médico (3), de enfer-
mería (3) y administrativo (3), durante los meses de 
agosto y septiembre del 2021, con una duración de 
20 a 40 minutos cada una. Las entrevistas funciona-
ron como una forma de aproximación exploratoria 
a un fenómeno de largo alcance. 

Se buscó indagar en las implicaciones, enten-
didas como consecuencias o efectos de la recen-
tralización del sector salud en el funcionamiento 
de las organizaciones que prevén servicios de pri-
mer nivel de atención médica. El funcionamiento 
incluye aspectos estructurales sobre los recursos 
(financiamiento) y la operación, de modo que se 
dimensionó en ambos aspectos. El funcionamien-
to se subdimensionó en abastecimiento de medi-
camentos e insumos (suficiencia para proveer los 
servicios) y salarios contrataciones y prestaciones 
(que se refiere a la suficiencia del personal y cam-
bios en regímenes de contrataciones e incremento 

Responsabilidades con base en acuerdo de coordinación donde las entidades federativas  
NO transfieren servicios de salud

	 Federación	 Entidades federativas

Recursos  
humanos

•	 Administración del personal; pago de suel-
dos, salarios y prestaciones. 

•	 Responsabilidad patronal sobre el personal.

Recursos  
materiales

•	 Adquisición, distribución y entrega de medica-
mentos e insumos relacionados con enferme-
dades que provocan gastos catastróficos.

•	 Administración y dirección de los inmuebles, 
así como de los bienes muebles y lo relacio-
nado a ellos.

Recursos  
financieros

•	 Transferencia de los recursos presupuestarios 
destinados a la prestación de los servicios de 
salud. •	 Ejecución de los recursos para la organiza-

ción, operación y supervisión de la prestación 
de los servicios de salud.

Atribuciones •	 Diseño y verificación del cumplimiento de in-
dicadores de desempeño estipulados en los 
acuerdos de coordinación. 

•	 Organización, operación y supervisión de la 
prestación de servicios de salud a la pobla-
ción abierta conforme al Modelo de Salud pa-
ra el Bienestar (sabi).

•	 Ejercicio de los recursos para la atención de 
necesidades de infraestructura en entidades 
federativas con mayores índices de margina-
ción social con recursos del Fondo de Salud 
para el Bienestar.

 Fuente: elaboración propia con base en acuerdos de coordinación entre insabi y entidades federativas.

de prestaciones y salarios). La operación a su vez se 
compone de responsabilidades (cambios en activi-
dades y tareas); protocolos de atención al paciente 
(creación o cambio de los protocolos); interacción 
entre niveles jerárquicos (transformación de las re-
laciones entre niveles jerárquicos). 

Se elaboraron preguntas relacionadas con di-
chas dimensiones y subdimensiones. Se añadió 
una pregunta respecto a su sentir sobre la recen-
tralización (¿Cómo se siente al saber que las res-
ponsabilidades de salud recaen principalmente 
en el Gobierno Federal por medio del insabi?). Se 
analizaron las respuestas de los entrevistados con 
base en las dimensiones, así como con respecto a 
los elementos que componen la centralización y la 
descentralización como cualidad estructural: con-
trol, autoridad y capacidad de toma de decisiones. 
Así, se identificaron las consecuencias que derivan 
de la recentralización. 
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Implicaciones (consecuencias) de la recentraliza-
ción en el funcionamiento de los centros de salud

Las implicaciones en el funcionamiento de los cen-
tros de salud (unidades de atención médica de pri-
mer nivel) se enlistan a continuación:

1	 Regionalización de los hospitales de segundo y 
tercer nivel de atención. 
Esta consecuencia está relacionada con la ope-

ración en general del sector salud y no únicamente 
del centro de salud, pues involucra otros niveles de 
atención.

