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CAPITULO OCTAVO

EL FEDERALISMO SANITARIO EN MEXICO Y SU SISTEMA
DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA.
EL CAMBIO QUE VIENE

Francisco IBARRA PALAFOX

SUMARIO: 1. La descentralizacion de los servicios sanitarios. 11. Funda-

mentos constitucionales y legislativos del federalismo sanitario en México.

II1. Sistema vigente de la vigilancia epidemioldgica en México. IV. La crisis

del sistema nacional de vigilancia epidemioldgica provocada por COVID-19.

V. Hacia un nuevo marco juridico de la vigilancia epidemioligica. V1. Bi-
bliografia.

La federalizacion sanitaria permitié integrar, en buena medida, a las enti-
dades federativas y a su poblacion a instituciones que estaban centralizadas
desde la Constitucion de 1917. Facilité el acceso al derecho a la salud de un
segmento de la poblacion conforme a los objetivos del articulo 4o. constitu-
cional reformado en 1983. Sin embargo, en la implementacién normativa
final, en algunos casos fue dificil o imposible hacerlos efectivos, tanto en la
distribucién de competencias de las autoridades sanitarias como en la ejecu-
ci6n practica de los planes y programas gubernamentales; inclusive, en oca-
siones acaecieron efectos adversos a los buscados con las reformas juridico-
sanitarias que incentivaron la federalizacion de la salud en México.'

El objetivo del presente capitulo es examinar el desarrollo de la descen-
tralizacion y del federalismo sanitarios, subrayando los principales cambios
constitucionales, legislativos, regulatorios y normativos de las décadas fina-
les del siglo XX, de gran impacto durante el periodo de transicion demo-

' Un desafio semejante tuvo lugar en la federalizacion de los servicios educativos, véase

el capitulo de Manlio Fabio Casarin Leén, “El federalismo mexicano y la educacién puabli-
ca”, en este libro.
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cratica y los lustros siguientes. Estudiado nuestro sistema federal sanitario,
realizaré un diagnostico particular de la descentralizacion del sistema de vi-
gilancia epidemiolbgica por su importancia para enfrentar una adversidad
sanitaria de dimensiones mayusculas como la provocada por pandemia de
COVID-19 que ha asolado al mundo entre 2020 y 2021; al final formularé
una propuesta de redisefio normativo e institucional de esta materia al inte-
rior del sistema federal.

1. LA DESCENTRALIZACION DE LOS SERVICIOS SANITARIOS

A manera de introduccion a los problemas centrales del presente capitulo,
debo establecer someramente la diferencia entre federalismo y descentrali-
zacion. El federalismo es una de las formas de organizacion juridico-politica
del Estado soberano como persona juridica de derecho publico; la forma de
Estado se refiere a la estructura-organizacion de sus elementos constitutivos,
en consecuencia, determina las relaciones que guardan entre si el pueblo,
el gobierno vy el territorio. Existen esencialmente dos formas de Estado: la
unitaria y la federal. La forma federal consiste en organizar a la institucion
estatal sobre la base de unidades poseedores de autonomia como son las en-
tidades federativas.?

En contraste, se dice que hay descentralizaciéon “cuando las potestades
publicas se distribuyen en multiples érganos” y normalmente se concibe
como la forma de organizar las funciones administrativas del Estado ejer-
cidas ya sea por el Poder Ejecutivo, ya sea federal, local o municipal;® en el
presente apartado me referiré a la descentralizacion de los servicios de salud
y en el numeral siguiente a la federalizacion de los servicios sanitarios.

Se debe recordar que la Constituciéon de 1917 sent6 las bases de un
sistema centralizado en materia sanitaria; sin embargo, en las décadas si-
guientes se hizo indispensable establecer mecanismos de colaboraciéon con
los gobiernos de los estados y los municipios para proteger la salud de la po-
blacion. Ante esta apremiante necesidad, se instrument6 un mecanismo de
coordinacion entre la Federacion y las entidades federativas en materia de
salud mediante la creaciéon de los Servicios Coordinados de Salud Puablica
de los Estados, organismo creado en la Ley de Coordinacion y Coopera-
cion de Servicios Sanitarios de la Republica, publicada en el Diario Oficial

2 Acosta Romero, Miguel, Teoria general del derecho administrativo, México, Porrtia, 1988,

pp- 72-75.
5 Ibidem, pp. 348 y 349.
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de la Federacion (en adelante, DOF) el 25 de agosto de 1934. Aunque esta ley
conservaba un fuerte sesgo centralista, debe ser reconocida como la primera
dirigida a establecer las bases de la posterior descentralizaciéon de los ser-
vicios sanitarios que todavia obedecia al modelo de centralizacién politica
disenado por la Constitucion de 1917 y seguido por el Estado mexicano en
las décadas siguientes a la Revolucion.*

Esta Ley declaraba de interés ptblico para la salubridad general de la
Republica “la unificacién, coordinacién y cooperaciéon en materia de ser-
vicios sanitarios, en lo que respecta a la Federaciéon” y facultaba al jefe del
Departamento de Salubridad Pablica para celebrar convenios a nombre de
la Federacién con los gobiernos de las entidades federativas, con los ayun-
tamientos, con particulares y con las sociedades nacionales y extranjeras a
fin de obtener la unificacion, coordinaciéon y cooperaciéon en materia de ser-
vicios sanitarios; reconocia al jefe del Departamento de Salubridad Pablica
la direccién técnica de los servicios sanitarios, la cual era irrenunciable y
facultaba al Departamento de Salubridad Puablica para emitir disposiciones
de observancia general que reglamentaran los preceptos de la Ley. De par-
ticular importancia era lo dispuesto por el articulo 70., donde se disponia
que la coordinacion de los servicios entre las autoridades federal, local y
municipal tenia por objeto: @) la aplicacién de una politica sanitaria general
en la Republica; 4) la observancia de principios técnicos uniformes en las
actividades federales, locales y municipales; ¢) la unificaciéon de los procedi-
mientos a seguir por las autoridades sanitarias en toda la nacién, y d) la con-
secucion de las finalidades sanitarias requeridas por el bien publico a juicio
del Consejo de Salubridad General (en adelante, CSG) y del Departamento
de Salubridad Puablica. Para la realizacion de estos objetivos se crearon los
“Servicios Sanitarios Coordinados”, donde concurriria personal sanitario
de las autoridades asociadas. En un exceso de centralismo, esta Ley dispo-
nia que, en los convenios celebrados con los estados y los ayuntamientos, el
nombramiento de los empleados para la operaciéon del sistema de coordi-
nacion se realizaria por las autoridades locales en favor de las personas pro-
puestas por el Departamento de Salubridad Pablica Federal.

Para fortalecer la centralizacion en los servicios de salud a nivel nacio-
nal, en 1943 el Departamento de Salubridad Publica Federal se transformé
en Secretaria de Estado con el nombre de Secretaria de Salubridad y Asis-
tencia (en adelante, SSA); con el propésito de coordinar, supervisar y aseso-

* Departamento de Salubridad Publica, Ley de Coordinacién y Cooperacién de Ser-

vicios Sanitarios en la Republica, en Diarwo Oficial de la Federacion, 25 de agosto de 1934, pp.
1015y 1016.
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rar en los programas sanitarios y asistenciales de la entidades federativas se
constituy6 la Direccién General de Servicios Coordinados de Salud Puablica
en Estados y Territorios en 1952, dependiente de la SSA; esta unidad fue la
responsable de los trabajos de coordinacién y enlace entre la Federaciéon y
las entidades federativas.’

Estos esquemas poseian una acentuada centralizaciéon y limitaban la
participacion de los gobiernos estatales y municipales significativamente;
el centralismo también era abrumador porque pretendia abarcar todos los
servicios coordinados, tanto en materia presupuestal, recursos humanos,
materiales y planeacion.

