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PRESENTACION

n contraste con la abundante literatura que se produce en

el mundo sobre aspectos clinicos y epidemiologicos de la

salud y los servicios, la publicacion de libros sobre recursos
humanos en salud (RHS) es escasay carece de una periodicidad pre-
decible. Quiza por esa razon estas publicaciones se suelen trans-
formar en libros blancos que condensan los vacios temporales de
informacion; cada lanzamiento constituye una motivacion para
pensar en el futuro de los sistemas de salud.

¢Cuales son las causas de esa aparente aleatoriedad en la gene-
racion de evidencia sobre los RHS? Dada la carencia de informacion
permanente, ;qué acontecimientos sociales e institucionales impul-
san las reformas en la politica y, por ende, las transformaciones en
el desempeno de los recursos humanos en el campo de la salud? Es
probable que el entorno social e institucional bajo el cual Abraham
Flexner impuls6, en 1912, la mas profunda transformacién en la
educacion médica, hubiese sido apalancado por un profundo cam-
bio en las expectativas de la sociedad, los pacientes y los proveedo-
res de servicios, frente a la calidad de la practica médica.

Pudiera ser que, aun en estos tiempos, la dinamica sectorial de
planeacion no haya cambiado a través de los anos y la mayor parte
de la politica de RHS no se module desde la evidencia, sino desde
los movimientos sociales y la capacidad de los diferentes gremios
y agentes economicos para promover sus intereses.

En algunos ambitos de planeacion de los servicios de salud pa-
rece existir una tendencia a considerar que los recursos humanos

se generan de manera espontanea y que existe perfecta simetria
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de informacion entre la oferta de recursos y las necesidades de
los servicios. El informe de la Organizacion Mundial de la Salud
del ano 2006 puntualiza la profunda equivocacion en la que incu-
rren quienes consideran que los mercados interconectados que
proveen los recursos humanos (educativo, laboral y de servicios)
interactian de manera eficiente y socialmente equitativa. Los ex-
cesos o déficits de la oferta de RHS, las deficiencias de calidad en
la practica laboral, las condiciones inadecuadas en el desempeno,
son problemas estructurales que se generan, en el largo plazo,
merced a esa falta de evidencia, y que posibilitan la consecuente
inefectividad de los ajustes regulatorios.

Durante las proximas décadas, los paises en desarrollo enfren-
taran mayores retos en la planeacion, regulacion y provision de
recursos humanos. En sistemas de salud que buscan la cobertura
universal y el acceso con equidad, la demanda de recursos huma-
nos sera un factor critico. La calificacion de los recursos en un
entorno de garantias explicitas y poblaciones derechohabientes
sera determinante para la obtencion del acceso efectivo universal.
La contratacion y remuneracion en términos de compensacion y
retornos justos resultaran fundamentales en la provision de ser-
vicios de calidad. Se requerira, asimismo, la formulacion de po-
liticas de migracion y exportacion de servicios trasfronterizos en
entornos regionales.

Durante varios anos, muchos paises de Latinoamérica planea-
ron sus recursos humanos s6lo con base en indicadores de densi-
dad de recursos frente al crecimiento y distribucion de la pobla-
cion. Es evidente que los modelos de mercado y los esquemas de
aseguramiento social requieren de informacién mas amplia y mas
consistente. Ante estas nuevas realidades, sera necesario implan-
tar nuevos conjuntos de indicadores que integren las variables de
mercado laboral y desempeno profesional, asi como el analisis
economico desde la eficiencia distributiva, la funcién de regula-

cion y el ajuste de los mercados. Esto serd elemento clave para el
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logro de condiciones eficientes y equitativas en el desempeno y la
provision de servicios.

Este libro busca la integracion de métricas mas complejas para
la planeacion de los RHS y propone nuevos indicadores, como el
desperdicio laboral, que habran de impulsar nuevas aproximacio-
nes en la evaluacion de este tema en Latinoamérica. En primera
instancia, alimenta el esfuerzo de la Comunidad Cooperativa de
los Recursos Humanos en Salud, iniciativa liderada también desde
México, la cual recogera e irradiara las metodologias y resultados
a los demas paises de la region. Pero también aporta una base de
nuevo conocimiento que completa otros estudios sectoriales que,
por fortuna, se han ido generando en paises como Brasil, Pera y
Colombia.

Para los investigadores y tomadores de decisiones sobre politi-
cas de recursos humanos, este trabajo constituye un aporte inva-
luable para la proyeccion del area de conocimiento, el desarrollo
y fortalecimiento de los recursos humanos. Esperamos que sirva
también de incentivo para que muchos otros investigadores en
salud publica se motiven hacia la evaluacion de los RHS y generen
nuevas lineas y redes de investigacion sobre un tema con amplios

efectos sociales e institucionales.

Fernando Ruiz Gémez

Director del Centro de Proyectos para el Desarrollo (Cendex)
Pontificia Universidad Javeriana, Bogota, Colombia
Septiembre, 2010
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ste libro debera servir como referencia para los tomadores

de decisiones comprometidos con la mejora en el acceso y

la calidad de los servicios de salud para que éstos respon-
dan a las necesidades de los mexicanos y les garanticen que su
atencion estara en manos de trabajadores de la salud debidamen-
te formados y motivados.

Los problemas que los autores abordan en las paginas de esta
obra no son nuevos ni exclusivos de México. La mayoria de los
paises, incluso los mas ricos, enfrentan graves dificultades por la
distribucion desigual de recursos humanos entre los diferentes
tipos de servicios (demasiados en los hospitales, muy pocos en
las comunidades), las profesiones (escasas enfermeras en relacion
con el nimero de médicos) y las zonas geograficas.

Otros problemas tipicos son la falta de reciprocidad entre la
formacion y las necesidades reales que enfrentan los profesionales
cuando se insertan en el sector salud, la incipiente planificacion
en la dotacion de recursos humanos y la deficiente regulacion en
relacion con la calidad del entrenamiento y la practica clinica.

Estos inconvenientes han afectado al sector salud durante dé-
cadas; sin embargo, como senalan los autores de los textos que
aqui se presentan, ha sido apenas en los tltimos anos cuando los
tomadores de decisiones en los ambitos tanto nacional como in-
ternacional han prestado atencion a los recursos humanos.

La iniciativa que logro colocar a los trabajadores de la salud en
la agenda politica fue el informe de la Joint Learning Initiative de-

nominado Recursos humanos para la salud: superando la crisis (Har-
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vard University Press, 2004), presentado en noviembre de 2004
en la ciudad de México, en el contexto de la Cumbre Ministe-
rial sobre Investigacion en Salud, convocada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS).

Algunos de los lideres de este proyecto, apoyados por la Fun-
dacion Rockefeller, asi como un nimero importante de agencias
bilaterales, se ubicaron en posiciones relevantes dentro de la OMS
en Ginebra y desde ahi desempenaron un papel fundamental en
la elaboracion del Informe Mundial de la Salud 2006 Trabajando
Juntos por la salud.

Dicho informe dirige la atenciéon de los tomadores de deci-
siones hacia la importancia de la fuerza laboral y su desempeno
como un factor critico para el éxito de cualquier politica de salud,
y hace énfasis en la necesidad de poner en practica estrategias
innovadoras que garanticen la suficiencia de los profesionales de
la salud, asi como sus competencias y un ambiente laboral que les
permita una efectiva y eficiente produccion de servicios de salud.

La publicacion que el lector tiene en sus manos fue escrita a
partir del espiritu del citado informe de la OMS. Combina esfuerzos
para describir y analizar la situaciéon actual de los trabajadores de
la salud y se concentra especificamente en cuatro categorias ocupa-
cionales para identificar sus principales puntos débiles y proponer
vias politicas para combatir los problemas diagnosticados.

Como sucede en muchos otros paises comparables, los autores
enfrentaron la dificultad de la falta de acceso a un sistema de in-
formacion que les permitiera tomar una fotografia precisa de la
fuerza de trabajo en el campo de la salud. Por ello seleccionaron
las principales categorias ocupacionales para llevar a cabo su ana-
lisis, ya que éstas han sido las mejor documentadas.

Al igual que en otros paises de la region, la experiencia de
México se caracteriza por el crecimiento relativamente descontro-
lado del nimero de nuevos profesionales en todas las disciplinas

debido a la ausencia de planificaciéon o a la poca efectividad de
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ésta. Como resultado de ello, grandes porcentajes de graduados
se encuentran desempleados o laboran en dreas diferentes a aqué-
llas en las cuales se capacitaron. Este es, sin duda, el problema al
que debe darse mayor atencion en un pais cuyas necesidades de
salud no han sido satisfechas debido a la falta de acceso a los ser-
vicios. El desperdicio laboral de los profesionales de la salud es un
sintoma de problemas con profundas raices en la forma tradicio-
nal en la que se ha venido dirigiendo el sector salud. Esto también
demuestra que confiar en las fuerzas del mercado para garantizar
que habra una oferta y una demanda adecuadas de profesionales
de la salud no es sino una ilusion.

La ausencia de regulacion se ha traducido en la apertura de
numerosas instituciones y programas educativos que han gradua-
do a muchos profesionales sin considerar su futuro en el mercado
laboral de la salud. Los estindares de calidad en los contenidos
educativos, el personal docente y la infraestructura fisica no exis-
ten o no se aplican, lo que da lugar a enormes variaciones entre
los contenidos de los diferentes programas y a su vez pone en
duda las competencias adquiridas por los graduados en relacion
con las necesidades de sus futuros pacientes.

Las conclusiones implicitas de este diagnostico son multiples:
el pais desperdicia valiosos recursos en la produccion de una fuer-
za de trabajo en el campo de la salud que no esta siendo empleada
con eficacia y que no siempre satisface sus necesidades; no es posi-
ble asegurar a los usuarios de los servicios de salud que sus provee-
dores estan debidamente capacitados para atenderlos, y es muy
probable que, en su totalidad, la salud de la poblacién mexicana
sufra las consecuencias de estas deficiencias. Esto, sin mencionar
el costo de la frustracion que se extiende entre los profesionales
que no logran colocarse en el mercado de la salud a pesar de
sus anos de entrenamiento, mismos que consiguieron a un cos-
to financiero que por lo general requiere sacrificios mayores por

parte de las familias.
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Este libro aborda esos importantes temas y concluye que es ne-
cesario mejorar la planificacion estratégica de recursos humanos
para la salud a fin de comenzar a atender dichos problemas. Los
autores estan conscientes de que el desarrollo de una adecuada
gerencia en recursos humanos para la salud implicara anos, in-
cluso décadas. Comprenden también que las dificultades se acen-
tdan en un pais de régimen federalista, en el cual la politica se
hace en varios niveles. Por ello, proponen que la estrategia se vaya
construyendo a la par con el proceso, a sabiendas de que las solu-
ciones a problemas profundamente arraigados, como los que ya
se han mencionado, no pueden ser prefabricadas sino que deben
formularse sobre la base de un analisis profundo de la situacion y
discutirse con los principales actores involucrados, sin cuya parti-
cipacion sera imposible alcanzar el éxito.

La produccion de profesionales bien calificados y la regula-
cion de su practica pueden ser dirigidas de forma centralizada
y burocratica, pero bajo esa ténica es imposible esperar buenos
resultados. Los paises que han logrado avances en el camino hacia
el desarrollo de los recursos humanos para la salud han invertido
una importante cantidad de recursos en la construccion de bases
de datos y conocimientos que permitan un analisis bien funda-
mentado de la situacion actual y las necesidades futuras. Estos pai-
ses se han involucrado en procesos complicados para la integra-
cion de asociaciones de profesionales, empleadores y tomadores
de decisiones de otros sectores, como los de la educacion, la admi-
nistracion publica y las finanzas, con el fin de conseguir el apoyo
para realizar los cambios necesarios, tales como el desarrollo de
mecanismos para la planificacion y la regulacion, o la creacion de
un entorno laboral que motive y apoye la produccion de servicios
de alta calidad.

Por ejemplo, sabemos que los médicos reaccionarian de ma-
nera mas positiva a los protocolos o guias de si éstos fueran elabo-

rados por sus asociaciones profesionales en lugar de provenir de
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alguna agencia gubernamental. Contar con asociaciones fuertes
y capaces, que se comprometan a mantener y mejorar la calidad
de los servicios, incrementaria las posibilidades de alcanzar los
resultados esperados. Obtener este tipo de colaboracion requiere
anos para construir la relacion de confianza y un compromiso au-
téntico y a largo plazo por parte de los tomadores de decisiones.
Gustavo Nigenda, José Arturo Ruiz y sus colegas hacen propuestas
solidas sobre la manera de iniciar ese proceso. Su trabajo constitu-
ye un punto de partida que no debe pasarse por alto.

Por supuesto, ain quedan muchos problemas por investigar;
por ejemplo, los flujos migratorios internos y foraneos, el impacto
del multiempleo, la necesidad de mejorar la estandarizacion de la
formacion vy los titulos profesionales, la definicion de la tasa ade-
cuada entre médicos y enfermeras, o las condiciones necesarias
para obtener una regulacion eficaz.

Por fortuna, los tomadores de decisiones ahora pueden bene-
ficiarse del cimulo de conocimientos y experiencias generados a
partir de la conciencia adquirida recientemente con respecto a
la importancia de los recursos humanos para la salud y sus pro-
blemas. La propia OMS, apoyada por la Alianza Global para los
Trabajadores de la Salud, desde mediados de la primera década
de este siglo ha dedicado muchos de sus esfuerzos para informar a
los paises sobre la mejor forma de construir sus sistemas de infor-
macién en recursos humanos para la salud y acerca de como pro-
mover la participacion de los actores interesados a través de los
Observatorios de Recursos Humanos para la Salud. También se ha
preocupado por orientar con respecto a la manera de abordar el
problema para convencer y retener a los profesionales de la salud
en las regiones marginadas, o la forma de evaluar las necesidades
futuras de los trabajadores de la salud.

La Comision de Educacion de Profesionales de la Salud para
el Siglo 21 se cre6 en fecha reciente con el proposito de deter-

minar las “innovaciones educativas e institucionales necesarias
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para desarrollar una nueva generaciéon de profesionales de la sa-
lud mejor entrenados para abordar los nuevos retos de la salud”.
Meéxico puede beneficiarse y sacar conclusiones de este trabajo y
de las experiencias de naciones como Brasil, Canadd, Espana y los
paises escandinavos, por mencionar algunos, que estan tratando
seriamente de volver mas eficaz y eficiente su fuerza de trabajo
en el ambito de la salud. La tarea constituye un reto, pero no es
imposible.

Como dice el proverbio: el mejor momento para comenzar fue

hace 20 anos, el segundo mejor es jahoral

Gilles Dussault

Profesor del Instituto de Higiene
y Medicina Tropical de Lisboa
Agosto, 2010
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os recursos humanos constituyen un area estratégica que

se debe considerar si se quiere lograr que los sistemas de

salud cumplan con los objetivos que se han planteado
para mejorar las condiciones de vida de las poblaciones del mun-
do. Los esfuerzos por integrar de manera adecuada a los recursos
humanos en el desarrollo de los sistemas de salud han estado pre-
sentes durante décadas.

En los anos sesenta, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
planteaba la necesidad de consolidar los sistemas de salud para
que los recursos humanos tuvieran un papel importante, a partir
de la premisa de que su participacion era clave para el funciona-
miento del sistema y uno de los principales factores en temas de
investigacion y de gestion de politicas en salud. Sin embargo, no
en todos los paises se han impulsado politicas que reconozcan
este papel preponderante del personal de salud.

Convertir a los recursos humanos en un tema prioritario den-
tro de los sistemas de salud ha requerido de una inversiéon impor-
tante de recursos y de trabajo politico por parte de los ministerios
de salud, apoyados en gran medida por organismos internaciona-
les. A partir de las propuestas tempranas de la OMS y la Organi-
zacion Panamericana de la Salud (OPS), los ministerios de salud
de las Américas han llevado a cabo ejercicios de planificacion de
sus recursos humanos, en acciones concentradas principalmente

en el uso de métodos de planificacion normativa, como lo fue el

* Gustavo Nigenda y Rosa Bejarano.
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esfuerzo promovido por el proyecto OrPS/Cendes. A través de este
tipo de iniciativas se buscaba ajustar la oferta y la demanda de
personal de salud con el uso de indicadores tales como el numero
de trabajadores de salud por poblacion, por nimero de camasy la
proporcion entre categorias profesionales, por ejemplo, médicos
y enfermeras (Ahumada et al., 1965).

Durante este periodo el tema de los recursos humanos fue re-
levante para el desarrollo de los sistemas de salud en el papel,
pero en los hechos, el cambio hacia modelos de atencion prima-
ria a la salud que se plante6 desde Alma Ata a finales de los anos
setenta no se reflejo en el entrenamiento y participacion del per-
sonal con ese enfoque. En México se crearon programas de for-
macién con orientacion en atencion primaria a la salud, que en
la actualidad ya no existen. EI modelo de atenciéon centrado en
hospitales y atencién clinica personal sigui6é prevaleciendo en la
mayoria de los paises. La formacion de profesionales de salud,
particularmente de médicos, continu6é con una tendencia hacia
la alta especializacion.

Con el advenimiento de las reformas estructurales en los anos
ochenta, la apertura de algunos sistemas de salud hacia la partici-
pacion del mercado y de agencias privadas en las décadas de los
ochenta y los noventa se vio reflejada por un gran incremento
en la participacion de escuelas e instituciones de salud privadas
cuyos contenidos no se encontraban necesariamente alineados a
los objetivos del sistema de salud. En todos estos anos, los recursos
humanos han representado un tema problematico y que implica
grandes retos. Es dificil puntualizar la existencia de etapas y paises
en América Latina donde los recursos humanos hayan logrado
una integracion adecuada en el sistema de salud. Sin embargo,
es posible identificar periodos largos en los cuales el tema de re-
cursos humanos ha dejado de formar parte de la lista de priorida-

des. Es con el cambio del milenio cuando el tema de los recursos
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humanos regresa con fuerza a la agenda de las organizaciones
internacionales.

Asi, en el ano 2002 se lanzo la Joint Learning Initiative, en la
cual se establecieron objetivos, estrategias y recomendaciones para
la organizacion y el desarrollo de la fuerza laboral en salud de los
paises en desarrollo, indispensable para alcanzar los Objetivos de
Desarrollo del Milenio. Esta iniciativa puso énfasis en la formula-
cion de politicas para el desarrollo de los recursos humanos, con
énfasis en las dirigidas al mercado laboral, tanto publico como pri-
vado. También se plante6 como una prioridad ampliar las reformas
del sector publico y las politicas macroeconomicas para establecer
metas de equidad y eficiencia de la distribucion de los prestadores
de servicios de salud (Joint Learning Initiative, 2004).

A esta iniciativa siguieron el Llamado a la Acciéon de Toronto y
la declaracion de la década de los recursos humanos realizada en
la VII Reunion Regional de Observatorios de Recursos Humanos
en Salud del ano 2005, la cual tuvo como objetivo fortalecer las
capacidades del personal de salud para enfrentar los Objetivos de
Desarrollo del Milenio a través de las intervenciones de las dife-
rentes instituciones y organizaciones de la sociedad civil interesa-
das en el desarrollo del personal de salud (OMSs, 2005).

En el curso de los anos se hicieron evidentes las limitaciones
de la planeacion normativa y se buscaron nuevos modelos de pla-
nificacion basados en la participacion activa de los actores sociales
interesados en el campo para dar origen a modelos de planifica-
cion estratégica donde la OPS ha tenido un papel fundamental.
La ops ademas ha planteado propuestas para la utilizacion de di-
versas herramientas comunes en los paises de la region, con el fin
de identificar y definir lineas y estrategias de recoleccion, analisis
y homogenizacion de datos para el desarrollo de los recursos hu-
manos en salud (RHS).

También con la iniciativa de la OPS se formularon las Metas Re-

gionales de Recursos Humanos para la Salud 2007-2015, que ade-
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mas de operar como instrumentos para la cuantificacion de los
recursos humanos, desempenan el papel de politicas para adaptar
los RHS a los cambios de los sistemas de salud. Por ejemplo, bus-
car una mejor distribucion geografica de los recursos humanos;
promover acciones nacionales e internacionales para evitar el fe-
nomeno de la migracion de los RHS; generar ambientes de trabajo
adecuados y accesibles para que los RHS ejerzan sus tareas con
compromiso y calidad, y crear mecanismos de cooperacion entre
las instituciones formadoras y los servicios de salud para producir
recursos humanos calificados (0PS, 2007).

Estas metas fueron formuladas en consonancia con cinco desa-
fios que deben afrontar los trabajadores de la salud, identificados
en la Consulta Regional de Recursos Humanos en el Sector de la
Salud.

El objetivo principal tanto de la OMS, la OPS y la Joint Learning
Initiative, como de diversos ministerios de salud en América Lati-
nay el Caribe, ha sido impulsar el fortalecimiento de los recursos
humanos para desarrollar sus capacidades en ambientes que pro-
muevan la efectividad y la eficiencia en el uso de los recursos. Sin
embargo, s6lo algunos paises de la region han generado y puesto
en marcha politicas especificas sobre RHS.

México se incorpor6 a estos esfuerzos desde un inicio y con-
tinta participando en las iniciativas que impulsan los organismos
internacionales a fin de cumplir con metas especificas en el de-
sarrollo de los RHS en los ambitos tanto nacional como interna-
cional. Este vinculo resulta relevante ya que muchos de los feno-
menos que experimenta México en el desarrollo de sus RHS son
también reflejo de lo que sucede en otros paises, particularmente
en aquellos con similar desarrollo econémico.

Por ello resulta fundamental enmarcar el estudio nacional
de los RHS en el contexto internacional, sobre todo ahora que
la globalizacion de la salud demanda acciones conjuntas entre

paises.
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HITOS EN EL DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS
PARA LA SALUD EN MEXICO

Como plantean Hafferty y McKinlay (1993), las profesiones y ocu-
paciones en el campo de la salud son producto de un devenir
histérico social que define sus caracteristicas y perfil en funcién
del reconocimiento social logrado, asi como de los cambios eco-
noémicos y sociales por los que atraviesa un pais, pero también, y
en gran medida, son consecuencia del desarrollo de los sistemas
educativo y de salud de cada pais. En este sentido, conviene recor-
dar aqui, aunque sea a grandes trazos, los aspectos econémicos y
sociales que influyeron en el desarrollo de los grupos ocupaciona-
les de la salud en México. Esto servira para dar entrada al estudio
especifico de cinco ocupaciones de la salud que han tenido un
papel de la mayor importancia en la prestacion de servicios de
salud en el pais.

En México, el entrenamiento del personal de salud, en parti-
cular de los médicos, tuvo un desarrollo de consideracion entre
1930 y 1970. En ese periodo el pais contaba con recursos para
financiar dicha formacién y la medicina habia ya incorporado la
influencia de la escuela estadounidense caracterizada por el desa-
rrollo de especialidades clinicas en los primeros anos del siglo XX.
Mas estudiantes mexicanos empezaron a viajar a Estados Unidos
para recibir capacitacion, y fueron ellos quienes a su regreso fun-
daron las areas de especialidad en los primeros hospitales del pais
(Alvarez-Amézquita et al., 1960).

La inversion estatal se hizo patente también en el desarrollo de
los primeros complejos hospitalarios. El mas importante en esos
anos fue el Hospital General de México, donde los médicos que
habian recibido entrenamiento en Estados Unidos fundaron los
departamentos de especialidades, como medicina interna, cirugia
y cardiologia. La participacion estatal crecié desde mediados de

los anos treinta hasta 1943, pero fue en este ultimo ano cuando se
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decidi6 apostar por un modelo de seguridad social para proteger
la salud de los trabajadores mexicanos.

La creacion del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se
sustento6 en la definiciéon de un proyecto de desarrollo econémico
por parte del Estado, que daba preferencia al desarrollo indus-
trial nacional. EIl IMSS tenia como mision proteger la salud de la
poblaciéon obrera que laboraba en la industria. Otra definicion
importante fue crear la infraestructura de unidades de salud orga-
nizadas de acuerdo con las especialidades clinicas de la corriente
estadounidense y su preeminencia sobre las decisiones técnicas
del modelo.

Un factor clave en la definicion de la participacion laboral de
los trabajadores de la salud fue la aplicacion del modelo de tra-
bajo asalariado. Esa medida despert6 gran animadversion entre
los médicos, ya que todos ellos provenian de una tradicion liberal
de la practica médica. Otros grupos de trabajadores, como las en-
fermeras y los técnicos, aceptaron dichas condiciones sin mayor
objecion. La incorporacion al IMSS como asalariados en el fondo
resulté benéfica para los médicos, pues una gran proporcion de
ellos logré combinar el trabajo asalariado con el liberal.

No obstante, los médicos mantuvieron su inquietud por mejo-
rar su condicioén asalariada y proteger su practica liberal. En los
anos cincuenta y sesenta, trabajadores de diversos sectores indus-
triales mostraron su inconformidad por la rigidez del modelo eco-
némico y politico del pais, pero encontraron una respuesta del
Estado suficientemente clara y contundente destinada a proteger
el modelo de desarrollo interno basado en la expansion de la in-
dustria local. EI movimiento en defensa de los derechos laborales
de los médicos, que se gest6 en 1964, dio inicio con la organiza-
cion de los residentes de especialidad que se oponian a las condi-
ciones de trabajo a las que eran sometidos; poco tiempo después,
médicos graduados se unieron al movimiento para exigir mejoras

laborales y salariales (Nigenda y Solérzano, 1997).
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Este episodio marcé la naturaleza de la relacion entre el Esta-
do y los médicos, misma que prevalece hasta la fecha. El resto de
los trabajadores de la salud se adapto a laidea de que el sistema de
trabajo asalariado era conveniente aunque no fuera satisfactorio,
mientras que los espacios de participacion y poder politico tenian
que definirse al interior de las instituciones de salud y no fuera de
ellas. Esta estrategia de resistencia y acuerdo al final con el Estado
explica en gran medida la cultura organizacional que caracteriza
a estas instituciones, segun la cual el logro de metas y objetivos
prioriza el de las organizaciones y los trabajadores, pero no el de
la poblacion asegurada o usuaria (Cleaves, 1985).

La crisis del modelo de desarrollo interno marcé también una
crisis en las finanzas publicas y, en consecuencia, en las institucio-
nes de salud. Para finales de los anos setenta el Estado mostr6 debi-
lidad en su rectoria en muchos sectores. El modelo econoémico se
desacelero y el desempleo aumento. La estrategia del Estado para
paliar la consecuencia inmediata del desempleo fue aumentar la
oferta de espacios en las instituciones educativas del pais, incluidas
las de educacion superior, sin aumentar los recursos para este nivel.
La masificacion de las universidades empez6 a mostrarse a media-
dos de la década de los setenta, en particular con un namero nunca
antes registrado de matriculados en las escuelas de medicina.

En esos anos la inercia de la formacion de estudiantes, sobre
todo en las escuelas de medicina y odontologia, no correspondia
con la capacidad de las instituciones publicas para reclutar egresa-
dos. Las escuelas de enfermeria no experimentaban la misma ten-
dencia porque ésta no era una ocupacion que tuviera demanda
entre quienes aspiraban a lograr un ascenso social. Sin embargo,
para diversos grupos de enfermeras dedicadas a interpretar las
tendencias en educacion y salud era claro que la tnica forma de
prestigiar su actividad en el campo de la salud era incrementando
sus anos de entrenamiento y promoviéndola al grado de educa-

cion superior (Pérez-Loredo, 1991).
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La Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia arrancé su
programa de formacion de licenciatura en 1970. Durante los pri-
meros anos la matricula de estudiantes no rebaso los 500 alum-
nos, mientras que los médicos en esa época matriculaban cada
ano entre 8 000 y 10 000 nuevos estudiantes. Apenas a mediados
de los anos ochenta, la matricula de primer ingreso de estudiantes
para la licenciatura en enfermeria empezo6 a tener incrementos
importantes (Pérez L, 1985).

En los anos noventa tom6 un nuevo impulso el incremento de
las matriculas de las carreras de la salud. A diferencia de lo que
ocurria dos décadas antes, cuando la medicina era la expresion
mas clara de la masificacion, en los anos noventa se observo el
crecimiento de la demanda de estudios para otras profesiones de
la salud. Diversos hechos parecen haber contribuido a este feno-
meno; uno de ellos es la proliferacion de escuelas privadas, de
tamano pequeno o mediano, pero que en conjunto generaron un
crecimiento importante.

Un aspecto sobresaliente en este periodo es el aumento de la
participacion femenina en la matricula de las carreras de la salud.
Historicamente la enfermeria ha sido una formacién con deman-
da fundamentalmente femenina. Razones de tipo social y cultural
han conducido a que esta ocupacién se considere un espacio de
participacion “natural” de las mujeres en su condicion de subor-
dinacion a los hombres, incluido el ambito de la prestacion de
servicios de salud (Lorente, 2004).

Otras profesiones, como la odontologia y la medicina fue-
ron espacios masculinos desde sus inicios. Sin embargo, en la
actualidad ambas licenciaturas tienen una importante presencia
femenina. En medicina, la carrera del sector salud con mayor
tradicion masculina, las mujeres hoy representan poco mas de
50% de su matricula estudiantil. No obstante, una vez incorpo-
radas al mercado laboral las mujeres no mantienen la misma

proporcion que los hombres en las tasas de ocupacion; en cam-
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bio, su presencia entre los desempleados y subempleados es tres
o cuatro veces mayor que la de los hombres (Nigenda, Ruiz y
Bejarano, 2005).

En la administracion federal iniciada en 1982 fue nombrado
secretario de Salud el doctor Guillermo Soberéon, quien ademas
de impulsar un proceso de descentralizacion de la Secretaria a su
cargo busco superar la distancia que existia entre las instituciones
de salud y las del sector educativo en el tema de los recursos hu-
manos. En el ano 1983 se cre6 la Comision Interinstitucional para
la Formaciéon de Recursos Humanos para la Salud (CIFRHS), que
tenia como mision gestar un cambio programatico concertado
entre las instituciones de los dos sectores a fin de compatibilizar la
oferta y la demanda de los trabajadores de la salud. Si bien a par-
tir de su fundacion este organismo generé una gran expectativa,
en los hechos mostré escasa capacidad para alcanzar los objetivos
propuestos (De la Garza-Aguilar, 2005).

A principios de los anos noventa la necesidad de regular los
mercados laborales de la salud fue identificada como una tarea
fundamental (World Bank, 1995). El crecimiento de las institu-
ciones publicas nunca lleg6 al punto de asalariar a todos los tra-
bajadores de la salud, e incluso profesiones como la odontologia
mantuvieron una mayor presencia en el sector privado del mer-
cado debido a que las instituciones publicas no han consideraron
importante o prioritaria la salud bucal de la poblacion.