Durante la descentralización y bajo la vigencia 
del Seguro Popular, cualquier hospital de segundo 
y tercer nivel podía atender las necesidades de sa-
lud de los pacientes sin importar su domicilio. Los 
médicos de primer nivel podían canalizar a las per-
sonas con enfermedades de especialidad (tercer 
nivel) a los hospitales de la Ciudad de México sin 
tener que referirlos primeramente a una clínica de 
segundo nivel. Sin embargo, la atención médica se 
regionalizó. Los centros de salud deben referir a to-
dos los pacientes, sin importar su condición médi-
ca y/o gravedad, al segundo nivel de atención para 
que sean valorados y, en su caso, canalizados al ter-
cer nivel. Además, los hospitales de segundo nivel 
no deben encontrarse fuera de la circunscripción 
geográfica que les corresponde a los pacientes de 
acuerdo con el domicilio donde habitan. 

Como lo declara uno de los médicos entrevista-
dos, esto ha representado una irrupción en la aten-
ción que se brinda a las personas, pues el tiempo 
de espera para obtener una cita, ser valorados e in-
tervenidos, es mayor; esto implica que la atención 
se fragmentó.

Médico 2. - En realidad, después que entró el 
INSABI, es un poquito peor porque antes con el 
Seguro Popular podías canalizar a los pacientes 
hasta el tercer nivel, y ahorita ya no. Ya no hay 
pase directo, por ejemplo, al Instituto Nacional 
de Cardiología (…) de tercer nivel ya no puedes 
canalizar (…) Ya la atención se fracturó.

 Por otro lado, la carencia de infraestructura de 
segundo y tercer nivel en las entidades federativas 
también puede ser un impedimento para que las 
personas obtengan una solución oportuna a sus 
enfermedades, como lo hace ver otra médica:

Médica 1.- Eso de haber regionalizado las ins-
tituciones de segundo y tercer nivel, sí ha sido 
conflictivo porque regionalizaron los hospitales 
y eso cerró las puertas para los pacientes (…) ya 
no los puedo canalizar como lo hacíamos antes 
(…) tenemos que buscar uno que les toque [del 
Estado de México] porque se regionalizaron.

Si bien la regionalización puede ser una estrate-
gia gubernamental para impulsar el desarrollo de 
las entidades federativas en materia de salud, se 
debe acompañar de infraestructura y políticas que 
permitan la atención centrada en las necesidades 
de la población. Esto evitará la fragmentación de 
la atención, al mismo tiempo que permitirá alcan-
zar el acceso equitativo a los servicios de salud de 
todos los niveles. Las entidades federativas tienen 
una tarea importante en esto último.

Sin embargo, al no contar con las estrategias pa-
ra no desamparar a la población durante el trans-
curso que falta para alcanzar la regionalización 
(con todo lo que ella implica), se tiene una aten-
ción ineficiente e inequitativa. 

2	 Eliminación de convenios con hospitales privados 
para atender enfermedades como el cáncer.

Esta implicación se vincula con el funcionamiento 
en su totalidad porque involucra servicios especia-
lizados que se otorgaban a partir de los diagnós-
ticos elaborados en los centros de salud y cuyas 
problemáticas podían atenderse de manera direc-
ta por medio de la canalización de los médicos de 
primer nivel.

Con el Seguro Popular se firmaron diversos 
convenios con organizaciones privadas para aten-
der enfermedades, entre ellas el cáncer (de mama, 
cervicouterino, de próstata, etcétera). La desapa-
rición del sp también eliminó estos convenios que 
habían sido de gran utilidad, sobre todo para las 
mujeres con cáncer de mama o cervicouterino 
porque eran atendidas de manera rápida y efi-
ciente en clínicas privadas como MédicaSur o el 
hospital Ángeles. 

Tal como lo refiere una médica, la eliminación de 
estos convenios, junto con la regionalización ha re-
tardado el tratamiento de mujeres y hombres que 
padecen cáncer. Adicionalmente, el desabasteci-
miento de medicamentos e insumos impide que las 
personas tengan una solución oportuna. 
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Médica 1.- [Antes] de que teníamos este con-
venio, Salubridad con los hospitales privados, 
lo que era el Ángeles, lo que era el MédicaSur 
(…) no había paciente de cáncer de mama o de 
cáncer cervicouterino que se quedara sin aten-
ción (…) les quitan el Seguro Popular y (…)] las 
pacientes que estaban en eso y que ahora están 
con sus tratamientos carísimos 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 ahí 
donde me mandaron, por ejemplo, (…) al Hos-
pital General, tampoco hay medicamento, en-
tonces tengo que comprarlo y no tengo cómo”.