El crecimiento demografico y urbano, asi como la crisis financiera de
1982, proporcionaron el contexto sociopolitico para que a mediados de la
década de los ochenta iniciara la descentralizacién y federalizacion de la sa-
lud, dirigido en su primera etapa por Guillermo Soberén Acevedo, secretario
de Salud (1982-1988), entre cuyos principales logros se encuentra la reforma de
1983 al articulo 4o. de la Constitucion y la promulgacion de la Ley General
de Salud (en adelante, LGS), vigente hasta el dia de hoy con maltiples refor-
mas. El segundo momento del proceso descentralizador inicié a mediados de
la década de los noventa y fue dirigido por Juan Ramoén de la Fuente, secre-
tario de Salud (1994-1999). Entre los objetivos esenciales de la descentraliza-
cion sanitaria se encontraba el acceso de la poblacién abierta a los servicios
de salud, lo cual era un incentivo fundamental para incorporar a las entidades
federativas como actores relevantes porque se encontraban mas cerca de la
poblacion. Este proceso descentralizador fue denominado por Soberén Ace-
vedo como el “cambio estructural de la salud™:

[La reforma] ocurrida en el lapso entre 1983 y 1988, ha sido llamada “el
cambio estructural de la salud” y comprendié una verdadera renovacion le-
gislativa y una reforma administrativa y sustantiva que involucro, sustancial-
mente, a los servicios que atienden a la poblacion abierta, es decir la que no
es derechohabiente de la seguridad social. La renovacion legislativa arranca
con la inclusion, en la Constitucion, del derecho a la proteccion de la salud
en 1983, sigue con la promulgacion de la Ley General de Salud en 1984, y
en los afos subsiguientes de las leyes estatales de salud y de seis nuevos re-
glamentos que simplificaron el contenido de 84 farragosos ordenamientos a
los que sustituyeron; el cambio legislativo culminé en la definiciéon de mas de
300 normas técnicas. La reforma sustantiva incluy6 diez estrategias, cinco a

> Séanchez Gonzélez, Jorge y Barrientos MacGregor, Gerardo, “Consejo Nacional de
Salud”, en Sanchez Gonzélez, Jorge y Ramirez Barba, Ector, Servicios de salud en México, Mé-

xico, Academia Mexicana de Cirugia, Editorial Alfil, 2009, pp. 17 y 18.
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nivel macro y cinco a nivel micro. Las primeras fueron la descentralizacion
de los servicios de salud... la sectorizacion institucional; la modernizacion de
la SSA; la coordinacién intersectorial; y, la participaciéon comunitaria. Las
estrategias de nivel micro fueron: la investigacion en salud, el desarrollo de
recursos humanos para la salud, la informaciéon en salud, el financiamiento y
los insumos para el sistema nacional de salud.®

El 3 de febrero de 1983 se publicé en el DOF la reforma a la Constitu-
cién que reconocid a la salud como un derecho y expresamente establecid
la concurrencia entre la Federacion y las entidades federativas en materia de
salubridad con el siguiente texto:

Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La ley definira las
bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y distribuira la
concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en materia de salu-
bridad general, conforme a lo que dispone la fraccion XVI del articulo 73 de
esta Constitucion.

El cambio estructural en salud no sélo implicé la descentralizacion de
los servicios sanitarios y su posterior federalizacion, sino ademas la priva-
tizacion de un sistema de salud puablica y la basqueda de nuevas formas de
financiamiento cuyo estudio rebasa los parametros del presente capitulo.

Para apoyar esta estrategia descentralizadora de los servicios de salud
de la SSA y del Instituto Mexicano del Seguro Social (en adelante, IMSS)
se expidieron dos decretos presidenciales: @) “Decreto que establece las ba-
ses del Programa de Descentralizacion de los Servicios de Salud de la SSA”
(DOF del 30 de agosto de 1983); 4) “Decreto que ordena la descentraliza-
cion de los Servicios de Salud de la SSA y los denominados IMSS y Copla-
mar, y su integracion organica a un sistema estatal” (DOF del 8 de marzo
de 1984). Estos instrumentos juridicos son clave y sentaron las bases del
proceso descentralizador.

El primer decreto dispuso la descentralizacion gradual de los servicios
de salud cuyo proceso impulsaria la formacion y funcionamiento de los sis-
temas estatales de salud para un uso mas eficiente de los recursos y pro-
moveria la efectividad progresiva del derecho constitucional de la salud; se
basaria ademas en los avances obtenidos por los Servicios Coordinados de
Salud Publica y los Acuerdos de Coordinacién celebrados con los estados

6 Soberéon Acevedo, Guillermo, “La reforma de la salud en México”, Gaceta Médica,
Meéxico, vol. 137, num. 5, 2001, disponible en: Attp://anmm.orgmx/bgmm/1864_2007/2001-

137-5-419-4435.pdf (consultado el 8 de agosto de 2021).
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y en las normas emitidas por la Secretaria de Programacion y Presupuesto.
Entre los objetivos del acuerdo se encontraba identificar las facultades que
se descentralizarian a los gobiernos de los estados y a ser desconcentradas
en los nuevos 6rganos administrativos desconcentrados denominados Servi-
cios Coordinados de Salud Puablica en los Estados.” Este decreto fue reforza-
do por el segundo, el cual reiter6 la necesidad de descentralizar los servicios
de salud prestados por la Secretaria de Salubridad y Asistencia y agrego6 los
del programa de solidaridad social por participacién comunitaria denomi-
nado “IMSS-Coplamar” estableciendo mecanismos y reglas para tal efecto;
dispuso el ano de 1985 como fecha inicial para la descentralizaciéon de los
servicios de salud a los primeros estados.? Como se aprecia, la descentrali-
zacién implementada por Soberén, ademas de una descentralizacion ad-
ministrativa como la definida arriba, también implicé el inicio del traslado
de servicios sanitarios a las entidades federativas, consolidado mediante la
federalizacién de los servicios sanitarios de la década siguiente.

Como adelanté arriba, la estrategia descentralizadora del gobierno se
vio culminada con la promulgacién, el 7 de febrero de 1984, de la primera
ley general en la materia denominada Ley General de Salud, vigente hasta
hoy con multiples reformas. En el marco de esta Ley, del 24 de mayo al 17
de diciembre de 1985, 14 entidades federativas firmaron los Acuerdos para
la Integracién Organica y Descentralizacién Operativa de los Servicios de
Salud. En este contexto fue creado el Consejo Nacional de Salud (en ade-
lante, CNS) por decreto presidencial del 25 de marzo de 1986 e instalado el
23 de mayo del mismo afio en la ciudad de Querétaro.”

El acuerdo que cre6 al CNS fue modificado mediante Acuerdo publica-
do en el DOF el 27 de enero de 1995, que ampli6 la integracion y objetivos
del Consejo, senalando que seria una instancia permanente de coordina-
cién para la planeaciéon, programacion y evaluacion de los servicios de sa-
lud en toda la Republica; nuevamente por acuerdo publicado en el DOF el
27 de enero de 2009, se reformo el citado Acuerdo con el fin de incluir en

7 Secretaria de Salubridad y Asistencia, “Decreto por el que el Ejecutivo federal estable-
ce las bases para el programa de descentralizacién de los servicios de salud de la Secretaria

de Salubridad y Asistencia”, Diario Oficial de la Federacion, 30 de agosto de 1983, pp. 11y 12.

8 Secretaria de Salubridad y Asistencia, “Decreto por el que se descentralizan a los

gobiernos estatales los servicios de salud que presta la Secretaria de Salubridad y Asistencia
en los estados y los que dentro del Programa de Solidaridad Social por participacién comuni-
taria denominado «IMSS-Coplamar» proporciona el Instituto Mexicano del Seguro Social”,

Diario Oficial de la Federacidn, 8 de marzo de 1984, pp. 19-21.

9 Secretaria de Salud, “Acuerdo para la integraciéon del Consejo Nacional de Salud”,

Drario Oficial de la Federacion, 25 de marzo de 1986, pp. 8-11.
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el CNS a todas las dependencias y entidades de la administracién puablica
federal que prestaban servicios de salud a la poblacién en general o sectores
especificos de la misma; finalmente, mediante acuerdo publicado en el mis-
mo periddico oficial el 23 de octubre de 2020 se reformaron los acuerdos
anteriores para, entre otros aspectos, cambiar el nombre al Consejo por el
de Consejo Nacional de Salud para el Bienestar (en adelante, CNSB).

En sintesis, el CNSB es una instancia permanente de coordinaciéon en-
tre la Federacion, las entidades federativas y la Ciudad de México para
consolidar el Sistema Nacional de Salud (en adelante el SNS); también rea-
liza el analisis de la programacion y presupuestacion de la salud pablica, la
concertaciéon de mecanismos de cofinanciamiento y la evaluacion de pres-
tacion de servicios; ademas, es un foro relevante para el fortalecimiento de
la integracion y consolidacion del SNS entre la Federacion y las entidades
federativas.

Las principales atribuciones de coordinacién del ahora CNSB en rela-
ciéon con los gobiernos locales son las siguientes: coadyuvar a consolidar el
SNS y apoyar los sistemas estatales de salud; proponer lineamientos para la
coordinacién de acciones de atencion en las materias de salubridad general;
formular recomendaciones para la unificaciéon de criterios que permitan el
correcto cumplimiento de los programas de salud publica; opinar sobre la
congruencia de las acciones a realizar para la integracion y funcionamiento
de los servicios estatales de salud, asi como de las instancias publicas pres-
tadoras de servicios de atencién médica; en colaboracion con las entidades
federativas, realizar acciones de monitoreo y evaluacion de los programas
de salud en términos de los convenios de coordinacién o colaboracién sus-
critos al amparo de la LGS; fomentar la cooperacion técnica y logistica
entre los servicios estatales de salud; promover en las entidades federativas
los programas prioritarios de salud; estudiar y proponer esquemas de finan-
clamiento complementario para la atencién de la salud publica; proponer
medidas para coordinar acciones en el marco del SNS; proponer acciones
tendientes a la integracion funcional de este sistema; opinar sobre los pro-
yectos de convenios de coordinacion o colaboracién para la prestacion de
servicios de atencion médica de las instituciones publicas, privadas o socia-
les del SNS.