Esta situacion gener6 grandes masas de desempleados y su-
bempleados en todos los grupos ocupacionales de la salud y un
mercado con tendencias monopolicas en el cual algunos grupos
selectos tenian el control sobre los espacios mas demandados del
mercado de servicios de salud. Este fenémeno se expres6 parti-
cularmente entre los médicos, quienes conservaron la capacidad
de incorporarse a las instituciones publicas y a la vez mantener su
presencia en el sector privado bajo un modelo liberal de servicio

y cobro de bolsillo al usuario (Aguilar et al., 2003).
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Otro hecho importante en este contexto fue la formacion de
los primeros consejos de especialidad a principios de los anos
noventa, al amparo de la Academia Nacional de Medicina, que
en su papel de asesor del Ejecutivo federal en materia de salud
logr6 mantener el control sobre dichos organismos. Los conse-
jos tenian como objetivo certificar y recertificar a los médicos
que lograban aprobar un examen disenado para tal fin. El mé-
dico tenia que probar sus competencias tedricas y practicas. Una
notable proporcion de los médicos formados en especialidades
clinicas en el pais obtuvieron su certificacion, excepto en areas
como medicina familiar. La certificacion se intent6é también con
los médicos generales, sin mayor éxito.

Una modalidad interesante de regulacion profesional se in-
tent6 a través de la Comision Nacional de Arbitraje Médico (Co-
named), institucion creada a instancias de la Secretaria de Salud
federal para establecer un mecanismo de contencion de las quejas
de la poblacién respecto de los servicios de salud. La Conamed
recibe denuncias en este renglon, mismas que son revisadas para
indagar si el médico demandado incurri6é en alguna practica in-
debida, particularmente la negligencia y la impericia. Al centrarse
en el acto médico individualizado y no en el institucional, la labor
de la Conamed ha estado dirigida hacia los médicos que practican
por su propia cuenta o hacia pequenos grupos de profesionales y
ha descuidado la complejidad del ambiente de las instituciones de
salud (Conamed, 2006).

En el siglo XXI se mantienen las tendencias tanto en el incre-
mento de las matriculas como en la incapacidad del mercado para
absorber la producciéon de egresados. Esto da lugar a una enorme
fuerza de trabajo que termina por ser desperdiciada debido a que
las instituciones que la podrian emplear no tienen esa capacidad.
La expansion del presupuesto publico en salud en los ultimos
anos podria incrementar una demanda institucional de la oferta

disponible de trabajadores. De hecho, el Seguro Popular a partir
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de 2005 aporta recursos para emplear alrededor de 70 000 traba-
jadores y esa cifra podria aumentar conforme el programa com-
plete su meta de cobertura para 2011 (INSp, 2010). No obstante,
como se ha planteado en esta introduccion, la problematica de
las ocupaciones de la salud en México es sumamente compleja y
va mas alla de un ajuste entre la produccion de profesionales por
parte de las escuelas y la capacidad de absorcion de las institucio-
nes publicas o del mercado privado (Duran, 2001).

En Ia historia de las profesiones de la salud en México las fuer-
zas del mercado han dominado sobre la capacidad de regulacion
del Estado. Esto se observa tanto en el campo de la formacion
como en el mercado laboral. Aun en los momentos de mayor
control y dominio del Estado, los profesionales encontraron en
el mercado privado un ambito competido, pero finalmente apro-
piado para desarrollar una faceta de su practica que las institu-
ciones publicas no les permitian. En las tltimas dos décadas del
siglo XX la reduccion de la capacidad de regulacion del Estado ha
sido evidente y ha estado determinada por una politica explicita
para promover la asignacion de recursos a través de los mercados
(Brito, Padilla y Rigoli, 2002). El ambito de la salud no fue la ex-
cepcion a pesar de que el Estado sostuvo cierto grado de inversion
y control a través de la seguridad social y, en fecha mas reciente,
por medio de la creacion de la seguridad publica encarnada en el
Sistema de Proteccion Social en Salud.

El pais no cuenta con un plan maestro de desarrollo de recur-
sos humanos en salud, a pesar de que en los programas nacionales
de salud se hace referencia a la importancia de este aspecto. Pasar
de lo establecido en el papel a los hechos en busca de una mejor
utilizacion de los recursos humanos disponibles no es tarea facil,
pero no hay duda de que se tienen que dar pasos concretos para
cumplir dichos objetivos.

Ademas de la historica falta de coordinacion entre el sector

salud y el sector educativo sobre estos temas, la propia estructura
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segmentada del sistema de salud dificulta los acuerdos a su interior,
donde, en teoria, la Secretaria de Salud tiene la capacidad rectora.

Es urgente que se apliquen medidas destinadas a lograr acuer-
dos, pero para ello se requiere contar con informacion relevante
y precisa a fin de que las decisiones que se tomen estén sustenta-
das en la evidencia disponible. Resulta prioritario promover un
proceso de planificacion estratégica, acordada entre los actores
institucionales involucrados

Tomando en consideracion los argumentos anteriores, el presen-
te estudio busca aportar elementos para una compresion histérico-
institucional del fenémeno, pero también aspira a que los datos y el
analisis aqui expuestos sirvan de fundamento para la consolidacion
de una politica adecuada, que sea pertinente con los cambios que
el sistema de salud ha experimentado en anos recientes, en busca
de reasignar recursos para mejorar su desempeno.

En el primer capitulo de este libro se desarrolla el marco con-
ceptual de referencia sobre aspectos de formacion y mercado de
trabajo de los RHS. Los capitulos 2 a 6 se dedican a los ambitos
de la formacion, el mercado de trabajo y la regulacion de enfer-
meras técnicas, licenciadas en enfermeria, odontélogos, quimicos
farmacobiologos y médicos. Para cada una de las cinco catego-
rias seleccionadas se busc6 abordar los mismos temas en los tres
ambitos considerados, con el fin de contar con elementos comu-
nes de comparacion y andlisis. En el capitulo 7 se plantean una
serie de conclusiones y recomendaciones generales. El anexo, al
final de esta obra, describe la metodologia cualitativa y cuantitati-

va empleada en el estudio.
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CAPITULO I

MARCO CONCEPTUAL¥*

n este capitulo se plantean los elementos conceptuales

que sirven de base para el desarrollo de la investigacion

que da lugar a este libro. El trabajo se enfoca como punto
de partida en los conceptos de mercados laborales y en la carac-
terizacion de la oferta y la demanda de recursos humanos. De ahi
transita hacia la definicion de los sistemas de salud como recepto-
res fundamentales de la produccion de recursos humanos, lo cual
implica un conjunto de consideraciones sobre su integracion final
a los sistemas a partir de que éstos se encuentran en permanente
cambio, particularmente en los tltimos 25 anos como consecuen-
cia de los procesos de reforma sectorial.

Sobre esa base, el capitulo se organiza en cinco secciones. La
primera plantea los elementos conceptuales relacionados con
la caracterizacion de las ocupaciones de la salud. La segunda se
ocupa de definir los conceptos de oferta y demanda laboral. La
tercera aborda aspectos de la formacion del recurso humano, en
particular en el papel del entrenamiento de nivel superior en la
formacion de profesionales en el campo de la salud, y el volumen
de estudiantes en entrenamiento. En la cuarta parte se examinan
las caracteristicas inherentes al mercado laboral, como modalida-
des de contratacion, incentivos, migracion y politicas en recursos
humanos en salud (RHS). La ultima seccion desarrolla el tema de

la regulacion en diferentes ambitos del campo de los RHS.

* Gustavo Nigenda, Maria Cecilia Gonzalez-Robledo, LLuz Maria Gonzalez-Robledo.
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OCUPACIONES Y PROFESIONES
EN EL CAMPO DE LA SALUD

Los recursos humanos para la salud han sido protagonistas de im-
portantes cambios en los sistemas de salud en los tltimos 25 anos.
Estos cambios han sido mas evidentes en aquellos sistemas que
han experimentado procesos de reforma. En muchos sentidos, las
reformas han cambiado la légica de los procesos de atencion a la
salud, aun cuando no necesariamente hayan logrado los objetivos
que se proponian. Al ser fenémenos de amplio espectro, las re-
formas han logrado generar efectos en muchas de las estructuras,
procesos y recursos que constituyen a los sistemas de salud.

Los recursos humanos no han sido la excepcion. Sin embargo,
representan un tipo de recurso muy particular, no sélo porque tie-
nen preferencias especificas sobre los cambios, procesos y decisio-
nes en torno a los sistemas, sino porque ademas desempenan un
papel activo en diferentes niveles, desde la planeacion estratégica
hasta la prestacion de servicios. Los recursos humanos, incluso, se
comportan generalmente como actores politicos de los procesos
al mostrar preferencias, apoyos o rechazos sobre el curso de los
hechos (Rovere, 1993), en especial cuando los cambios inciden
directamente en su ambito de participacion.

Vale la pena recordar que se entiende como RHS al conjunto
de categorias diferenciales entre si en cuanto a su capacitaciony a
las funciones que desempenan en el sistema de salud. Esto define
también la diversidad en la capacidad de cada categoria para pro-
mover los cambios en los sistemas, incluidos los que caracterizan
el campo de los recursos humanos. Sin embargo, la divisiéon ori-
ginal de funciones entre categorias de personal en algunos siste-
mas de salud ha ido cambiando por efectos tanto de las reformas
como de la demanda del mercado de servicios de salud.

En este sentido, es importante considerar que uno de los anali-

sis mads influyentes y que ha generado mayor discusion en el cam-
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po de los recursos humanos es el de su estatus como profesiones.
Desde la perspectiva de la sociologia de las profesiones, el estatus
de profesion de un grupo ocupacional se obtiene a partir del de-
sarrollo de la capacidad de controlar un area del conocimiento
humano para ser aplicado en tareas socialmente relevantes. No
todos los grupos que participan en la produccion de servicios de
salud en diferentes niveles tienen la capacidad llevar a cabo esta
aplicacion. Historicamente los médicos han mostrado mayor ca-
pacidad para ejecutar este proceso e influir de manera individual
o colectiva en las decisiones de los sistemas en distintos niveles.
No obstante, su mayor area de influencia se centra en el campo de
la decision clinica. Son los médicos quienes histéricamente han
tenido control sobre lo que se hace o no con los pacientes en un
centro de salud o en un hospital.

Esta capacidad de controlar procesos de decision clinica sin in-
terferencia de otros grupos del campo de la salud —o de fuera de
€él-, aunada a la capacidad de controlar las actividades de otros gru-
pos ocupacionales (dominancia), llevé a Eliot Freidson (1978) a ca-
talogar la medicina como la tnica profesion de la salud; el resto de
los grupos no fueron considerados por €l como profesiones, pese a
que los grados de entrenamiento pudieran ser similares. El plantea-
miento freidsoniano ha sido dominante y eje del debate académico
sobre las profesiones de la salud durante mas de tres décadas.

No obstante, con el advenimiento de las reformas de los siste-
mas de salud en los anos ochenta y noventa se ha incrementado
la presion sobre la profesion médica como actor dominante en
la toma de decisiones en distintos niveles (OMS, 2006). En virtud
de que muchas reformas se enfrentaron al dilema de la conten-
cion de costos, la eficiencia en el uso de recursos y la equidad en
su distribucion, emergieron nuevos actores con gran poder para
plantear mecanismos distintos a los acostumbrados. Con esto, las
decisiones clinicas empezaron a impregnarse de una racionalidad

economicay lalogica de la atencion a la salud sin la consideracion
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del costo empez6 a modificarse. En la actualidad, en muchos pai-
ses imperan los criterios de costo-efectividad en la seleccion de las
prestaciones que ofrecen los sistemas de salud; la disponibilidad
financiera también pesa mucho sobre estas decisiones.

Este cambio en la racionalidad ha provocado que tanto en los
paises industrializados como en aquellos en vias de desarrollo las
decisiones de los sistemas, incluidas las que corresponden al am-
bito clinico, experimenten la influencia de diversos grupos ocu-
pacionales, aun de los que no se han formado en el campo de
la salud. Un efecto mas es que en el propio ambito clinico otros
grupos con formacion universitaria disputan espacios de mayor
influencia. Si bien el debate sobre el planteamiento freidsoniano
no es el proposito del presente libro, vale la pena tener presente
que el papel de los grupos de trabajadores de la salud se encuen-
tra en constante redefinicion y dinamica, y que este aspecto es im-
portante para entender su capacidad para influir en los procesos
(Freidson, 2001), particularmente en casos como el mexicano.

Cabe senalar que la profesion médica en México experimento
un proceso de desarrollo distinto al de otros paises de industria-
lizacion temprana, en particular Estados Unidos y diversas nacio-
nes europeas. La creacion de las instituciones de seguridad social
y asistencia publica a partir de 1948 generd un proceso de asala-
riamiento masivo del personal de salud, que incluy6 a los médicos.
En el ambito institucional los médicos tuvieron que adaptarse a
los mecanismos administrativos imperantes y a la 16gica del sala-
rio al igual que el resto de los trabajadores de la salud (Nigenday
Solérzano, 1997). Sin embargo, un contingente importante logré
combinar su trabajo asalariado con la practica liberal, donde su
autonomia seguia estando intacta.

Mas alla de la discusion conceptual sobre el estatus de las pro-
fesiones en el campo de la salud, es importante enfatizar que la
institucionalizacion de la salud en México transformé a los mé-

dicos en trabajadores asalariados sujetos a horarios y a la aplica-



CAPITULO I. MARCO CONCEPTUAL

cion de la racionalidad administrativa institucional para la regu-
lacion de su trabajo, al igual que el resto de los trabajadores de la
salud. Al respecto, resulta interesante que el grupo ocupacional
que tuvo menor incorporacion al trabajo institucional haya sido
el de los odontoélogos, que mantuvo su condicion de profesional
liberal y bien podria plantearse que goza de un considerable mar-
gen de autonomia en su practica, pero no de dominio sobre el
trabajo de otros.

Estos planteamientos tienen una enorme relevancia como
contexto del andlisis de los grupos ocupacionales de la salud en
México. Si bien el presente trabajo se enfoca hacia la descripcion
y el analisis de la relacion entre el entrenamiento y la capacidad
de vincularse al mercado laboral, es importante no perder de
vista que tanto en las diferentes areas del mercado como en las
instituciones existe una dinamica de redefinicion de funcionesy
actividades entre los diferentes grupos ocupacionales, lo cual po-
dria llevar en los proximos anos a una redefinicion de estructuras
curriculares en la formacion, a la ultraespecializacion profesional
para la busqueda de nuevos nichos de mercado y a una redefini-
cion funcional en la ejecucion de actividades institucionales.

El logro de las metas de salud tiene como fundamento basico
la participacion de diversas profesiones, disciplinas, ocupaciones
y oficios que a partir de su entrenamiento formal y de la acumu-
lacion de experiencias permiten ofrecer a toda la ciudadania una
amplia red de servicios de promocion, prevencion y recuperacion
de la salud. En términos organizacionales, la prestacion de servi-
cios de salud esta condicionada en gran medida por la cantidad
y la calidad del recurso humano que se forma en las instituciones
dedicadas a este fin, y por la oferta que el entorno genera para
absorber el recurso. Desde esta perspectiva, la adecuacion entre
oferta y demanda de recursos humanos se convierte en una activi-
dad clave para lograr que la inversion social en salud se aproveche

de manera adecuada (Osorio, 2004).
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Ademas, la planeacion de los RHS es un proceso esencial para
que los sistemas sanitarios puedan asegurar la atencion a las nece-
sidades futuras de las poblaciones. No obstante, en muchos paises
se observa una planeacion ineficaz debido, entre otras razones,
a que no se aplican mecanismos capaces de anticipar de manera
adecuada las futuras demandas de atencion a la poblacion. En
este tenor, planificar la oferta y la demanda de RHS se convierte en
un proceso critico de administracion y gerencia de los ministerios
de salud (Rovere, 1993).

Una correcta planeacion de los RHS requiere, de manera fun-
damental, un diagnostico preciso de la oferta existente, de la dis-
tribucion de dicha oferta y de las caracteristicas asociadas a tal
distribucion. Sin embargo, diversos estudios (Salinas et al., 1989;
Rodriguez et al., 1994; Masciadri, 1997, entre otros) evidencian las
enormes dificultades para la obtencion de informacién debido a
la disparidad de registros utilizados, a la presencia de datos contra-
dictorios dentro y entre fuentes, o a la ausencia de informacion.
Asimismo, han identificado otros problemas en este tema, como
la escasez de recursos humanos, el subempleo y el desempleo, los
desequilibrios de la combinacion de capacidades y la mala distri-
bucién geogrifica. Estas son s6lo algunas de las dificultades que se

plantean en los paises y dentro de sus organizaciones.

OFERTA Y DEMANDA EN LOS MERCADOS
LABORALES EN SALUD

Los términos oferta y demanda son empleados de manera habitual
en la teoria econémica para entender la dinamica de los merca-
dos, incluidos los laborales. La oferta se define como la cantidad de
productos y servicios disponibles en un mercado. Por su parte, la
demanda se relaciona con el acto de adquirir bienes o servicios para
el consumo vy la satisfaccion de las necesidades por parte de uno o

mas consumidores. La interaccion entre ambos aspectos esta deter-
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minada por factores como el precio del capital, la mano de obrayla
combinacién 6ptima de los recursos mencionados, entre otros.
Los mercados laborales tienen la particularidad de que lo que
se oferta no son los individuos sino la capacidad de esos individuos
para producir trabajo. Una aproximacion a los mercados laborales
de la salud se plantea a partir de que la capacidad de producir tra-
bajo esta vinculada a su vez a un proceso de capacitacion de largo
plazo y que requiere también de una importante inversion. Al final
de este proceso el individuo desarrolla capacidades sumamente es-
pecializadas. Asimismo, es importante senalar que si bien la oferta
de los diversos grupos (enfermeras, médicos, odontélogos, etcéte-
ra) es diferenciada, en el mercado existe una enorme contigtiidad,
ya que los ambitos de demanda son practicamente los mismos.
Otra caracteristica de los mercados laborales de la salud es que
suelen ser estratificados debido a los diversos niveles de especializa-
cion que se alcanzan en cada uno de ellos. Esta estratificacion, que
se inicia en la oferta, se expresa también en la demanda al caracteri-
zar mercados donde segmentos de individuos ofrecen su capacidad
de trabajo en dreas con mayor capacidad de pago (Frenk, 1990). A
su vez, la estructura de los mercados laborales de la salud esta influi-

da por la conformacion de los sistemas de salud.
OFERTA DE RECURSOS HUMANOS

La oferta de personal sanitario es principalmente producto del
entrenamiento de individuos que se lleva a cabo en las escuelas.
Estas son los ambitos donde se adquieren las destrezas conceptua-
les y practicas relacionadas con las acciones que se llevan a cabo
en los sistemas de salud, tanto las centradas en el individuo como
las dirigidas a la colectividad. A partir del entrenamiento inicial,
ya sea de nivel técnico o superior, los individuos obtienen un cer-
tificado que les permite ejecutar acciones en el campo de la salud

de manera legitima. Sin embargo, el ambito de la salud es tecnolo-
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gicamente complejo y se busca aplicar en €l de manera inmediata
el nuevo conocimiento producido por el desarrollo cientifico, por
lo que los graduados de la escuela técnica o universitaria deben
ser especializados para adquirir el nuevo conocimiento tecnologi-
coy cientifico. Esta segunda etapa genera una oferta especializada
mucho mas reducida.

Se reconoce, entonces, que la oferta de individuos entrenados
en el campo de la salud en gran medida esta determinada por la
demanda del sistema de salud. Los sistemas de salud, sin embar-
go, no son homogéneos, por lo que generan demandas diferen-
ciales de personal.

Por otro lado, con frecuencia la oferta de personal sanitario
esta relacionada con la cobertura de intervenciones relacionadas
con la salud. En general, la literatura disponible muestra que la sa-
lud de la poblacion puede reducirse cuando el personal de salud
escasea (Cooper, 2007; Matthews y Van Lerberghe, 2006; Verboom,
Tan-Torres y Evans, 2005). Esta situacion plantea la necesidad de
saber si existe suficiente personal sanitario para la atencion de las
necesidades de salud de una poblacion (OMS, 2006).

La distribucion de la oferta de personal sanitario varia de acuer-
do con diversos factores, sobre todo al considerar su distribucion
geografica. Por ejemplo, las zonas donde existen hospitales docen-
tes y cuya poblacion cuenta con recursos suficientes para pagar ser-
vicios de salud son capaces de atraer a mas trabajadores que aque-
llas que carecen de ese tipo de instituciones o de apoyo financiero.

Otro aspecto que determina la oferta y la demanda es el nivel
de ingresos de los paises. En los que tienen altos ingresos, el fe-
noémeno tiende al equilibrio: el déficit genera una presion hacia
el incremento de los salarios y competencia por el recurso y mul-
tiempleo; a su vez, el exceso influye en la disminucion de salarios,
tiende a reducir la capacitacion formal e informal y a incrementar
los costos de la atencion. Por el contrario, en paises con ingresos

medios y bajos el comportamiento de los recursos humanos es
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diferente; con frecuencia optan por migrar a otras zonas o paises
donde encuentren mejores oportunidades laborales y economi-
cas, con lo que dejan un déficit ain mayor en sus regiones de
origen (Osorio, 2004).

Hay dos aspectos fundamentales para entender la dindmica de
la oferta de recursos humanos en cualquier pais. En primer lugar
se encuentra el volumen de estudiantes en entrenamiento en los
diferentes niveles y, en segundo, la orientacion que tiene la forma-
cion de estudiantes, que puede estar o no en consonancia con la

demanda del sistema de salud.

Volumen de estudiantes en entrenamiento

En teoria, la oferta se guia por la demanda para generar sus pro-
ductos. En el campo de la salud —y en general en el de los recursos
humanos formados con grados intermedios o altos de especializa-
cion- en realidad existen dos fuentes importantes de influencia.
Una, sin duda, es la demanda del sistema de salud, pero la otra
es la demanda de la sociedad que busca acceder a la educacion.
Estas dos fuentes tienen impactos diferenciales en el volumen de
personas que se entrena. LLa demanda del sistema de salud deter-
mina en parte el volumen de la oferta y las escuelas forman perso-
nal que se inserta en el mercado. Sin embargo, diversos estudios
muestran que con frecuencia existe un excedente de oferta que
se manifiesta en fenémenos como el desempleo y el subempleo
de individuos entrenados. A su vez, la demanda de la sociedad
en su conjunto no busca de modo primordial ajustar la oferta de
graduados con los requerimientos del sistema, sino constituir un
mecanismo de movilidad social ascendente. Por tanto, en la ma-
yoria de las sociedades estas dos fuerzas interactian y generan
fuertes presiones en la formacion de trabajadores de la salud. In-
cluso se ha observado que en etapas de crisis y de contraccion de
los mercados laborales aumenta la demanda de educacion técnica

y profesional.
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Un elemento importante de la generacion de oferta es la legi-
timacion que debe tener el individuo para ingresar formalmente
al mercado. Esta formalizacion se da a través del mecanismo de
graduacion escolar y suele estar vinculada a un proceso sanciona-
do por el Estado o alguna agencia autorizada. No obstante, se ha
observado que cierta cantidad de individuos no concluye dicho
proceso de formalizaciéon antes de buscar integrarse al mercado
laboral. Mas alla de la connotacion regulatoria que tiene este fe-
nomeno, se ha encontrado una disparidad importante entre el
proceso de egreso y el de titulacion. En México esta diferencia la
plantean Wietse de Vries et al. (2006), quienes senalan que exis-
ten diferencias en el tiempo promedio para terminar los crédi-
tos del entrenamiento en relacion con la titulacion. De manera
permanente hay grupos de estudiantes que no se graduan por la
inversion de tiempo adicional que requiere esta tltima etapa del
proceso. El punto problematico de este fenémeno es que una par-
te de los estudiantes que busca una inserciéon rapida al mercado
de trabajo (aun sin titulacion) genera una doble oferta: la de los
graduados sin titulo y la de los titulados, que en ocasiones compi-

ten por los mismos espacios en el mercado.

Orientacion del entrenamiento: consistencia
entre la formacion y la practica laboral
En el campo de la salud, uno de los aspectos de la disyuntiva entre
el mundo del trabajo y el mundo de la formacion es el desequili-
bro entre la oferta educativa que esta por arriba de la demanda
de los servicios y la demanda educativa que esta por encima de la
oferta de las universidades e institutos superiores (Arroyo, 2006).
En estas condiciones la educacion en salud ya no adquiere su
sentido real en las demandas de los servicios, sino que obedece en
gran medida a los impulsos de una considerable demanda de egre-
sados de niveles intermedios (Arroyo, 2006) y de la formacion en

el nivel superior que ha planteado como objetivo la maximizacion
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del volumen de estudiantes en formacién al margen de la deman-
da, ya que con frecuencia ésta es desestimada. El fenémeno tiene
particular relevancia en las universidades privadas.

En un estudio realizado por Hernandez y Martin (2007) en Es-
pana se observo que los empleadores perciben a los profesionales
recién titulados como personas que no han desarrollado de ma-
nera suficiente las competencias necesarias que requiere el mer-
cado laboral. Las deficiencias mas frecuentes se relacionan con
los conocimientos practicos en diferentes disciplinas. Esto quie-
re decir que entre los empleadores existe la impresion de que la
formacion universitaria es muy teérica y se encuentra alejada de
los requerimientos del mercado laboral. No obstante, cuando se
evaluo el area de la salud, en particular el caso de la enfermeria,
quienes cursaban esta carrera aventajaron al resto de los estudian-
tes debido a que mostraron un mayor desarrollo de capacidades
para organizar, dirigir y tomar decisiones.

Por otro lado, con frecuencia los gobiernos se quejan de que
las universidades “no forman el profesional que el pais necesita”
(Rovere, 1993). Esta discusion en el fondo encierra un problema
de entendimiento del modelo de prestacion y gestion de servicios que
ambas partes deberian compartir. Otros aspectos que deben con-
templarse son la formacion de diferentes categorias profesionales
en instituciones que trabajan bajo l6gicas diferentes y la discor-
dancia entre la formacion y el mercado laboral (OPs, 2004).

Esta discusion se ha hecho mas profunda por los cambios
sectoriales que se han desarrollado en América Latina ligados al
financiamiento, la estructura, la provision de los servicios y la re-
gulacion laboral, que incorporan nuevas condiciones que no han
sido contempladas en el ambito de la formacion (Brito, 2002).

Entre los cambios generados en la formacion de recursos hu-
manos se cuenta la transformacion de los perfiles profesionales
respecto de la especializacién. Esta se ha ido imponiendo progre-

sivamente en todas las profesiones de la salud como consecuen-
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cia del avance de los conocimientos biomédicos y la tecnologia.
Se han creado numerosas especializaciones y subespecializacio-
nes que han desencadenado a su vez la especializacion de otros
grupos de técnicos y personal auxiliar. Desafortunadamente, esta
tendencia a la especializacion no concuerda con los modelos de
atencion que se estan impulsando actualmente (Ministerio de Sa-
lud de Chile, 2000).

DEMANDA DE RECURSOS HUMANOS

En el ambito de la salud es posible distinguir diferentes tipos de
necesidad: la sentida, que se refiere a la impresion que el indivi-
duo tiene de su estado de salud y sus expectativas sobre la presta-
cion de servicios; la expresada, cuando el individuo convierte en
demanda su necesidad e inicia la busqueda del servicio, y la com-
parativa, cuando el individuo se percata de que otros en igualdad
de condiciones de salud reciben atenciéon médica, mientras que €l
no tiene acceso a ella (Varo, 1994).

Por su parte, la demanda ha sido definida como una medida
para el deseo, en la cual la disposicion a pagar o el tiempo de
espera refleja la magnitud de la demanda. Bajo esta l6gica, entre
mayor sea el acceso a los servicios de salud, mas grande sera la
demanda de atencién sanitaria basada en las necesidades (Asadi-
Lari, Packham y Gray, 2003).

En relacién con los recursos humanos para la salud, la deman-
da esta mediada por la necesidad (técnica y objetiva) de personal
que se requiere para responder a las necesidades de salud de la
poblacion, que cambia aceleradamente a partir de dos factores:
las transformaciones del perfil demografico y epidemiolégico de
la poblacion y las innovaciones tecnologicas.

La demanda de recursos humanos puede generarse tanto a
nivel institucional como directamente de los usuarios. Las institu-

ciones traducen las necesidades de las poblaciones en una deman-
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da de recursos que incluye al personal, pero también a los medi-
camentos y la tecnologia. Esta traduccion esta influida, asimismo,
por los esquemas de aseguramiento en salud tanto publicos como
privados. Los esquemas publicos buscan racionar recursos a fin de
distribuirlos de manera justa y equitativa en su poblacion afiliada;
los esquemas privados también racionan pero sobre una base de
eficiencia y maximizaciéon de ganancias. Los procesos de raciona-
miento de las instituciones influyen en la incorporacion del per-
sonal de acuerdo con distintas formas de vinculacion contractual
y salarial.

La demanda directa de la poblacion, al no estar mediada por
un racionalizador institucional, tiene una naturaleza distinta; de-
pende, en gran medida, de la capacidad de pago del usuario. Este
segmento es mas caracteristico de un mercado tipico donde la
oferta y la demanda se regulan a través del precio. Algunos mer-
cados de trabajadores de la salud se caracterizan por tener mads
influencia de la demanda institucional, mientras que otros se ven
mas influidos por la demanda poblacional.

La demanda institucional y la demanda directa se combinan
también para conformar mercados complejos, como ocurre, en
particular, con el mercado médico, donde los profesionales bus-
can atender tanto las demandas institucionales como las pobla-
cionales.

Una meta que se han planteado los sistemas de salud en los
ultimos anos y que no se ha modificado con los procesos de refor-
ma es basar el modelo de atenciéon en una estrategia de atencion
primaria en todos los niveles de la estructura del sistema: prima-
rios, secundarios y terciarios. El incremento de las enfermedades
cronico-degenerativas hace atin mas imperativo poner en practica
esta estrategia, ya que es fundamental reducir la presion sobre los
costos hospitalarios. La transformacion del modelo de atencion
adn no esta clara en la mayor parte de los paises y la formacion de

nuevos recursos puede ser clave para este cambio.
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MERCADO LABORAL

El mercado laboral se conforma a partir de la existencia de una
oferta y una demanda de capacidad de trabajo para la salud en un
espacio y tiempo definidos. LLos mercados laborales de la salud en
la mayor parte de los paises latinoamericanos, con la excepcion de
Cuba, se caracterizan por combinar un subsector publico y un sub-
sector privado. Estos subsectores tienen logicas y demandas distin-
tas. Mientras el subsector publico se plantea la cobertura de la ma-
yor parte de la poblaciéon con esquemas de aseguramiento basados
en la atencion de necesidades al margen de la capacidad de pago
del usuario, el subsector privado prioriza esta ultima para racionar
la atencion. Sobre esta base, los mercados laborales de los distintos
trabajadores de la salud se conforman de manera caracteristica.