3	 Menor abastecimiento de medicamentos e insumos.
Esta consecuencia se relaciona con la dimensión 
“financiamiento” y la subdimensión “abastecimien-
to de medicamentos e insumos”. 

Si bien no es una problemática que resulte de 
la recentralización, pues durante el Seguro Popular 
se presentó con regularidad, el desabastecimiento 
sí ha aumentado. El centro de salud carece de los 
medicamentos del cuadro básico para el control de 
enfermedades como la diabetes o la hipertensión 
e incluso para la Covid-19. Esto ha generado des-
contento tanto entre el personal, como en los pa-
cientes, quienes deben adquirir su tratamiento por 
cuenta propia (aun cuando dentro de los objetivos 
prioritarios del sector salud está garantizar la pres-
tación gratuita de medicamentos [véase el objeti-
vo 1 del Programa Sectorial de Salud 2020-2024 y 
el Objetivo 2 del Programa Institucional 2024 del 
insabi]). La atención por parte de los centros de 
salud no es completa.

Médico 2.- Hay menos medicamentos (…) te-
nemos como un año o más, yo creo que desde 
la pandemia que no tenemos para crónico de-
generativo, excepto insulina nph, pero antes te-
níamos una mejor (…) antes cuando teníamos 
Seguro Popular había muy buenos medicamen-
tos (…) tenemos un cuadro básico de primer 
nivel al menos (…) medicamento para crónico 
degenerativo nunca faltaba, ahorita tenemos 
tiempo, ya como dos años sin medicamento 
(…) y ahorita para covid no tenemos medica-
mento (…) cuando llegó insabi pensamos que 
iba a ser diferente, pero no.

Además, en el contexto de la pandemia por co-
vid-19 los médicos no cuentan con los insumos su-
ficientes para su protección (guantes, cubrebocas, 
gel antibacterial, caretas, etcétera) a pesar de que 
algunos centros de salud aplican pruebas de detec-
ción del virus y atienden a pacientes con esta en-
fermedad. El personal debe adquirir por su cuenta 
todo lo necesario para sus cuidados en el cumpli-
miento de su labor, lo que representa un gasto.

Médica 3.- (…) nosotros compramos todo, cu-
brebocas, guantes, compramos de todo, mate-
rial de limpieza, que antes también estábamos 
así porque siempre ha faltado material de ho-
jas, abatelenguas, material para atender a los 
pacientes, hasta papel higiénico por mínimo 
que suene, siempre hay que estar comprando 
(…) mi salario ha servido para todo lo de acá 
(…) entonces sí disminuye mucho lo que ganas.

Aunado a ello, existe incertidumbre en el área 
de farmacia para el abastecimiento de medica-
mentos. Las tareas de almacenamiento y distribu-
ción son subrogadas e independientes del centro 
de salud; la empresa encargada de ello es Medalfa 
S.A de C.V. Sin embargo, parece que el problema 
proviene de la poca disponibilidad de medicamen-
tos para abastecer a los centros de salud, lo cual 
concierne a la adquisición. Quizá esto provenga 
de los nuevos procedimientos para la compra de 
medicamentos, puesto que ahora se realizan por 
compras consolidadas6, a través de la ayuda de la 
Oficina de Naciones Unidas de Servicios para Pro-
yectos (unops).

Encargado de farmacia.- Sí [he notado cierto 
desabasto] hay muchos factores, ha habido 
muchos cambios (…) un poquito de desorden 
entre la transición de uno, entre la transición de 
otro; sí como que falta un poquito más 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, aquí yo normalmen-
te hago la solicitud del medicamento (…) en es-
te mes llega cualquier autorización y nada más 
me dicen “cierto medicamento, tiene cierto lími-
te” pero al siguiente mes como que cambia, a lo 
mejor, que en el abasto yo puedo pedir un por-
centaje más alto al que me habían dado princi-
palmente (…) aunque lo pida, hay veces que no 
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llega, por ejemplo este año sí ha estado faltan-
do mucho lo que es el medicamento de crónico, 
para la diabetes (…) Eso sí es parte de la admi-
nistración porque es parte de la compra. 