Conforme al decreto de 1995, al CNS lo integraban relativamente po-
cos funcionarios: el secretario de Salud, los titulares de los servicios coor-
dinados de salud publica de los estados y del Distrito Federal, asi como los
titulares de los servicios estatales de Salud. Con los anos integré a mas fun-
cionarios federales, como sucedi6 con el decreto modificatorio de 2009 que
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robusteci6 significativamente su estructura con funcionarios federales. En la
actualidad lo integran: el secretario de Salud, quien lo preside; el secreta-
rio de la Defensa Nacional; el secretario de Marina; el director general del
IMSS; el director general del ISSSTE; el director general del Instituto de
Seguridad Social para las Fuerzas Armadas Mexicanas; el director general
de Petréleos Mexicanos; el titular del Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia, los titulares de los servicios estatales de salud que
acepten la invitacion del presidente del CNS, a través de los gobiernos de
las entidades federativas; a invitacién de su presidente y sin voto, cualquier
integrante de los sectores publico, social y privado que contribuyan a la
realizacion del objeto del CINSB; el presidente de la Red Mexicana de Mu-
nicipios por la Salud podra participar en calidad de invitado permanente.
Para comprender cabalmente la descentralizacién sanitaria en México
se debe tener presente el Acuerdo Nacional para la Descentralizacion de los
Servicios de Salud publicado en el DOF el 25 de septiembre de 1996 y sus-
crito por el Ejecutivo federal, los gobernadores de los estados y el secretario
general del Sindicato Nacional de Trabajadores de la Secretaria de Salud.
Este acuerdo acelero el proceso de descentralizacion y federalizacion de la
salud, sus objetivos principales eran los siguientes: la descentralizacion a las
entidades federativas de los servicios de salud para la poblaciéon no asegura-
da y la configuracion de sistemas estatales de salud; que los estados de la Fe-
deracién asumieran cabalmente las responsabilidades que la LGS les asig-
naba; que los estados manejaran y operaran directamente los servicios de
salud, asi como los recursos financieros correspondientes con la posibilidad
de distribuirlos conforme a las necesidades de los servicios locales; que los
estados participaran efectivamente en el disefio e instrumentacion de la Po-
litica Nacional de Salud; fortalecer el SNS a partir de la consolidacion de los
sistemas estatales; integrar al ambito estatal de las estructuras administrati-
vas operadas entonces por los servicios federales de salud; acercar a la au-
toridad local con la poblaciéon demandante de servicios de salud y permitir
ejecutar con eficacia las funciones municipales en actividades sanitarias. '
Asimismo, se reorientaba a la Secretaria de Salud (en adelante, SS)
como instancia normativa y operativa en aquellas materias de ejercicio ex-
clusivo de la Federacion. Este acuerdo nacional subrayaba que la descentra-

10" En el presente capitulo, la federalizacién de los servicios sanitarios debe entenderse

como el traslado de facultades y funciones a las entidades federativas por parte de la auto-
ridad federal o central. Aun cuando federalizar puede implicar tanto la centralizaciéon de
funciones en el gobierno federal, o bien, el traslado de facultades a las entidades federativas,
es este segundo significado el contenido en los documentos normativos y politicos del proceso
de federalizacién de los servicios de salud en México durante el periodo aqui estudiado.
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lizacién de los servicios no implicara en medida alguna la desaparicion de
objetivos y estrategias nacionales en materia de salud, y si una nueva forma
de relacion entre autoridades federales, entidades federativas y municipios.
El acuerdo procuraba reintegrar a la esfera local las facultades que eran
propias de los estados al suscribir el pacto federal, asi como “acercar a la
poblacién servicios fundamentales, que al ser prestados por los estados ase-
guran a los usuarios mayor eficiencia y oportunidad”.

Este acuerdo nacional gener6 la firma en cada uno de los estados del
Acuerdo de Coordinacién para la Descentralizacion Integral de los Servi-
cios de Salud celebrados entre agosto de 1996 y diciembre de 1997 con las
diferentes entidades federativas. Mediante estos acuerdos de coordinacion,
cada estado se comprometi6é a crear un organismo publico descentraliza-
do (OPD) con personalidad juridica y patrimonio propio, entre cuyas fun-
ciones principales se encontraba operar los servicios de salud a la pobla-
cién abierta, administrar los recursos aportados por el gobierno federal, asi
como aplicar y respetar las Condiciones Generales de Trabajo de la Secre-
taria de Salud. Para diciembre de 1997, las 32 entidades federativas habian
cumplido el compromiso de crear a estos 6rganos; en esa misma fecha, 25
de ellos habian firmado las actas complementarias de entrega-recepcion de
los programas, presupuesto, recursos humanos, materiales y financieros. De
esta manera, el traslado de recursos de la Federacion a las entidades fue
impresionante: para 1997 se habian transferido 121,093 plazas federales,
7,336 bienes inmuebles, 8,203 millones de pesos, se homologé salarialmen-
te a 22,461 trabajadores estatales, se entregaron a las entidades federativas
6,855 unidades médicas y 385 unidades administrativas.''

Entre otras facultades, los OPD de las entidades federativas absorbieron
las funciones de la atencion médica, de vigilancia epidemiolégica, preven-
cién y control de enfermedades, salud reproductiva, regulacién sanitaria,
administracion de los recursos humanos, materiales y financieros, al tiempo
que entraron bajo el control y coordinacion de los correspondientes gobier-
nos locales.

Por altimo, el 28 de enero de 1998 se publicé el decreto presidencial por
el cual se desincorporaron del régimen del dominio ptblico de la Federa-
ci6n los inmuebles que venia utilizando la SS para la prestacion de sus ser-
vicios y se autorizo a la Secretaria de la Contraloria y Desarrollo Adminis-

" Lépez Barcena, Joaquin y Real Mata, Tlatoani, “Avances de la descentralizacién de

los servicios de salud en México 1995-1999”, en Fuente, Ramoén de la, Federalismo y salud
en México. Primeros alcances de la Reforma de 1995, México, UNAM-Diana, 2001, pp. 13-34;
también Sanchez Gonzalez, Jorge y Barrientos MacGregor, Gerardo, “Consejo Nacional de

Salud”, cit., pp. 23-25.
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trativo para que, en nombre y representaciéon de la Federacion, los donara
en favor de las entidades federativas.

Es importante senalar que debido a la celeridad con la cual las entida-
des federativas asumieron la responsabilidad de administrar y prestar los
servicios sanitarios, muchos estados carecian de la capacidad administrativa
y técnica para semejante recepcion y no tuvieron tiempo para desarrollarla.
Asimismo, fue evidente el disefio de un marco adecuado de fiscalizacién de
los recursos financieros trasladados a los estados para atender los servicios
de salud; esto provoco, en los lustros siguientes, diversas quejas ciudadanas
respecto de la baja calidad de los servicios y el desvio correspondiente de
recursos para fines distintos a los sanitarios.

II. FUNDAMENTOS CONSTITUCIONALES Y LEGISLATIVOS
DEL FEDERALISMO SANITARIO EN MEXICO

La historia del derecho sanitario es extensa y compleja, imposible de abarcar
en este capitulo. Sin embargo, debe reconocerse que la tension entre federa-
lizacion y centralizacion es de viejo cufio en nuestra historia constitucional.
El articulo 118 de la Constitucion de Apatzingan sefialaba que era atribu-
ci6n del Supremo Congreso “aprobar los reglamentos que conduzcan a la
sanidad de los ciudadanos”.'? En contraste, la Constituciéon de 1824 carecid
de referencia alguna de la materia sanitaria en favor de la Federacion, por lo
cual quedaba reservada a los estados de conformidad con lo dispuesto en su
articulo 161 fraccion 1. Las Leyes Constitucionales de 1836 dispusieron que
la policia de salubridad estaria a cargo de los ayuntamientos, partiendo de la
base de que estaban mejor preparados que las autoridades generales para
atender las necesidades comunitarias debido a su cercania con la poblacién.'

Es importante sefialar que, en general, el federalismo sanitario posee las
bases de organizacion constitucional del federalismo mexicano. En materia
sanitaria, el régimen de competencias entre la Federacion y las entidades
federativas se encuentra enunciado en el parrafo cuarto del articulo 4o.

12" Tbarra Palafox, Francisco, El Congreso de Andhuac y la Constitucion de Apatzingdn. Obra

documental, México, UNAM, Instituto de Investigaciones Juridicas, 2016, p. 118.