Los mercados laborales médicos tienden a ocupar ambos sub-
sectores, en tanto que los mercados de enfermeria tienden a dar
preferencia al subsector publico. Otros grupos ocupacionales
dan prioridad a uno u otro subsector dependiendo de la capaci-
dad que el subsector publico tenga para incorporar trabajadores,
como ocurre con la odontologia. Sin embargo, conforme aumen-
ta la disponibilidad de los esquemas institucionales de atencion
en ambos subsectores, los mercados laborales llevan a cabo un
proceso de reduccion paulatina del ejercicio autonomo indepen-
diente como forma de trabajo dominante entre los profesionales
para transitar hacia el trabajo institucional y la practica en grupos
profesionales, que en la actualidad son las formas mas comunes
de la vinculacion al mercado (Ruiz et al., 2008)

La relacion entre el recurso humano asalariado dependiente y
el recurso humano que trabaja por cuenta propia es muy hetero-
génea. Se observa que mientras los profesionales de enfermeria,
los auxiliares de enfermeria y los terapeutas son mayormente em-
pleados dependientes, en odontologia, al igual que en bacteriolo-

gia y nutricion, la relacion es mixta.
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Uno de los aspectos clave del trabajo institucional en la actua-
lidad es la introducciéon de mecanismos de racionalizacion del uso
de recursos —incluidos los trabajadores de la salud- a fin de alcan-
zar grados considerables de eficiencia. Si bien el logro de este ob-
jetivo es un tema de disputa politica, queda claro que muchos tra-
bajadores de la salud experimentan mecanismos de supervision y
de monitoreo sistematico tanto en las instituciones publicas como
en las privadas. Por otra parte, la medicion del comportamiento
de categorias laborales (mediante indicadores) se constituye en
un elemento principal para la formulacién y evaluacion de las po-
liticas publicas de generacion de empleo e ingresos.

Un aspecto digno de destacarse dentro del mercado laboral es
el papel que tiene el desempeno del personal de salud. Se entien-
de por desempeno la “correcta aplicacion de capacidades y des-
trezas de un personal que trabaja de forma sensible a las necesida-
des, justa y eficiente para lograr los mejores resultados sanitarios
posibles dados los recursos y las circunstancias” (OMs, 2006). La
clasificacion que ha establecido la OMS para las dimensiones del

desempeno del personal sanitario se muestra en el cuadro 1.

FORMAS DE PARTICIPACION DE LOS
TRABAJADORES EN EL MERCADO LABORAL

Como se indico antes, existen diversas formas de participacion de
los trabajadores de la salud en el mercado laboral. Ademas, en la
mayor parte de los mercados laborales se identifican formas de no
participacion que estan relacionadas con los desajustes que expe-
rimentan la oferta y la demanda. Las formas de participacion se
pueden caracterizar a partir de los vinculos que los trabajadores
crean dentro del mercado, bien sea con las instituciones o con
los usuarios mismos. En cambio, las formas de no participacion
pueden entenderse de distintas maneras y ser producto de diver-

sas circunstancias. LLa mayor parte de las veces la demanda no es
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Cuadro I. Dimensiones del desempeiio del personal sanitario

Dimension Descripcion

Disponibilidad Disponibilidad espacial y temporal: comprende la distribucién
de trabajadores y su presencia en el area de demanda.

Competencia Comprende la combinacién de conocimientos técnicos, capaci-
dades, actitudes y comportamientos en el trabajo.

Sensibilidad a las | Alude al trato correcto a los usuarios de los servicios, indepen-
necesidades dientemente de que su salud mejore o no, o de quiénes sean.

Productividad Se refiere a la produccion de servicios de salud eficaces y re-
sultados sanitarios al maximo grado posible, dado el personal
disponible, asi como a la racionalizacién del uso del tiempo o las
capacidades del personal.

Fuente: OMs, 2006.

suficiente para absorber la oferta y este fenémeno aumenta o dis-
minuye de acuerdo con los ciclos macroeconoémicos. También hay
ocasiones en las cuales los individuos deciden no incorporarse al
mercado laboral por razones familiares o personales. LLos concep-
tos que se exponen en el cuadro 2, que resume las categorias de
medicion del mercado laboral, han sido adaptados para el anali-
sis de grupos ocupacionales con grados elevados de escolaridad,
lo que caracteriza mercados laborales de naturaleza distinta a los
mercados laborales en general a partir de las actividades de alto
nivel de especificidad que llevan a cabo dichos grupos.

A fin de precisar el tipo de poblacion incluido en los diversos
grupos, a continuacion se hacen algunas acotaciones importantes
respecto de cada uno de ellos.

Empleo. La mayor parte de los individuos pueden ser caracte-
rizados como empleados en el sector salud si se emplean en ins-
tituciones dedicadas a este tipo de actividades o si lo hacen de
manera individual. No obstante, existe un conjunto de individuos
cuyas actividades requieren de criterios mas especificos para ser
considerados dentro de este concepto. Es el caso, por ejemplo, de
las personas que se dedican a la docencia. Si el individuo lleva a

cabo este tipo de labores en instituciones de educacion superior
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Cuadro 2. Categorias de medicion del mercado laboral de la
salud

Categoria Definicién

Empleo Incluye a todas las personas con entrenamiento en el ambito
de la salud que declaran trabajar en una actividad relaciona-
da con ese campo a cambio de una remuneracion, salario
o ganancia monetaria, independientemente del nimero de
horas que declaren.

Subempleo Incluye a todas aquellas personas que aun cuando perciban un
salario por un trabajo especifico, no aplican las capacidades
aprendidas en el entrenamiento formal en el ambito de la sa-
lud en actividades laborales relacionadas con ese campo.

Desempleo Incluye a todas las personas que no perciben salario o re-
muneracion, independientemente del tipo de actividad que
realicen.

Desperdicio laboral | Este concepto sintetiza el volumen de personas que por
diversas razones, tanto personales como de estructura de
mercado, no participan de manera remunerada en la pro-
duccién de servicios de salud. Esta categoria, por tanto, in-
cluye a subempleados y desempleados.

Fuente: Elaboracion propia.

en el entrenamiento de personal de salud, se considera emplea-
do. En esencia, el criterio fundamental de empleo en el campo de
la salud es considerar que el individuo aporta directa o indirecta-
mente a la produccion de servicios de salud en distintos niveles.
Subempleo. Es una categoria que en la literatura puede aplicarse
de acuerdo con distintos criterios, entre los que estan el namero de
horas, la remuneracioén y otros. En el caso de mercados de traba-
jadores especializados o con mayor entrenamiento, un criterio de
suma utilidad es considerar subempleados. En esta categoria, por
tanto, se incluye a médicos que se emplean como empresarios (fue-
ra del sector salud) o taxistas, entre otros, o a enfermeras que se
emplean como secretarias o cultoras de belleza, por senalar algunos
ejemplos. El grupo mas complejo para identificar a los subemplea-
dos es el de los quimicos farmacobiblogos, ya que su entrenamiento

los habilita para participar en campos distintos al de la salud.
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Desempleo. No incluye a las personas mayores de 65 anos que
no trabajan, ya que se considera que su ciclo laboral terminé de
modo natural. Otra excepcion son aquellas personas que volunta-
riamente se involucran en actividades relacionadas de modo direc-
to con el campo de la salud durante ciertos periodos y a las cuales
se les considera empleadas. Sin embargo, el desempleo también
incluye a amas de casa y a quienes realizan trabajo voluntario.

Desperdicio. Con este término se hace referencia a la incapaci-
dad del mercado vy las instituciones de salud, principalmente, de
absorber la fuerza de trabajo que esta disponible en sus diferentes
categorias. También se debe senalar que en esta definiciéon no se
considera que el trabajo doméstico que realiza una proporcion
importante de individuos, principalmente mujeres, sea un des-
perdicio social, ya que es una tarea fundamental para la repro-
duccion social, incluido el cuidado de infantes y de personas de
la tercera edad. Es decir, el desperdicio laboral no se refiere a
la dedicacion del tiempo de los individuos sino a la incapacidad
de las instituciones o el mercado de incorporarlos y capitalizar la
inversion publica, familiar e individual que se realiza en ellos a
través de un proceso de entrenamiento formal que puede llevar
entre 10y 15 anos.

Vale la pena senalar que la definicion de la categoria desperdi-
cio laboral es el resultado de un proceso de investigacion de mas
de 25 anos. Los trabajos de Frenk y colaboradores a mediados de
los anos ochenta se centraron en el analisis de los desequilibrios
del mercado laboral de los médicos a partir de categorias como
desempleo y subempleo. No obstante, en fecha mas reciente se ha
considerado que para facilitar la generacion de recomendaciones
de politica resultaria clave la creaciéon de un indicador sintético,
al cual se le denominé desperdicio laboral. Este indicador incluye
tanto a los subempleados como a los desempleados que tienen
en comun el hecho de que por razones personales o de acceso al

mercado no ponen en practica los conocimientos adquiridos en
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el entrenamiento formal de medicina y de especialidad clinica o
posgrado en un drea laboral vinculada a la produccion de servi-
cios de salud. Se han publicado diversos resultados de esta cuan-
tificacion para enfermeras y médicos mexicanos (Nigenda, Ruiz y
Bejarano, 2005; Nigenda et al., 2006).

Un aspecto mas a considerar son las diferencias que existen
entre la formacion de profesionales y los perfiles curriculares y
ocupacionales con los que pretenden insertarse en el mercado
laboral; es decir, entre oferta educativa y mercado de servicios no
existe una correspondencia adecuada, lo cual deja ver la brecha
entre la formacion y el trabajo, que se reproduce desde las institu-
ciones gubernamentales hasta los operadores publicos y privados
(Ruiz et al., 2008).

RECURSOS HUMANOS QUE REQUIERE
UN SISTEMA DE SALUD

Como se senal6 en apartados anteriores, hay tres caracteristicas
del campo de la salud que son fundamentales para generar de-
manda de recursos humanos: a) el perfil epidemiolégico de la
poblacion, b) el modelo de atencion imperante y c) la tecnologia
incorporada a la atencién de la salud.

El primer elemento comprende el patron de morbilidad y
mortalidad caracteristicas de una poblacién, incluido el proceso
de modificacion temporal de este patron. En anos recientes, las
poblaciones de la mayor parte de los paises en desarrollo han visto
reducida la carga de enfermedad y muerte relacionada con en-
fermedades infecciosas y desnutricion para dar paso a problemas
cronico-degenerativos y de obesidad.

En cuanto al modelo de atencion imperante, la distribucion
y asignacion de recursos disponibles en un sistema de salud para
enfrentar la carga de morbilidad y mortalidad puede realizarse

bajo distintos esquemas. En la mayoria los paises el esquema pre-
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dominante es el de la atencion curativa hospitalaria, que consume
un volumen mayoritario de recursos. No obstante, a través de las
organizaciones internacionales se ha promovido el cambio hacia
modelos preventivos que reduzcan el riesgo de enfermar o que
detecten la enfermedad en etapas muy tempranas con el objetivo
de disminuir la presion sobre la atencion hospitalaria y, por lo
tanto, sobre los costos.

El tercer elemento —la tecnologia— se encuentra intimamente
relacionado con el segundo. En el campo de la salud se identifica
la aplicacion intensiva de tecnologia en todos los niveles de su
estructura. Sin embargo, el nucleo de la aplicacion tecnolégica
en salud es el nivel hospitalario. Este aspecto esta caracterizado
por elementos ajenos al sistema de salud (industria farmacéutica
y tecnolégica) que realizan una gran presion para fomentar el
consumo de sus productos.

La demanda de personal de salud se genera, en el fondo, por
una combinacion de estos tres factores. En diversos paises se in-
vierte de manera cuantiosa en la formacion de personal de salud
para atender las necesidades de las poblaciones envejecidas o con
problemas crénicos; en tanto, otras naciones forman personal es-
pecializado en el tratamiento de sindromes especificos o en el uso
de tecnologias sofisticadas.

Los calculos sobre la disponibilidad de los trabajadores sanita-
rios que se requieren para asegurar la realizacion de intervencio-
nes han dado lugar a la identificacion de déficits de profesionales,
principalmente en los paises de ingresos bajos (OMs, 2006). En el
cuadro 3 se muestra esta situacion.

Sin embargo, las diferencias de distribucion geografica e insti-
tucional en las regiones y los paises nos deben llevar a pensar que
quiza estos déficits no sean absolutos sino relativos. Es posible que
los déficits se encuentren mayormente en zonas rurales y que las
areas urbanas no so6lo no sufran insuficiencias sino que tengan

excedentes.
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Cuadro 3. Déficits criticos estimados de médicos, enfermeros y
parteras, por regiones de la Organizacion Mundial de la Salud

Region de la oms Numero de paises En paises con déficit

Total Con Dotacion Déficit Aumento

déficit total estimado porcentual

requerido
Africa 46 36 590 198 817 992 139
América 35 5 93 603 37 886 40
Asia Sudoriental I 6 2 332 054 1 164001 50
Europa 52 0 n.a. n.a. n.a.
Mediterraneo 21 7 312613 306 031 98

Oriental

Pacifico Occidental 27 3 27 260 119
Total mundial 192 57 3355728 | 2358470 70

n.a.:no aplicable
Fuente: OMs, 2006.

Tedricamente se puede plantear que los mercados estin en
equilibrio cuando la oferta se equipara a la demanda. En la prac-
tica, sin embargo, es casi imposible caracterizar mercados equili-
brados, dada la dindmica que los caracteriza, donde hay factores
como la migracion interna y externa, y las diferencias de distri-
bucién. Otro desequilibrio importante se identificaria en los pro-
fesionales o técnicos entrenados para llevar a cabo tareas que el
sistema de salud no realiza o que por su dinamica empieza a reem-
plazar por otro tipo de actividades. Es el caso de la reduccion de
la necesidad de pediatras y ginecobstetras que muestran muchos

paises a la par del aumento de la necesidad de geriatras.
MODALIDADES DE CONTRATACION

Dentro de los procesos de reforma del sector salud, el aspecto
laboral, en particular la administracion de personal, exigen tres
abordajes: el contrato de trabajo, los procesos de trabajo y las re-

laciones laborales.
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Al hablar de la gestion de los recursos humanos nos referimos
a una funcién esencial y compleja. Se entiende por gestion de
recursos humanos a la teoria y la practica acerca de los procesos
(econ6micos, politicos, técnicos, culturales, entre otros) inheren-
tes al trabajador y su contribucion a la atenciéon de la salud de
la poblacion, en una institucion especializada que es también un
lugar de empleo. El vinculo predominante entre el trabajadory la
institucién contratante es, precisamente, el contrato.

Entre de los principales tipos de contratacion para el personal
sanitario estan los siguientes (Dal Poz, 2002):

Empleado publico. Es aquel trabajador que desempena funcio-
nes en un organismo del Estado. Habitualmente estos organismos
son el gobierno, la administracion publica y, en general, todos
aquellos que no pertenezcan al sector privado. Las caracteristicas

de la condicion de empleo son:

¢ Una mayor seguridad debido a la fortaleza del organismo pu-
blico frente a empresas privadas.

® Condiciones laborales mas benéficas para el trabajador (hora-
rios, vacaciones, permisos, excedencias, etcétera).

® Varios sistemas de seleccion: concurso-oposicion y oposicion,

siendo este ultimo el mas comun.

Sin embargo, en los ultimos 30 anos se han modificado las
condiciones de trabajo debido a la reduccion de algunas de las ga-
rantias y prestaciones que tenian los trabajadores. Este fenomeno
se conoce como flexibilizaciéon (Raso-Delgue, 1993).

Contrato con cooperativas. Diversos paises estan usando esta mo-
dalidad de contratacion. Las cooperativas se estan transformando
en agencias de suministro de fuerza de trabajo que negocian sus
precios con los gestores y son contratadas directamente por ellos.
Presentan una gran desventaja: favorecen la fragmentacion de las

formas de vinculacion del personal y obligan a la creacion de una
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gran cantidad de agencias, con las cuales la negociacion y las deci-
siones sobre contratos y remuneraciones tienen que tomarse caso

por caso. Sus principales caracteristicas son:

® Régimen de autonomia de la relacion del trabajo.

® Equivalencia de derechos negociada con los gestores del siste-
ma de salud y dentro de la cooperativa.

¢ Posibilidades de considerar las caracteristicas del perfil social
(papel comunitario y vinculacion del hogar de domicilio y tra-
bajo).

¢ Al ser una forma indirecta de vinculacion tiene que adminis-
trarse por medio de acuerdos con los gestores, en un proceso

de negociacion politica.

Se identifican también la terciarizacion o subcontratacion de
servicios y las nuevas modalidades de gestion corporativa (coope-
rativas profesionales, grupos de profesionales asociados, alianzas
estratégicas y redes integradas de prestadores asistenciales), asi
como la incorporacion de modelos de atencion gerenciada y de
modelos de autogestion centrados en la gestion del riesgo, los sis-
temas de informacion, la gestion tecnologica y el manejo estraté-
gico de costos, entre otras herramientas (Lopez, 2004)

Contrato temporal: Es aquél por medio del cual el trabajador
se obliga a prestar servicios personales para una persona fisica
o juridica denominada empleador bajo la dependencia y subor-
dinacion de éste, quien a su vez se obliga a pagar por estos servi-
cios una remuneracion determinada. En esta relacion de trabajo
generalmente no existen prestaciones sociales para el trabajador,
quien tampoco cuenta con estabilidad laboral.

En el marco de la reforma del sector salud las nuevas formas
de vinculacion contractual adoptadas para la contratacion de pro-
fesionales son muy variadas. Llaman la atencion las situaciones

de vinculo informal, sin apoyo en elementos legales y carentes de
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obligaciones de seguridad en la vinculacion de los trabajadores de
salud. Esto crea una situacion de desproteccion social y de infor-
malidad de las relaciones de trabajo, en la medida en que esas for-
mas de vinculacion contractual no dan acceso a los beneficios asis-
tenciales ni a aquéllos establecidos en la legislacion laboral, como
vacaciones, prima por servicios, pago de horas extras, licencia por

maternidad, jubilacién, etcétera (Dal Poz, 2002).
TIPO DE TRABAJADORES (GENERALES VS. ESPECIALISTAS)

En el contexto actual de reformas del sector salud en los paises la-
tinoamericanos, la discusion con respecto a los perfiles de profe-
sionales que requieren los servicios de salud se mantiene activa.

En términos de formacion profesional, se intenta superar el
divorcio entre escuelas y servicios. Es asi como los ministerios de
salud estan emitiendo claras senales a las escuelas para que redefi-
nan los perfiles profesionales de modo que estén acordes con las
nuevas orientaciones de los servicios, privilegiando la formacion
de profesionales generalistas que puedan dar respuesta a los desa-
fios que se presentan en las poblaciones, en particular la atencion
primaria a la salud (OPS, CEPAL y OIT, 1998).

No obstante, este fenomeno enfrenta enormes resistencias.
Un ejemplo de ello es el caso de los médicos. Se observa que la
especializacion es la eleccion mayoritaria de todos los egresados
de la carrera de medicina, condiciéon que no responde a las reales
necesidades de los paises ni a sus modelos de atencion (Bellolio y
Giaconi, 1995).

Una causa mas de este fenémeno es el desarrollo cientifico
y tecnologico, que ha estimulado la especializacion, incentivada
también por la medicalizacion de la sociedad y el progreso so-
cioeconomico. El modelo que tienden a reproducir las recientes
generaciones de médicos es el de especialista o ultraespecialista

que trabaja con multiples tecnologias y domina los segmentos
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mas lucrativos del mercado de servicios (Roman, Pineda y Seno-
ret, 2007).

INCENTIVOS Y PRODUCTIVIDAD

La instalacion y evaluacion de sistemas de incentivos vinculados a
la productividad es una condicién comun a la mayoria de paises.
Esta cuestion es de relevancia no sélo porque estd ampliamente
difundida, sino por las consecuencias en el desempeno del perso-
nal, su contribucién a mejorar la productividad de los servicios, la
sostenibilidad econoémica de los sistemas de incentivos y la gestion
del personal (Brito, 2000).

La busqueda de una mayor productividad en los servicios de
salud, al igual que el deseo de obtener calidad, forma parte indi-
soluble de las orientaciones y propuestas contenidas en las refor-
mas. En este sentido, la generacion de sistemas de incentivos se
considera una estrategia econoémica esencial de la gestion de los
servicios (que tiene un impacto sustancial en los comportamien-
tos y resultados del desempeno del personal) y por tanto ha sido
promovida de manera activa por organismos financiadores y se ha
extendido con rapidez (Brito, 2000).

El tema de los incentivos es muy complejo y conflictivo, tanto
al abordarse como objeto de analisis (en lo te6rico, metodologico
y operacional), como al definirse en su cardcter de estrategia de
intervencion (en lo politico, técnico, financiero y en su efectivi-

dad e impacto).
REGULACION DE LOS RECURSOS HUMANOS EN SALUD

En el terreno de la regulacion se identifican al menos dos areas
primordiales en las que se debe plantear esta tematica en el cam-
po de los RHS. La primera es la regulacion del proceso educativo

(regulacion de la oferta académica: acreditacion y certificacion
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profesionales) y la segunda es la regulacion de las relaciones de
trabajo (regulacion del mercado de trabajo) (Esquivel, 2001).

En el ambito internacional, los modelos de regulacioén con-
templan mecanismos que definen las caracteristicas de los proce-
sos de la practica profesional y los estandares técnicos que €stos
deben alcanzar. Para su seguimiento se utilizan categorias como
mecanismos de entrada al mercado (que incluyen licenciamien-
to y certificacion) o a la carrera (examen de ingreso u otro de
seleccion), control de la competencia profesional, estructura del
mercado de trabajo y mecanismos de pago (Brito, 2000).

La literatura disponible reporta en América Latina situacio-
nes de regulacion insuficiente y, en algunos casos, conflictivas; no
obstante, queda claro que el tema regulatorio es fundamental en
el ambito de los ministerios de salud de todos los paises. La re-
gulacion de la formacion de profesiones y ocupaciones en salud
presenta tres situaciones que merecen especial atencion:

1. Los conflictos de competencias regulatorias entre institucio-
nes publicas o privadas (ministerios de salud y educacion, univer-
sidades, asociaciones profesionales).

2. La creacion y apertura de instituciones formadoras sin un
adecuado marco regulatorio. Las consecuencias mas evidentes
son la diversidad de niveles de formacion (auxiliar, técnica, profe-
sional y especializada) y el deterioro de las unidades de desarrollo
de recursos humanos dentro de los servicios de salud (Ministerio
de Salud de Chile, 2000).

3. Los mecanismos para regular el ingreso (y reingreso) al
mercado (licenciamiento, certificacion, etcétera) (Nigenda, Ruiz
y Montes, 2001).

En cuanto a la regulacion de la oferta educativa en posgra-
do y en educacion continua se identifico la existencia de algu-
nas areas saturadas y de otras que por su contorno tienen poca
demanda por parte de los egresados de las escuelas. Asimismo,

se identific6 una escasa generaciéon de conocimiento, énfasis en
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especializaciones, ausencia de acreditacion y limitada formacion
en el extranjero. Con respecto a la educacion continua, se senala
que ésta no se encuentra reglamentada y que mas bien se rige por
intereses comerciales. Este campo ademas se caracteriza por ofre-
cer informacion fragmentada, por hacer énfasis en metodologias
convencionales, por la existencia de mecanismos inadecuados de
seleccion y la ausencia de procesos evaluativos, asi como la falta de
integracion con los servicios. La educacion continua aparece de
manera coyuntural, ya que su oferta es poco ordenada y de escasa
relevancia para los objetivos de los sistemas de salud (Ministerio
de Salud de Chile, 2000).
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CAPITULO II

ENFERMERAS TECNICAS*

INTRODUCCION

a formacion, la situacion laboral y la regulacion de las en-
fermeras técnicas o generales en México son asuntos suma-
mente complejos. En el ambito educativo existe una amplia
gama de modalidades y de instituciones de nivel medio superior
que imparten cursos de enfermeras técnicas o generales. También
hay una gran cantidad de instituciones educativas, publicas y pri-
vadas de nivel medio bdsico y medio superior que capacitan enfer-
meras técnicas. En el mercado de trabajo, las egresadas que ocu-
pan los puestos de enfermeras generales y auxiliares no cuentan
necesariamente con un titulo de nivel medio superior; esos puestos
estan cubiertos, en gran medida, por personas con estudios de nivel
medio basico o de licenciatura (cuadro 1). Esto significa que con
frecuencia hay una falta de correspondencia entre el tipo de titulo
obtenido, la categoria laboral y las funciones que se desempenan.
Para entender esta situacion, conviene saber que en México
la formacion de personal de nivel técnico ha sido impulsada de
forma permanente por el gobierno federal en diferentes épocas.
Por ejemplo, en 1980 la Secretaria de Educacion Publica (SEP) dio
a conocer el estudio titulado Desarrollo del sistema de educacion tecno-
logica 1980-1990, donde proponia, entre otras politicas, “revalorar
la imagen del técnico” con nivel medio superior. Ademas, la pos-

tura oficial subrayaba que deberia existir una relacion predomi-

* José Arturo Ruiz.
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nante del nimero de técnicos sobre el de profesionales (McGinn
y Ruiz, 1981).

De alguna manera, este planteamiento se ha mantenido
durante 30 anos. En el caso del sector salud, en el ambi-
to internacional se debate acerca del nimero de enferme-
ras (técnicas y generales) que debe haber por cada médico
(Chen et al., 2004; WHO, 2006).

En la practica, en México se forman miles de enfermeras ge-
nerales y técnicas en instituciones de nivel medio superior. Sin
embargo, en los ultimos cinco anos ha comenzado a disminuir la
contratacion de personal con ese nivel de escolaridad en el sector
salud, en especial en las instituciones publicas. Se puede hablar
de un desplazamiento del personal con menos nivel de escolari-
dad por uno mas calificado. Esta tendencia se ha registrado en
diversos paises de América Latina desde finales de la década de
los anos noventa. Los auxiliares de enfermeria son sustituidos
por técnicos y éstos, a su vez, por profesionales. En los primeros
anos del actual milenio, en esta region se formaron mas de 20 000
técnicos y profesionales en enfermeria; en este rubro destacaron
Argentina, Colombia, Guatemala, México, Honduras y Venezuela
(Malvarez y Castrillon, 2005).

Hay que subrayar que en México las enfermeras técnicas y auxi-
liares son las que cuentan con estudios de nivel medio basico o
inferiores; en tanto, las enfermeras generales deben cursar, por lo
menos, el nivel medio superior (bachillerato). Adentrarse en la ca-
racterizacion de este grupo ocupacional tanto en el ambito del mer-
cado de trabajo como en el educativo resulta una tarea complicada,
sobre todo por la carencia de informacion, su dudosa confiabili-
dad, las dificultades para acceder a los datos existentes y la cantidad
y diversidad de instituciones involucradas, entre otros factores.

En las principales instituciones empleadoras del sector publi-
co, las categorias en que se clasifica al personal de enfermeria son:

auxiliares, generales y especializadas, con sus respectivos niveles es-



CAPITULO II. ENFERMERAS TECNICAS

calafonarios. Los perfiles educativos para ocupar las dos primeras
categorias se traslapan debido a tres situaciones: a) hace 20 o 30
anos habia requisitos educativos menos exigentes para ocupar un
puesto, por lo que la preparaciéon del personal de mayor antigtie-
dad corresponde con aquellos parametros y no con los actuales;
b) los titulos expedidos por las instituciones formadoras tienen di-
ferentes denominaciones para un mismo nivel educativo (cuadro
1),y ¢) en la actualidad, los egresados con niveles de escolaridad
altos ocupan al inicio de su vida laboral los pies de rama —los puestos
mas bajos del escalafén— de cualquiera de las categorias.

En el siguiente apartado se exploran aspectos relacionados con
la formacion de las enfermeras generales en el nivel medio supe-
rior (algunas instituciones de este tipo las gradiian como enfer-
meras técnicas). Después se revisa el mercado de trabajo a partir
de los resultados de la Encuesta Nacional de Empleo (ENE) 2000
y de la Encuesta Nacional de Ocupaciéon y Empleo (ENEO) 2006-
2008. También se incluyen testimonios recopilados a lo largo del
trabajo de campo que se realiz6 en cuatro entidades federativas.

Se continta con una seccion donde se exponen resultados rela-

Cuadro |I. Enfermeras auxiliares y generales. Nivel de
escolaridad y titulo

Nivel de escolaridad Titulo obtenido
Auxiliares
Medio basico (secundaria) Aucxiliar de enfermeria
Postsecundaria (cursos de seis meses a | Enfermera técnica
dos afnos)
Generales
Medio superior (bachillerato) Profesional técnico-bachiller en
enfermeria general
Enfermera general
Técnica en enfermeria
Superior Licenciada en enfermeria

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Ley General de Educacion y planes y programas de estu-
dio autorizados por la Secretaria de Educacion Publica.
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cionados con el desperdicio laboral, calculados con un modelo
estadistico. El capitulo concluye con el planteamiento de temas
para la discusion acerca de la formacion, el mercado de trabajoy

la regulacion del ejercicio de las enfermeras generales y técnicas.
FORMACION DE ENFERMERAS GENERALES

En México, quienes desean graduarse de enfermeras generales
efectiian estudios equivalentes al bachillerato después de concluir
nueve anos de educacion basica. Entre las instituciones que ofrecen
formacion en enfermeria general destaca —por su gran presencia en
el territorio nacional y por su notable participacion en la matricula
escolar de esta area— el Colegio Nacional de Educacion Profesional
Técnica (Conalep), organismo publico desconcentrado de la SEP.

También cabe mencionar en este aspecto a los Centros de Es-
tudios Tecnolégicos Industrial y de Servicios (CETIS) y los Centros
de Bachillerato Tecnolégico Industrial y de Servicios (CBTIS),' los
cuales dependen de manera directa de la Direccion General de
Educacion Tecnologica Industrial (DGETI), perteneciente a la SEP.
Cabe mencionar que s6lo en algunos de sus planteles se imparte
enfermeria general.

Algunos Centros de Estudios Cientificos y Tecnologicos
(CECYT) del Instituto Politécnico Nacional (IPN) ofrecen la op-
cion de estudiar la carrera de téenico en enfermeria (asi se denomina
también a las enfermeras generales en esta modalidad escolar). A
la vez, en la mayoria de las entidades federativas existen centros
tecnologicos, dependientes de las secretarias de Educacion Publi-
ca estatales, donde se forman enfermeras generales. Hasta hace

algunos anos diversas universidades estatales incluian en su bachi-

'En 2006 existian 168 planteles CETIS y 429 CEBTIS en todo el pais; ambos centros con
una matricula total superior a los 500 000 alumnos.
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llerato opciones educativas en enfermeria general.? También se
debe considerar a las escuelas privadas que tienen presencia en
diferentes regiones del pais.

Como se ve, la gama de escuelas, asi como de planes y progra-
mas de estudio es muy amplia y heterogénea, lo que representa
dificultades para acceder a datos de matricula escolar, egresados,
titulados, eficiencia terminal y tipo de reconocimiento oficial. Se
calcula que en 2004 existian en el pais 480 escuelas de distintos
niveles que impartian estudios en enfermeria; 45% de ellas priva-
das (Arroyo, 2004).

Por su parte, la Direccion General de Profesiones de la SEP
expide mas de 20 diferentes tipos de titulos en enfermeria. La di-
versidad de escuelas es tan amplia que no existe una sola instancia
en México que pueda senalar con exactitud cudntas escuelas hay
en la actualidad y cual es la matricula total en el pais.’ Debido en
gran parte a las dificultades para acceder a informacién actualiza-
day confiable, en esta seccion se presentan datos solo de la DGETI
y del Conalep.