La Secretaría de Salud y el insabi han reco-
nocido la incapacidad de adquirir decenas de 
claves de medicamentos.7 Esto impacta la distri-
bución y, por ende el abastecimiento. Quizá esta 
sea la causa de que en las empresas subrogadas 
se transformen los criterios para requerir las me-
dicinas (el tipo, la cantidad, de lo que pueden 
solicitar, etcétera). No hay garantía de que men-
sualmente se dispondrá del medicamento sufi-
ciente para el centro de salud. 

4.	 Se eliminaron las pólizas del Seguro Popular para 
recibir atención médica.

La eliminación de las pólizas está vinculada con la 
dimensión de operación y, en específico, con la sub-
dimensión de protocolos de atención. Con el Segu-
ro Popular era necesario afiliarse para acceder a los 
servicios y los medicamentos. La afiliación se hacía 
por familia o por persona cuando tuviera más de 
18 años. Las condiciones para ser beneficiario del 
Seguro Popular eran: no ser derechohabiente de 
alguna organización de salud, llevar documentos 
personales a los módulos de afiliación (curp, acta 
de nacimiento, comprobante de domicilio, etcéte-
ra) y, en su caso, cubrir una cuota de acuerdo con 
un estudio socioeconómico. Una vez que se cum-
pliera con los requisitos, el personal de los módulos 
del Seguro Popular abría un expediente. Los afilia-
dos debían asistir a revisiones constantes para man-
tener su vigencia, lo cual se solicitaba con el fin de 
darle seguimiento a sus padecimientos y/o como 
un acto de prevención. 

La afiliación se eliminó con la desaparición del 
Seguro Popular y, en su lugar, toda persona mexi-
cana puede acudir a los centros de salud en caso 
de requerirlo. 

Administrativo 2.- Ya no hay tanto trámite 
para registrar una consulta (…) antes se pe-
día que la persona tenía que traer a cada inte-
grante para registrarlo en el módulo del Seguro 
Popular y ya se le podía otorgar la consulta. En 
dado caso que el paciente no estaba en la pó-
liza, se tenía que cobrar, eran 108 pesos antes 

la consulta y va subiendo cada año. Y a partir 
de que nació el insabi, se le llama aportación 
voluntaria, ya no tiene un costo como tal [aho-
ra] tu póliza viene siendo tu curp, mientras seas 
mexicano, y no podemos rechazar la consulta a 
ninguna persona.

Este acceso incondicionado puede ser benéfico 
en tanto que no es necesario cubrir algún requisito 
para recibir atención. No obstante, en opinión de 
los médicos, la no obligatoriedad a asistir regular-
mente a consultas en las unidades médicas irrum-
pe el seguimiento que puede otorgarse a la salud 
de los pacientes. Si esto se complementa con la ca-
rencia de una cultura de la prevención, puede des-
embocar en el agravamiento de los padecimientos. 
En última instancia, esto significa un gasto de re-
cursos mayor por parte del gobierno. 

Médica 3.- Ha disminuido la consulta. Ya no vie-
nen por grupos de familia, ya vienen nada más 
a lo que es la consulta general, por persona. 

5.	 Regularización del personal de contrato.
Esta implicación está relacionada con la dimensión 
de financiamiento y la subdimensión de salarios, 
contrataciones y prestaciones. Una de las prome-
sas del presidente amlo al llegar a la presidencia 
fue la regularización del personal de salud de con-
tratos temporales o por honorarios.8 En el centro 
de salud “Esperanza” esto es una realidad y en la 
actualidad no existe personal por honorarios o con 
contratos eventuales.