13" Moctezuma Barragan, Gonzalo, “XXXVII. Legislaciéon y normalizacién”, en Urbina
Fuentes, Manuel et al., La experiencia mexicana en salud pitblica. Oportunidad y rumbo para el tercer
milenio, México, Fondo de Cultura Econémica, 2006, pp. 567 y 568; véase también Valadés,
Diego, “El derecho a la proteccién de la salud y el federalismo”, en Soberén Acevedo, Gui-
llermo, Derecho constitucional a la proteccién a la salud, México, Miguel Angcl Porria, 2a. ed.,

1995, pp. 95-97.
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constitucional que dispone: “la ley definira las bases y modalidades para el
acceso a los servicios de salud y establecera la concurrencia de la Federacion
y las entidades federativas en materia de salubridad general, conforme a lo
que dispone la fraccion XVI del articulo 73 de esta Constitucion”.

Antes de examinar la fraccion XVI del articulo 73 es indispensable te-
ner presente lo dispuesto por el 124 constitucional. Como sefialan Tena
Ramirez y Serna de la Garza, el principio esencial para la organizaciéon
de competencias del sistema federal mexicano esta ubicado en la “clausula
residual” establecida en el articulo 124 de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, la cual dispone que “las facultades que no estan
expresamente concedidas por esta Constitucion a los funcionarios federa-
les, se entienden reservadas a los estados”.'* El antecedente inmediato del
articulo 124 de la Constitucién vigente se encuentra en el articulo 117 de
la constitucién de 1857."5 A su vez, la Constituciéon de 1857, en materia
de distribucion de competencias, recogio esta formula de la Constitucion de
1824 cuyo articulo 117 dispuso que las facultades no expresamente conce-
didas a los funcionarios federales se entendian reservadas a los estados.'®
Aun cuando el Congreso mexicano reunido entre 1856-1857 tuvo presente
para la redacciéon de este articulo la décima enmienda de la Constitucion
de los Estados Unidos de América, agregd el adverbio “expresamente” con
lo cual crearon un régimen federal de distribucién de competencias entre
la Federacién y los estados mas rigido que el estadounidense.!” En efecto,
los constituyentes de 1857 temian que una distribuciéon de competencias
flexible entre la Federacién y los estados generaria conflictos entre éstos,
poniendo en riesgo el pacto federal.

Aunque el articulo 124 de la Constitucion mexicana no establece un ré-
gimen de prohibiciones expresas para los estados, éstas se encuentran con-
tenidas en los articulos 117 y 118 constitucionales. Examinando detenida-
mente las prohibiciones absolutas establecidas por estos dos articulos a las
entidades federativas, no existen restricciones expresas en materia sanitaria;
en consecuencia, el régimen federal reconoce a las entidades federativas un
régimen amplio de facultades en esta materia. Sin embargo, el segundo pa-
rrafo de la fraccion IX del 117 constitucional dispone que el “Congreso de

""" Tena Ramirez, Felipe, Derecho constitucional mexicano, 20a. ed., México, Porraa, 1984,

p. 649.

1 Serna de la Garza, José Ma., Derecho constitucional mexicano en su contexto, México,

UNAM-Porrta, 2018, pp. 377 y 378.
16 Moctezuma Barragén, Gonzalo, op. cit., p. 568.
17 Serna de la Garza, Jos¢ Ma., ap. cit.
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la Union y las legislaturas de las entidades federativas dictaran, desde luego,
leyes encaminadas a combatir el alcoholismo”; en otras palabras, dispone la
concurrencia competencial de ambos niveles de gobierno para combatir el
alcoholismo como problema de salud publica.

Asimismo, debemos tener presente que el articulo 115 establece la es-
fera competencial de los municipios, disposiciéon mediante la cual pueden
éstos pueden aprobar reglamentos relacionados con servicios y funciones
publicas de su competencia exclusiva, como es el agua potable, cementerios,
mercados publicos, parques, seguridad publica y transito, entre otros. Como
se aprecia, algunos de estos servicios publicos estan estrechamente relacio-
nados con actividades sanitarias (agua potable, los mercados publicos y los
cementerios, por ejemplo).

Para integrar el régimen de distribucién de competencias se debe sena-
lar que la Ciudad de México posee uno especial y distinto al de los Estados
conforme a lo dispuesto por el articulo 122 constitucional. Ademas, la re-
forma politica de la Ciudad de México del 29 de enero de 2016 modifico el
articulo 124 constitucional para agregar a la Ciudad de México y disponer
que “las facultades que no estan expresamente concedidas por esta Consti-
tucion a los funcionarios federales se entienden reservadas a los estados y a
la Ciudad de México en el ambito de sus respectivas competencias”.'®

El equilibrio de distribucién de competencias entre la Federacion y las
entidades federativas puede ser valorado al identificar las facultades expre-
samente otorgadas a la Federacion; asi, en términos cuantitativos, la mayo-
ria de las materias expresamente otorgadas a la Federacion se identifican en
el articulo 73 constitucional concerniente a las facultades del Congreso de la
Unién. Especificamente, en materia sanitaria su fraccion XVI dispone que
es facultad del Congreso de la Unién dictar leyes sobre salubridad general
de la Republica. Enseguida dispone que el CSG dependera directamente
del presidente de la Republica, sin intervencién de ninguna Secretaria de
Estado, y sus disposiciones generales seran obligatorias en el pais, lo cual le
confiere una naturaleza federal a este Consejo. En el mismo sentido, dis-
pone que, en caso de epidemias de caracter grave o peligro de invasion de
enfermedades exoéticas en el pais, la SS tendra obligaciéon de dictar inme-
diatamente las medidas preventivas indispensables, a reserva de ser después
sancionadas por el presidente de la Repuablica.

Soélo para ilustrar el ejercicio de estas facultades reservadas a la Federa-
cién por mandato del articulo 73 constitucional fraccion X VI, se pueden se-
nalar las primeras normas expedidas por el gobierno federal para enfrentar

8 Serna de la Garza, Jos¢ Ma., op. cit., p. 380.
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el peligro sanitario impuesto por la pandemia de COVID-19: el 27 de marzo
de 2020 el Poder Ejecutivo federal publicé en el DOF el Decreto por el que
se declararon acciones extraordinarias en las regiones afectadas de todo el
territorio nacional en materia de salubridad general para combatir la enfer-
medad grave de atencion prioritaria generada por el virus SARS-CoV-2 (CO-
VID-19); el 30 de marzo de 2020, el CSG publicé en el DOF el Acuerdo por
el que se declara como emergencia sanitaria por causa de fuerza mayor, a la
epidemia de enfermedad generada por el virus SARS-CoV-2 (COVID-19),
sefialando que la Secretaria de Salud determinaria todas las acciones que
resultaran necesarias para atender dicha emergencia; el Acuerdo por el que
se establecen acciones extraordinarias para atender la emergencia sanitaria
generada por el virus SARS-CoV-2, publicado en el DOFel 31 de marzo de
2020 que ordend la suspension inmediata de las actividades no esenciales
del 30 de marzo al 30 de abril de 2020, plazo ampliado al 30 de mayo de
2020 por diverso publicado el 21 de abril de 2020, el cual dispuso que las
acciones extraordinarias dejarian de implementarse a partir del 18 de mayo
de 2020, en aquellos municipios del territorio nacional que a esa fecha pre-
sentaran baja o nula transmisiéon del virus SARS-CoV-2; el CSG, en su
tercera reunion de la sesion permanente, celebrada el 12 de mayo de 2020,
acord6 medidas para continuar con la mitigacién de la epidemia causada
por el virus SARS-CoV-2, después de la Jornada Nacional de Sana Distan-
cla, mismas que implementaria la SS; finalmente, en esta primera etapa de
ejercicio de facultades federales para enfrentar la epidemia debe subrayarse
el Acuerdo por el que se establecié una estrategia para la reapertura de las
actividades sociales, educativas y econémicas, asi como un sistema de se-
maforo por regiones para evaluar semanalmente el riesgo epidemiologico
relacionado con la reapertura de actividades en cada entidad federativa pu-
blicado en el DOF del 14 de mayo de 2020.

Aunque un andlisis detallado de los documentos senalados en el parrafo
anterior excede los limites del presente capitulo, una simple lectura de ellos
confirmaria que las medidas fueron insuficientes para enfrentar con eficacia
la pandemia de COVID-19; sin embargo, ilustran el ejercicio de las faculta-
des ejercidas por el gobierno federal durante los primeros meses de la pande-
mia en 2020, a través del Poder Ejecutivo federal mediante la SS o el CSG.