Uno de los problemas citados con mas frecuencia por los in-
formantes de los cuatro estados donde se realizaron entrevistas es
la heterogeneidad de los programas de estudio para la formacion
de la enfermeria en general y para la enfermeria técnica en par-
ticular. De acuerdo con un entrevistado en Baja California, ante

esta situacion, en esa entidad:

Se emprendié una revisiéon para reestructurar y uniformar los pro-
gramas, de tal manera que ahora todos los planes de estudios técni-
cos en enfermeria duran dos anos. Sin embargo, los esfuerzos en este

sentido son aislados e insuficientes [P. 10].

?En los ultimos cinco anos se han cerrado la mayoria de esas escuelas en las universi-
dades publicas.

#La SEP, como instancia rectora, deberia concentrar y difundir toda la informacién
relacionada con la formacion de enfermeras de nivel medio y medio superior, pero en la
practica lo hace de manera muy limitada.
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EL CASO DE LA DIRECCION GENERAL DE
EDUCACION TECNOLOGICA INDUSTRIAL

Entre 1996 y 2004, la matricula del bachillerato en enfermeria,
dependiente de la DGETI, mostré una ligera tendencia al creci-
miento. El incremento durante ese lapso fue de casi 30% (2 345
personas): paso de 7 844 a 10 189 alumnos (grafica 1).

Si se revisa la composicion de la matricula por sexo, se observa
una presencia mayoritaria de mujeres; sin embargo, las propor-
ciones y los niimeros absolutos han variado. En el primer ano del
periodo considerado, los hombres representaron 17% del total de
la matricula; en 2004, su presencia aument6 a 24% (grafica 2).

Otra forma de analizar el comportamiento de la matricula es
mediante el nimero de egresados. Del bachillerato de enfermeria
de la DGETI egresaron 17 947 alumnos entre 1996 y 2004, periodo
durante el cual hubo una tendencia creciente hasta el ano 2001;
en los anos siguientes ocurrié un decremento paulatino. El pro-
medio de egresados por ano fue de 1 994.

La cantidad de alumnos que egresaron en comparacion con

la de los titulados muestra una amplia diferencia. En 1996 se

Grafica |. Matricula de enfermeria general en la DGETI,
1996-2004
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Grafica 2. Matricula total de enfermeria general en la DGETI,
por sexo, 1996-2004
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titul6 29% de quienes egresaron; en 2001, 21%, y en 2004, 25%.
Mais alla de que cada ano se pudieron titular egresados de anos
anteriores, el bajo namero de titulados sugiere una incorpo-
racion al mercado laboral que no requiere del titulo, lo cual
sucede incluso en algunos grupos con capacitacion profesional

(grafica 3).

F1L CASO DEL COLEGIO NACIONAL DE
EDUCACION PROFESIONAL TECNICA

La matricula del Conalep de 1999 a 2007 reflejé un crecimiento
de 4 863 alumnos (39.6%). En los primeros cuatro anos consi-
derados no hubo una tendencia regular, pero a partir de 2003 la
matricula se incremento, en particular en el ciclo que se inici6 en
2007, cuando el aumento fue de 1 231 personas en comparacién
con el ano inmediato anterior (grafica 4).

Los estudiantes que egresaron del Conalep en el lapso de 2002

a 2007 sumaron 18 667. En este rubro se observa una tendencia
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Grafica 3. Titulados y egresados de enfermeria general
de la DGETI, 1996-2004
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2760

ascendente con oscilaciones entre un ano y otro (grafica 5). El pro-

medio de egresados por ano durante este periodo fue de 3 111.

CONTENIDOS CURRICULARES EN TRES
INSTITUCIONES NACIONALES

El Conalep imparte la especialidad de profesional técnico-bachi-
ller en enfermeria general. En los planteles de la DGETI se cursa el
bachillerato tecnologico en enfermeria general. Los CECYT, por su
parte, ofrecen el bachillerato de técnico en enfermeria.

En el cuadro 2 se presenta una seleccion de las asignaturas im-
partidas en estas tres instituciones. Se eligieron las materias comu-
nes y algunas particulares de cada escuela. En esta breve muestra
se puede apreciar que las matematicas estan presentes casi con el
mismo peso en las tres modalidades. Una de las diferencias es que
en el Conalep sélo se cursa un semestre de fisica, mientras que en
los CECYT se cursa esta materia en tres diferentes semestres. Llama

la atencion en el Conalep la inclusion de una asignatura dedicada
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Grafica 4. Matricula de enfermeria general del Conalep,
1999-2007
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Fuente: Elaboracion propia con informacion proporcionada por el Conalep, 2008.

a los derechos humanos, pues resulta interesante —e inusual— que
se aborde este tema en la formacion de las enfermeras. También
en el Conalep hay asignaturas que, en términos practicos, pudie-
ran tener poca relacion con la enfermeria, tales como filosofia,
historia y geografia, las cuales estan ausentes en las otras dos ins-
tituciones.

Grafica 5. Egresados de enfermeria general del Conalep,
2002-2007
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Fuente: Elaboracion propia con informacion proporcionada por el Conalep, 2008.
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Cuadro 2. Seleccion de asignaturas del bachillerato en
enfermeria impartidas en tres instituciones

Semestre Conalep DGETI CECYT
Primero Matematicas I Lectura, expresion oral | Algebra
aritmética y algebra | y escritura Dibujo técnico
Ciencia, tecnologia y
sociedad
Segundo Matematicas II: Geometria y Geometria y
geometria y trigonometria trigonometria
trigonometria Quimica Il
Quimica
Tercero Matematicas llI: Geometria analitica Geometria
geometria analitica analitica
Fisica |
Cuarto Matematicas IV: Cilculo Cilculo
introduccion al Fisica | diferencial
calculo diferencial e Farmacologia Fisica Il
integral Patologia
Enfermeria
oncoldgica
Quinto Matematicas V: Probabilidad y Calculo integral
probabilidad y estadistica Fisica lll
estadistica Fisica Il
Fisica
Derechos humanos
Sexto Historia y geografia Matematica aplicada Probabilidad y
Filosofia Seminario integrador estadistica
quimico-biologico Quimica IV

Fuentes: <http://raa.conalep.edu.mx/programas2/cpe_carreras_carrera.screen, opcion de Ba-
chillerato en Enfermeria General. CONALEP; <http://www.dgeti.sep.gob.mx/site/Contenidos/
Planes_Estudio_2006/Estructuras_Completas/TEG04.pdf, opcion de Bachillerato Tecnolégico en
Enfermeria General, DGETI>; <http://www.sigue.cecyt6.ipn.mx/, nivel medio superior, plan de es-
tudios 95, Sistema Institucional de Gestion y Unificacion Escolar, IPN>.

Las materias de fisica, quimica y matematicas rebasan, en con-
junto, 14% del total de las asignaturas en las tres instituciones
(cuadro 3). Sobresale el caso del CECYT, donde representan 27%.
A pesar de que la informacion expuesta es muy general, se
puede observar que hay diferencias notables entre una moda-

lidad y otra. Se identifica un programa que incluye cinco se-
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Cuadro 3. Total de asignaturas por institucion y porcentaje
que cubren fisica, quimica y matematicas

Asignaturas Institucion

Conalep DGETI CECYT
Total 49 52 52
Fisica | 2 3
Quimica | 2 5
Matematicas 5 6 6
Porcentaje que cubren las 14.2 19.2 27.0
tres asignaturas

Fuentes: <http://raa.conalep.edu.mx/programas2/cpe_carreras_carrera.screen, opcion de Ba-
chillerato en Enfermeria General. CONALEP; <http://www.dgeti.sep.gob.mx/site/Contenidos/
Planes_Estudio_2006/Estructuras_Completas/TEG04.pdf, opcion de Bachillerato Tecnoldgico en
Enfermeria General, DGETI>; <http://www.sigue.cecyt6.ipn.mx/, nivel medio superior, plan de es-
tudios 95, Sistema Institucional de Gestion y Unificacion Escolar, IPN>.

mestres de quimica (CECYT) y otro que incluye s6lo uno. Por lo
tanto, no es posible deducir cudl de estos planes responde a las
demandas de atencién a la salud de la poblacion. Otro aspecto
problematico y poco claro es el procedimiento a través del cual
se discutio y convino la conformacion de estos diferentes planes
de estudio en la Comision Interinstitucional para la Formacion
de Recursos Humanos para la Salud, pues en esta instancia se

aprobaron los tres planes.
MERCADO LABORAL

El panorama del empleo para las enfermeras técnicas o generales
en México ha cambiado en los ultimos anos, ya que por lo menos
en la Secretaria de Salud (SsA) y al Instituto Mexicano del Segu-
ro Social (IMSS) la tendencia en la contratacion del personal de
enfermeria se inclina hacia las personas con estudios de licencia-
tura, lo que ha disminuido la oportunidad de incorporacion a las

egresadas de nivel medio superior.
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En este sentido, uno de los informantes en San Luis Potosi
coment6 que la oferta laboral en el sector publico es conside-
rable, pero la licenciatura se ha convertido en un requisito de
contratacion. Senal6 que en esta entidad la SSA y el IMSS estan
marginando a las enfermeras técnicas y priorizando la contrata-
cion de las licenciadas, con mejores salarios, aunque sus funcio-
nes correspondan a las que originalmente tenian las enfermeras
técnicas. Mencion6 como ejemplo que el Hospital Central del
IMSS ha cambiado las condiciones de contratacion y ahora exige
que las enfermeras tengan licenciatura o posgrados, con lo cual
se cierran las oportunidades para las enfermeras con estudios de
nivel medio superior.

De acuerdo con los datos de la ENE y de la ENOE correspon-
dientes a los anos 2000 y 2008, y considerando las percepciones
de los informantes de este estudio, la situacion de las enfermeras
técnicas en el mercado de trabajo se puede calificar como critica.

Entre 2000 y 2008 hubo 282 000 personas que estudiaron en-
fermeria técnica y general en todo el pais. En cuanto a la propor-
cion entre hombres y mujeres, se repite la tendencia observada
en la licenciatura en enfermeria, pues en ambos casos las mujeres
representaron alrededor de 93%; la presencia de los hombres au-
mento6 un punto porcentual durante el periodo.

Con respecto al grado de escolaridad, en el ano 2000 la ma-
yoria de las enfermeras técnicas inicamente habia terminado la
educacion secundaria y s6lo 15% de las encuestadas declaré ha-
ber concluido estudios de bachillerato.

Para el ano 2000, 97.8% tenia un empleo y 2.2% contaba con
dos o mas. La diferencia de este indicador por sexo es importante:
los hombres con dos empleos representaron 6.5%; s6lo 1.9% de
las mujeres se encontré en la misma situacion. En 2008 el porcen-
taje de mujeres con dos o mas empleos aumento a 4.3%.

El nimero de desempleados entre este personal de enferme-

ria durante los anos que se seleccionaron fue sumamente alto:
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Cuadro 4. Situacion laboral de las enfermeras técnicas,
2000 y 2008

2000 2008
Total % Total %
Total 282 265 100 282 129 100
Sexo
Mujeres 266 245 94.3 262 692 93.1
Hombres 16 020 5.7 19 437 6.9
Escolaridad

Secundaria 240 299 85.1 237 703 89.6
Preparatoria 41 966 14.9 24 989 10.3

Situacion laboral
Con empleo 180 687 64.0 192 526 683
Sin empleo 101 578 36.0 89 471 31.7

Tipo de empleo
Relacionado con su 137 102 75.9 147 194 76.5
formacion
En un area ajena a su 43 585 24.1 45 332 23.5
formacion

Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENE 2000 (INEGI, 2000) y la ENOE
2008 (INEGI, 2008).

36% en el 2000 y 31.7% en el 2008 (cuadro 4). Esta situacién
puede estar relacionada con su grado de capacitacion, ya que el
incremento en las funciones atribuidas a la enfermeria, asi como
la incorporacion de nuevas tecnologias en el desempeno de su
trabajo ocasiona que el mercado laboral exija cada vez mas la for-
macion universitaria de estos trabajadores.

Otro indicador acerca de la situacion laboral de las personas
que estudiaron enfermeria general y técnica senala que 24.1% y
23.5% de las que lograron ser contratadas en 2000 y 2008, respec-
tivamente, tenian un empleo ajeno a su formacion académica. Al
hacer una comparacion por sexo, se observa que en 2000 34.5% de
los hombres y 23.4% de las mujeres se ocupaba en actividades aje-

nas a su formacion. En 2008 la proporcion de hombres en labores
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distintas a las relacionadas con su formacién disminuy6 a 23.1% y la
de las mujeres se mantuvo practicamente igual, en 23.6%.

La remuneracion es otro elemento que se debe destacar. Los
ingresos de las enfermeras generales y técnicas son los mas bajos
entre las cinco categorias ocupacionales que se revisaron en el
presente estudio. En el afio 2000, 52.3% de las enfermeras técni-
cas tenia ingresos de entre uno y tres salarios minimos mensuales
(SMM) y s6lo 0.4% ganaba mas de diez SMM. Para 2008, la estructu-
ra de ingresos mejoro, ya que la proporcion de quienes percibian
tres SMM o menos se redujo a 35.8% (grafica 6).

De acuerdo con un informante, esta situacion se podria deber

a lo siguiente:

Las instituciones de salud del sector privado prefieren contratar en-
fermeras técnicas porque son mas moldeables, serviciales y les pagan
menos. Los hospitales privados contratan a las enfermeras técnicas
para tener mano de obra barata. Ademas, con frecuencia se les asig-

nan mas funciones de las que les corresponden [P 30].

Grafica 6. Ingresos de enfermeras técnicas y generales en
salarios minimos mensuales, porcentajes, 2000 y 2008
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENE 2000 (INEGI, 2000) y la ENOE
2008 (INEGI, 2008).
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Grafica 7. Porcentajes por posicion en el trabajo de
enfermeras técnicas y generales, 2000 y 2008
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENE 2000 (INEGI, 2000) y la ENOE
2008 (INEGI, 2008).

Por otra parte, 84% de las enfermeras técnicas y generales que
en 2000 contaban con trabajo, estaban empleadas con un sueldo
fijo; la situaciéon cambio ligeramente en 2008, pues las enfermeras
con salario fijo ascendieron a 89%. La condicion de asalariado
implica por lo general una mayor estabilidad laboral, en parti-
cular cuando incluye prestaciones sociales establecidas en la Ley
Federal del Trabajo. Por otra parte, 8% de las enfermeras declar6
en 2000 que trabajaba por cuenta propia; en 2008 esta forma de
laborar disminuy6 a 5.2% (grafica 7).

DESPERDICIO LABORAL

De cada 1000 personas que estudiaron enfermeria técnica o
general, 514 en 2000 y 522 en 2008 se hallaban en situacion de
desperdicio laboral. Si bien la gran mayoria de este personal son
mujeres, éstas padecen una peor situacion en este sentido: para

el segundo ano de referencia, 528 de cada 1 000 se ubicaban en
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Grafica 8. Tasa de desperdicio laboral por cada 1 000
personas con enfermeria técnica, por sexo, 2000 y 2008
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENE 2000 (INEGI, 2000) y la ENOE
2008 (INEGI, 2008).

desperdicio laboral (grafica 8). Los datos sugieren que en este
periodo los hombres ganaron mas espacios en el mercado laboral
que las mujeres.

Por otra parte, se aplico un modelo logistico con el total de en-
fermeras técnicas y generales que se consideraron en las encuestas,
con el proposito de identificar variables asociadas con el desperdi-
cio. El resultado revel6 que ser jefa de hogar y vivir en los munici-
pios mas pequenos —menos de 2 500 habitantes— se relaciona con
un mayor desperdicio laboral. Un factor que brinda mayor protec-
cion ante esta condicion es ser soltero. La edad presenta dos picos
de desperdicio, uno entre los mas jovenes y otro entre los mas lon-

gevos (cuadro 5).
REGULACION

En México se carece de un marco regulatorio sélido para la for-
macion yla practica laboral de las enfermeras generales y técnicas.
Las instancias estatales y federales no han normado la creacion,
el desempeno y la calidad de las escuelas que forman enfermeras

generales y técnicas.
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Cuadro 5. Factores asociados con el desperdicio laboral de las
enfermeras técnicas, 2008

Variable | Rmx | IC 95%
Sexo

Hombre |

Mujer 1.13 0.63 2.03

Edad (afios) 0.80 0.73 0.87

Edad”2 (afos) 1.00 1.00 1.0l
Parentesco

Jefe de hogar |

Cényuge 2.11 1.33 3.34

Otro 2.12 1.34 3.35
Estado civil

Casado |

Divorciado 1.00 0.59 1.70

Soltero 0.44 0.26 0.72

Numero de hijos

Ninguno |

Uno 1.07 0.67 1.71

Dos 1.02 0.62 1.66

Tres o mas I.19 0.72 1.99
Escolaridad

Secundaria I

Bachillerato 0.68 0.44 1.05

Tamano de la localidad

Mas de 100 000 habitantes I

Entre 15000 y 99 999 habitantes 0.92 0.63 1.35

Entre 2 500 y 14 999 habitantes 0.98 0.64 1.52

Menos de 2 500 habitantes 2.23 1.24 4.01
Migracion

No |

Si 1.23 091 1.67

* RM: razén de momios: calculo utilizado en bioestadistica para establecer la razén de probabili-
dades de que un suceso ocurra o no ocurra. La construccién de un intervalo de confianza para
esta razén (para el presente andlisis fue de 95%) permite conocer la significancia estadistica del
valor encontrado.

Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENOE 2008.
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FORMACION

La ausencia de regulacion se observa en particular en la creacion
desmesurada y descontrolada de escuelas de enfermeria. En me-
dio del amplio abanico de sitios que ofrecen estudios en enfer-
meria técnica se observan grandes diferencias en los contenidos
curriculares y en la duracion de la carrera. Un ejemplo de ello es
la Escuela de Enfermeria de Guadalupe, A. C., que depende de las
autoridades de la Basilica de Guadalupe. La filiacion de la institu-
cion no es en si misma un problema, los cuestionamientos surgen
al observar en el programa de estudios asignaturas muy alejadas
de los conceptos de la biomedicina; ademas, el mercado de traba-
jo para las egresadas se limita practicamente a labores asistencia-
les hacia a los peregrinos que acuden a ese reciento religioso; sus
limitados ingresos provienen de la misma Basilica.

No existen instancias especificas que regulen la practica profe-
sional de las enfermeras generales y técnicas. La investigacion en
este sentido muestra que el Colegio Nacional de Enfermeras es el
unico organismo que “vigila” el ejercicio profesional de la enfer-
meria en términos legales y éticos. Sin embargo, esta organizacion
agrupa solo a enfermeras con titulo profesional, por lo que las en-
fermeras con estudios de nivel medio superior quedan al margen.

Por medio del Colegio Nacional de Enfermeras, México se en-
cuentra asociado a la Federacion Panamericana de Profesionales
de Enfermeria, organizacion privada que opera en el continente
americano y se encarga de estimular el desarrollo y fortalecimien-
to de las asociaciones de profesionales de la enfermeria que se
hallan afiliadas a ella. Sin embargo, no tiene ninguna incidencia

en la regulacion mexicana.



CAPITULO II. ENFERMERAS TECNICAS
PRACTICA PROFESIONAL

En cuanto a la regulacion de las condiciones laborales, Malvarez
y Castrillon (2005) afirman: “El salario de las enfermeras, las jor-
nadas laborales, el ambito de sus responsabilidades estan mayor-
mente desregulados” y las condiciones de trabajo se encuentran
reguladas sobre todo “por reglamentaciones nacionales y/o juris-
diccionales que comprenden en general a los trabajadores de la
salud”. Asi pues, el marco regulatorio laboral del las enfermeras
técnicas es practicamente nulo.

Los instrumentos regulatorios mds directos son los contratos
colectivos de trabajo y las condiciones generales de trabajo esta-
blecidos de manera bilateral entre los empleadores y los sindica-
tos del sector salud, principalmente de instituciones de seguridad
social y de la SSA. En el sector privado, donde el personal se en-
cuentra muy disperso en pequenas empresas, practicamente no
existen trabajadores sindicalizados.

Asi, el marco normativo de la enfermeria general y técnica es
endeble o casi inexistente, y casi se reduce a la regulaciéon de los
recursos humanos del sector salud. Aun cuando se rija por una
normatividad general, no existen mecanismos de seguimiento ni

dispositivos que vigilen el cumplimiento de sus normas.
ELEMENTOS PARA LA DISCUSION

En la investigacion se encontré una expansion desregulada de la
oferta educativa en este sector de la enfermeria. Se han abierto
escuelas privadas que forman técnicos de manera indiscriminada.
Por lo general se trata de centros escolares que operan con la au-
torizacion de los gobiernos estatales y no cuentan necesariamente
con el reconocimiento oficial de las secretarias de Educacion Pu-
blica estatales o federal, dependencias que incluso con frecuencia

se mantienen al margen.
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Sin embargo, el breve periodo de capacitaciony el nivel de estu-
dios requerido (la duracion va de seis meses a tres anos y para ingre-
sar en algunos casos es suficiente con haber cursado la secundaria),
provocaron histéricamente que esta carrera fuera una opcion edu-
cativa con mucha demanda entre la poblaciéon con menores recur-
sos economicos. Aun cuando se reconocen las deficiencias forma-
tivas y lo desfavorable de las condiciones laborales para los egresa-
dos, este tipo de capacitacion se sigue ofreciendo de forma masiva
y miles de jovenes eligen estudiar el nivel medio superior mientras
quienes optan por la licenciatura siguen siendo muy pocos.

Aparte de las disposiciones generales de la SEP para abrir una
escuela y lo establecido en los contratos colectivos de trabajo, la
regulaciéon de la formacion y de la practica profesional de estas
enfermeras es practicamente nula.* Ello explica, en parte, la di-
versidad de escuelas, la heterogeneidad de los planes y programas
de estudio y la disparidad en la calidad educativa. Por otro lado,
existe una regulacion muy débil del mercado laboral, la cual se
expresa en condiciones de empleo flexibles de las enfermeras ge-
nerales y técnicas, en particular en el sector privado.

A partir de informacion de la ENE, la ENOE y de datos de la SEP,
es posible conocer la tendencia creciente de egresados en enfer-
meria técnica que, trasladada al mercado laboral, se traduce en
una poblacion con gran proporcion de desempleo o subempleo.

En 2008 se calcul6 un desperdicio laboral de 522 por cada 1 000
personas que estudiaron enfermeria general o técnica. Esta cifra
indica un desajuste importante de la oferta formativa en relacion
con la demanda del mercado por ese personal de enfermeria.

La oferta laboral para estos trabajadores es desalentadora. Las
principales instituciones publicas —como el IMSS y la SSA— han li-
mitado la contratacion de enfermeras generales y técnicas. A par-

tir del reconocimiento en 2004 de la licenciatura en enfermeria

*Al respecto, se realiz6 una detallada investigacién bibliohemerogrifica sin obtener
resultados sustanciales.
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como una profesion, éstas y otras empleadoras han dado prefe-
rencia a la contratacion de licenciadas en enfermeria, aunque sus
funciones y su jerarquia sean las mismas en relacion con las de las
enfermeras generales o auxiliares.

Hay que mencionar que en 2006 en 27 entidades federativas, a
través del Seguro Popular de Salud se contrataron 8 900 enferme-
ras, ubicadas en el escalafén como técnicas y auxiliares, aunque
una gran proporcion de ellas comprobaron estudios de licencia-
tura (INSP, 2008). Si bien la contratacion mediante el Seguro Po-
pular ha implicado un fuerte impulso al empleo, esto no significa
que el desempleo y la subocupacion desaparezcan o se reduzcan
de manera sustancial en este sector laboral.

De continuar la tendencia que se ha registrado hasta ahora,
seguiran egresando miles de personas del bachillerato en enfer-
meria. Basta mirar un dato de la DGETI: durante el periodo de
2000 a 2005 egresaron de sus planteles 13 797 personas capacita-
das como enfermeras. Se trata s6lo de una modalidad dependien-
te de la SEP, organo rector nacional en la formacion educativa.
Si se considera, ademats, el caso del Conalep, que registré 18 667
egresados durante el periodo de 2002 a 2007, se tiene un total de
32 464 egresados.

En el gremio de la enfermeria, el personal técnico enfrenta las
peores condiciones laborales en términos de remuneracion y trato.
Aquellos egresados que logran emplearse en pequenos estableci-
mientos privados laboran en condiciones precarias, ademas de que
deben asumir papeles polivalentes (enfermera-recepcionista-caje-
ra-afanadora) ajenos a su formacién académica. Por otra parte, su
interaccion con colegas de niveles educativos superiores suele estar
permeada por una actitud de rivalidad que los lleva a competir de
manera permanente con la intencion de no quedar subordinados
a personas que tienen las mismas funciones, que ocupan el mismo
lugar en el escalafon, que obtienen ingresos similares y cuya tnica

diferencia es el grado de estudios (Brito, 2000).
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De manera general, este panorama se podria explicar a partir
de dos factores: a) la oferta de enfermeras técnicas estd superando
los requerimientos cuantitativos de su campo laboral, y b) las insti-
tuciones empleadoras estan reduciendo su demanda de enferme-
ras capacitadas a nivel medio superior y aumentando la solicitud
de enfermeras con licenciatura.

Frente al hecho de que el mercado de trabajo demanda en-
fermeras con licenciatura —aun cuando se les contrate con plazas
de enfermeras auxiliares o generales—, resulta inexplicable la ten-
dencia de incremento sostenido que en la actualidad presenta la
matricula publica de nivel medio superior.

Pareciera que la SEP (ni hablar de las escuelas privadas, que
carecen de la mas minima regulaciéon) no se ha percatado de este
cambio en la politica de reclutamiento institucional, o bien no
tiene la capacidad ni la voluntad politica para frenar o disminuir
la formacion de miles de enfermeras generales en sus propias ins-
talaciones. Como parte de un control en el crecimiento de estas
matriculas, seria conveniente que la SEP realizara un seguimiento
de sus egresados, a fin de detectar quiénes tienen empleo y de qué
tipo, y quiénes se encuentran en el desempleo.

Ante la situacion descrita, la pérdida social es cuantiosa y de di-
versa indole. Son varios los actores sociales que no obtienen nin-
gun beneficio de esta inversion. En esta condicion se encuentran
las familias, los estudiantes, el Estado y la sociedad en su conjunto,
pues todos invierten infructuosamente en la formacion de enfer-
meras técnicas y con bachillerato.

El panorama general es desalentador. Los estudiantes de en-
fermeria general y técnica egresan pero pocos se titulan, un alto
porcentaje esta desempleado o se dedica a actividades ajenas a su
formacion, y los que pueden encontrar un empleo relacionado
con su preparacion académica, con frecuencia perciben salarios

bajos y se desempenan en condiciones laborales precarias.
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CAPITULO III

LICENCIADAS EN ENFERMERIA*

INTRODUCCION

n Meéxico, la licenciatura en enfermeria se comenzo a

impartir en la década de los sesenta (Malvarez, 2006). A

finales de los anos setenta, la Universidad Nacional Au-
tonoma de México (UNAM) aprob6 un nuevo plan de estudios
para la licenciatura en enfermeria y obstetricia, lo cual ocurrié
también en otras escuelas del pais (Pérez Loredo, 1992). De esta
manera, se inicio la oferta de los llamados cursos de nivelacion
dirigidos a enfermeras generales interesadas en obtener el grado
de licenciatura (Cardenas ef al., 2006). A grandes rasgos, este tipo
de formacion plantea la necesidad de brindar a sus egresados la
preparacion para la atencion ginecobstétrica, habilidades en in-
vestigacion y un pensamiento critico en materia de atencion en
salud, asi como la posibilidad de continuar sus estudios de posgra-
do. El ingreso a esta carrera requiere haber acumulado 12 anos de
ensenanza previa, con el antecedente inmediato del bachillerato
(Lartigue y Fernandez, 1998).

En general, la formacién en enfermeria tiene una duracion de
cinco anos, incluido el servicio social; su diseno curricular tiende
a variar entre escuelas en términos del nombre de las asignaturas,
objetivos, contenidos y orientacion de conocimientos. Esta situa-
cion plantea enormes retos en lo que se refiere a las condiciones

de trabajo que deben caracterizar el mercado de la enfermeria, a

* Yetzi Rosales, José Arturo Ruiz, Nidia Sosa.
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fin de que exista correspondencia entre el nivel de entrenamien-
to y el de ingresos. Por ejemplo, debe existir una clara definicion
del tipo de funciones que una enfermera con esta capacitacion
debe llevar a cabo.

Del total de personal de enfermeria disponible en México, al-
rededor de 25%' cuenta con estudios de licenciatura; su principal
nicho laboral es el ambito hospitalario y el primer nivel de atencion.
Con excepcion de la Secretaria de Salud (SSA) y algunos centros
privados, el resto de las instituciones de salud no contempla en su
escalafén una categoria ocupacional especifica para el personal con
este grado de estudios. Por otra parte, en anos recientes el incre-
mento de la demanda de enfermeras con educacion universitaria es
cada vez mas notable.

Al igual que todas las ocupaciones del campo de la salud, la
licenciada en enfermeria ha visto modificada su practica profesio-
nal de acuerdo con las necesidades de atencion a la salud de la
poblacion y en funcién del deterioro de las condiciones laborales
que ha ocurrido en los tltimos 20 anos en el pais. Las politicas de
flexibilizacion introducidas junto con las reformas sectoriales han
promovido el desempeno por productividad, la exigencia de ma-
yor calidad en la atencion, el énfasis en la satisfaccion del usuario,
una constante certificaciéon de conocimientos y habilidades, y una
mayor competitividad entre los profesionales de la salud (Guevara,
2001). En este sentido, el mercado de trabajo plantea a las licen-
ciadas en enfermeria una oferta heterogénea de empleos, donde
la inestabilidad de la contratacion y la desproteccion laboral, sobre
todo en el sector privado, constituyen una realidad comun. Asimis-
mo, es frecuente que personas con entrenamiento similar sean em-
pleadas bajo distintas formas de contratacion, salarios, funciones y
jornadas laborales (Brito, 2000).

! Cifra calculada a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Empleo de 2004.
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En el presente capitulo se describe la situacion general de las
licenciadas en enfermeria en el ambito educativo, laboral y regu-
latorio. En el apartado sobre formacion se muestran datos de la
Asociacion Nacional de Universidades e Instituciones de Educa-
cion Superior (ANUIES) acerca del namero de escuelas que impar-
ten esta carrera, la matricula, los egresados y titulados en total y
por sexo (ANUIES, 1990-2004). En el segundo apartado se comen-
tan algunos indicadores del mercado laboral obtenidos de la En-
cuesta Nacional de Empleo (ENE) 2000, de la Encuesta Nacional
de Ocupacion y Empleo (ENOE) 2006 y 2008, y del Sistema de In-
formacion Administrativa de Recursos Humanos en Enfermeria
(SIARHE), con datos del primer semestre de 2008. Mas adelante se
expone un panorama de los lineamientos definidos y las instancias
que participan en la regulaciéon del ambito educativo y laboral de
esta licenciatura. En los tres apartados, la informacion estadistica se
enriquece y complementa con los testimonios de informantes clave
recabados mediante entrevistas que se realizaron en las entidades
federativas seleccionadas para el estudio. El capitulo concluye con
el planteamiento de algunos elementos para la discusion alrededor

de los temas abordados.
FORMACION

La enfermeria se ejerce de manera formal en México a partir de
1907 y se ha transformado de acuerdo con el desarrollo técnico,
cientifico y sociocultural del pais (Pérez Loredo, 1992). La ANUIES
indica que la oferta educativa de la licenciatura en enfermeria
creci6 de forma considerable entre 1990 y 2004.