Discusión

Los cambios en el sector salud desde la llegada de 
amlo a la presidencia, representan una recentrali-
zación. El insabi protagoniza dicho proceso y es res-
ponsable de lo que concierne a la administración 
de la salud en el país. A ojos de los partidarios de 
esta transformación, se esperan eliminar las defi-
ciencias del sistema que se desataron con la des-
centralización, así como la inequidad en el acceso a 
la atención y a los medicamentos e insumos.9 La re-
centralización del sector puede provenir, al menos 
discursivamente, de una preocupación por el acce-
so inequitativo a los servicios de salud de la pobla-
ción en condiciones de desigualdad, problemática 
que, en el diagnóstico del Gobierno Federal enca-
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bezado por amlo, no se solucionó con un esquema 
descentralizado. 

Las implicaciones expuestas en el apartado an-
terior refieren tres de las cinco subdimensiones de 
estudio. Esto no significa que no existan conse-
cuencias o cambios en las responsabilidades y en 
la interacción entre los niveles jerárquicos, sino que 
quizá fueron menos perceptibles para el personal 
o que éste no pudo relacionarla con la recentraliza-
ción. Esto se deduce de la ignorancia que manifies-
tan los entrevistados acerca de lo que es el insabi 
(algunos lo confunden con un programa guberna-
mental). 

Otra hipótesis es que no se identificaron conse-
cuencias debido a que no ha sido implementada 
del todo la transformación, o bien, porque no se ha 
puesto en marcha el Modelo sabi en el centro de 
salud estudiado, el cual impactaría en las dos sub-
dimensiones mencionadas porque reorganiza la 
provisión de los servicios de salud de primer nivel.

La percepción del personal sobre los efectos 
que ha traído la recentralización parece no ser tan 
favorable. Por el contrario, hay indicios de que exis-
ten ámbitos en los que es más problemático por-
que no se puede garantizar el acceso ni la atención 
completa que requieren las personas. El personal 
vive en incertidumbre.10 No hay claridad sobre el 
abastecimiento de medicamentos e insumos, así 
como el desconocimiento sobre lo que ha repre-
sentado la recentralización con respecto a la admi-
nistración de la salud en sus entidades federativas. 

Sin duda el Seguro Popular tenía ineficiencias, 
sobre todo en función de la capacidad organizativa 
y financiera de las entidades federativas para ofre-
cer los servicios que la población necesitaba. En el 
poco tiempo de vigencia del esquema recentrali-
zado para la administración de la salud, los logros 
parecen cuestionables. Existe confusión acerca de 
las nuevas formas de operar que afectan tanto al 
personal y en mayor medida a los pacientes.

El desempeño del insabi como organismo rec-
tor ha dejado asuntos sin resolver. Lo que se refleja 
en la poca formalización de los procesos y proce-
dimientos que se manifiesta, principalmente, en la 
regionalización y en la eliminación de la póliza. El 
personal no ha recibido capacitación que le permi-
ta conocer el procedimiento que deben seguir los 
centros de salud para referir a los pacientes con en-

fermedades que requieran atención médica de se-
gundo o tercer nivel. 

La carencia de formalización procedimental 
(inexistencia de manuales de procedimiento y de 
capacitación para la nueva forma de operación) 
afecta también la decisión sobre los requisitos pa-
ra atender a las personas. Si bien se eliminaron las 
pólizas, los documentos que se solicitan para brin-
dar los servicios parecieran ser una cuestión que 
cada coordinación y/o centro de salud establece 
por medio de lo que el personal escucha o lee en 
las noticias (así lo declara uno de los entrevistados 
administrativos).

No obstante, es importante señalar algunas de 
las implicaciones positivas de la recentralización, 
como la regularización del personal, al menos en 
el centro de salud estudiado. La recentralización es 
un proceso que lleva tiempo, sobre todo para con-
figurar las instituciones por las que se debe regir el 
sistema de salud. Por tanto, los efectos en el fun-
cionamiento de las organizaciones no son definiti-
vos. Esto significa que la recentralización aún no ha 
finalizado. Además, tiene sus matices a lo largo de 
las entidades federativas. Es decir, las consecuen-
cias se vivencian de acuerdo con las condiciones 
de cada territorio y población. Asimismo, incide el 
grado en el que han optado por recentralizar, de 
acuerdo con el acuerdo de coordinación que fir-
maron. En entidades federativas que optaron por 
la no transferencia, la recentralización ha sido ad-
ministrativa y sus efectos en los centros de salud 
son diferentes a los identificados con anterioridad. 