En términos cualitativos, el articulo 4o. constitucional establece las ba-
ses para la concurrencia entre la Federacion y las entidades federativas en
materia sanitaria. Al respecto, es importante tener presente que el régimen
de facultades concurrentes en México es diferente a como se concibe en
otros sistemas federales. Al respecto, Serna de la Garza aclara este pun-
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to de derecho comparado: las “facultades concurrentes” en otros sistemas
constitucionales son aquellas ejercidas por uno de los estados integrantes
del pacto federal mientras la Federaciéon no decida ejercitarlas. En México
la concurrencia significa la posibilidad de que una misma materia sea com-
partida por los distintos niveles de gobierno con base en lo dispuesto por
la ley federal, es el caso de la salubridad general, la educacién, el deporte,
el medio ambiente, los asentamientos humanos, entre otros; en mi opinioén
esta técnica de distribucion de competencias genera en ocasiones problemas
concretos para dilucidar a quién corresponde una competencia especifica.

De esta manera, en México estamos frente a una técnica legislativa que
ordena las funciones del Estado a través del 6rgano legislativo federal, me-
diante una ley general de concurrencia. Aqui debe realizarse una preci-
sion importante: no obstante esta concurrencia en materia de salubridad
general, donde tanto los estados como la Federacion pueden legislar, la de-
finiciéon de la competencia que corresponde a cada nivel de gobierno (Fe-
deracion, entidades federativas o municipios) es potestad de la legislatura
federal, es decir, del Congreso de la Unién.!? Si tuviese lugar un conflicto de
normas, la solucién habra de encontrarse en la propia ley general, a la cual
remite la propia Constitucion.

En otras palabras, por disposicion constitucional, en materia de salubri-
dad general la distribucién de competencias no se encontrara directamente
en la Constitucién sino en la ley general expedida por el propio Congreso
de la Unién. Asi, por delegacion expresa de la Constitucion, es en la ley ge-
neral y no en la Constituciéon donde podemos encontrar qué le toca realizar
a cada uno de los diferentes niveles de gobierno en materia de salubridad
general. Asi lo reiter6 la SCJN en la siguiente tesis jurisprudencial:

FACULTADES CONCURRENTES EN EL SISTEMA JURfDICO MEXICANO. SUS
CARACTERISTICAS GENERALES. Si bien es cierto que el articulo 124 de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos establece que: “Las
facultades que no estan expresamente concedidas por esta Constitucion a los
funcionarios federales, se entienden reservadas a los estados”, también lo es
que el 6rgano reformador de la Constituciéon determind, en diversos precep-
tos, la posibilidad de que el Congreso de la Unién fijara un reparto de compe-
tencias, denominado “facultades concurrentes”, entre la Federacion, las en-
tidades federativas y los municipios e, inclusive, el Distrito Federal, en ciertas
materias, como son: la educativa (articulos 3o., fraccion VIII y 73, fracciéon
XXV), la de salubridad (articulos 4o., pdrrafo tercero y 73, fraccion XVI), la de asen-
tamientos humanos (articulos 27, parrafo tercero y 73, fraccion XXIX-C), la

9 Serna de la Garza, Jos¢ Ma., op. cit., pp. 387 y 388.
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de seguridad publica (articulo 73, fraccién XXIII), la ambiental (articulo 73,
fraccion XXIX-G), la de proteccion civil (articulo 73, fraccion XXIX-I) y la
deportiva (articulo 73, fraccion XXIX-]). Esto es, en el sistema juridico mexicano
las facultades concurrentes implican que las entidades federatwas, incluso el Distrito Fe-
deral, los municypios y la Federacion, puedan actuar respecto de una misma materia, pero
serd el Congreso de la Unidn el que determine la_forma y los términos de la participacion de
dichos entes a través de una ley general. >

En materia de salubridad tanto el Congreso de la Union como las legis-
laturas locales son constitucionalmente competentes para legislar, aunque
estas ultimas deben sujetarse a lo dispuesto en la ley general. En conse-
cuencia, cuando se impugna la competencia de un 6rgano legislativo local
en cualquier aspecto de la salubridad, la cuestiéon de constitucionalidad se
debe resolver contrastando la ley sanitaria local con la ley general de salud
expedida por el 6rgano legislativo federal; no es suficiente su confrontacion
con la Constitucion. De esta manera, la ley general de salud se convierte en
un parametro de validez (ley marco) y debe emplearse como norma de con-
traste cuando se impugne la competencia de un 6rgano legislativo local para
normar cualquier materia sanitaria sujeta a competencia concurrente.’!

Se debe agregar, las leyes locales en materias concurrentes pueden au-
mentar las prohibiciones o deberes impuestos por las leyes generales pero
no reducirlos; esto derivado de la acciéon de constitucionalidad 119/2008
promovida por diputados de la Cuarta Legislatura de la entonces Asamblea
Legislativa del Distrito Federal contra la aprobacién y promulgacion de las
reformas y adiciones a la Ley de Protecciéon a la Salud de los No Fumadores
en el Distrito Federal, publicadas en la Gaceta Oficial del Distrito Federal el 3 de
octubre de 2008.%?

Es importante precisar que en la materia de salubridad donde concu-
rren la Federacion y las entidades federativas, a las autoridades sanitarias
locales le son aplicables las normas administrativas secundarias emitidas por
las autoridades federales, como fueron los reglamentos y las normas técni-
cas emitidas conforme a la Ley de Metrologia y Normalizacién abrogada y

2 Semanario Judicial de la Federacion y su Gaceta, Novena Epoca, Pleno, tesis jurisprudencial

nam. P./]. 142/2001, t. XV, enero de 2002, p. 1042. Controversia constitucional 29/2000,
Poder Ejecutivo federal, 15 de noviembre de 2001. Once votos. Ponente: Salvador Aguirre
Anguiano.

2l Serna de la Garza, Jos¢ Ma., op. cit., p. 397.

22 Accién de inconstitucionalidad 119/2008, 3 de septiembre de 2009. Promoventes:
diputados de la Cuarta Legislatura de la Asamblea del Distrito Federal. Ponente: Genaro
David Géngora Pimentel.
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sustituida por la Ley de Infraestructura de Calidad publicada en el DOF del
lo. de julio de 2020.%

Asimismo, en atencién a la concurrencia y la remision forzosa a la ley
general para la determinacién de las competencias federales y locales, de-
bemos tener siempre presente lo dispuesto en las 28 fracciones del articulo
30. de la LGS donde se listan las materias que corresponden a la salubridad
general, entendiendo a ésta como competencia de la Federacion; en efecto,
inicialmente en la Constituciéon de 1917 y en los posteriores codigos sanita-
rios, hoy abrogados, a la materia sanitaria federal se le denominé salubridad
general. En consecuencia, todas aquellas materias no comprendidas en este
articulo 3o0. de la LGS son competencia de las entidades federativas como
salubridad local por formula residual.*

Se debe tener presente que el articulo 3o. en sus fracciones XII y XV,
dispone como materia de salubridad general, entre otras, la prevencion de
enfermedades respiratorias, asi como la prevencion y control de enfermeda-
des transmisibles; en otras palabras, la vigilancia epidemiolégica, como fun-
cién estatal encaminada a la prevenciéon y control de enfermedades trans-
misibles como la COVID-19, es una materia asignada por la ley general al
gobierno federal.

Sin embargo, la misma LGS, en contradiccién con estas disposiciones,
en su articulo 13.B, fraccion I, senal6 que corresponde a los estados organi-
zar, operar, supervisar y evaluar la prestacion de los servicios de salubridad
general referidos, entre otras, en las fracciones XII y XV del articulo 3o.
Asi, la propia LGS aunque reconoce que el control de las enfermedades
respiratorias transmisibles y la vigilancia epidemiologica son competencia
federal, encarga a los estados su operacion y supervision, lo cual resta preci-
sion y claridad respecto de la competencia final en estas materias. En efecto,
ante una demanda en tribunales por fallas en el sistema de vigilancia epide-
miolégica que perjudiquen la salud de la poblacién, la pregunta concreta es:
¢a quién demandar? ja la Federacion o a la entidad federativa? Responder
qué se debe enmendar a ambos no resuelve el problema porque entonces
debemos preguntarnos concretamente qué dejaron de hacer cada uno de
los dos niveles de gobierno, el federal y el local.

En sintesis, el proceso de descentralizacién cred un sistema confuso
donde la Federacién y las entidades federativas rivalizan por competencias
sanitarias como el control de enfermedades respiratorias transmisible y la

2 Mejia Garza, Raul y Rojas Zamudio, Laura, Federalismo. Rompecabezas actual, México,

Fondo de Cultura Econémica, 2018, p. 123.
2 Ibidem, p. 122.
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vigilancia epidemioldgica, como lo evidencid la crisis provocada por la pan-
demia de COVID-19; lo mas conveniente hubiera sido mantener estas ma-
terias bajo competencia federal para ofrecer certeza juridica a la poblacién.