De acuerdo con este mismo organismo, en 2004 se contabili-
zaron en el pais 62 escuelas que impartian la licenciatura en en-
fermeria (poco mas del doble de lo que se habia reportado 14
anos atras). Si se examina este indicador por tipo de régimen,

se observa que la mayor parte de la oferta educativa esta a car-
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go de las escuelas publicas; sin embargo, su porcentaje relativo
ha disminuido con el paso del tiempo: mientras que en 1990 las
escuelas publicas conformaban 86% del total, en 2004 esa cifra
bajé a 71%, lo que muestra una mayor presencia de los centros
educativos privados. Si se considera el régimen publico, se puede
observar un incremento en la oferta educativa durante el periodo
de 1990 a 2004; en 2004 habia 44 escuelas publicas, misma canti-
dad que existia en 1998. En cuanto a las privadas, de 1990 a 1995
no se modifico la cantidad de escuelas (cuatro); de 1998 a 2004 su
incremento fue acelerado, hasta sumar 18 (grafica 1).

En términos del namero total de alumnos matriculados en
esta licenciatura en todo el pais, los datos de la ANUIES muestran
un incremento cinco veces mayor durante el periodo de 1990 a
2004. Durante los primeros anos, el crecimiento de un ano a otro

no fue superior a 100 alumnos, pero a partir de 1994 ha ido au-

Grafica 1. Numero de escuelas que imparten la licenciatura
en enfermeria, por régimen, 1990-2004
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los anuarios estadisticos de la ANUIES (1990-2004).
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mentando con cerca de 1 000 nuevos estudiantes y entre 2001 y
2004 el incremento anual registr6 mas de 2 000 alumnos.

De acuerdo con informacion recabada en las entidades federa-
tivas, el criterio principal de las escuelas para definir el namero de
estudiantes de nuevo ingreso es la capacidad de su infraestructu-
ra. Cabe mencionar que en algunas entidades el incremento de la
matricula de la licenciatura en enfermeria ha ido acompanado de
una ligera reduccion en el nimero de estudiantes de enfermeria
de nivel técnico.

Segun distintos informantes, es posible identificar dos hechos
para explicar la creciente presencia de aspirantes a esta licenciatu-
ra. Por un lado, la saturacion de carreras solicitadas como primera
opciodn, sobre todo medicina, que obliga a los estudiantes recha-
zados a optar por otras escuelas, entre ellas las de enfermeria. Por
otra parte, se menciono la difusion que se ha dado a esta licencia-
tura con la llegada de agencias de reclutamiento, a partir de 2001,
para ofrecer trabajo a los egresados en el extranjero. Esta situa-
cion ha llevado a la poblacion estudiantil a percibir esta carrera
como una opcion que puede brindarle oportunidades laborales,
no s6lo en el pais, sino también fuera de él.

La distribucion de la matricula por sexo demuestra atin una
preponderancia numérica de las mujeres. Esta composicion ha
variado con el paso de los anos y es posible advertir un incremen-
to importante en el porcentaje de hombres. En 1990, los varones
representaban 7.6% y para 2004 llegaron a participar con 15.2%
de la matricula total (grafica 2).

En la grafica 3 se muestra que a medida que aumenta el na-
mero de egresados, la proporcion de titulados disminuye. Asi,
mientras la fuente reporta que para 1993 el nimero de egresados
y titulados fue practicamente el mismo, en 2003 la cantidad de
titulados represent6 alrededor de 80% de los egresados. Desde
luego, se debe considerar que el reporte anual de titulados puede

incluir a egresados de otros anos.
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Grafica 2. Matricula de la licenciatura en enfermeria, por
sexo, 1990-2004
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los anuarios estadisticos de la ANUIES (1990-2004).

Como efecto del aumento en la matricula, el namero de los

egresadosy titulados en el transcurso de casi una década haido en
ascenso. De 1991 a 2001, ambos grupos crecieron en 72% y 78%,

Grafica 3. Egresados y titulados de la licenciatura en
enfermeria, 1990-2003
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respectivamente. La evolucion de la matricula por sexo revela un
crecimiento menor en las mujeres en proporcion con la cantidad
de hombres que egresaron.

Cabe mencionar que el volumen de licenciadas en enferme-
ria en México es ain mayor si se considera a las personas que
egresan de los cursos de nivelacion profesional. Segun diversos
informantes, las secretarias de Salud estatales, en coordinacion
con las autoridades educativas, imparten cursos para profesionali-
zar al personal con estudios de nivel auxiliar y general que ha sido
contratado en unidades de esas dependencias. De esta forma, las
enfermeras complementan sus estudios y reciben un certificado
equivalente al de una licenciada en enfermeria.

Estos cursos han servido para resolver problemas de inconsis-
tencia entre el grado educativo y el puesto del personal contra-
tado. En Campeche, por ejemplo, se suele contratar enfermeras
que tienen preparacion técnica, a las que se les asignan codigos
laborales creados normativamente para personal con mayor es-
colaridad. Los cursos de nivelacion a licenciatura constituyen, en
estos casos, un mecanismo para remediar esa incongruencia y sus-
tentar las contrataciones.

Otro problema mas, que expresaron los informantes de la Uni-
versidad Michoacana, radica en la baja eficiencia terminal. Esta
situacion se presenta en varias entidades y tiene repercusiones ne-
gativas en la practica laboral, pues quienes abandonan la carrera,
al no contar con el titulo profesional, pueden ser contratados en
categorias ocupacionales que requieren conocimientos menores
alos que poseen.

En México, la eficiencia terminal® en la licenciatura en enfer-

meria senala que el egreso es mayor a la titulacion, con excepcion

?La eficiencia terminal es el resultado del nimero de personas que se gradian del
programa de estudio de una institucion en un determinado ano, dividido entre el nimero
de personas que ingresaron en la institucion cuatro o cinco anos antes, en funcién de la
duracion del programa de estudio. Esta tasa se puede calcular por ano escolar o por el
nimero de anos que componen la carrera (Martinez-Rizo, 2001).
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Grafica 4. Eficiencia terminal de egreso y titulacion de la
licenciatura en enfermeria, 1990-2008%
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de la generacion 1991-1994, en la cual la titulacion fue mas alta
que el egreso por alrededor de 15 puntos. La mas baja eficiencia
en egreso se presento en la cohorte 2002-2003 y la correspondien-
te a titulacion ocurrio6 en el periodo 1990-1993 (grafica 4).

En cuanto a la eficiencia terminal para egreso por sexo, en
todas las cohortes las mujeres tienen un mejor resultado en com-
paracion con los hombres, aunque durante el periodo estudiado
muestran una tendencia consistente a la baja (grafica 5).

Las mujeres también muestran mejores resultados que los
hombres en la eficiencia terminal de titulaciéon por sexo durante
todos los anos del periodo considerado (grafica 6).

El nimero total de planes y programas de estudio que se ofre-
cen constituye una interrogante, pues no todos se registran ante las

instancias competentes. En relaciéon con su contenido curricular, la
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Grafica 5. Eficiencia terminal de egreso en la licenciatura en
enfermeria, por sexo, 1996-2008+*
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mayoria de los actuales planes de estudio de enfermeria de grado
universitario tiene como referente principal el plan de la Escuela Na-
cional de Enfermeria y Obstetricia de la UNAM. Las diferencias que
se pueden encontrar entre ellos se deben a la nomenclatura de las
asignaturas y al énfasis en ciertos conocimientos que cada escuela
mantiene a partir de las necesidades de la entidad federativa donde
se localiza el plantel.

Los informantes de diversos estados consideraron que algunos
planes de estudio estan desvinculados de la realidad social. No
obstante, en la ultima década se ha trabajado en la actualizacion
de estos programas, a partir de tres criterios fundamentales: a) las

necesidades demograficas y epidemiologicas de la poblacion;
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Grafica 6. Eficiencia terminal de titulaciéon de la licenciatura
en enfermeria, por sexo, 1996-2008*
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b) la reduccion de los desfases entre la formacion y la practica
profesional de los egresados, y c) el fortalecimiento del modelo
de enfermeria mediante la implementacion de modelos educati-
vos basados en competencias.

Otra modificacion importante en los planes de estudio de
algunas escuelas ha sido la inclusion de asignaturas que tienen
como objetivo capacitar a los estudiantes como gestores de sus
propios consultorios de enfermeria, a fin de brindarles una op-
cion laboral mas.

En cuanto a la falta de correspondencia entre los contenidos
de formacion en las aulas y los requerimientos del empleo, en
Baja California se encontré que el plan de estudios se disen6 en
un principio para la practica en el primer nivel de atencion. La
posterior ubicacion de los egresados en otras areas del mercado

laboral llevoé a las autoridades educativas a ampliar los contenidos
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curriculares y a capacitar a los estudiantes también para el segun-
do y tercer nivel de atencion.

Por su parte, en la Universidad Auténoma de Campeche (UAC)
se detect6 que ninguno de sus egresados habia puesto en practi-
ca los conocimientos adquiridos en atencion de partos, pues esta
labor desde mucho tiempo atras ha estado a cargo del personal
médico. A pesar de ello, la UAC continda impartiendo a sus estu-
diantes conocimientos de ginecobstetricia. En Baja California se
observo un avance en este ambito laboral, pues las enfermeras
han logrado posicionarse en esta funcion, aunque ello ha genera-
do conflictos con los médicos.

Los programas de enfermeria, si bien han tenido avances im-
portantes, mantienen un énfasis hacia la practica clinica, y dejan
de lado el trabajo directo con la poblacion. Desde el punto de
vista laboral pudiera existir un desfase con las exigencias de dife-
rentes instituciones de salud, sobre todo con las publicas, ya que
el eje de ensenanza en enfermeria es la practica enfocada a as-
pectos curativos y de rehabilitacion, con poca carga en temas de

enfermeria comunitaria.
MERCADO LABORAL

Para el andlisis de este rubro, como ya se indico, se partié de la
informacion de las bases de datos de la ENE 2000 y la ENOE 2006 y
2008. En el ano 2000, la ENE registr6 que entre las personas que
trabajaban como enfermeras, 97 980 declararon que habian con-
cluido la licenciatura y 5% de ellas contaba con estudios de pos-
grado en la misma area. Para 2008, el porcentaje de las personas
con licenciatura habia aumentado a 96.5%.

En términos generales, la composicion por sexo en el mercado
laboral no presenté cambios significativos en el transcurso de los
anos. El nimero de mujeres en el personal de enfermeria se man-

tuvo por arriba de 93% durante 2000, 2006 y 2008 (grafica 7). La
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Grafica 7. Porcentaje de personal de enfermeria profesional
por sexo, 2000, 2006 y 2008
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2006-2008 (INEGI, 2006-2008).

distribucién por edad en ese primer ano indicé que 69% de este
personal tenia entre 22 y 40 anos. Esta proporcion disminuy6 a
55.3% en 2008, mientras que las enfermeras de entre 41 a 50 anos
pasaron de 19% en 2000, a 29% en 2008.

En el ano 2000, 28.5% de las licenciadas en enfermeria no tenia
empleo; en 2006 esta cifra se redujo ligeramente y continuo su des-
censo en 2008 (cuadro 1). El desempleo por grupo de edad afecto
sobre todo a enfermeras de 51 anos de edad en adelante: 31.7% y
28.8% de ellas se encontraban desempleadas en 2000 y 2008, res-
pectivamente. Hay que mencionar que para realizar estos calculos
se excluy6 a personas con discapacidad, pensionadas o jubiladas.

En 2008 23.7% de las personas que estudiaron la licenciatura
en enfermeria estaba desempleada y 13.6% de las que tenia un
empleo se desempenaba en un drea desvinculada de su profesion.

La situacion por sexo ha sido mas favorable para los hombres. En
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Cuadro I. Situacion laboral del personal de enfermeria en
México, 2000, 2006 y 2008

Indicador 2000 2006 2008
Total % Total % Total %
Total 97 980 100 132898 | 100 | 149515 100
Sexo
Mujeres 94827 | 96.78 | 126539 | 95.22 | 139659 | 93.4I
Hombres 3153 3.22 6359 | 478 9 856 6.59

Situacion laboral

Con empleo 70072 | 71.52 | 100525 | 75.64 | 113990 | 76.31

Sin empleo 27908 | 28.48 32373 | 2436 | 35393 23.69

Tipo de empleo

En su drea de formacion | 62 406 89.06 85 629 85.2 98 439 86.36

En un drea ajena a su 7 666 10.94 14896 | 14.8 15551 13.64
formacion

Sector de empleo en su area de formacion

Publico 49 661 79.58 70029 | 81.7 | 834I8 84.74

Privado 12745 | 20.42 15600 | 183 15021 15.26

Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENE 2000 (INEGI, 2000) y la ENOE
2006-2008 (INEGI, 2006-2008).

2000, la proporcion de empleados en el grupo de varones fue de
98.5% y entre las mujeres, de 70%. Un escenario parecido ocurri6
en 2008, cuando los hombres con empleo ascendieron a 99.7%,
mientras las mujeres registraron 74.7%.

Las instituciones publicas aparecen en los tres anos referidos
como el principal empleador de las licenciadas de enfermeria.
Esta situacion coincide con los datos del SIARHE,® donde se senala

que 74% de las enfermeras con grado de licenciatura contratadas

*El SIARHE es un sistema de informacién impulsado por la Comisién Permanente de
Enfermeria, de la Direccién de Enfermeria de la SSA. De forma periédica y directa recopila
informacion del personal de enfermeria en aspectos tales como formaciéon académica y
situacion laboral, sobre todo en las distintas instituciones publicas.
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en el sector publico se concentra en la SSA y el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) (SSA, 2008).

Entre los aspectos que determinan el mercado de trabajo de
este personal se menciona la rigidez de la estructura organizacio-
nal y una falta de regulacion en los procesos de seleccion laboral.
Diversos informantes senalaron que son pocas las licenciadas que
contratadas en condiciones de estabilidad laboral y con prestacio-
nes de ley en las principales instituciones publicas del pais. Un

informante del Distrito Federal lo explicé asi:

Los pocos egresados que han conseguido colocarse en el IMSS, [la Secre-
taria de] Marina o Pemex [Petroleos Mexicanos| han recurrido a con-

tactos con familiares o lideres sindicales para ser contratados [P 17].

Por otro lado, los datos de la encuesta muestran una amplia
variacion en el salario que recibe este personal. Esta diferencia se
puede atribuir tanto a las caracteristicas de la institucion emplea-
dora como a las diferentes categorias laborales en las que por lo
general son ubicadas las licenciadas en enfermeria. Por ejemplo,
s6lo la SSA cre6 una categoria especial para las licenciadas en en-
fermeria, mientras el IMSS y el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) no lo hicieron,
por lo cual el personal de enfermeria de estas dos instituciones
mantiene los mismos ingresos que recibia antes del reconoci-
miento de la enfermeria como una profesion.

Cuando se observa la evolucion de los salarios en los anos de
referencia, se percibe que el nimero de personas que ganaba me-
nos de un salario minimo mensual disminuy6 de 7.6% a 1.8%. En
cambio, quienes recibian mds de cinco y hasta 10 salarios mini-
mos representaron 28.9% en 2000 y 38.6% ocho anos mas tarde
(grafica 8).

Los datos por sexo muestran un incremento en el porcentaje

de mujeres con un salario mas alto. Quiza este incremento en la
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Grafica 8. Ingresos en salarios minimos mensuales, 2000, 2006
y 2008
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evolucion de los salarios haya generado una senal a los egresados
de bachillerato —tanto hombres como mujeres— acerca de la con-
veniencia de cursar la carrera de enfermeria.

De acuerdo con la ENE, en 2000 y 2008 la proporcion de licencia-
das en enfermeria contratadas bajo la modalidad de sueldo fijo re-
presentaban 93.4% y 89.4%, respectivamente; el resto trabajaba por
su cuenta. Cabe mencionar que a pesar de que la mayoria tiene con-
diciones relativas de estabilidad laboral gracias a que recibe un suel-
do fijo, el monto de sus ingresos laborales es bajo en comparacion
con lo que reciben otros profesionales de la salud (STPS, 2008).

Por su parte, el SIARHE inform6 que en el primer trimestre de
2008, 72% del personal que laboraba bajo contrato tenia base;*
11%, contrato eventual, y los demas trabajaban como personal de

confianza o en interinatos con duracion de seis a 12 meses. Segin

*Un puesto de baseimplica un contrato por tiempo indeterminado, con las prestacio-

nes de ley.
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esta misma fuente, la jornada laboral de casi 60% de las licencia-
das era de ocho horas y 26% trabajaba hasta 12 horas al dia (SSA,
2008).

Por su lado, los informantes de la UAC senalaron que la mo-
dalidad de empleo predominante entre sus egresadas es la que
se establece mediante contratos temporales, con frecuencia sin
prestaciones laborales, seguridad social ni acumulaciéon de anti-
guiedad en el empleo. Al no existir mds opciones, las licenciadas
aceptan emplearse bajo este esquema y en muchos casos inician
como suplentes. Cabe resaltar que el tiempo de espera para con-
seguir una plaza en una institucion publica se puede extender por
lapsos indefinidos, hasta que otro trabajador se jubile.

En cuanto a los casos de pluriempleo, en 2000 una pequena
proporcion (4.4%) declaré tener dos o mas empleos, mientras
que el resto informo6 que tenia solo uno. Para 2008 casi se duplico
el nimero de personas que afirmaron tener mas de un empleo
(8%), fenémeno ligeramente mas pronunciado entre los hom-
bres: en 2008, 9.8% de ellos y 7.8% de las mujeres tenian dos

empleos.
DESPERDICIO LABORAL

Los datos de la ENE indican que la tasa de desperdicio laboral fue
muy similar en los tres anos. En 2000 se registr6é que 392 licenciadas
en enfermeria de cada 1 000 estaban desempleadas o realizaban
labores ajenas a su profesion; en 2008, la cifra se ubic6 en 368. La
tasa por sexo muestra diferencias relevantes: en 2000 s6lo 193 de
cada 1 000 licenciados en enfermeria se encontraban en condicion
de desperdicio, mientras que las mujeres de la misma profesion
duplicaban esa cifra, con 399 de cada 1 000 (grafica 9).

A fin de explorar los factores que se vinculan con el desperdi-
cio laboral se preparé un modelo de regresion logistica multiple

para calcular la asociacion entre el desperdicio laboral y diversas
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Grafica 9. Tasas de desperdicio laboral por | 000 licenciados
en enfermeria, 2000, 2006 y 2008
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variables sociodemograficas, a partir de los 758 profesionales de
enfermeria considerados en la ENOE 2008 (n = 758) (cuadro 2).

Existen factores sociodemograficos que se asocian con el des-
perdicio laboral en esta profesion: edad, parentesco, numero de
hijos y tamano de la localidad donde se reside. Los profesionales
de la enfermeria que tienen mayor riesgo de desperdicio laboral
son los mas jovenes y los mas longevos, mas alld de los demas fac-
tores que se presentan en el cuadro 2. Este patron es consistente
con el identificado en los médicos. En cuanto al parentesco, los
conyuges tienen mayor riesgo de desperdicio laboral en compara-
cion con los jefes de familia.

Aquellas personas con dos o mas hijos muestran un mayor riesgo
de desperdicio laboral en comparacién con los que no tienen hijos.
En cuanto al tamano de la localidad, los profesionales de enferme-

ria que viven en ciudades pequenas tienen mejores condiciones en
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Cuadro 2. Factores asociados con el desperdicio laboral en
el personal de enfermeria con licenciatura, 2008

Variable | M | Ic95%
Sexo
Hombre |
Mujer 129 | 0.51 | 3.27
Edad (afos) 0.68 | 059 | 0.79
Edad”2 (afos) 1.00 | 1.00 | 1.0l
Parentesco
Jefe de hogar |
Cényuge 2.63 1.27 | 5.48
Otro 141 | 075 | 2.66
Estado civil
Casado |
Divorciado 1.38 | 0.58 | 3.26
Soltero I.16 | 0.51 | 2.6l
Numero de hijos
Ninguno |
Uno 120 | 0.87 | 247
Dos 1.80 | 1.0l | 3.03
Tres o mas 1.86 | 0.84 | 4.10
Escolaridad
Solo licenciatura |
Posgrado 060 | 0.17 | 2.I5
Tamano de la localidad
Mas de 100 000 habitantes |
Entre 15 000 y 99 999 habitantes 0.55 | 030 | 0.98
Entre 2 500 y 14 999 habitantes 0.86 | 04I 1.77
Menos de 2 500 habitantes 2.64 1.17 | 5.96
Migracion
No |
Si 093 | 06l |41

Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENOE 2008 (INEGI, 2008).
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este rubro, en comparacién con los que habitan en ciudades gran-
des o en areas metropolitanas. En sentido opuesto, quienes residen
en areas rurales tienen mayor probabilidad de desperdicio laboral
comparados con aquellos que viven en ciudades grandes. Debido
a que este andlisis controla por variables sociodemograficas, estas
desigualdades no se explican por la edad, el sexo o el estado civil, o
por otras variables diferentes a las ya anotadas.

Las personas con un titulo de posgrado gozan de mayores pro-
babilidades de evitar el desperdicio laboral en comparacion con
quienes cuentan s6lo con titulo de licenciatura. En cuanto a la
diferencia por sexo, son las mujeres quienes tienen una mayor

probabilidad de caer en esta situacion.

REGULACION

En los ultimos 10 anos, la regulacion de la enfermeria ha tomado
fuerza en los ambitos nacional e internacional. En este proceso
han influido organismos multilaterales —como la Organizacion
Mundial de la Salud, la Organizacion Panamericana de la Sa-
lud y la Organizacion de los Estados Americanos—, la Fundacion
W. K. Kellogg y algunas asociaciones nacionales (Moran, 2006).
El propésito de la regulacion se ha justificado ante la urgencia de
resolver problemas como la diversidad de niveles académicos, la
heterogeneidad de planes de estudio, la apertura indiscriminada
de escuelas de enfermeria, los bajos ingresos econémicos de los
egresados, la débil cohesion profesional y una inadecuada distri-
bucion de este personal en los paises (Cardenas et al., 2006).

En términos generales, los actores involucrados plantean in-
tervenir en el acceso y permanencia del alumnado en las escuelas,
asi como promover una educaciéon continua mediante la creacion
y fortalecimiento de los organismos colegiados. A estos ultimos se

atribuye la tarea de certificar al personal y acreditar a las escuelas
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y universidades, con el propésito de lograr mejores estandares de
calidad (Malvarez, 2006).

FORMACION

En el marco normativo mexicano, la Direccién General de Profe-
siones de la Secretaria de Educacion Publica es el 6rgano faculta-
do para establecer los requisitos de ingreso, las competencias y el
perfil de egreso de los licenciados en enfermeria. No obstante, en
el ejercicio de su autonomia las escuelas y universidades también
toman decisiones acerca del contenido de las asignaturas imparti-
das y el plan curricular.

Por otro lado, el Estado regula el ejercicio del servicio social
de todos los egresados mediante la legislacion reglamentaria del
articulo 5° constitucional relativo al ejercicio de las profesiones.
Esta practica se establece como obligatoria para la obtencién del
titulo profesional en un plazo no menor de seis meses ni mayor
de dos anos. En 2004 se crearon los lineamientos generales del
Programa Nacional de Servicio Social de Enfermeria en el Siste-
ma Nacional de Salud, con el propésito de unificar los criterios
de operacion entre los sectores educativo y de salud. Entre otros
aspectos, este documento norma lo referente a los derechos y las
obligaciones de los pasantes y en €l se definen los campos clinicos
donde se requiere su servicio. Cabe mencionar que este Progra-
ma se enfoca de manera prioritaria hacia la atencién primaria en
salud (ssA, 2004).

En referencia al servicio social, los informantes comentaron
algunos inconvenientes. Por un lado, como resultado del énfasis
otorgado al primer nivel de atencion, los campos clinicos en los
que los egresados realizan su servicio se localizan por lo general en
centros y casas de salud donde el personal técnico es el responsable
de asesorar el desempeno de los pasantes de la licenciatura. Por

otra parte, el dificil acceso geografico de muchas unidades de salud
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tiende a inhibir la llegada y permanencia de los supervisores clini-
cos capacitados para guiar la prestacion de servicios en salud.

En otro ambito, la apertura indiscriminada de escuelas consti-
tuye un aspecto critico para las instancias reguladoras. Si bien di-
versos organismos de caracter civil y gubernamental han cumplido
con su papel normativo en la creacion y acreditacion de escuelas, su
impacto no ha llegado a todos los rincones del territorio nacional.
En San Luis Potosi, uno de los informantes senal6 que el problema
consiste en que algunos planteles no disponen de una plantilla do-
cente competente y una infraestructura adecuada, razones por las
cuales no han recibido el reconocimiento oficial de la Secretaria de
Educacion del estado. Aun bajo esas condiciones, dichas escuelas

emiten certificados de licenciatura, especialidad y posgrado.
PRACTICA PROFESIONAL

En el ambito laboral, la legislacion reglamentaria del articulo 5°
constitucional relativo al ejercicio de las profesiones establece en
las diversas entidades federativas la obligatoriedad del titulo y la
cédula para el ejercicio profesional. En caso contrario, se impone
una sancion de acuerdo con el Codigo Penal correspondiente.
Por ejemplo, en el Distrito Federal la obligatoriedad del titulo se
estipula en el articulo 5 de la ley reglamentaria local, mientras el
articulo 62 senala que se sancionara el hecho de que alguna per-
sona se atribuya el caracter de profesionista sin tener titulo legal
(Congreso de la Unién, 2010).

Son varios los documentos que norman la practica de la enfer-
meria en México. En 2001 se publicé el Cidigo de Etica para las En-
fermeras y Enfermeros en México (SSA, 2001). Su elaboracion estuvo a
cargo de la Comision Interinstitucional de Enfermeria, en colabo-
raciéon con varias instituciones y colegios de enfermeras y plantea
implicaciones éticas orientadas a normar la conducta de este perso-

nal. Otro sustento normativo es la Carta de los Derechos Generales de las
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Enfermeras y los Enfermeros, que se public6 en 2005 y cuya elaboracion
coordino6 la Comision Nacional de Arbitraje Médico (Conamed),
con la participacion de diversos colegios de enfermeria.

Entre los principales organismos colegiados que han contri-
buido al desarrollo de la enfermeria e intervenido en la regula-
cion de su formacion y practica laboral estan la Federacion Mexi-
cana de Asociaciones Facultades y Escuelas de Enfermeria (Fema-
fee), el Colegio Nacional de Enfermeras, la Federacion Panameri-
cana de Profesionales de Enfermeria y el Consejo Mexicano para
la Acreditacion y Certificacion en Enfermeria.

La funcién de la Femafee ha sido fundamental en el intento
por regular los programas educativos en el pais. La propuesta de
esta asociacion civil consiste en homologar los elementos curri-
culares mediante el Modelo Educativo Unificado de Enfermeria.
Con esta iniciativa se pretende unificar 60% de los contenidos te-
maticos del plan de estudio en todas las escuelas y facultades y que
el restante 40% se disefie de acuerdo con el perfil demografico,
epidemiologico y estructural de la region e institucion educativa
en cuestion (Cardenas et al., 2006).

En general, las funciones de los colegios y asociaciones profe-
sionales en las entidades federativas se dirigen a promover entre
el personal de enfermeria la importancia de la certificaciéon y a co-
laborar con el gobierno estatal en el programa de servicio social,
a fin de distribuir a los egresados en las comunidades mds pobres.
Asimismo, se dan a la tarea de revisar la autenticidad de los do-
cumentos que amparan a las enfermeras como profesionales. En
Michoacan, estos colegios han empezado a ofrecer cursos para
formar peritos en enfermeria, como respuesta al incremento de
las demandas legales que se presentan en la Conamed contra este
personal. Cabe senalar que de acuerdo con los datos del SIARHE,
s6lo 7% del personal empleado en las instituciones de salud esta
certificado y inicamente 18% pertenece a algun colegio o asocia-
cion profesional (SSA, 2008).
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En el sector publico, las condiciones de trabajo estan regula-
das por acuerdos bilaterales entre las instituciones y sus sindicatos,
que se expresan en la firma de condiciones generales de trabajo
o contratos colectivos de trabajo. En tanto, en el sector privado
existe una amplia variedad de formas de contratacion, al igual
que multiples relaciones que son definidas de manera unilateral
por cada empleador.

Algunos informantes recalcaron que las condiciones de con-
tratacion en la SSA son inestables para la mayoria de los egresados.
Se refirieron a los contratos por tiempo determinado que no se
renuevan de inmediato después de haber concluido, con lo cual
el trabajador queda desempleado durante un periodo corto (siete
a 15 dias). En algunos casos, las prestaciones que tiene este perso-
nal se limitan a su afiliacion al Seguro Popular de Salud (para ac-
ceder a servicios de salud) y a una gratificacion como aguinaldo.
Hay que senalar que desde 2008 se impulsé6 en la SSA un programa
de regularizacion del personal, con lo cual se ha logrado una ma-
yor estabilidad laboral y nuevas prestaciones, en particular entre
aquellos trabajadores que son pagados con recursos del Sistema
de Proteccion Social en Salud, donde el nimero de enfermeras es
considerable En 2008 las nuevas enfermeras auxiliares y generales
representaron 39.2% del total del personal en esa situacién labo-
ral y en 2009 llegaron a 40.6% (INSP, 2010).

En las instituciones privadas, el panorama laboral es atin mas
complicado. De acuerdo con diversos testimonios, muchos em-
pleadores obligan a las enfermeras a firmar sus contratos junto
con su carta de renuncia en blanco, con lo cual quedan totalmen-
te desprotegidas ante un despido injustificado.

Los informantes del Colegio de Enfermeras en San Luis Po-
tosi senalaron que las plazas en el sector publico se otorgan de
acuerdo con la antigiiedad y no conforme el perfil del aspirante
o las necesidades institucionales. Ademas, son contadas las insti-

tuciones de salud que incluyen en sus tabuladores categorias es-
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pecificas para las licenciadas en enfermeria. En este sentido, cabe
destacar la creacion de los codigos laborales de Enfermera Gene-
ral Titulada Cy D, y Enfermera Especialista Cy D en la SSA como
reconocimiento a las enfermeras licenciadas y especialistas. Esto
no sucede en otras instituciones publicas empleadoras, como el
IMSS y el ISSSTE.

Segun los testimonios, las expectativas laborales de los licen-
ciados en enfermeria no concuerdan en todos los casos con las
necesidades en salud de las entidades. Este personal aspira a em-
plearse sobre todo en zonas urbanas y en unidades de segundo ni-
vel de atencion, cuando su formacion, al menos idealmente, esta
enfocada hacia el area preventiva.