Aún existe un largo proceso por el que deben 
atravesar el personal y las organizaciones para 
adaptarse a las condiciones que se presentan bajo 
la recentralización. El insabi como organismo rec-
tor y garante de la prestación de los servicios se 
encuentra en una etapa de consolidación. Se reco-
noce que aún falta camino por recorrer para que 
adquiera y ejecute su papel como portador de la 
capacidad de toma de decisiones, del control y de 
la autoridad. 

En el contexto actual, derivado de la covid-19, 
la recentralización en el sector salud es un tema 
de importancia nacional porque, a nivel mundial, 
se ha resaltado el papel del Estado en la salud de 
la población. Entender y fijar la atención en el per-
sonal de primera línea es indispensable para que 
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el proceso tenga las respuestas y los resultados 
esperados. Finalmente, son los burócratas a nivel 
de calle, como los denomina Lipsky (1971) quienes 
perciben y le dan sentido a los cambios, además 
de que son quienes implementan las políticas de 
niveles jerárquicos superiores y proveen los servi-
cios de salud. Son ellos los que perciben y lidian 
en su cotidianeidad con las implicaciones de la re-
centralización.

Conclusiones

La propuesta conceptual sobre la recentralización 
aquí vertida, puede funcionar para explorar el fe-
nómeno desde otros ángulos, por ejemplo: las 
causas por las que se decide regresar a una estruc-
tura centralizada, las características que adoptan 
las organizaciones en función de los elementos 
de control, autoridad y capacidad de toma de de-
cisiones o bien, las consecuencias en diferentes 
ámbitos organizacionales, como el funcionamien-
to expuesto en este texto. Además, en las orga-
nizaciones gubernamentales puede contribuir 
a identificar los ámbitos (político, administrativo 
o fiscal) y los grados en los que ocurre la recen-
tralización (lo que puede derivar de los tipos de 
descentralización: desconcentración, delegación, 
devolución). 

Es de relevancia explorar la estructura que 
adopta un sector tan sustancial en la sociedad co-
mo es el de salud, ya que en gran medida esto de-
termina la forma en la que se proveen los servicios 
públicos y, en última instancia, afecta los objeti-
vos de política que se han planteado en el sector. 
Al respecto, no puede omitirse el hecho de que 
la descentralización y la centralización como cua-
lidades estructurales coexisten simultáneamente, 
esto es: no existen en un gobierno de forma pura. 
Esto puede indicar que en ciertas actividades la 
repartición o la concentración del control, la auto-
ridad y la capacidad de toma de decisiones puede 
ser más funcional que en otras. En el caso del cen-
tro de salud estudiado, puede observarse que en 
la distribución de medicamentos en el Estado de 
México aún persiste una estructura descentraliza-
da que se efectúa por medio de contratos, pese a 
la recentralización que representó la adquisición 
de medicamentos. 

Asimismo en el estudio de la recentralización es 
indispensable mirar la historia organizacional pues 
en ella se identifica este proceso. Es difícil asegurar 
que la estructura de una organización que atravesó 
por la recentralización sea idéntica a su anteceden-
te centralizado, pues existen factores que se trans-
forman a lo largo del tiempo, razón por la cual en 
el estudio del fenómeno en cuestión es importan-
te considerar elementos culturales e instituciona-
les, así como el contexto de las organizaciones. En 
el caso de México, puede identificarse el presiden-
cialismo que, como tradición política formada lue-
go de la Revolución Mexicana, puede ser un factor 
que incida en el fenómeno estudiado. 

El personal que Lipsky (1971) denomina como 
burócratas a nivel de calle, juega un papel crucial 
en el fenómeno de la recentralización. Su desempe-
ño y la lógica bajo la que trabajan en la cotidianei-
dad, es un indicativo de si los cambios devenidos 
de la Federación se están implementando tal como 
se planearon, además de que, al estar en contacto 
directo con la ciudadanía, son el rostro del sector 
salud. Su percepción da cuenta de lo que ocurre 
al interior de las organizaciones que prestan servi-
cios, como el caso del centro de salud “Esperanza”. 