III. SISTEMA VIGENTE DE LA VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA EN MEXICO

La vigilancia epidemiolégica consiste en la generacion de informacion para
la toma de decisiones en salud publica. Es una técnica dirigida a registrar
ordenadamente la frecuencia de las enfermedades, sus causas en un area geo-
grafica y en determinada poblacién, con el objetivo de medir su regularidad
y desarrollo; implica la recopilacion y analisis de datos para utilizarlos en el
diseno de politicas publicas e intervenciones sanitarias para evitar y/o con-
trolar los riesgos y dafios a la salud producidos por diversas enfermedades.®

La vigilancia epidemiolégica en México reproduce, en lineas generales,
los procedimientos empleados en las politicas de descentralizacion explica-
das arriba mediante la creacion de sistemas o comités de coordinacion. De
esta manera, se crearon el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica
(Sinave), un Comité Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (Conave) y Co-
mités Estatales de Vigilancia Epidemiologica (CEVES).

La base legal de la vigilancia epidemioldgica en México se encuentra en
los articulos 133 y 134 de la LGS y en la Norma Oficial Mexicana NOM-
017-SSA2-2012 para la Vigilancia Epidemiolégica, publicada en el DOF
del 19 de febrero de 2013 (en adelante la NOM para la Vigilancia Epide-
miologica).

El articulo 133 de la LGS dispone que corresponde a la SS establecer
y operar el Sinave, en otras palabras, asigna a esta entidad centralizada de
la administracion publica federal la direccion del sistema. Por su parte, el
articulo 134 de la misma Ley dice que la SS y los gobiernos de las entidades
federativas, en sus respectivos dmbitos de competencia, realizaran actividades de
vigilancia epidemiolégica para la prevencion y control de las enfermedades
transmisibles senaladas en las diversas fracciones de este articulo; asi, la
fraccion II del 134 de la LGS senala que seran objeto de vigilancia epide-
mioldgica la “influenza epidémica y otras infecciones agudas del aparato
respiratorio...”, aqui se encuentra la COVID-19 que afecta el sistema res-
piratorio.

% Villa Romero, Antonio et al., Epidemiologia y estadistica en salud pitblica, México, UNAM-
McGraw Hill, 2014, pp. 183 y 184.
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Aunque deberia prevalecer la interpretacion en favor de la Federacion,
nuevamente existe poca claridad entre los articulos 3o. y 134 de la LGS por
la dificultad de definir a qué se refiere la expresion “en sus respectivos am-
bitos de competencia” en lo relativo a la prevencion y control de enferme-
dades respiratorias transmisibles. La interpretaciéon de estas normas son un
buen ejemplo de como la asignaciéon de competencias entre la Federacion y
las entidades federativas realizada por la LGS careci6 en diversas areas de
claridad y certeza juridica, complicando en exceso la correcta interpreta-
cién respecto de la asignacion competencial entre el gobierno federal y los
estados.

Con base en las anteriores bases legales, el 6 de septiembre de 1995 se
publico en el DOF el Acuerdo nimero 130 que creé el Conave, suscrito por
el secretario de Salud. Este Acuerdo integré al Conave solamente a funcio-
narios federales de alto nivel, careciendo de representaciéon de los respon-
sables de la vigilancia epidemioldgica de los estados. Al crear un organismo
federal centralizado para la vigilancia epidemiologica, tal pareciera que este
Acuerdo intenta enmendar la ambigtiedad de la LGS cuando permite la in-
tervencion de las entidades federativas en esta materia aun cuando, en prin-
cipio, la reservé al gobierno federal por mandato del articulo 3o. de la LGS.

Las principales facultades del Conave son las siguientes: proponer los
lineamientos y procedimientos para el funcionamiento del Sinave, asi como
asegurar su aplicacion; establecer las bases y mecanismos de concertacion
para crear, promover y apoyar el Sistema Unico de Informacién para la
Vigilancia Epidemiolégica (en adelante el SUIVE); coordinar y ejecutar las
acciones de vigilancia epidemiolégica de acuerdo con lo establecido en la
LGS y la Norma Oficial para la Vigilancia Epidemiologica; fortalecer y
apoyar la operacion de los CEVEs; favorecer el intercambio de informacion
en todos los niveles; integrar grupos interinstitucionales para el desarrollo
de programas especificos y favorecer las actividades del Sinave y los sistemas
especificos de enfermedades prioritarias. Por su parte, los CEVEs estarian
integrados por el gobernador del estado, quien lo presidiria, el jefe de los
servicios de salud de los estados como vicepresidente, el subjefe de los servi-
cios de salud, el epidemiologo estatal y un representante de cada institucion
del sector salud en la entidad.

Conforme al numeral 5.7 de la NOM para la Vigilancia Epidemiologi-
ca, el Sinave opera a través de relaciones formales y funcionales en el cual
participan coordinadamente las instituciones del SNS para llevar a cabo
de manera oportuna y uniforme la vigilancia epidemiolégica. En el Sinave
se realiza la recoleccién sistematica, continua y oportuna de informaciéon
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relevante sobre las condiciones de salud de la poblacién y sus causantes. El
Sinave comprende el conjunto de estrategias y acciones para producir in-
formacién epidemioldgica util en la salud publica. El sistema integra infor-
macién proveniente de todo el pais y de todas las instituciones del SNS; la
informaciéon generada por el Sinave fluye desde miles de unidades de aten-
ci6n de la salud hacia la Direcciéon General de Epidemiologia (en adelante,
DGE). Conforme al articulo 32 bis-2 fracciéon X del Reglamento Interior
de la Secretaria de Salud (en adelante, RISS), corresponde a la Direccion
General de Vigilancia Epidemiolégica, coordinar el Sinave, incluyendo la
coordinacion del Conave. Esta Direccion General se encuentra adscrita a
la Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud, entre cuyas facul-
tades se encuentra dirigir la operaciéon del Sinave, asi como establecer las
normas y lineamientos para su ejecucion y vigilar su cumplimiento (articu-
lo 10 del RISS, fraccion V); esta facultad de la DGE es confirmada por el
numeral 5.1 de la NOM para la Vigilancia Epidemiologica cuando dispone
que corresponde a la DGE la coordinacion del Sinave y se apoyara para
tal efecto en el Conave, de acuerdo con los lineamientos establecidos en el
Acuerdo Secretarial 130.

Del analisis de la NOM para la Vigilancia Epidemiolégica concluyo
que el Conave es mas que una instancia coordinadora; en efecto, los or-
ganos y facultades contenidos en los numerales 5.1 a 5.12 de esta NOM
le conceden al Conave facultades de gobierno a nivel nacional y coloca a
los comités estatales en el papel de ejecutores de sus disposiciones, lo cual
favorece la competencia en favor del gobierno federal e intenta corregir la
ambigiiedad de la LGS al distribuir la competencia entre los dos niveles de
gobierno. Esta NOM es compleja al contener criterios y metodologias espe-
cificas para la vigilancia epidemiologica en México, por razones de espacio
y especialidad juridica s6lo me concentraré en su organizacion.

En los numerales indicados de la NOM para la Vigilancia Epidemiol6-
gica, se dispone que el Conave es la instancia responsable de unificar y ho-
mologar los criterios, procedimientos y contenidos para el funcionamiento
de la vigilancia epidemiolégica del pais; el 6rgano coordinador del Sinave
en cada una de las entidades federativas es un CEVE, responsable de difun-
dir y verificar el cumplimiento de los procedimientos de la vigilancia epi-
demiologica en el estado; el 6rgano coordinador del Sinave en las jurisdic-
clones sanitarias es el Comité Jurisdiccional de Vigilancia Epidemiolégica
(Cojuve), quien es responsable de difundir y verificar el cuamplimiento de los
procedimientos de la vigilancia epidemiolégica en cada una de las jurisdic-
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ciones sanitarias del pais.”® Para el desarrollo de las acciones de vigilancia
epidemiolodgica, el Sinave se apoya en los comités de vigilancia epidemiol6-
gica en todos los niveles, el Laboratorio Nacional de Referencia (LNR) y en
la Red Nacional de Laboratorios de Salud Pablica (RNLSP), en el personal
de epidemiologia o sus equivalentes en los diferentes niveles técnico-admi-
nistrativos del SNS, y en las unidades de vigilancia epidemiologica.

En los Cojuves participan representantes institucionales en cada juris-
diccion sanitaria. La informacion de vigilancia epidemiologica en México
se integra en el Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epide-
miolégica (SUIVE). La Red Hospitalaria para la Vigilancia Epidemiolégica
(RHOVE) opera en los hospitales generales y de especialidad para informar
acerca de enfermedades de notificacién obligatoria ¢ infecciones nosoco-
miales. Por altimo, el Sistema Epidemiolégico y Estadistico de las Defuncio-
nes recopila informacién proveniente de los certificados de defunciéon para
registrar las causas de muerte en la poblacion.?’

La pandemia de COVID-19 exhibi6 las debilidades de este entramado
institucional denominado Sinave durante 2020 y 2021, como veremos en el
apartado siguiente.