Otro tema que se trat6 en las entrevistas fue la certificacion
de los profesionales en enfermeria. Algunos de los informantes
mencionaron que al estar ligado este proceso con la entrega de
estimulos de calidad, los candidatos parecen estar mas atraidos
por la obtencion de algin beneficio que por la mejora de su des-

empeno. Una persona entrevistada de San Luis Potosi considero:

No se trata de interés por participar o ser parte del colegio, sino
saber qué se les proporcionara a cambio de ser miembro. Esta situa-

cion es frustrante [P 36].
RECONOCIMIENTO PROFESIONAL

Un aspecto fundamental que se plante6 durante las entrevistas
fue el tema del reconocimiento profesional para este grupo ocu-
pacional. En México, la existencia de distintos niveles educativos
en enfermeria ha planteado algunas desventajas en el terreno la-
boral para las personas que han acumulado mas anos de entrena-
miento formal.

En las cuatro entidades que se seleccionaron para el presente

estudio, los informantes percibieron que a pesar de haber avanzado
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en materia de reconocimiento profesional, en la practica no se ob-
servan distinciones laborales derivadas de los certificados escolares
que poseen las enfermeras. Por lo general, las funciones que desem-
penan las licenciadas estan atn vinculadas sobre todo a tareas cuyo
grado de exigencia demerita su formacion universitaria, circunstan-
cia que pone en duda el efecto de los escasos logros alcanzados,

como senal6 una persona entrevistada en San Luis Potosi:

Predomina el celo profesional de las enfermeras con educacién uni-
versitaria respecto a las técnicas porque las primeras estudian mas
anos y estan inconformes por obtener el mismo salario que las se-

gundas [P 32].

El reconocimiento profesional se interpreta no sélo a partir
del tipo de funciones asignadas a este personal, sino sobre la base
del salario que recibe. Si bien el c6digo de licenciada en enfer-
meria contempla un monto salarial mayor, una proporciéon im-
portante de licenciadas es contratada ain con cédigos ubicados
jerarquicamente por debajo de aquel que les corresponde.

Segin datos del SIARHE, cerca de 70% de las licenciadas en
enfermeria que laboran en el sector salud estan contratadas en las
categorias de enfermeras auxiliares y generales. Esto contribuye a
explicar por qué, a pesar de su grado de estudios, muchas licen-
ciadas en enfermeria reciben un salario bajo.

Los informantes se refirieron también a la creciente inclina-
cion de los empleadores por dar preferencia a la contratacion de
enfermeras egresadas de la licenciatura sobre las de nivel técnico.
Los entrevistados interpretaron esta tendencia como un factor
que beneficia medianamente a las licenciadas, pues aunque sus
oportunidades laborales son amplias, las condiciones de empleo
que se les ofrecen no suelen ser las mejores.

A nivel macro, el problema de los salarios responde en gran

parte a la orientacion de los procesos productivos definidos por
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el ajuste de costos y la mejora de la eficiencia. El supuesto consis-
te en que la contratacion de profesionales en puestos de menor
jerarquia evita el incremento de los costos en el sector salud e
incrementa la calidad de la atencion.

Otro factor vinculado con la carencia de reconocimiento pro-
fesional es la llamada devaluacion de los certificados escolares (Iba-
rrola, 1988). En la medida en que la oferta de licenciadas en en-
fermeria crece, la disponibilidad de empleos con condiciones de
estabilidad laboral se reduce, lo que da como resultado mayores
indices de subempleo y desempleo entre estos profesionales.

Para los informantes, el problema del reconocimiento profe-
sional tiene hondas raices en la debilidad gremial que ha carac-
terizado a la enfermeria. La fragmentacion entre este personal
sobrevino con mas complejidad con la inserciéon en el ambito la-
boral de la licenciada en enfermeria. Esto se hace evidente cuan-
do los niveles de entrenamiento al interior del gremio suelen ser
motivo de conflictos en la convivencia diaria de sus miembros.

De acuerdo con los testimonios, el rechazo hacia las licenciadas
se debe a la actitud de soberbia con la que se dirigen a sus compa-
neras de nivel técnico y a su renuencia a realizar actividades senci-
llas como retirar comodos o tender camas. No obstante, algunos de
los empleadores entrevistados reconocieron que este personal ha
demostrado un desempeno destacado y, en ocasiones, su capaci-
dad critica las ha llevado a ser ubicadas como personas conflictivas,

como revela una opinion recabada en Baja California:

Sus licenciadas son unas prepotentes, [...] se creen jefes, pero son

muy eficientes, se nota la calidad de su trabajo [P 14].

Por otro lado, una consecuencia directa de la falta de recono-
cimiento profesional ha sido la migraciéon de enfermeras a otros
paises. Esta problematica se relaciona estrechamente con la in-

adecuada distribucion y escasez de profesionales en enfermeria
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en México. En particular, los informantes de Baja California y Mi-
choacan senalaron que han recibido la visita de agencias de em-
pleo estadounidenses que buscan reclutar a este personal, lo que
esta propiciando que las instituciones de salud mexicanas tengan
dificultades para contratar licenciadas en enfermeria pues, como

indic6 un informante bajacaliforniano, en su entidad:

Hay escasez de enfermeras porque muchas se van a Estados Unidos
[P 12].

Entre las estudiantes de enfermeria se ha identificado una gran
expectativa por migrar a otro pais (Rosales ¢t al., 2010). Otras cir-
cunstancias que han contribuido a acrecentar la escasez de enfer-
meras en las instituciones de salud son, por un lado, la decision
de abandonar la profesion para dedicarse al hogar y, por otro,
la reprobacion de los examenes de admision laboral por parte
de enfermeras egresadas de escuelas que ofrecen una deficiente

calidad educativa.
ELEMENTOS PARA LA DISCUSION

En el ambito educativo es interesante observar como la tenden-
cia de la matricula por sexo de los licenciados en enfermeria pa-
rece indicar a futuro una mayor presencia de los hombres. Este
comportamiento llevaria a cuestionar a mediano o largo plazos
el estereotipo de la enfermeria como una ocupaciéon netamen-
te femenina y a analizar si el proceso de profesionalizacion de
este grupo ocupacional podria ser un elemento que contribuya a
transformar su composicion por sexo.

Si bien las autoridades educativas en las entidades que se inclu-
yeron en este estudio han comenzando, de manera muy incipiente,
a planear la oferta educativa de licenciadas en enfermeria y los con-

tenidos curriculares en funcion de las necesidades epidemiologicas
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y demograficas de las poblaciones, es un hecho que los egresados
de estas escuelas atiin encuentran diversos obstaculos en el terreno
laboral que les limitan la puesta en practica de sus conocimientos.

El mercado de trabajo de este grupo ocupacional se distingue
no s6lo por ofrecer escasos empleos estables, sino también por
presentar en la contratacion marcadas inconsistencias entre el ni-
vel de entrenamiento y las condiciones de empleo, funciones y
salarios. Estos aspectos se conjugan con la posicion subordinada
que todavia tienen las licenciadas con respecto al personal médi-
co, asi como con la rivalidad que mantienen con sus colegas de
menor nivel de escolaridad.

De acuerdo con los datos analizados, la mayor parte de las en-
fermeras que acceden a un empleo logran establecer una relaciéon
de tipo formal con su empleador; sin embargo, en esta relacion
no estan definidas de manera precisa y clara las actividades que
les corresponde desempenar. Por otro lado, conviene considerar
que también existe una proporcion de licenciadas que se han vin-
culado al mercado de trabajo bajo condiciones de informalidad
mediante contratos flexibles que las colocan en situaciones de in-
seguridad laboral.

La gama de grados educativos del gremio de la enfermeria y
la consecuente variedad de papeles laborales en las instituciones
de salud implica, sin lugar a dudas, desventajas para el desarrollo
profesional de las licenciadas. En este sentido, convendria orien-
tar el debate académico e institucional para que se ocupe de eva-
luar si dicha heterogeneidad resulta necesaria en la actualidad
para responder a las necesidades en salud de la poblacion.

En general, los actores entrevistados reconocieron la necesidad
de mejorar los procesos regulatorios de la formacion y practica de
estas licenciadas; sin embargo, sus propuestas redundan con fre-
cuencia en acciones parciales que no implican una participaciéon
institucional conjunta. De hecho, los representantes de algunas

instancias reguladoras no siempre se asumen como responsables
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en este ambito, lo que reviste de cierta ambigtiedad a temas que
requieren atencion urgente.

En aspectos regulatorios, falta discutir y ampliar lineamientos
dirigidos a corregir la inadecuada distribuciéon de este personal
entre regiones y estados, asi como formular politicas de retencion
que inhiban la migracion indiscriminada de enfermeras profesio-

nales hacia otros paises.
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CAPITULO IV

ODONTOLOGOS*

INTRODUCCION

n México existen registros de practica odontologica desde

la época prehispanica. Se han encontrado indicios de di-

versas culturas que utilizaron multiples practicas dirigidas
tanto a aliviar el dolor de la caries dental y otras enfermedades
bucales, como rituales dedicados a mutilar piezas dentales con
fines estéticos y religiosos (Salas-Luévano y Rivas-Gutiérrez, 2001;
Zimbron-Levy y Feingold-Steiner, 1990; Sanfilippo, 1985).

En tiempos recientes, el desarrollo de la odontologia ha es-
tado marcado por diversas etapas. Mas de 100 anos han transcu-
rrido desde que se cre6 la primera escuela de odontologia en el
pais con el proposito de darle sustento académico a este oficio.
En la actualidad existe una gran variedad de escuelas y facultades
tanto publicas como privadas para la formaciéon de odontélogos.
Esta variada gama permite que se ofrezcan programas con planes
de estudios heterogéneos, tiempos de formacion y entrenamiento
diferentes, que oscilan entre cuatro y seis anos y con diversidad de
titulos: cirujano dentista, licenciado en odontologia, licenciado
en cirugia dental, licenciado en estomatologia, médico cirujano
dentista y médico estomatologo.

De acuerdo con la regulacion vigente establecida en la Norma
Oficial Mexicana modificada NOM-013-SSA2-1994, para la prevencion

* Luz Maria Gonzalez-Robledo, Maria Cecilia Gonzalez-Robledo.
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y control de enfermedades bucales (SSA, 1995), las personas formadas
como dentistas tienen la responsabilidad del diagnostico, pronos-
tico, plan de tratamiento, rehabilitacion y control de las alteracio-
nes bucales de los individuos. Para fines del presente trabajo nos
referiremos a este recurso de forma genérica como odontélogo.

Aunque tradicionalmente la politica general de salud no ha
considerado prioritario el componente de salud bucal, éste toma
cada vez mayor relevancia, en particular en el subsector publico,
pues a partir de la creacion, en 2004, del Sistema de Proteccion
Social en Salud, se incorporaron al Catalogo Universal de Servi-
cios de Salud (Causes) ocho acciones que van desde actividades
de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, hasta
intervenciones diagnosticas, pasando por procedimientos curati-
VOs, como restauraciones en amalgama y resina y extraccion de
piezas dentales. Sin embargo, las autoridades sanitarias del pais
reconocen el atraso que existe entre la demanda de estos servicios
por parte de la poblacién y la capacidad de oferta del los subsec-
tores publico y de seguridad social (SsA, 2008).

Ademas, si bien las autoridades sanitarias han mostrado un
creciente interés por mejorar las condiciones de salud bucal de
la poblacion, hay dificultades en la formacion y en el mercado
laboral del odontélogo que obstaculizan alcanzar ese objetivo.
En el primer caso, el perfil de formacion del odontélogo es atn
predominantemente curativo, pues su practica se centra en la re-
habilitacion de la enfermedad bucal, lo cual exige una infraes-
tructura y tecnologia costosas y, en consecuencia, eleva el precio
de la atencion. En el segundo caso, la escasez de plazas en las
instituciones publicas y de seguridad social (con las condicionesy
caracteristicas necesarias para el desempeno de los odontélogos)
se convierte en otra barrera para el acceso de la poblacion de me-
nores recursos a este tipo de servicios y hace que la atencion bucal
quede, en la mayoria de los casos, en manos del sector privado,

donde ejercen tres cuartas partes de los odontélogos.
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Ante este panorama, el analisis de la situacion reciente y actual
de la odontologia en México, en particular desde la perspectiva
de formacion, mercado laboral y regulacion, cobra una marcada
importancia para generar informacién que permita a las autori-
dades académicas y sanitarias entablar un didlogo efectivo que
ponga las bases para una planificacion estratégica de este recurso
humano. Todo ello, con el fin de mejorar las condiciones de salud
bucal de la poblacion, asi como garantizar las condiciones labora-

les adecuadas de los odontologos.
FORMACION

En 2004, México contaba con 55 facultades de odontologia: 30 pu-
blicas y 25 privadas, segiin los registros de la Asociacion Nacional
de Universidades e Instituciones de Educacion Superior (ANUIES).
El numero de las escuelas publicas se ha mantenido practicamen-
te sin modificacion en las tltimas dos décadas, mientras que las
escuelas privadas registraron un incremento sostenido entre 1990
y 2001, al pasar de 23 a 33, para luego presentar un descenso, has-
ta quedar en 25 escuelas en 2004 (ANUIES, 1990-2004).

En el lapso de 1990 a 2004, la matricula total de la licenciatu-
ra en odontologia aument6 28.8%: de 25 445 a 35 771 alumnos.
En 1990, 93% de la matricula correspondia a escuelas publicas y
7% a privadas, situacion que cambié en 2003, ya que la poblacién
total de las primeras se redujo a 82% y la de las segundas subi6 a
18%. Cuando se analizan los datos de la matricula, se observa un
aumento constante en las escuelas privadas, que de 1 777 alumnos
que tenian en 1990, llegaron a 6 193 en 2004, lo cual indica un
incremento de 71.3%. En las escuelas publicas, en tanto, el au-
mento en la matricula fue menor: 15.6% (de 23 668 estudiantes
en 1990, a 28 046 en 2004).

El comportamiento de la matricula por sexo muestra —tam-

bién segtin datos de la ANUIES— que las mujeres son quienes eligen
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esta carrera con mayor frecuencia. En promedio, por cada 10 es-
tudiantes inscritos, seis son mujeres y cuatro hombres. A partir de
2001 hubo un incremento considerable del nimero de mujeres
inscritas en relaciéon con el de los hombres (grafica 1).

Elingreso de estudiantes a esta licenciatura, tanto en las escue-
las pablicas como en las privadas, obedece, segiin lo manifesto la
mayoria de los directores de las facultades y escuelas de odontolo-
gia entrevistados, a razones ajenas a un proceso de planeacion ba-
sado en el estudio de las necesidades de la poblacion, el namero
de odontologos que requiere determinada region y el analisis del
mercado laboral. En realidad, argumentan, depende de la “ca-
pacidad instalada que tenga la institucion”, lo que se traduce en
infraestructura (namero de aulas y unidades dentales), plazas de
practica para los alumnos y de la plantilla de personal docente dis-
ponible. Por tanto, el aumento de estudiantes en las facultades no
parte de procesos de planeacion y ni de consensos con los diver-
sos sectores involucrados (salud y educacion, gremios y colegios
de profesionales, entre otros). De igual forma, tradicionalmente
ha existido la costumbre de reestructurar los planes de estudio a

partir de criterios académicos y del mercado educativo.

Grafica 1. Matricula por sexo en la licenciatura en
odontologia, 1990-2004
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los anuarios estadisticos de la ANUIES (1990-2004).
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El excesivo nimero de egresados de la licenciatura en odonto-
logia en el pais estd claramente identificado por los empleadores.
Estos senalan que las escuelas forman mas recursos humanos de
los que requieren las instituciones de salud, lo que les dificulta a
los egresados ingresar al mercado laboral. No obstante, no existen
pruebas de esta situacion; por ello, el fenémeno tendria que ana-
lizarse a la luz de las necesidades poblacionales actuales y futuras.
Baste senalar, en este sentido, que las enfermedades bucales apa-
recen entre las primeras 10 causas de consulta en todo el territo-
rio nacional en los ultimos 10 anos.

En otro orden de ideas, la eficiencia terminal de los odontélo-
gos se construyo a partir de datos de ingreso, egreso y titulacion
en series de tiempo de cinco anos. Los hallazgos muestran que
el nimero de egresados' es mayor al de titulados.? También se
observa una tendencia estable sin cambios bruscos a lo largo de
15 anos, a pesar de que en los ultimos tres anos la brecha entre
ambas categorias tiende a reducirse. En promedio, los egresos re-
presentan 70% vy la titulacion 50% de los estudiantes que ingresan
a la carrera (grafica 2). Otro hallazgo importante es que en este
rubro no se muestran diferencias por sexo (grafica 3).

En México, la titulacion cobra importancia en lo que se refiere
a la insercion al mercado laboral, ya que para emplearse como
prestadores de servicios de salud en el sector publico —Secretaria
de Salud (SsA) e instituciones de la seguridad social- en hospitales
y clinicas privadas o como docentes e investigadores en univer-
sidades o instituciones publicas o privadas de investigacion, los
odontélogos deben cubrir el requisito indispensable de contar
con un titulo emitido por una universidad reconocida oficialmen-

te, tener cédula profesional otorgada por la Direccion General de

!Egresado: cuando el estudiante ha aprobado los créditos del plan de estudios y ha
cumplido con los requisitos administrativos establecidos por la instituciéon educativa.

?Titulado: cuando el estudiante obtiene el diploma que lo acredita como graduado,
previo cumplimiento de los requisitos establecidos por la institucién educativa (incluye el

servicio social).
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Grafica 2. Eficiencia terminal de los odontélogos, 1990-2004
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los anuarios estadisticos de la ANUIES (1990-2004).

Grafica 3. Eficiencia terminal de los odontélogos, por sexo,
1996-2004+*
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* Antes de 1996 los anuarios estadisticos de la ANUIES no contaban con informacion desagregada
por sexo del nimero de egresados y titulados.
Fuente: Elaboracion propia a partir de los anuarios estadisticos de la ANUIES (1996-2004).

Profesiones de la Secretaria de Educacion Publica (SEP) y estar re-
gistrado ante las autoridades de salud (aviso de funcionamiento y
de responsable de establecimientos de insumos para la salud: SSA,

1997; Cofepris, 2010). No obstante, en la consulta privada un nu-
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mero considerable de odontoélogos egresados de las escuelas o fa-
cultades ejercen su practica sin haber cumplido con este requisito
de titulacion, aun cuando la regulacion vigente lo exige (Vasquez-
Malaga, s.f.; Lopez-Bedoya, Salvo-Aguilera y Garcia-Castro, 1989).

Las cifras de la Encuesta Nacional de Empleo (ENE) de 2000
senialan que 95% de estos profesionales ejercian como odontélo-
gos generales, lo cual refleja el precario nivel de especializacion
(menos de 5%) (INEGI, 2000). Sin embargo, se observé un impor-
tante incremento en 2008, con un nivel de especializacion de 11%
(ENOE, 2006-2008), aunque contintia siendo una proporcion muy
baja de especialistas.

En cuanto al seguimiento de los egresados, la mayoria de los
entrevistados senalé que muy pocas escuelas cuentan con progra-
mas estructurados para llevar a cabo esta labor. Destacaron que
las facultades deben realizar un analisis preciso de la insercion
de los egresados en el mercado laboral para mejorar su oferta
de ensenanza y formacion. Ademas, este seguimiento permitiria
conocer el desempeno profesional y personal de los egresados,
lo cual constituye un indicador de la calidad y la eficiencia de la
instituciéon de educacion superior.

Los empleadores entrevistados hicieron énfasis en tres reco-
mendaciones relacionadas con la formacion de los odontélogos:
® Prepararlos mejor para el trabajo comunitario. Un entrevis-

tado en San Luis Potosi opin6 que los odontélogos “son ex-

celentes para la atencion directa del paciente, pero les cuesta
trabajo comenzar a salir a las comunidades para trabajar”.

¢ Establecer el cupo en las facultades y escuelas de odontologia
con criterios especificos, a partir de un analisis objetivo de las
necesidades de la poblacion y de los servicios de salud. Un
informante de Campeche lo explic6 asi: “Las universidades
deben enfocarse y dejar de estar generando tantos odontoélo-

gos que no tienen empleo”.
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¢ (Capacitar a los odontélogos de las unidades publicas de salud
y de seguridad social, como se hace con otros trabajadores de
la salud, en particular con médicos y enfermeras. En Campe-
che, un entrevistado lo explic6 asi: “Los programas de actua-
lizacion van enfocados mas hacia médicos y enfermeras, y la
odontologia es una parte fundamental de la salud, es parte de

la salud integral del individuo”.
SITUACION LABORAL

La informacion cuantitativa que se incluye en esta seccion corres-
ponde al analisis de las bases de datos de la ENE 2000 y de la En-
cuesta Nacional de Ocupaciéon y Empleo (ENOE) 2008.

Como se explica en el apartado metodolégico, en el anexo
de este libro, ambas encuestas no son estrictamente comparables;
por ello, la seleccion de las variables para la comparacion en este
grupo ocupacional se hizo de manera muy cuidadosa con el fin de
asegurar este ejercicio.

Entre los anos estudiados se observé un aumento de 20.3% de
este recurso humano en el mercado laboral. El perfil de la situacion
laboral de los odontologos en México se presenta el cuadro 1.

Como ocurre con otros grupos de personal en salud, los odon-
tologos tienen diversas opciones para entrar al mercado laboral;
sin embargo, a diferencia de los médicos y el personal de enfer-
meria, la opcioén para la mayoria de estos profesionales se halla en
el sector privado, como se muestra en la grafica 4).

La situacion laboral expresa cierta estabilidad en los anos que
se estudiaron, es decir, alrededor de 80% de los odontélogos se
encontraban ocupados en alguna actividad en el momento de la
encuesta. El pluriempleo es una situacion que se empez6 a hacer
mas evidente en anos recientes, siendo mayor entre los odontélo-

gos especialistas que entre los generales (graficas 5y 6).
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Cuadro I. Situacion laboral de los odontélogos, 2000 y 2008

Indicador 2000 2008
% %
Total en nimeros absolutos 93 557 117 449
Sexo
Mujeres 60.5 67.3
Hombres 395 32.7

Nivel de formacién

Licenciatura 95.2 88.9
Posgrado 4.8 1.1
Situacion laboral
Con empleo 8l 789
Sin empleo 19 21.1
Tipo de empleo
En su area de formacion 72.8 789
En un drea ajena a su formacion 27.2 21.1

Sector de empleo en su area de formacion
Publico 11.8 25.1
Privado 88.2 74.9

NiUmero de empleos

Uno 939 89.7
Dos 5.8 10.3
Tres 0.3 0

Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENE 2000 (INEGI, 2000) y la ENOE
2008 (INEGI, 2008).

Este tipo de empleo dual ya se ha informado en la literatu-
ra (Ops, 2004); sin embargo, es posible que las razones de esta
dualidad difieran en el contexto mexicano. En otros paises de la
region esta situacion se explica por la combinacién entre mejo-
res salarios y condiciones de trabajo en el sector privado y mayor
proteccion social y otros beneficios en el publico. En México, sin

embargo, el caso de los odontélogos con estudios de especiali-
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Grafica 4. Instituciones empleadoras de odontélogos, 2008
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENOE 2008 (INEGI, 2008).

Grafica 5. Pluriempleo entre odontélogos especialistas,
2000 y 2008
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENE 2000 (INEGI, 2000) y la ENOE
2008 (INEGI, 2008).

2

dad se puede explicar por su escasez, lo cual los ubica en una
situacion de ventaja en el mercado de servicios. Esto les permite
combinar su practica en consultorio con la practica en una clinica

de atencién odontolégica,’ donde por lo general son duenos o

*Instituciones de cardcter privado que agremian a un grupo de odontélogos genera-
les y especialistas, los cuales comparten gastos y tienen una mayor visibilidad y reconoci-
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Grafica 6. Pluriempleo entre odontélogos generales, 2000 y
2008
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENE 2000 (INEGI, 2000) y la ENOE
2008 (INEGI, 2008).

socios. Otro aspecto posible de considerar es que los odont6logos
dedican parte de su tiempo al ejercicio de la docencia en un cen-
tro educativo o brindan consulta en una institucion publica o de
seguridad social.

Cuando se observa con mayor detalle la situacion de este per-
sonal de la salud en el mercado laboral, se advierte un incremen-
to en el porcentaje de odontologos que trabajan en su area de
entrenamiento: de 72.8% en 2000 a 78.9% en 2008, lo que ha
disminuido, por tanto, su participacion laboral en dreas ajenas a
la de su practica. La posicion en el trabajo en la que se incorpora
el odontologo al mercado laboral se observa en el cuadro 2.

La practica de la odontologia es atin, en su mayor parte, liberal;

se efectiia de manera individual y bajo un esquema de servicio
privado en los consultorios o gabinetes odontolégicos, (patron +
trabaja por su cuenta). Sin embargo, se comienza a vislumbrar

un cambio en la manera de insertarse en el mercado de trabajo:

miento por parte de la poblacién usuaria potencial.
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Cuadro 2. Tipo de insercion al mercado laboral de los
odontélogos, 2000 y 2008

Caracteristica laboral 2000 2008

% %
Patroén 19.5 17.2
Trabaja por su cuenta 40.9 41.2
Trabaja a destajo 35 s.d.*
Trabaja por sueldo fijo 33.1 40.5

* s.d.:sin dato
Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENE 2000 (INEGI, 2000) y la ENOE
2008 (INEGI, 2008).

contratacion por un salario fijo. Esto ocurre a expensas del grupo
de edad mas joven de 22 a 30 anos, que participa con 51% de
los casos. Esta modalidad de trabajo se presenta en particular en
las clinicas de atencion odontologica del sector privado, lo que
implica ventajas y desventajas para el odontélogo. Por una parte,
le proporciona la oportunidad de trabajar sin tener que realizar
la inversion y el montaje iniciales a los que obliga esta carrera
(infraestructura, equipamiento, materiales e insumos), lo que le
facilita entrar de una manera rapida al mercado laboral. La mayor
desventaja implica la posibilidad de hacer mas flexibles las condi-
ciones laborales de los odontologos, como se ha descrito con am-
plitud en la literatura (OMS/OPS, 2007; Luengas-Aguirre, 2000).
Otra caracteristica del mercado laboral de los odontélogos
que llama la atencion es el incremento de aquellos que ejercen su
labor en el sector publico, que pasé de 11.8% a 25.1% entre 2000
y 2008. Este fenémeno puede estar vinculado al hecho de que las
instituciones publicas de salud —en particular las pertenecientes a
las secretarias estatales de Salud— han tenido que incorporar mas
odontoélogos para garantizar la atencion ofrecida en el paquete de
servicios del Seguro Popular (Causes). De lo que no se tiene cer-
teza es que los consultorios cuenten con las condiciones basicas

para prestar el servicio. Otra posible razon es la incorporacion de
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este personal a los equipos basicos de salud, pero encargado de
efectuar labores distintas a la odontologia (Nigenda, Gonzalez-
Robledo y Ruiz, 2006).

También se observan algunas diferencias en la insercion la-
boral por sexo. Los hombres tienen un mayor porcentaje en la
participaciéon como patrones y las mujeres como trabajadoras por
cuenta propia; no obstante, para los dos sexos se registr6 un incre-
mento en el trabajo asalariado (graficas 7y 8).

Es importante destacar que existe una diferencia entre las en-

cuestas de empleo de 2000 y 2008, pues en esta tltima se eliminé

Grafica 7. Odontdlogos (hombres) que trabajan, por
modalidad laboral, 2000 y 2008 (%)
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* Sin datos en el rubro de trabajo a destajo para 2008.
Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENE 2000 (INEGI, 2000) y la ENOE
2008 (INEGI, 2008).
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Grafica 8. Odontdlogas (mujeres) que trabajan, por
modalidad laboral, 2000 y 2008 (%)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENE 2000 (INEGI, 2000) y la ENOE

2008 (INEGI, 2008).
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el trabajo a destajo, lo que impide saber qué pasé en este rubro.
Solo se puede decir que esta categoria tuvo una participacion de

3.5% en 2000.

De acuerdo con los testimonios de los directores de las faculta-
des y escuelas entrevistados, a este recurso humano se le prepara
fundamentalmente para “poner su propia empresa o su consul-
torio” y se le motiva para que continue su capacitacion en alguna
especialidad clinica. Sin embargo, como muchos de los egresados
no cuentan con los medios econémicos para seguir con su entre-
namiento o invertir en la instalacion de un consultorio, terminan
por ejercer multiples oficios, tales como personal auxiliar de otros
odontologos, promotores de salud, auxiliares comunitarios de sa-
lud o en labores diferentes para la que se capacitaron, como indi-
caron dos entrevistados en el estado de Campeche y uno de San

Luis Potosi.

Tenemos jovenes que salen y pueden incorporarse al sector publico
de salud como promotores, pero no como cirujanos dentistas. Son
pocos los que logran tener este trabajo.

Existe un buen porcentaje de odontélogos subempleados. Hay algu-
nos que son cobradores de Hacienda o estan trabajando en alguna
tienda. Creo que tenemos entre un 15% o 20% de nuestros egresa-
dos subempleados.

En bancos, como nutriélogos, representantes médicos, en ventas
[...] algunos se esfuerzan por instalar un consultorio o colocarse en

algun sitio.

La remuneracion de los odontélogos abarca un intervalo bas-
tante amplio. Oscila entre uno y mas de 20 salarios minimos men-
suales. En 2000 y 2008, la remuneracion mas frecuente para este
personal estuvo en los rangos de tres a cinco y de cinco a 10 sala-
rios; en 2008 hubo una disminucién considerable en los rangos

de 10 a 20 y de 20 y mas salarios.
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Grafica 9. Ingresos de los odontélogos en salarios minimos
mensuales, por sexo, 2000
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENE 2000 (INEGI, 2000).

Grafica 10. Ingresos de los odontélogos en salarios minimos
mensuales, por sexo, 2008
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENOE 2008 (INEGI, 2008).

Cuando se analiza este fenomeno por sexo se observa en los
hombres un aumento importante en la categoria de cinco a 10
salarios, y se evidencia que el nimero de individuos que aumen-
taron su ingreso fue de 12.3%. En las mujeres, por el contrario,
hubo una disminucién de quienes tuvieron ingresos en ese mis-
mo rango, pues pasaron de 65% en 2000 a 48.8% en 2008, lo que
significa que 24.9% redujo su nivel de ingreso (graficas 9y 10).

DESPERDICIO LABORAL

Un problema relevante en el mercado de trabajo de los odon-
tologos es su desperdicio laboral. En 2000, 434 de cada 1 000 se

encontraban en esa situacion; en 2006 ese numero disminuyo y



FORMACION, EMPLEO Y REGULACION DE LOS RECURSOS HUMANOS PARA LA SALUD

después volvio a ascender, para llegar en 2008 a 395 de cada 1 000.

Si se comparan los datos por sexo, es notable el nivel de desper-

dicio en las mujeres: 471 odontélogas por cada 1 000 en 2008. En

sentido contrario, en el caso de los hombres se redujo el nimero

en situacion de desperdicio laboral, que entre 2000 y 2008 pas6

de 371 a 236 por cada 1 000 (grafica 11).
Esta situacion obedece a diferentes razones, entre las que se

encuentran las siguientes:

¢ No se cuenta con suficientes instituciones publicas y privadas
para dar empleo a los odontologos. Las que existen no ofre-
cen remuneraciones satisfactorias y la mayoria carece de con-
diciones laborales atractivas.