La recentralización conllevará tiempo para con-
solidarse. Sin embargo, lo aquí expuesto funciona 
como una visión inicial sobre lo que está ocurrien-
do y cómo puede ser explicado en términos teóri-
cos conceptuales. En las consecuencias presentadas 
es posible observar una recuperación del control, la 
autoridad y la capacidad de toma de decisiones por 
parte de la Federación a través del insabi. Esto sig-
nifica que, además de ser efectos de la recentraliza-
ción, también la evidencian. 

La redistribución de las atribuciones con la fir-
ma de los acuerdos de coordinación muestra la re-
cuperación de la autoridad y de la capacidad de 
toma de decisiones de la Federación, pues por me-
dio del insabi el Gobierno Federal se convirtió en la 
encargada de establecer los criterios de provisión 
de servicios con el Modelo sabi, así como de pro-
veer servicios, medicamentos e insumos. Asimis-
mo, recuperó el control, sobre todo en términos 
de supervisión de los procesos y actividades del 
sector a nivel nacional. La eliminación del Seguro 
Popular es un ejemplo de la reincorporación de la 
autoridad y la capacidad de toma de decisiones, 
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pues denotó quién establece los criterios de acce-
so a la salud. La regionalización puede ser una for-
ma de control de la provisión de los servicios, de las 
enfermedades existentes por regiones geográficas 
y, por ende, de los pacientes. 

Las implicaciones que se identificaron en este es-
tudio sólo son una pequeña aproximación hacia un 
fenómeno más amplio que requiere de una cons-
tante observación. Al ser una investigación explora-
toria, surgen nuevas incógnitas sobre lo que ocurre 
en el sector salud. Algunas de ellas pueden ser: ¿có-
mo se constituye el insabi organizacionalmente en 
su dimensión informal?, es decir, ¿cuáles son los pro-
cesos por los que atraviesa para instaurarse como 
organización nacional y para responder a las atribu-
ciones que le son conferidas?,11 ¿qué características 
tienen las relaciones intergubernamentales entre la 
Federación (por medio del insabi) y las entidades fe-
derativas en el marco de la firma de los acuerdos de 
coordinación?, ¿cómo se adaptan las organizaciones 
de salud estatales a la nueva estructura del sector?, 
¿cómo se toman las decisiones en el sector salud a 
nivel nacional?, ¿qué actores intervienen y cuál es su 
relevancia en la gobernanza del sector?, ¿qué carac-
terísticas tiene la nueva forma de gobernanza?

Relacionado con las implicaciones de la recentra-
lización, más allá de las que se presentaron en este 
trabajo, es interesante conocer ¿qué consecuencias 
políticas y de gobernanza tiene la recentralización?, 
¿cuáles son los efectos de la recentralización en la 
prestación de los servicios y la provisión de medica-
mentos e insumos a la población?, es decir, ¿la caren-
cia de acceso a los servicios de salud ha disminuido?, 
¿se ha incrementado la calidad de los servicios?, 
¿cuáles son los efectos y la percepción de la pobla-
ción en la operación de esta nueva estructura del 
sector salud?, ¿cuáles son las consecuencias de la 
recentralización en el funcionamiento de los centros 
de salud de las entidades federativas que firmaron 
acuerdo de no transferencia?, ¿cuáles son los efectos 
de este fenómeno en los hospitales de segundo ni-
vel y en los de especialidad?

Esto deja el camino abierto para entender y me-
jorar el sistema de salud en el país.

Notas
1	 Sin embargo, es importante tener en cuenta 

que la definición de Mintzberg (1986) toma en 

cuenta los elementos de control y de poder, en 
tanto que hace alusión a la autoridad o el poder 
formal, así como al control de la acción.