IV. LA CRISIS DEL SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA PROVOCADA POR COVID-19

Hasta el 18 de noviembre de 2021 la pandemia provocada por el virus SARS-
CoV-2 causo globalmente mas de 5 millones 127 mil decesos y 255 millones
contagios, segun la Universidad John Hopkins; debido al subregistro global
de las cifras, los decesos podrian estar entre 10 y 15 millones, y la COVID-19
podria superar a la catastrofe humanitaria provocada por la tltima gran pan-
demia de influenza acaecida en 1918. A la misma fecha, la DGE reportaba
en México un total 3 millones 851 mil casos confirmados de COVID-19 y 291
mil 573 defunciones.

Aun cuando la descentralizacion y federalizacion en México de los ser-
vicios de salud iniciada en la década de los ochenta tuvo beneficios para
acercar los servicios de salud a la poblacién, comparativamente, sus logros
son escasos en lo relativo a la vigilancia epidemiolégica, sobre todo frente

% La jurisdiccién sanitaria es una divisiéon técnico-administrativa del territorio nacional

para planear, disefiar, coordinar, ejecutar y evaluar los programas de salud.
27 Para complementar sobre los érganos auxiliares del Sinave, segui la presentacién de
la Secretaria de Salud en: Attps://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/sistema-nacional-de-

vigilancia-epidemiologica (consultada el 29 de abril de 2020).
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al reto de enfrentar una pandemia como la ocasionada por el virus SARS-
CoV-2. Aunque la SS posee facultades de gobierno sobre el Sinave deriva-
das de las facultades de la Federacion para prevenir determinadas enferme-
dades infecciosas, este sistema también cuenta con elementos incorporados
por la descentralizacion sanitaria de finales del siglo XX, lo cual genera
disfuncionalidades y falta de certeza juridica en su operacién al chocar cri-
terios opuestos; como se examiné antes, por un lado, se reconoce la facultad
de la Federacion en la materia y al mismo tiempo se descentraliza la ope-
raciéon y supervision del sistema permitiendo la intervencién de los estados.
Las deficiencias del Sinave son significativas ante eventos graves o extraor-
dinarios como los provocados por una pandemia. Las disfuncionalidades
del sistema abundaron y fueron exhibidas a largo de los ltimos 18 meses
durante 2020 y 2021 por la pandemia de COVID-19. En efecto, a las pocas
semanas de declarada esta pandemia por la Organizaciéon Mundial de la
Salud, las cifras proporcionadas por el gobierno federal y varias entidades
federativas exhibieron agudas contradicciones y mostraron el enfrentamien-
to entre los dos niveles de gobierno provocados por una LGS carente de
claridad respecto de la competencia de la vigilancia epidemiolégica.

Por ejemplo, el 17 de abril de 2021 el gobernador de Baja California
cuestion6 la informacion de su entidad proporcionada por el gobierno fede-
ral. Durante una videoconferencia de prensa con su secretario de salud, el
gobernador corrigi6 las cifras del Sinave respecto de las personas fallecidas
por coronavirus en Baja California el dia anterior; el nimero de decesos,
dijo el gobernador, era de 72 personas y no de 31 como reportaba la SS; in-
cluso cuestiono la cifra total de defunciones en el pais.?® El subsecretario de
Prevencién y Promocion de la Salud aparecié en los medios de comunica-
ciéon para senialar que la incongruencia en las cifras era responsabilidad de
los encargados de la vigilancia epidemioldgica de las entidades federativas.?

Ante este evento, el conductor de un noticiero nacional llamé a des-
conocer la informacién proporcionada por el subsecretario al seflalar que
“sus cifras” eran irrelevantes. En seguida diversos actores sociales y politicos
salieron en defensa del subsecretario o se sumaron a su critica generando

% “Jaime Bonilla acus6 a la Secretaria de Salud de dosificar cifras sobre muertos por

Covid-197, 18 de abril de 2020, disponible en: https://www.infobae.com/america/mexico/2020/
04/18/jaime-bonilla-acuso-a-la-secretaria-de-salud-de-dosificar-cifras-sobre-muertos-por-covid-19/ (con-
sultado el 27 de abril de 2020).

2 “«La omision es del estado»: Lépez-Gatell revel6 por qué las cifras federales de coro-
navirus no coinciden con las estatales”, disponible en: Aitps://www.infobae.com/america/mext
c0/2020/04/21/la-omision-es-del-estado-lopez-gatell-revelo-porque-las-cifras-federales-de-coronavirus-
no-concuerdan-con-las-estatales/ (consultado el 28 de abril de 2020).
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una crisis de informacion y credibilidad del Sinave justo en medio de la
implementacién del Programa Sana Distancia y de las otras medidas no
farmacéuticas para mitigar la pandemia. Todavia el 24 de abril el mismo
subsecretario informaba de la existencia de “seis o siete” entidades federa-
tivas “que sistematicamente se resisten o no cumplen con la notificacion (de
las cifras) en tiempo y forma”.?

En mayo de 2020 se creé un sistema federal de semaforos epidemiolo-
gicos que algunas entidades se negaban a seguir o, mas grave ain, algunas
crearon sus propios “escenarios” de alerta epidemioldgica. A fines de la pri-
mera semana de agosto de 2021, ante la denominada “tercera ola de la pan-
demia”, la SS sefialo que la Ciudad de México se encontraba en semaforo
rojo, inmediatamente la jefa de gobierno reviré sefialando que conforme a
sus indicadores estaban en naranja. En fin, seria imposible resumir los con-
flictos existentes entre las entidades federativas y el gobierno federal durante
los meses de la pandemia, sirvan los ejemplos anteriores s6lo para ilustrar
el problema. Al momento de escribir estas lineas, diferentes autoridades
locales y federales se encuentran divididos respecto de la confiabilidad de
las cifras no obstante que ambos niveles de gobierno colaboran en su ela-
boracioén, lo cual ha provocado una crisis del del Sinave, algo de la mayor
gravedad cuando la poblacién necesitaba de confianza en la informaciéon
proporcionada por los sistemas oficiales y trasmitidos por los medios de co-
municacion.

V. HACIA UN NUEVO MARCO JURIDICO
DE LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Sefaladas las aporias que la descentralizacién ha provocado en el Sinave, se
deberia reconocer la urgencia de crear un entramado institucional mucho
mas solido de la vigilancia epidemioldgica y con certeza juridica para subse-
cuentes epidemias; ante la pandemia de COVID-19, este tema se convirtio
en uno de seguridad nacional.

En primer lugar, la LGS debe ser reformada para eliminar cualquier
duda respecto de la competencia de la vigilancia epidemiologica en Mé-
xico a nivel nacional, aclarando que la competencia es exclusivamente de
la Federacion, asi como también deberia serlo su organizacion, operacion,

30 “Lopez-Gatell: el pico de la epidemia durard 3 semanas”, disponible en: https://wwuw.

Jornada.com.mx/ultimas/politica/2020/04/24/ lopez-gatell-el-pico-de-la-epidemia-durara-3-sema-
nas-9654.html (consultado el 28 de abril de 2020).
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supervision y evaluacion; de esta manera se eliminaria la contradiccion de
la LGS entre sus articulos 3o., fracciones XII y XV y el 13.B fracciéon 1. En
efecto, una de las deficiencias del proceso de federalizacion y descentraliza-
cion del sistema de salud es la poca claridad respecto de las competencias
entre la Federacién y los estados en diversas materias, de los cuales la vigi-
lancia epidemiolégica es un ejemplo; esto con independencia de las reper-
cusiones que esa descentralizacion tuvo sobre la deficiente fiscalizacion de
los recursos destinados a las entidades federativas para la salud, la caida en
la calidad de algunos servicios sanitarios y su privatizacion, temas que reba-
san los limites del presente capitulo.

Otra debilidad de la vigilancia epidemiologica en México es que el Si-
nave descanse en las competencias de una unidad administrativa centrali-
zada de la administracion publica federal, la Direccion de Epidemiologia
de Epidemiologia (DGE) de la Secretaria de Salud; por la importancia de
la vigilancia epidemioldgica, este diseno es arcaico y no corresponde a las
multiples funciones de la vigilancia epidemiologica en el siglo XXI. Para
enfrentar subsecuentes epidemias se requiere construir no sélo un nuevo
sistema sino una institucion robusta en términos de recursos cientificos, hu-
manos, materiales y financieros para implementar todas las medidas que la
vigilancia epidemiolégica requiere en un mundo globalizado.

El sistema de vigilancia epidemiologica deberia ser independiente de
los actores politicos y de los intereses econémicos involucrados en una cri-
sis de nivel nacional y global como la provocada por el SARS-CoV-2. En
una ¢época altamente interconectada por el movimiento de seres humanos
a escala global, en el futuro es muy probable la existencia de otras pande-
mias; en consecuencia, es urgente despolitizar la vigilancia epidemiologica.
Adicionalmente, el incremento de las estrategias biopoliticas nacionales e
internacionales nos obliga a pensar en la elaboraciéon de un sistema de me-
dicién relativamente impermeable a las tacticas de los contendientes en un
sistema de intensa competencia politica en las formas de gobierno demo-
cratica como la nuestra.