* No hay incentivos adecuados en lugares distantes de las zonas
urbanas para que sea atractivo trabajar en zonas rurales.

® Se registra una gran concentracion de cirujanos dentistas en
las areas urbanas, lo que aumenta la competencia y reduce las
posibilidades de tener un numero suficiente de pacientes en

la consulta privada.

Grafica | |. Desperdicio laboral por cada |1 000 odontélogos,
por sexo, 2000, 2006 y 2008
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENE 2000 (INEGI, 2000) y la ENOE
2006 y 2008 (INEGI, 2008).
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¢ Un gran porcentaje de odontélogos que se insertan en el mer-
cado laboral son mujeres, las cuales con cierta frecuencia de-

ciden dedicarse a las actividades del hogar.

De acuerdo con los datos de la ENE, en 2000 84% de las mu-
jeres que no trabajaban adujeron que eso se debia a que estaban
dedicadas al hogar. En 2008 ese porcentaje disminuy6 a 73%, se-
gun report6 la ENOE.

Con el proposito de establecer la asociacion de variables so-
ciodemograficas y educativas con el desperdicio, con datos de la
ENOE 2008 se corrié un modelo de regresion logistica con 551
odontoélogos, el cual identifico que las mujeres que no son jefas de
hogar o tienen dos o mas hijos presentan mayores posibilidades
de encontrarse en situacion de desperdicio laboral. Como facto-
res protectores de este fenomeno se identificaron: tener estudios
de posgrado y trabajar en ciudades intermedias cuya poblacion
estuviese entre los 15 000 y los 99 999 habitantes (cuadro 3).

Dos aspectos que merecen atencion especial son la distribu-
cion geografica de los odontélogos en el pais y su incorporacion a
las instituciones publicas de salud. En el primer caso, se observa la
concentracion de odontélogos en zonas urbanas, lo cual posible-
mente estd relacionado con el perfil privado de la practica laboral
y con las necesidades de infraestructura, equipo y materiales para
prestar el servicio. En el segundo caso, pese a la creciente necesi-
dad de este tipo de personal en las unidades de salud del sector
publico por la incorporacién de ocho actividades de salud bucal
en el paquete de beneficios del Seguro Popular (CNPSS, 2007), la
SSA reconoce como una debilidad la falta de consultorios odonto-
l6gicos adecuadamente dotados y la capacitacion del recurso hu-
mano disponible para brindar una atencion oportuna, adecuada

y de calidad (SsA, 2008).

137
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Cuadro 3. Factores asociados con el desperdicio laboral de los
odontélogos, 2008

Variable | mm | ic9s%
Sexo

Hombre |

Mujer 1.89 1.05 341

Edad (afos) 1.01 0.99 1.03
Parentesco

Jefe de hogar |

Conyuge 1.91 0.97 3.75

Otro 2.15 1.08 4.26
Estado civil

Casado |

Divorciado 0.80 0.33 1.95

Soltero 1.47 0.67 3.20

Numero de hijos

Ninguno |

Uno 0.99 0.47 2.09

Dos 2.61 1.26 541

Tres o mas 2.72 1.24 6.00
Escolaridad

Sélo licenciatura |

Posgrado 0.31 0.14 0.66

Tamano de la localidad

Mas de 100 000 habitantes |

Entre 15 000 y 99 999 habitantes 0.46 0.24 0.87

Entre 2 500 y 14 999 habitantes 0.64 0.29 1.41

Menos de 2 500 habitantes 1.63 0.55 4.8l
Migracion

No |

Si 1.20 0.79 1.82

Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENOE 2008 (INEGI, 2008).
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REGULACION

La regulacion de las ocupaciones en el ambito de la salud ha teni-
do una larga tradicién en México y se ha modificado conforme a
la evolucion del sistema de salud. De hecho, los cambios recientes
“muestran una tendencia internacional en la cual la racionaliza-
cion en la distribucion y aplicacion de los recursos para la salud
ha dejado de ser el resultado de una decision clinica y se ha con-
vertido en un proceso donde las variables econémicas juegan un

papel fundamental” (Nigenda, Ruiz y Montes, 2001).
FORMACION

Como cualquier otro programa académico de nivel superior en
México, los planes de estudio de la odontologia, tanto en universi-
dades publicas como en las privadas, deben ser registrados y estar
validados oficialmente por la SEP.

El 6rgano regulador de la calidad de la formacion de los odon-
télogos es el Consejo Nacional de Educacion Odontologica (Co-
naedo), cuya finalidad se concreta, por un lado, mediante la acre-
ditacion de los programas académicos impartidos por las escuelas
y facultades de odontologia y, por el otro, a través de la vigilancia
de la aplicacion de los procesos de acreditacion y certificacion de
los odontologos. Ademas, es la instancia en la que se deben tratar
temas como la homogenizacion de los programas de odontologia

entre las diferentes escuelas.
PRACTICA OCUPACIONAL

Para el ejercicio especifico de la practica odontologica, se cuenta
con diversos mecanismos de regulacion.
El quehacer del odontélogo esta normado por el Codigo de

Bioética para el Personal relacionado con la Salud Bucal, expedi-
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do por la Comision Nacional de Bioética de la SSA en octubre de
2006, el cual establece las normas del ejercicio profesional para
“armonizar el desempeno individual de los profesionales en la sa-
lud bucal en la busqueda de la excelencia” (SSA, 2006).

La citada NOM-013-SSA2-1994 modificada (SsA, 1995), regla-
menta las caracteristicas de la atencion odontolégica, que incluye
aspectos preventivos y curativos de las enfermedades bucales. El
objetivo de esta legislacion es “establecer los métodos, técnicas y
criterios de operacion del Sistema Nacional de Salud, con base
en los principios de la prevencion de la salud bucal, a través de la
operacion de las acciones para el fomento de la salud, la protec-
cion especifica, el tratamiento, la rehabilitacion y el control de las
enfermedades bucales de mayor frecuencia en los Estados Unidos
Mexicanos”. Otras normas técnicas que rigen la practica odonto-
l6gica son la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del expe-
diente clinico, de observancia obligatoria desde el 1 de octubre de
1999 (ssA, 1999), y la namero 80, para la prevencion y control de
las enfermedades bucodentales en la atencion primaria a la salud
(ssA, 1987).

En los ambitos federal y estatal la supervision y control de los
consultorios y clinicas odontologicos los ejerce la Comision Fe-
deral para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios (Cofepris). De
acuerdo con algunos informantes del estudio de campo, esta Co-
mision tiene un catalogo de odontologos y se ocupa de supervisar
a los consultorios mediante dos mecanismos: con cita previa o a
través de visitas imprevistas.

Otra institucion federal que actiia como un 6rgano regulador
de la calidad de la atencion es la Comision Nacional de Arbitraje
Médico. Este organismo ha identificado problemas de mala prac-
tica odontologica, la cual se explica, por una parte, por la inexis-
tencia de los medios de control o supervision suficientes para el
gran numero de consultorios privados que operan en el pais vy,

por otro lado —en concordancia con los hallazgos del presente es-
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tudio—, porque la practica laboral eventualmente esta a cargo de
personal no calificado o carente de titulo universitario.

A su vez, la responsabilidad de la certificacion de los ciruja-
nos dentistas en el pais recae en el Consejo de Certificacion de
la Asociacion Dental Mexicana (ADM), organismo integrante de
la Federacion Nacional de Colegios de Cirujanos Dentistas, A. C.
En 2001, la ADM recibi6 de parte de la Conaedo la idoneidad para
certificar a los cirujanos dentistas del pais.

Este proceso de certificacion es voluntario y se logra mediante la
comprobacion curricular, que consiste en la verificacion satisfacto-
ria de 150 puntos generados por horas de capacitacion, docencia y
educacion continua en los ultimos cinco anos; en caso de tener me-
nos de cinco anos de haber egresado, se puede optar por el examen
de egreso del Centro Nacional de Evaluacion para la Educacion
Superior. La certificacion tiene una duracion de cinco anos. La re-
certificacion se puede obtener por comprobacién curricular o por
examen de certificacion, una vez implementado éste, en el caso de
no contar con puntuacion suficiente (ADM, 2008).

En la inauguracion de la Semana Nacional de la Certificacion
Odontologica, celebrada en octubre de 2008, la ADM informo6 que
s0lo 9 000 de los 100 000 odontologos que existen en el pais estan
certificados. El presidente de ese organismo colegiado senal6 que
al someterse a la evaluacion de sus pares, los odontologos asumen
una responsabilidad con los pacientes, y agreg6 que éste deberia
ser un procedimiento obligatorio normado en la ley (Cruz-Marti-
nez, 2008).

Hay otro conjunto de instituciones de tipo gremial que agrupa
a este recurso humano por diferentes especialidades, que cum-
plen un papel regulador al coadyuvar a la vigilancia de su practi-
ca, representar los intereses del gremio y promover la actualiza-
cion, el comportamiento ético y humano y la conveniencia social

de sus asociados.
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ELEMENTOS PARA LA DISCUSION

De acuerdo con la clasificacion de los recursos humanos para
la salud que realiza la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2006), los odontdlogos forman parte de los prestadores de ser-
vicios de salud. El papel de este personal en el equipo de salud
es fundamental tanto para prevenir y tratar las afecciones del
complejo estomatognatico,* como para el diagnéstico de diver-
sas enfermedades que tienen manifestaciones primarias en la
cavidad bucal.

En México, al odontologo se le considera parte del equipo
de salud, sin embargo, su desempeno ha estado centrado en el
tratamiento de las afecciones dentales (caries, enfermedad pe-
riodontal, restauraciones estéticas). Pese a que la mayoria de los
odontélogos poseen entrenamiento para diagnosticar otro tipo
de enfermedades con manifestaciones en la cavidad oral, no son
requeridos como parte del trabajo institucional. Ademas, su in-
tegracion al equipo de salud en las unidades de atencion de las
instituciones publicas ha sido forzada a desempenar funciones de
promotor de salud, auxiliar comunitario de salud y otros oficios
ajenos a su area de entrenamiento.

En cuanto a la formacion de los odontologos, hay tres aspectos
que merecen atencion. Primero, se trata de una categoria prefe-
rentemente femenina, lo cual se comprueba tanto en la matricula
como en las tasas de egreso y titulaciéon. Segundo, desde el ano
2000 se ha presentado un incremento significativo de la matricula
en instituciones privadas respecto de la que se registra en institu-
ciones publicas, lo que ha llevado a que se ofrezcan programas con
planes de estudios heterogéneos, tiempos de formacién y entrena-

miento diversos y variedad de titulos. Desde el punto de vista de la

*El sistema estomatogndtico se ubica en la regién craneofacial; lo constituyen tejidos
y 6rganos tales como estructuras 6seas, dientes, musculos, articulaciones, glandulas y com-
ponentes vasculares, linfaticos y nervios asociados.
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regulacion, la homogenizaciéon de programas y la certificacion de
profesionales, ello implica un reto mayor para las instituciones y
autoridades encargadas de esos procesos. Tercero, el nivel de es-
pecializacion es muy bajo debido en gran medida a los costos que
representan tanto el programa como los equipos, instrumental y
materiales que requiere el especialista para su trabajo, pese a que
un mayor grado de estudios es un factor determinante en términos
competitivos en el mercado laboral y en el nivel de ingresos.

El mercado laboral de los odontélogos presenta particulari-
dades que no son tan evidentes en otros grupos ocupacionales.

Algunos ejemplos son:

® Practicailegitima de la odontologia. Si bien no existen prue-
bas publicadas que den cuenta de la magnitud y distribucion
de este fenomeno en México, tanto las autoridades de salud
como los representantes de las asociaciones gremiales y de
facultades y escuelas de odontologia reconocen que existe
esta problematica. Las causas de este fenomeno son diversas
y van desde aspectos académicos (las dificultades que im-
plica la elaboraciéon de una tesis: tiempo, dedicacion, ase-
sores, recursos, etcétera) y administrativos (las dificultades
burocraticas y la pérdida de tiempo que implican los pro-
cedimientos de titulacion), hasta la falta de aplicaciéon de
la regulacion por parte de las autoridades de salud al gran
numero de consultorios privados de atencion odontologica,
con el argumento de que no cuentan con los medios, meca-
nismos e instrumentos de supervision y control necesarios.
Esto ha consentido la proliferacion indebida de personal no
calificado o carente de titulo universitario en el mercado
laboral de este grupo ocupacional. En contraste, entre los
médicos el vinculo de titulacién y prdctica es mas riguroso.
Este fenéomeno no es exclusivo de México, hay certeza de su

existencia en otros paises, en particular de América Latina,
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y ha sido estudiado, cuantificado y analizado desde diver-
sas perspectivas. En este sentido, naciones como Colombia,
Peru y Honduras han avanzado en el diseno y la aplicacion
de marcos regulatorios y normativos para disminuir la canti-
dad de personas que ejercen de forma irregular la practica
odontoldgica, asi como en el establecimiento de estrategias
académicas para regularizar a este personal (Montes-Cam-
puzano, 1996; Valencia, 2009).

¢ Elsubempleo es muy frecuente, ya que las plazas en el sector
publico son escasas; asimismo, no todos los odontélogos tie-
nen la capacidad econémica para instalar su propio consulto-
rio, o bien, participan en un negocio familiar.

* Eldesperdicio laboral es muy elevado. Poco menos de la mitad
de los odontélogos del pais (41% en promedio) estan desem-
pleados o trabajan en actividades diferentes para la que fue-
ron entrenados, lo cual representa una inversion economica
y social muy elevada no capitalizable, tanto para el gobierno

como para los propios hogares.

Estos fenémenos no ocurren sélo en la practica odontolégica
en México. La literatura sobre el tema registra diversos panora-
mas de desempleo, subempleo, desperdicio laboral, flexibilidad
de las condiciones de trabajo, inestabilidad laboral, precariedad
del empleo y de los salarios y prdctica irregular de la profesion
en otros paises de América Latina, como Colombia, Venezuela,
Peru, Argentina, Brasil, Ecuador, Chile y Uruguay (Observatorio
del Mercado de Trabajo y la Seguridad Social, 2006; Florez, Ate-
hortaa y Arenas, 2009; Jaramillo y Gomez, 2006; Brito, Galin y
Novick, 2001; Brito, 2000; Rodriguez, 2001; Machado y Pereira,
2002; Pierantoni et al., 2008; SSA, 2008).

Por ultimo, un aspecto pendiente en la agenda de recursos hu-
manos para la salud que atin no ha sido atendido, es la incorpora-

cion de personal auxiliar al equipo de salud bucal en los servicios
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de salud publicos y privados en México. El analisis y discusion de
la conveniencia o inconveniencia de contar con este personal ha
estado presente en la agenda de la SSA y en la de diferentes foros
académicos, sin que hasta la fecha se conozcan resultados algunos.

Aunque existe poca informaciéon acerca de la contribucion
de estos trabajadores auxiliares en los programas de salud buco-
dental, desde finales de 1950 la OMS senal6 que el aumento de
cobertura de los programas preventivos era resultado de la incor-
poracion de personal auxiliar de higiene oral en los servicios de
salud (OMS, 1959). En la década de los ochenta y noventa, la Or-
ganizacion Panamericana de la Salud sugirio6 la incorporacion del
componente de salud bucal en la estrategia de fortalecimiento de
los sistemas locales de salud, con participacion de personal licen-
ciado y auxiliar en el area (OPS, 1993).

A partir de estas recomendaciones, hace mas de un cuarto de
siglo paises como Brasil, Venezuela y Colombia integraron diver-
sas categorias de auxiliares en salud bucal con diversas denomi-
naciones: auxiliar de higiene oral, higienista dental, técnico en
higiene dental, asistente dental, auxiliar de consultorio odontolo6-
gico, auxiliar de salud oral, mecanico dental y técnico de protesis
dental, entre otras (Frazao y Castellanos, 1999; Gomez, 2000; Mi-
nisterio de la Proteccién Social, 2005; Ruiz et al., 2008). La incor-
poracion y desarrollo de estas categorias de personal auxiliar en
salud bucal ha transitado por diversos procesos, que van desde la
formacion y entrenamiento y la incorporacion a los profesiogra-
mas de las instituciones de salud, hasta aspectos de regulacion y
vigilancia de su practica laboral.

Dos de los aspectos mas visibles para mejorar la practica odon-
toloégica tanto en el ambito colectivo como en el individual son:
a) mejorar la cobertura de los programas preventivos que ayuden
a evitar, probablemente a menores costos, las altas tasas de mor-
bilidad bucodental; b) contar con personal auxiliar entrenado de

forma adecuada para asistir la practica individual del odontélogo,
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en particular en aspectos de bioseguridad. Por ello, resulta im-
perioso buscar los espacios técnicos, académicos y politicos que
permitan reorientar, si fuese necesario, los perfiles ocupacionales
para dar paso a personal técnico y auxiliar formado y capacitado
apropiadamente para realizar acciones que los profesionales pue-
dan delegar en ellos (promocion de la salud y proteccion especi-
fica individual y comunitaria).

Las caracteristicas particulares del mercado laboral de los odon-
tologos, sumadas a problemas y dificultades presentes tanto en
la formacién como en el liderazgo del gremio odontolégico en
la definicion de politicas de formacion, regulacion y mercado de
trabajo, indican la urgencia de realizar un proceso sistematico,
cuidadoso y permanente de planificacion estratégica de este re-
curso a la luz de las necesidades de la poblacion, de las propias
instituciones de salud (como empleadoras) y del mercado laboral,
con la participacion de instituciones formadoras, autoridades rec-
toras, instituciones prestadoras de servicios, asociaciones gremia-
les y todos los actores interesados en el area.

La falta de planificacion estratégica de los recursos humanos
en salud genera diversas consecuencias, tales como escasez de
personal; demanda sin atender; acceso desigual a la atencion;
desequilibrios en la distribucion geografica, laboral e institucio-
nal; calificacién excesiva o insuficiente del personal; mala uti-
lizacion (por defecto o por exceso); deserciones; desempleo o
subempleo, asi como retraso en la respuesta para adaptarse a las
tendencias de la atencion de salud (es decir, tecnologia y proce-
dimientos nuevos, etcétera). Por tanto, desarrollar un proceso
de planificacion de los recursos humanos en odontologia per-
mitira proyectar el numero adecuado de profesionales que ten-
gan los conocimientos, capacidades, actitudes y cualificaciones
idoneos, y que realicen las acciones adecuadas en el lugar y en
el momento preciso para conseguir los objetivos de salud bucal

establecidos.
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Algunas ventajas de planificar de forma estratégica el recurso

humano en odontologia son:

Contribuir a mejorar el estado de salud bucal de la poblacion
y la prestacion de servicios, en particular en el sector publico
de la salud.

Mejorar su distribucion geografica mediante estrategias y pro-
gramas que estimulen la retencién de odontélogos en areas
desatendidas, a partir de la implementacion de incentivos
economicos, becas de capacitacion, subsidios, etcétera.
Equilibrar de manera gradual la relaciéon entre la formacion
y el mercado de trabajo; la cantidad y la calidad en la forma-
cion, y la remuneracion y las condiciones laborales (régimen

laboral) y el desempeno.
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CAPITULO V

QUIMICOS FARMACOBIOLOGOS*

INTRODUCCION

os profesionales de las ciencias farmacéuticas en México

se dividen en un gran namero de areas, programas educa-

tivos y ambitos ocupacionales. Los quimicos farmacobio-
logos (QFB) conforman la mayoria de estos profesionales, por lo
cual este capitulo se enfocara en ellos, sin dejar de hacer refe-
rencia a otras carreras dentro de las ciencias farmacéuticas (por
ejemplo, farmacia clinica, farmacia industrial, quimica clinica e
ingenieria farmacéutica).

En su Informe sobre la salud en el mundo 2006, la Organizacion
Mundial de la Salud, incluye en el rubro de recursos humanos a los
profesionales de las ciencias farmacéuticas —los farmacéuticos— en el
equipo de los profesionales de la salud (WHO, 2006). Por otra parte,
la Federacion Farmacéutica Internacional, en conjunto con otras
agencias internacionales, public6 dos informes que subrayan la im-
portancia de los farmacéuticos como miembros del equipo de salud
(WHO, 2006). El farmacéutico se define como un experto en el area
de medicamentos; su papel es garantizar el acceso a medicamentos
de calidad y promover su uso apropiado entre la poblacion.

En México, al farmacéutico por lo general se le considera aje-
no al equipo de profesionales de la salud y de atencion a pacien-
tes. Este equipo esta encabezado tradicionalmente por el médico,

que cuenta con el apoyo de la enfermeray los técnicos. La respon-
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sabilidad de la prescripcion de medicamentos también recae en
el médico.

El analisis de la historia del profesional de las ciencias farma-
céuticas en México puede revelar importantes tendencias en el
desarrollo de las politicas profesionales —incluso la ausencia de
éstas—, que tienen un impacto relevante incluso hoy dia. Un ejem-
plo es la ausencia de una ley para proteger el titulo de farmacéuti-
co. En el siglo XIX este titulo era usado por muchas personas que
carecian de formacion académica, pero eran duenas de boticas
y farmacias en el pais (Ortiz, Puerto y Aceves, 2008). Esta mis-
ma situacion contribuy6 a que se estableciera una remuneracion
baja para los farmacéuticos que laboraban en farmacias privadas.
Algunos autores han argumentado que esta ausencia de autono-
mia profesional de los farmacéuticos y su falta de control de las
boticas provoco que se acercaran a otras disciplinas, en particular
a las ciencias quimicas, y abandonaran muchas de las actividades
vinculadas a las farmacias particulares (Martinez-Solis, Aceves Pas-
trana y Morales Cosme, 2007). Un indicador de este desarrollo
en la historia de la profesion es el cambio de la ensenanza de los
farmacéuticos, que pas6 de la Facultad de Medicina, su ubicacion
original en el siglo XIX, a las facultades de ciencias quimicas en el
siglo XX.

Para los QFB, desde el siglo XX las principales ramas ocupacio-
nales en México han sido la industria quimicofarmacéutica, los la-
boratorios de analisis clinicos y la docencia en las instituciones de
educacion superior. Sin embargo, existen nuevas tendencias para
incorporar al farmacéutico como profesional de la salud en el drea
de la farmacovigilancia y de la farmacia hospitalaria (ssA, 2009).

Historicamente, las farmacias hospitalarias fueron almacenes
de medicamentos sin personal capacitado en las areas de las cien-
cias farmacéuticas. El gobierno federal ha propuesto que entre
2007y 2012 se logre que en cada farmacia hospitalaria esté presen-

te un profesional de las ciencias farmacéuticas (Cofepris, 2005).
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Al mismo tiempo, la Secretaria de Salud (SSA) ha expresado su
intencion de promover la presencia continua de un profesional
de las ciencias farmacéuticas en cada farmacia privada. Sin embar-
go, hasta el ano 2010, de acuerdo con el articulo 260 de la Ley Ge-
neral de Salud (Congreso de la Unién, 2010) y con el articulo 127
del Reglamento de Insumos para la Salud (Ssa, 2010), solamente
aquellas farmacias que venden estupefacientes y psicotroépicos o
productos biolégicos (como vacunas, sueros o hemoderivados) o
que preparan medicamentos magistrales, deben contar con un
responsable sanitario —un profesional titulado como QFB o alguna
carrera afin— que esté presente en un horario establecido, el cual
puede ser s6lo una hora a la semana.

En 2005 se calculé que 17 000 de las 51 000 farmacias en el
pais tenian un responsable sanitario. De acuerdo con informa-
cion citada por la SsA, con el ritmo de avance actual se prevé que
tomaria dos décadas lograr que cada farmacia cuente con un pro-
fesional de las ciencias farmacéuticas, dado que cada ano egresan
de las aulas cerca de 2 000 profesionales de esta disciplina.

Los cambios recientes en la politica de salud promueven a me-
diano plazo la presencia de un profesional de las ciencias farma-
céuticas en las unidades hospitalarias de salud, asi como, a largo
plazo, en cada farmacia privada. La planeacion estratégica de la
formacion de estos profesionales se convierte, asi, en un instru-
mento clave para la implementacion exitosa de estas politicas.
Esta planeacion permitira asegurar la preparacion adecuada de
los profesionales de la salud en el drea de las ciencias farmacéuti-
cas, en términos de calidad (vigilar el contenido de los programas
de ensenanza) y cantidad (contar con un numero suficiente de
estudiantes matriculados).

Como el resto de los capitulos de este libro, éste tiene como
objetivo contribuir a la planeacion estratégica de los recursos
humanos en salud en México; en este caso, en el campo de las

ciencias farmacéuticas. En el campo de la farmacia se centra el
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desarrollo y la puesta en practica eficiente de las politicas de salud

relacionadas con los profesionales en esta drea.
FORMACION

En el area de las ciencias farmacéuticas, la carrera del QFB tiene el
mayor grado de aceptacion en el pais. Sin embargo, hay muchas
otras carreras semejantes a la de QFB, con pequenas o grandes varia-
ciones en el plan de estudios. Entre ellas se pueden citar las de qui-
mico farmacéutico, quimico bi6logo, quimico clinico y licenciado
en farmacia. LLa mayoria de estas licenciatura tienen una duracion
de cuatro anos y medio (nueve semestres). En anos recientes, la
Universidad Autonoma del Estado de Morelos, la Benemérita Uni-
versidad Autonoma de Puebla, la Universidad Auténoma del Esta-
do de Hidalgo y la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza de la
Universidad Nacional Autébnoma de México empezaron a ofrecer la
licenciatura en farmacia. Algunas otras instituciones planean abrir
esta carrera.

La matricula nacional de la licenciatura en QFB descendi6 du-
rante el lapso de 1990 a 1997; a partir de 1998 se recuperd, hasta
llegar a igualar en 2002 la matricula de 1990 (grafica 1) y superar-
la en los anos subsecuentes.

En cuanto a la matricula por sexo, ésta ha sido predominan-
temente femenina; aunque en el periodo de 1990 a 2004 la pre-
sencia de los hombres mostr6 un ligero crecimiento, pues pasé de
31.6% a 37.4% (grafica 2).

En relacién con el numero de estudiantes que concluyeron los
créditos del plan de estudios de esta disciplina, de 1995 a 2002 por
cada dos mujeres egresadas hubo un hombre. El inico ano en el
que las mujeres no duplicaron el nimero de hombres fue 2003,
cuando estos ultimos representaron 57% del total de mujeres que

terminaron la carrera (grafica 3).
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Grafica |. Matricula total de la licenciatura en quimico
farmacobidlogo, 1990-2004
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los anuarios estadisticos de la ANUIES (1990-2004).

Grifica 2. Tendencia en el comportamiento de la matricula de
la licenciatura en quimico farmacobiélogo, por sexo, 1990-2004
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los anuarios estadisticos de la ANUIES (1990-2004).

La situacion fue muy similar en lo referente a la titulacion.
El total de mujeres tituladas de 1995 a 2003 fue dos veces mayor
que el de los hombres. Sin embargo, al calcular el incremento
porcentual entre el primer y el Gltimo ano de la serie, las mujeres
registraron un crecimiento de 23.9%. Por su parte, los hombres
crecieron 42.3%, lo cual permite afirmar que la capacidad de titu-

lacion se incrementé mas entre los hombres (grafica 4).
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Grafica 3. Egresados de la licenciatura en quimico
farmacobidlogo, por sexo, 1995-2003
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Grafica 4. Tendencia en la titulacion de la licenciatura en
quimico farmacobiodlogo, por sexo, 1995-2003
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Si se toma como base a los estudiantes de la licenciatura en QFB
que cubrieron por completo los créditos de la carrera, la eficien-
cia terminal al egreso en las cohortes comprendidas entre 1993
y 2008 fue 21% mayor que la eficiencia terminal a la titulacion.
En el caso de la eficiencia terminal al egreso, la generacion que

registro el porcentaje mas bajo fue la de 2005-2008, mientras que
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Grafica 5. Eficiencia terminal al egreso y la titulacién de la
licenciatura en quimico farmacobidlogo, 1990-2008+*
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* Para los afios de 2004 a 2008 se hicieron proyecciones con los datos de la ANUIES de periodos
anteriores.
Fuente: Elaboracion propia a partir de los anuarios estadisticos de la ANUIES (1990-2004).

para la eficiencia terminal a la titulacion el porcentaje mas bajo
correspondi6 a la cohorte 1997-2000 (grafica 5).

Al distinguir la eficiencia terminal al egreso entre hombres y
mujeres, en todo el periodo que se revis6 las mujeres obtuvieron
un porcentaje mas alto; sin embargo, la brecha entre unas y otros
fue disminuyendo con el transcurso de los anos, de modo que la
diferencia de 28.6% que se registr6 en la primera cohorte, cay6 a
0.5% en la dltima (grafica 6).

En el caso de la eficiencia terminal a la titulacion, también fue-
ron las mujeres quienes alcanzaron los porcentajes mas altos. Los
hombres lograron, en promedio, 36%, mientras que las mujeres
obtuvieron 49% (grafica 7).

Por otra parte, el namero de escuelas que ofrecian la licencia-
tura en QFB aumento de 24 a 29 entre 1990 y 2004. A lo largo de
todo el periodo se observa que poco mas de tres cuartas partes
han sido instituciones publicas. De 1993 a 2000 se mantuvo en

siete el nimero de las escuelas privadas; en tanto, las publicas se



FORMACION, EMPLEO Y REGULACION DE LOS RECURSOS HUMANOS PARA LA SALUD

Grafica 6. Eficiencia terminal al egreso de la licenciatura en
quimico farmacobiélogo, por sexo, 1996-2008%
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Grafica 7. Eficiencia terminal a la titulaciéon de la licenciatura
en quimico farmacobiodlogo, por sexo, 1996-2008+*
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Grafica 8. Escuelas donde se imparte la licenciatura en
quimico farmacobidélogo, por régimen, 1990-2004
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incrementaron de 1990 a 1997 y a partir de ese ano se mantuvo
una cantidad fija de 23 instituciones (grafica 8).
En cuanto a la distribucion de la matricula por tipo de insti-

tucion, 96% de los estudiantes que se inscribieron en la carrera

Grafica 9. Matricula de la licenciatura en quimico
farmacobidlogo, por régimen, 1990-2004
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de QFB lo hicieron en alguna escuela del sector publico. Aun en
2003, cuando el sector privado logré captar mayor nimero de
alumnos de primer ingreso, sus estudiantes s6lo representaron
6% de la matricula total. En el caso de las instituciones publicas,
1994y 1995 fueron los anos en los que tuvieron menor nimero de

estudiantes inscritos (grafica 9).
SITUACION LABORAL

Entre 2000 y 2008, el nimero de QFB aumenté de 63 088 a 74 473,
lo que signific6 un incremento de 15% en ocho anos. En 2008,
dos de cada tres QFB eran mujeres, situacion que no cambi6 du-
rante el periodo referido. En general, llama la atencion la baja
tasa de profesionales con posgrado en esos anos.