2	 Se entiende al Estado en su acepción weberia-
na como una entidad que ostenta la capacidad 
de generar leyes y el monopolio legítimo del 
uso de la fuerza. Migdal (2004) amplía esta no-
ción al definir al Estado como una organización 
ampliada de la sociedad que se conforma por 
diversos grupos en permanente desacuerdo, 
quienes, en realidad, crean las leyes. El Estado 
no es, entonces, una entidad sólida, unificada, 
que actúa por sí misma, sino que es social, es 
decir, creado por la sociedad, con sus finalida-
des y propósitos en ella y persistente gracias a 
ella. En ese sentido, las organizaciones guber-
namentales responden a la sociedad, a lo públi-
co en sus dimensiones de lo común, lo visible y 
lo accesible (Rabotnikof, 1993). 

3	 El gasto de bolsillo se refiere a los recursos fi-
nancieros que las personas deben asignar para 
cubrir gastos médicos cuando no cuentan con 
seguridad social.

4	 Los gastos catastróficos se refieren a los tra-
tamientos que implican un alto costo por “el 
grado de complejidad o especialidad y el nivel 
de frecuencia con la que ocurren” (Reglas de 
Operación del Fondo de Salud para el Bienes-
tar, 2020).

5	 El modelo sabi de Atención Primaria a la Salud 
prevé la reorganización de los centros de sa-
lud. Se propone que existan Redes Integradas 
de Servicios de Salud en regiones por cada 
300,000 habitantes, las cuales se compongan 
por establecimientos donde los pacientes pue-
dan practicarse exámenes complementarios o 
terapias; estas redes, a su vez, se integrarían 
por equipos de salud de bienestar por cada 
3,000 habitantes y que estarían conformados 
por los centros de salud bajo el liderazgo de 
un médico general y con el apoyo de promo-
tores de salud. Los centros de salud estarían 
en coordinación con el resto de los niveles de 
atención por medio del esquema de la regio-
nalización.  

6	 En las compras consolidadas participa el insabi, 
el imss y el issste. Se realizan por medio de licita-
ciones internacionales. El insabi tiene la respon-
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sabilidad sobre el convenio que se firmó con la 
unops, quien apoya en el procedimiento para la 
adquisición. 

7	 El Dr. Jorge Alcocer, Secretario de Salud, reco-
noció en su comparecencia ante la Cámara de 
Diputados el 26 de octubre del 2021, que sí hay 
carencias de medicinas (Saldierna y Méndez, 27 
de octubre de 2021). El Senado de la Repúbli-
ca mediante un dictamen aprobado en la Co-
misión de salud en el mismo mes de octubre, 
exhortó a los titulares del insabi, la Secretaría de 
Salud, el imss y el issste a resolver el problema 
del desabasto; en el mismo dictamen se desta-
có “que el número de casos de falta de acceso o 
no surtimiento de medicamentos se mantuvo a 
la alza en 2020 (…) aun cuando las atenciones 
para pacientes no Covid disminuyeron conside-
rablemente” (Ballinas, 1 de noviembre de 2021). 
Por otro lado, el insabi atribuyó el desabasto a la 
incapacidad de los hospitales para realizar sus 
requerimientos puesto que los medicamentos 
estaban disponibles (Cruz, 5 de noviembre de 
2021). 

8	 En diciembre de 2018 el presidente Andrés Ma-
nuel López Obrador prometió la basificación de 
“cerca de 87,000 trabajadores eventuales o por 
honorarios del sector salud” (El Economista, 28 
de septiembre de 2021). Pese a que esto ha si-
do una realidad para el personal del centro de 
salud estudiado, existen demandas de otras or-
ganizaciones de todos los niveles de atención 
médica que no han tenido la misma suerte de-
bido a que no se ha regularizado su situación 
laboral.

9	 Así lo muestran, por ejemplo, las declaraciones 
de la Jefa de Gobierno Claudia Sheinbaum, para 
quien “la descentralización generó el deterioro 
de los servicios de salud (…) para ella estaba 
mejor el esquema de centralización” (Cruz Flo-
res, 11 de enero del 2022). 

10	 Así lo declaran varios de los entrevistados.
11	 Estos cuestionamientos sobre el insabi se plan-

tean porque esta organización se creó con el 
personal que pertenecía al snpss, por lo que su 
personal se encuentra en un proceso de adap-
tación de un esquema descentralizado hacia 
uno centralizado. 
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