Asi, constituye una deficiencia del Sinave su coordinacién por la SS a
través de su secretario de Salud, del subsecretario de Prevencién y Promo-
cién de la Salud y el director general de Epidemiologia, los tres son servi-
dores publicos dependientes del presidente de la Republica y, conforme a
lo dispuesto por la Constitucién en su articulo 89, fraccion I, el secretario
puede ser nombrado y removido libremente por el presidente; el mismo
destino pueden experimentar los otros dos funcionarios de esa dependen-
cia responsables de una vital funcién, como la vigilancia epidemiolégica.
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Algo semejante sucede en los niveles estatales donde los secretarios de salud
también son nombrados o destituidos por su gobernador, quien ante las
adversidades politicas y econémicas provocadas por una pandemia puede
sentirse en la necesidad de manipular las cifras y las investigaciones propias
de la vigilancia epidemiolégica. Mas grave atn, los servidores publicos loca-
les responsables de la vigilancia epidemiolégica en los estados, aun cuando
realizan una funcion asignada a la Federacion, dependen jerarquicamente
de los servicios estatales de salud y, con frecuencia, directamente del secre-
tario de salud estatal; esto podria ser un peligro para la imparcialidad de su
trabajo. En sintesis, existe un problema competencial al asignar funciones
federales a servidores publicos locales; en sintesis, los principales funcio-
narios encargados del Sinave tanto a nivel federal como estatal carecen de
autonomia y estan sujetos a las necesidades politicas del presidente y los
gobernadores de las entidades federativas o de la jefa o jefe de gobierno de
la Ciudad de México.

Habra quien afirme entonces que deberia ser el CGSG el responsable
de la vigilancia epidemiolégica a nivel nacional; sin embargo, conforme al
mandato del articulo 73 fraccién XVI de la Constitucion, también el CSG
depende directamente del presidente de la Republica, por lo cual carece
de la autonomia requerida en un sistema democratico de alta competencia
politica; ademas, su naturaleza juridica no le proporciona una operatividad
permanente, se reine en situaciones especiales o excepcionales.

En un sistema de elevada competencia politica hay pocos incentivos
para cooperar en la vigilancia epidemioldgica si se presenta alguna de las
tres siguientes condiciones: a) cuando los gobernadores pertenecen a parti-
dos politicos diferentes al presidente; 4) cuando los gobernadores y el pre-
sidente son del mismo partido pero poseen intereses distintos al interior del
sistema politico, y ¢) cuando los presidentes municipales y los gobernadores
militen en partidos politicos diferentes o poseen diversos intereses. Por estas
razones, ¢l encargado de la vigilancia epidemiolégica deberia ser un ente
autonomo de los poderes constituidos para evitar la falta de cooperacion y
la politizacion de sus decisiones. Para ello se podria aprovechar la infraes-
tructura existente del Sinave como punto de partida para configurar un
organismo publico descentralizado con competencia nacional, altamente
capacitado y profesionalizado para realizar las funciones de vigilancia epi-
demiologica.

El derecho comparado proporciona ejemplos de organismos técnicos
autonomos cuya competencia se extiende a todo el territorio nacional para
la vigilancia epidemioldgica en paises con formas de organizaciéon federal.
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Es el caso de los Centros para el Control de Enfermedades (Genter for Disease
Control o CDC por sus siglas en inglés) en los Estados Unidos; este organis-
mo, inicialmente creado para enfrentar las epidemias de malaria entre el
personal militar de los Estados Unidos durante la Segunda Guerra Mun-
dial, se transformé en una compleja institucion encargada de la vigilan-
cia epidemioldgica de otras enfermedades contagiosas;’' en la actualidad
es una agencia federal de salud ptblica encargada de producir informaciéon
y conocimiento, asi como herramientas necesarias para que las personas y
comunidades protejan su salud a través de la promocién y prevencion de
enfermedades, lesiones y discapacidades; es una instituciéon de Estado diri-
gida a la prevencién y control de amenazas sanitarias y biologicas. Diseniada
para integrar principalmente a epidemiologos o profesionales de disciplinas
relacionadas con la epidemiologia, cuenta en la actualidad con mas de 15
mil servidores publicos y centros en muchos de los estados integrantes de la
Unién Americana; en la década de los cincuenta incorpor6 un Centro de
Inteligencia Epidemiolégica para investigar brotes epidémicos o cualquier
tipo de amenaza sanitaria al tiempo que desarroll6 sus propios programas
de capacitacion;*? asimismo, incorporé y desarrollé toda una red de labo-
ratorios, actividades de investigacién y promocién y educacion en salud de
relevancia.’® A semejanza de éstos centros, otros fueron creados en China y
Europa para enfrentar las amenazas sanitarias con resultados positivos se-
glin la zona geogréfica de estudio.**

En sintesis, el nuevo diseno para la vigilancia epidemiologica en México
deberia poseer, cuando menos, las siguientes caracteristicas basicas:

— La responsabilidad de coordinar la vigilancia epidemiolégica na-
cional estaria a cargo de un organismo publico descentralizado,

31 Parascandola, John, “From MCWA to CDC — Origins of the Centers for Desease Con-
trol and Prevention”, Public Health Reports, noviembre-diciembre de 1996, pp. 549-551, dispo-
nible en: Attps://www.ncbi.nlm.nih.gov/pme/articles/PMC1381908/pdf/ pubhealthrep00045-0079.
pdf (consultado el 27 de agosto de 2021).

32 Langmuir, Alexander D., “The Epidemic Intelligence Service of the Center for De-
sease Clontrol”, Public Health Reports, septiembre-octubre de 1996, pp. 470-477, disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov./pme/articles/PMC1422746/ (consultado el 27 de agosto de 2021).

3 Foege, William H., “Center for Control Descase”, Journal of Public Health Policy, marzo
de 1981, vol. 2, nim. 1, pp. 8-18.

3 Wu, Zunyou y McGoogan, Jennifer, “Characteristics of and Important Lessons from
the Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) Outbreak in China Summary of a Report of
72,314 Cases from the Chinese Center for Disease Control and Prevention”, Jama, abril
de 2020, vol. 323, nam. 113, pp. 1239-1242, disponible en: kttps://jamanetwork.com/journals/
Jama/article-abstract/2762130 (consultado el 27 de agosto de 2021).
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autonomo, con personalidad juridica y patrimonio propios, con las
facultades necesarias para captar, procesar y evaluar la informaciéon
epidemiologica producida a nivel nacional bajo los principios de ac-
cesibilidad a la informacién, transparencia, objetividad e indepen-
dencia; seria un organismo federal con la capacidad suficiente para
asistir a las entidades federativas en las materias de su competencia.

— Ll 6rgano de gobierno de este organismo podria integrarse por ciu-
dadanos mexicanos de reconocido prestigio en los sectores pablico,
privado y social, asi como en los ambitos académico y profesional
relacionados con la epidemiologia; no deberian pertenecer a algin
partido politico o haber sido candidatos a ocupar un cargo publi-
co de eleccién popular; uno de ellos seria presidente o director del
organismo.

— El presidente o director del instituto podria durar en su cargo siete
anos, y podria ser reelecto por una sola vez para brindar estabilidad
transexenal.

— Los servidores publicos integrantes del érgano de gobierno del
organismo solo podrian ser removidos por causa grave y no tener
ningin otro empleo, cargo o comisioén, con excepciéon de los no
remunerados en instituciones docentes, cientificas, culturales o de
beneficencia.

La creaciéon de un centro epidemiolégico de esta importancia requeriria
una discusion plural y abierta entre los profesionales de la epidemiologia en
México, asi como los responsables de la implementacién de las normas y
de las politicas publicas correspondientes; ademas, necesitaria de un impor-
tante programa de seleccion y formacion de profesionales en esta disciplina
para operar en todo el territorio nacional. Desde luego, la vigilancia epide-
miolégica no es la panacea para una pandemia; son indispensables ademas
instituciones cientificas, médicas y farmacoldgicas capaces de aportar los
insumos necesarios para enfrentar cualquier amenaza de salud publica, asi
como una cultura de adhesion a las intervenciones farmacéuticas; un buen
ejemplo de esto son los Estados Unidos, que cuentan con investigacion cien-
tifica de punta y un 6rgano relativamente eficiente para la vigilancia epi-
demiologica pero carecen de una cultura sanitaria de apego a las medidas
socio-farmacolodgicas por parte de la poblacion.

Sin embargo, repensar el marco institucional y normativo de la vigilan-
cia epidemiolégica en México constituiria un paso significativo para enfren-
tar con eficacia la proxima contingencia sanitaria que amenaza a la pobla-
cién mexicana, su vida econémica y social. La pretension de este capitulo
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es incentivar el debate sobre el tema porque es inviable mantener el estado
actual de cosas después del enorme padecimiento humano provocado por

la pandemia de COVID-19.
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