También resalta que en el ano 2000 poco menos de la tercera
parte de los QFB no trabajaba y cerca de la mitad lo hacia en fun-
ciones ajenas a su profesion. Sin embargo, la proporcion de los
QFB que no laboraban disminuy6 entre 2000 y 2008, mientras que
la tasa de los que se desempenaban en su profesion y la de los
que lo hacian en actividades ajenas a su formacion practicamente
no cambié (cuadro 1).

Cuando se analizan los datos por sexo, se puede observar que
entre 2000 y 2008 se incremento6 el nimero de hombres y mujeres
que trabajaban en su profesion (graficas 10y 11).

En 2008, la mitad (49.9%) de los QFB trabajaba en el sector
privado. El empleo en ese sector ocurre sobre todo en la industria
farmacéutica, los laboratorios de analisis clinico y las farmacias
privadas. En el sector publico, la SSA y el Instituto Mexicano del
Seguro Social son las instituciones que mas emplean QFB; también
las instituciones de educacion superior han resultado ser impor-
tantes empleadoras.

LLa mayoria de los QFB trabaja entre 36 y 49 horas por semana y

tiene solo un trabajo. En cuanto a sus ingresos, mientras en 2000



CAPITULO V. QUIMICOS FARMACOBIOLOGOS

Cuadro Il. Situacion ocupacional de los quimicos
farmacobidlogos

2000 2006 2008
Total % Total % Total %
Total 63 088 100 58 117 100 74 473 100
Sexo
Mujeres 43 588 69.1 44 024 75.8 51371 69.0
Hombres 19 500 30.9 14 093 242 23 102 31.0
Escolaridad
General 61016 96.7 55 841 96.1 72 129 96.9
Posgrado 2072 33 2276 3.9 2 344 3.1
Situacién laboral
Con empleo 43 830 69.5 45 457 782 59 251 79.6
Sin empleo 19258 30.5 12 660 21.8 15222 20.4
Tipo de empleo
En su drea de 25317 57.8 24 375 53.6 32790 55.3
formacion
En area ajenaasu | 18513 42.2 21 082 46.4 26 461 44.7
formacion

Sector de empleo en su drea de formacién
Privado 10 898 43.0 8623 354 16 374 49.9%
Publico 14419 57.0 15752 64.6 16416 50.1%

Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENE 2000 (INEGI, 2000) y la ENOE
2006-2008 (INEGI, 2006-2008).

28.7% declaré que percibia entre cinco y 10 salarios minimos men-
suales, en 2008 este rango de ingresos fue reportado por 35.4% de
los QFB. Aquellos que tuvieron ingresos mayores a 10 salarios mini-
mos pasaron de 9% a 12.9% durante el mismo periodo (grafica 12).

Entre 2000 y 2008 no se encontré ningin cambio significativo
en el tipo de trabajo de los QFB (grafica 13). S6lo en el grupo que
trabajaba para un patrén se observé un ligero aumento: de 3.9%
a 5.9%. La gran mayoria de los QFB labora como empleado, con
salario fijo (87.8% en 2008).
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Grafica 10. Porcentaje de QFB hombres que trabajan en su
profesion, que no trabajan en su profesion y que no trabajan,
2000, 2006 y 2008
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENE 2000 (INEGI, 2000) y la ENOE
2006-2008 (INEGI, 2006-2008).

Grafica | |. Porcentaje de QFB mujeres que trabajan en su
profesion, que no trabajan en su profesion y que no trabajan,
2000, 2006 y 2008
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ene 2000 (INEGI, 2000) y la ENOE
2006-2008 (INEGI, 2006-2008).
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Grafica. 12. Porcentaje de quimicos farmacobiélogos con
ingresos, por numero de salarios minimos mensuales, 2000,
2006 y 2008
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENE 2000 (INEGI, 2000) y la ENOE
2006-2008 (INEGI, 2006-2008).

Grafica 13. Tipo de trabajo de los quimicos farmacobiélogos,
2000, 2006 y 2008
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENE 2000 (INEGI, 2000) y la ENOE
2006-2008 (INEGI, 2006-2008).
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DESPERDICIO LABORAL

Entre los QFB se observan tasas de desperdicio laboral sumamente
altas, en particular entre las mujeres. En 2006, los hombres regis-
traron su tasa mas alta, en comparacion con la de 2000, incluso
por encima de la cifra de las mujeres. En 2008, la tasa de desper-
dicio masculina baj6 de nuevo y se acerco a la que se habia regis-
trado en el primer ano del estudio (grafica 14).

Con el proposito de conocer con mayor profundidad los fac-
tores que se relacionan con el fenémeno del desperdicio labo-
ral para esta categoria ocupacional, se llevé a cabo un modelo
de regresion logistica para una muestra de 334 QFB con los datos
de la ENOE 2008. Los resultados s6lo permitieron identificar que
los profesionistas cuya edad se ubicaba en los extremos del rango
considerado —es decir, los mas jovenes y los de mayor edad—, eran
quienes tenian mas probabilidad de encontrarse en condicion de

desperdicio laboral en ese ano.

Grafica 14. Desperdicio laboral de quimicos farmacobidlogos,
por sexo, 2000, 2006 y 2008
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENE 2000 (INEGI, 2000) y la ENOE
2006-2008 (INEGI, 2006-2008).
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REGULACION
FORMACION

El Consejo Mexicano de Acreditacion de Educacion Farmacéuti-
ca (Comaef) es el organo que evalia y acredita los programas de
estudios en el area de las ciencias farmacéuticas. El Comaef forma
parte del Consejo para la Acreditacion de la Educacion Superior,
que cada cinco anos otorga, por parte de la Secretaria de Educa-
cion Publica (SEP), el reconocimiento y las facultades para acre-
ditar programas de educacion superior en instituciones del pais
(Cofepris, 2008). Las instituciones de estudios superiores solicitan
al Comaef el analisis y la evaluacion de los programas, para lo cual
deben cumplir con determinados criterios, indicadores y parame-
tros de calidad en su estructura, organizacion, funcionamiento,
insumos, procesos de ensenanza, servicios y resultados.

Las areas de conocimiento en la formacion del profesional far-
macéutico y la carga minima recomendada por el Comaef son:
ciencias basicas (20%), ciencias biomédicas (25%), ciencias farma-
céuticas (20%) ciencias sociales y humanidades (10%) y practica
farmacéutica (25%). En 2008, 16 de los 29 programas educativos
estaban registrados por la Asociacion Nacional de Universidades
e Instituciones de Educacion Superior y ya habian sido acredita-
dos (Copaes, 2008a). Otros mas se encontraban en proceso de
acreditacion.

De acuerdo con la informacion de los entrevistados en el Distri-
to Federal y en las entidades visitadas, el volumen de la matricula
no esta regulado en el ambito federal ni en el estatal y depende de
las politicas de cada universidad. La eficiencia terminal es uno
de los criterios para la acreditacion de un programa educativo por

parte del Comaef.
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PRACTICA PROFESIONAL

La Direccion General de Profesiones de la SEP realiza diversos tra-
mites relacionados con la vigilancia del ejercicio profesional; en-
tre ellos, otorga la cédula profesional. Esta constituye un requisito
sOlo para algunas dreas ocupacionales; es el caso del responsable
sanitario de la produccién farmacéutica y del responsable sanita-
rio de una farmacia o establecimiento de servicios de salud.

La certificacion profesional en este campo es un proceso rela-
tivamente nuevo y en México todavia esta en desarrollo. En anos
recientes, el Consejo Mexicano de Certificacion de Profesionales
de las Ciencias Quimico Farmacéuticas (Comecef) comenzo6 a
otorgar la certificacion de profesionales de las ciencias quimico
farmacéuticas, en asociacion con el Colegio Nacional de Quimi-
cos Farmacéuticos Biologos de México (CNQFBM), con el propo-
sito de extender “un reconocimiento formal para aquellos indivi-
duos que han demostrado ser competentes en un area definida
de las Ciencias Farmacéuticas” (Comecef, 2008). En este marco,
al inicio del programa se ofreci6 una certificaciéon por trayectoria,
para cuya obtencion el profesional debian presentar “evidencias
documentales” ante el CNQFBM, a partir de una trayectoria laboral
minima de 15 anos en las areas de quimica farmacéutica, bioqui-
mica clinica o farmacia. Ademads, tenia que probar su participa-
cion en actividades de educacion continua durante los ultimos
10 anos y entregar una autoevaluacion en dareas de liderazgo, co-
municacion, gestion e innovacion y mejora continua.

En 2009, el Comecef comenzo a ofrecer certificacion median-
te un examen para los profesionales con una trayectoria de al
menos cinco anos de trabajo en el campo de las ciencias quimi-
co farmacéuticas, con el siguiente perfil: “Area de intervencion
en la que el profesional presta servicios y produce bienes para la
preservacion y recuperacion de la salud y participa en el diseno,

evaluacion, manejo, produccion y distribucion de las substancias
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y procedimientos que tienen por objeto prevenir, diagnosticar y
curar enfermedades, o esta vinculado en actividades de docencia,
investigacion y difusion en el area” (Comecef, 2009).

Los ambitos deconocimiento requeridos para presentar el exa-
men se enfocan haciala tecnologia farmacéutica, conocimiento que
se requiere sobre todo en la industria farmacéutica, como: a) dise-
no y desarrollo de productos; b) sistemas de produccién y suminis-
tro; ¢) calidad, aseguramiento y control de sistemas de gestion, y d)
obligaciones regulatorias. No se han incorporado al examen dreas
de conocimiento de la farmacia clinica y la atencién del paciente.
Sin embargo, el Comecef planea ofrecer también examenes equiva-
lentes para el area de bioquimica clinica y de farmacia.

El CNQFBM vy la Asociacion Farmacéutica Mexicana (AFM) son
dos de las principales asociaciones profesionales en ciencias far-
macéuticas en México. El CNQFBM se considera un 6rgano repre-
sentativo de la profesion quimico farmacéutica y su proposito es
ubicar a ésta “ante la sociedad como una profesion de altos valo-
res éticos e intimamente relacionada con el conocimiento sobre
los medicamentos y la atencion a los pacientes” (CNQFBM, 2008);
asimismo, establece en su misiéon la promocion de areas en de-
sarrollo en México —como la farmacia hospitalaria y la farmacia
comunitaria—, siempre con el objetivo principal de lograr que la
profesion quimico farmacéutica sea una pieza reconocida y clave
en el sistema de salud mexicano.

A'su vez, la AFM tiene como propoésito promover la superacion
de los profesionistas y estudiantes relacionados con las ciencias
farmacéuticas mediante reconocimientos, organizacion de cur-
sos, congresos, conferencias y otras actividades de educacion con-
tinua. Esta organizacion tiene el objetivo de contribuir al progreso
cientifico y técnico en el area farmacéutica, fortalecer la imagen
de las ciencias farmacéuticas mexicanas en la comunidad inter-
nacional, y representar de forma activa los intereses cientificos,

técnicos y de salud en este ambito.
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En el contexto del profesional de las ciencias farmacéuticas en
México es relevante mencionar que para los laboratorios de medi-
camentos, las farmacias (solo aquellas que venden estupefacientes,
psicotrépicos y productos biolégicos —como vacunas, sueros o he-
moderivados— o que preparan medicamentos magistrales, como se
menciono con anterioridad) o los establecimientos de servicios de
salud la Ley General de Salud define el papel del responsable sani-
tario, que es una persona que garantiza a la autoridad sanitaria la
calidad de los productos y servicios. La Comision Federal para la
Proteccion contra Riesgos Sanitarios otorga la licencia de responsa-
ble sanitario y senala que éste debe haber cursado la licenciatura en
medicina o en el area de las ciencias farmacéuticas (cuadro 2), asi

como poseer la cédula profesional correspondiente.
ELEMENTOS PARA LA DISCUSION

Al analizar la formacion de los QFB llama la atencion que la gran
mayoria de las escuelas que ofrecen la carrera son publicas, lo cual
es un dato relevante para los aspectos de regulacion de la educacion
y su homogenizacion en funcion de la acreditacion. La licenciatura
en QFB es elegida de manera predominante por mujeres; este pa-
tron no se modificé durante el periodo considerado en el estudio.
Un cambio relevante fue el aumento en el nimero de matricula-
dos, el cual creci6é poco mas de una tercera parte entre 1990 y 2004.
Sin embargo, desde las generaciones de finales de los noventa sélo
dos terceras partes de los matriculados egresan y menos de la mitad
se titula. Esto significa que hay una inversién importante en la for-
macion de recursos humanos en ciencias farmacéuticas por parte
de las universidades publicas; pero a la vez revela enormes inefi-
ciencias por el bajo porcentaje de egresados y titulados.

A partir del analisis de los datos de la ENE y la ENOE emergen al-
gunas tendencias en el mercado laboral de los QFB que vale la pena

resaltar: a) existe una tendencia creciente en el nimero de QFB
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Cuadro 2. Licenciaturas consideradas para acreditar a un
responsable sanitario en establecimientos relacionados con
insumos para la salud

Los siguientes establecimientos deberan contar con un responsable sanitario, quien
asegurara la identidad, pureza y seguridad de los productos y los procesos que se
realizan en el establecimiento, asi mismo debera ingresar aviso de designacion de
responsable sanitario.

Los responsables sanitarios, deberan ser profesionales con titulo registrado por las
autoridades educativas competentes.

» Fabrica o laboratorio de materias primas | |. Farmacéutico, quimico far-
para la elaboracion de medicamentos o macéutico bidlogo, quimico
productos bioldgicos para uso humano. (1) farmacéutico industrial o

* Fabrica o laboratorio de medicamentos profesional cuya carrera se
o productos bioldgicos para uso humano. encuentre relacionada con
(l'y2) la farmacia; en los casos de

* Fabrica de medicamentos homeopaticos. establecimientos que
(N fabriquen medicamentos

» Fabrica de medicamentos herbolarios. (1) homeopaiticos, el

* Laboratorio de control quimico, biologico, responsable podra ser un
farmacéutico o de toxicologia, para el es- homedpata.

tudio, experimentacion de medicamentosy | 2. Quimico industrial.
materias primas, o auxiliar de la regulacién | 3. Médico.
sanitaria. (1) 4. Propietario del

e Almacén de deposito y distribucion de establecimiento.
medicamentos (controlados) o productos
biolégicos para uso humano. (1)

* Farmacias, boticas o droguerias, siempre
que comercialicen medicamentos controla-
dos y/o productos bioldgicos para uso hu-
mano (vacunas, toxoides, hemoderivados,
sueros y antitoxinas de origen animal). (1,2
y3)

» Farmacias, boticas y droguerias. (siempre
que no se comercialicen psicotroépicos, es-
tupefacientes, o productos biolégicos). (I,
2,3y4)

* Centros de mezcla para la preparacion de
mezclas parenterales nutricionales y me-
dicamentosas. (I)

» Fabrica o laboratorio de remedios herbo-
larios. (1)

e Almacén de acondicionamiento de me-
dicamentos o productos biolégicos y de
remedios herbolarios. (1)

* Almacén de dispositivos médicos. (1)

Fuente: Cofepris, 2010.
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de uno y otro sexo en el mercado (crecimiento de 15.3% en ocho
anos); b) es muy baja la proporcion de QFB (3.2% en 2008) que
tienen educacion de posgrado, lo cual puede estar vinculado con el
hecho de que contar con preparaciéon académica posterior a la li-
cenciatura no representa ninguna ventaja que facilite la incorpora-
cion al mercado de trabajo; tampoco supone mayores ingresos, a lo
que se suma que no existe una oferta amplia de educacion superior
en el area de la farmacia; ¢) en 2008 casi la mitad (44%) de los QFB
con empleo se ocupaban en un area ajena a su profesion.

Sera importante profundizar en trabajo futuros el analisis
acerca de los factores que contribuyen al desperdicio laboral de
los QFB. Asimismo, habra que reflexionar respecto de las razo-
nes de desperdicio por sexo, pues hay, proporcionalmente, mas
hombres que mujeres QFB que no trabajan en su profesion. Una
explicacion puede ser que aquellas mujeres que no encontraron
trabajo en su area decidieron no laborar, en lugar de hacerlo en
actividades ajenas a su profesion. Otra razon puede residir en que
los hombres que no estaban satisfechos con la remuneracion que
recibian en un trabajo propio de su licenciatura, optaron por bus-
car ofertas de trabajo en dareas mejor remuneradas.

En los ultimos ocho anos ha ocurrido un incremento significa-
tivo de los salarios de los QFB. Sin embargo, el salario que report6
una tercera parte de ellos sigue siendo relativamente bajo (has-
ta cinco salarios minimos mensuales). Al mismo tiempo, se tiene
que tomar en cuenta que los datos recopilados en las entrevistas
tienen limitaciones; entre otras, la tendencia de los informantes
en la ENE y ENOE a subreportar el monto de sus ingresos.

Laacreditacion de los programas de estudio en las ciencias farma-
céuticas y la certificacion profesional son elementos relativamente
nuevos en la regulacion de la ensenanza y de la practica profesional
en México. Los entrevistados para el presente estudio —informantes
clave en educacion superior y las asociaciones profesionales— subra-

yaron la creciente relevancia de estos instrumentos. Sin embargo, al
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mismo tiempo expresaron su preocupacion acerca de la falta de par-
ticipacion de las asociaciones profesionales y las instituciones de en-
senanza superior en el diseno y ejecucion de las politicas de recursos
humanos que se generan en el ambito federal. El cambio hacia una
regulacion mas efectiva y un didlogo de politicas mas participativo y
transparente parece un escenario de largo plazo.

A partir de los datos presentados en este capitulo es posible
identificar areas que carecen de informacion que se requeriria
para responder diversas interrogantes. Con la base de los datos
de la ENE y la ENOE no es posible identificar con suficiente preci-
sion el lugar y las actividades laborales de los QFB. Tampoco hay
suficientes elementos para responder a las siguientes preguntas:
¢cuantos laboran como miembros de un equipo de salud en la
atencion a usuarios?, ¢cuantos trabajan en farmacias hospitala-
rias?, scuantos se desempenan en farmacias privadas fuera de
hospitales y clinicas?, ¢cuantos graduados desean entrar en el
area de la atencion farmacéutica pero no lo hacen porque la
oferta de trabajo es muy escasa?, ;cuantas plazas quedan disponi-
bles porque no existen candidatos capacitados? Estas preguntas
son relevantes para proximas investigaciones, sobre todo ante
los cambios recientes en las politicas de salud tendientes a for-
talecer el area profesional de las ciencias farmacéuticas en el
sistema de salud.

El analisis acerca de los recursos humanos, su formacién, em-
pleo y regulacion es incipiente en México. Sin embargo, median-
te los hallazgos de este estudio se puede concluir lo siguiente:
¢ El nimero de QFB egresados de la educacion superior y el de

los que entran el mercado laboral se ha incrementado en la

ultima década.

® La eficiencia terminal no cambi6é de manera significativa en
los ultimos 14 anos y es relativamente baja (egresan dos ter-
ceras partes de los que ingresan a las facultades y escuelas del

ramo); la eficiencia de titulacion es menor de 50%.
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e En 2008, 47% de los QFB hombres y 30% de las QFB mujeres
trabajaron en actividades ajenas a su profesion.

* 3.2% de los QFB tienen posgrado, porcentaje muy bajo y que
no ha variado en la ultima década.

¢ Parauna planeacion estratégica de la formacion y el empleo de
los profesionales de las ciencias farmacéuticas en México seria
muy util contar con un estudio especifico sobre las tareas de los
QFB que trabajan en el sector salud, en relacion con la atencion
de pacientes, asi como establecer un calculo de las necesidades

de QFB en el sector salud en las proximas dos décadas.
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Anexo. Planes de estudios de tres escuelas que ofrecen la

licenciatura en farmacia

Afo Hidalgo Morelos Puebla
Primer semestre Primer semestre Nivel basico
Biologia celular Anatomia y fisiologia Biologia |
Fisica Fisica general Biologia vegetal
Inglés | Informatica y computo Calculo
Introduccion a la Matematicas | Computacion
farmacia en salud Quimica general | Estadistica
Matematicas | Filosofia de la ciencia
Ortografia y redaccion | Segundo semestre Fisica |
Quimica general e Economia y salud Fisica Il
inorganica Estadistica Lengua extranjera | y Il

Primero | Taller de investigacion | | Fisicoquimica | Matematicas
Matematicas Il Quimica analitica

Segundo semestre | Quimica general Il Quimica general

Anatomia e histologia

Coémputo |

Fisicoquimica general

Inglés Il

Matematicas Il

Quimica analitica |

Quimica organica |

Taller de investigacion Il

Tercer semestre Tercer semestre Nivel basico

Bioestadistica Biologia celular y Analisis instrumental

Bioquimica | molecular farmacéutico

Coémputo I Fisicoquimica Il Analisis quimico

Fisicoquimica fisiologica | Intermedio farmacéutico

Fisiologia humana Quimica analitica | Anatomia humana

Inglés Il Quimica organica | Bioquimica |

Quimica analitica Il Salud y legislacion Bioquimica |l

Quimica organica Il Derechos humanos

Cuarto semestre Ecologia
Cuarto semestre Bioquimica | Fisicoquimica |
Segundo | Bioquimica |l Microbiologia general Fisicoquimica Il

Farmacognosia Operaciones farmacéuticas | Fisiologia humana

Farmacologia general Quimica analitica Il Globalizacion

Fisicoquimica Quimica organica Il Lengua extranjera Ill

farmacéutica Lengua extranjera [V

Fisiopatologia Microbiologia farmacéutica

Inglés IV Quimica farmacéutica |

Microbiologia y Quimica inorganica

parasitologia Farmacéutica

Tecnologia farmacéutica Quimica organica |
Quimica organica Il
Quimica organica lll
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Continuacién Anexo. Planes de estudios de tres escuelas que
ofrecen la licenciatura en farmacia

Afo Hidalgo Morelos Puebla
Quinto semestre Quinto semestre Nivel avanzado
Administracion Biologia médica Andlisis biolégico y de
farmacéutica tecnologia | Bioquimica Il diagnostico
Bioquimica clinica Quimica analitica Il Analisis farmacognéstico
Farmacéutica Il Quimica organica lll Control y anilisis
Farmacologia clinica Tecnologia farmacéutica | | farmacéutico
InglésV Epidemiologia
Inmunologia Sexto semestre Farmacognosia
Nutricion Area de profesionalizacién | Farmacologia |
Psicologia Biotecnologia Farmacologia Il
Salud publica Farmacologia Inmunologia

Genética Med

T Sexto semestre Inmunologia Quimica farmacéutica Il
ercero - - . . -

Educacion al paciente Sistemas de calidad Salud publica
Epidemiologia Tecnologia farmacéutica |
Etica, deontologia y Tecnologia farmacéutica |l
legislacion
Evaluacion de la
literatura
Farmacéutica
Farmacia comunitaria y
hospitalaria
Farmacologia basica
Inglés VI
Optativa |
Optativa Il
Séptimo semestre |Séptimo semestre Administracion de
Farmacoterapia Biofarmacia | establecimientos
Toxicologia clinica Bioquimica clinica farmacéuticos
Farmacocinética clinica | Biotecnologia farmacéutica | Biofarmacia
Farmacia clinica Farmacologia aplicada Control de calidad,
Inglés VIl Toxicologia normalizacion y metrologia
Optativa lll Elementos de fisiopatologia
Optativa IV Octavo semestre y terapéutica |

Paquete | Elementos de fisiopatologia
Octavo semestre Tecnologia farmacéutica Il |y terapéutica Il
Inglés VIII Desarrollo farmacéutico | | Farmacia clinica

c Internado rotatorio Laboratorio integrativo | Farmacia galénica
uarto

Seminario de tesis

Paquete Il
Farmacognosia

Quimica de productos
naturales

Laboratorio integrativo |

Paquete Il

Terapéutica

Buenas practicas clinicas
Laboratorio integrativo |

Farmacia hospitalaria
Biotecnologia
Farmacocinética
Informatica en interaccion
medicamentosa
Legislacion y deontologia
Tecnologia farmacéutica Il
Tecnologia farmacéutica IV
Toxicologia

Continda
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Continuacién Anexo. Planes de estudios de tres escuelas que

ofrecen la licenciatura en farmacia

Afo Hidalgo Morelos Puebla
Noveno semestre | Noveno semestre
Internado rotatorio

Paquete |

Materias optativas | Tecnologia farmacéutica Ill

Biotecnologia Desarrollo farmacéutico Il

Disefio experimental Laboratorio integrativo Il

Farmacoepidemiologia

Medicina alternativa Paquete Il

Mezclas endovenosas y | Quimica farmacéutica

nutricion parenteral Biosintesis de farmacos
Quinto Quimica farmacéutica Laboratorio integrativo Il

Terapia farmacolégica
del cancer

Paquete Il

Farmacia hospitalaria
Farmaco vigilancia
Laboratorio integrativo Il

Paquete IV

Hematologia

Anadlisis bioquimico clinicos
Laboratorio integrativo Il
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CAPITULO VI

MEDICOS*

INTRODUCCION

esde hace mas de tres décadas la matricula y el nimero

de escuelas de medicina en México han mostrado un in-

cremento constante. No se cuenta con indicios de que
ese comportamiento responda a una planeacion estratégica acorde
con las necesidades epidemiologicas y demograficas de las entida-
des federativas o del pais. Existe una caracteristica de la interaccion
entre la oferta y la demanda que determina la creacion o el cierre
de escuelas de medicina, en particular las de cardcter privado.

Otro aspecto importante que se debe destacar es la distribu-
cion geografica de los médicos. Es bien sabido que en las urbes se
encuentra una alta concentracion de este personal, mientras que
en las zonas rurales miles de personas continian sin recibir aten-
cion a la salud por falta de personal calificado (OMs, 2006).

En el campo laboral, los cambios en la conformacion del mer-
cado, tales como la integracion de las mujeres a esta profesion
(que habia sido dominada tradicionalmente por los hombres),
han generado también un conjunto de fenémenos relevantes que
deben ser entendidos.

En cuanto a la regulaciéon de la actividad profesional de los
médicos mexicanos, el Estado se ha encargado historicamente de
definir las politicas y reglamentos que rigen su quehacer, tanto en

la etapa de entrenamiento, como en su practica. En la década de

* Gustavo Nigenda, Matilde Elizabeth Aguilar, José Arturo Ruiz.
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los noventa se observé un cambio importante en el modelo tradi-
cional cuando el Estado transfiri6é responsabilidades a las agrupa-
ciones profesionales para ejecutar la regulacion de los médicos.
En anos mas recientes, organizaciones que representan a las es-
cuelas y facultades de medicina se han encargado del proceso de
acreditacion, que considera desde aspectos infraestructurales has-
ta la revision del plan de estudios, a fin de garantizar que las insti-
tuciones cuenten con los estindares de calidad que se marcan en
el Sistema Nacional de Evaluacion, Acreditacion y Certificacion.
Sin embargo, fenémenos que parecian ya superados, como el cre-
cimiento descontrolado de la matricula, el ejercicio de profesio-
nales sin certificacion y la falta de calidad en el entrenamiento, se

siguen presentando en la actualidad.
FORMACION

Entre 1990 y 2004, la matricula nacional de la licenciatura en me-
dicina registré6 un aumento considerable, particularmente en el
intervalo de 1995 a 1998, donde el numero de médicos en forma-
cion ascendi6 6.3% respecto al crecimiento sostenido de 1.3% de
entre 1992 y 1995.

La matricula total en 2004 fue 38.4% mas alta respecto del
ano 1992, lo que implic6 un aumento de mas de 20 000 alumnos
durante ese lapso. Tan s6lo de 2001 a 2004 la matricula reporto
un crecimiento de 10%, es decir, un promedio de 3 000 alumnos
de primer ingreso y reingreso por ano (grafica 1).

Las cifras expuestas se pueden considerar elevadas si se toma
en cuenta la politica nacional de contencion en el crecimiento de
la matricula, la cual se puso en marcha en practicamente todas
las escuelas y facultades de universidades publicas desde princi-
pios de los anos ochenta (Frenk et al, 1990). En las entidades
seleccionadas para el trabajo de campo en el presente estudio, los

directivos de instituciones de educacion superior ratificaron que
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Grafica 1. Matricula nacional de estudiantes de la licenciatura
en medicina, 1990-2004
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los anuarios estadisticos de la ANUIES (1990-2004).

durante mas de una década han mantenido una cuota fija para la
admision de nuevos alumnos en la licenciatura en medicina. Por
ejemplo, un informante aseguré que en la Universidad Auténoma
de San Luis Potosi durante los tltimos 26 anos s6lo se han admiti-
do 132 estudiantes cada ano, aun cuando enfrentan una demanda
anual de 1 220 solicitudes en promedio.

Respecto de la distribucion de la matricula nacional por sexo,
se observa que la participacion masculina en las escuelas y faculta-
des de medicina de 1990 a 2004 se increment6 en 4 958 estudian-
tes, mientras que la de las mujeres creci6 de forma destacada con
16 670. En ese periodo, el incremento fue de 1 000 mujeres en
promedio por ano. Con esta tendencia en su crecimiento, a partir
del ano 2000 la proporcion de mujeres supero a la de los hombres
en el ambito de la formacion médica. Para el ano 2004 las mujeres
ya representaban 53% de la matricula total (graficas 2y 3).

Los egresados de la licenciatura en medicina pasaron de 7 293
en 1995 a 11 234 en 2003. Aunque los hombres tuvieron una parti-
cipacion ligeramente mas alta a lo largo de casi todos los anos del
periodo, en 2003 hubo practicamente la misma cantidad de hom-

bres que de mujeres (5 608 y 5 626, respectivamente) (grafica 4).
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Grafica 2. Matricula total de estudiantes de la licenciatura en
medicina, por sexo, 1990-2004
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los anuarios estadisticos de la ANUIES (1990-2004).

Grafica 3. Tendencia en el comportamiento de la matricula
de mujeres y hombres en la licenciatura en medicina
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los anuarios estadisticos de la ANUIES (1990-2004).

En la licenciatura en medicina, la titulaciéon es un indicador
que se podria suponer elevado, pues las posibilidades de ejercer

esta profesion en México si no se cuenta con la cédula profesional
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Grafica 4. Egresados de la licenciatura en medicina, por sexo,
1995-2003
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los anuarios estadisticos de la ANUIES (1990-2004).

correspondiente son practicamente nulas. Sin embargo, al revisar
los datos de 1995 a 2003 se encontré que de 1996 a 1997 el niime-
ro total de titulados decreci6 10.5%.

Al diferenciar la titulacién por sexo, se identific6 que la caida
fue mas notable entre los hombres (11.9%) que entre las mujeres
(9.1%). En 1999 se observo el caso contrario, el total de titulados
aument6 28.1% en relacion con el ano anterior, donde las mu-
jeres tuvieron un crecimiento mas alto en comparaciéon con los
hombres: 30.2% y 26.2%, respectivamente.

En 2001 el total cay6 de nuevo, pero esta vez duplic6 el por-
centaje alcanzado en 1997. En esta ocasion el decremento fue
mayor en las mujeres: 24.1%, frente a 21.2% de los hombres. Por
ultimo, en 2002 se observé un repunte de 28.1% en el crecimien-
to total de titulados, con 25.1% para los hombres y 31.5% para las
mujeres.

A pesar de los frecuentes altibajos durante el periodo revisado,
es posible observar una tendencia creciente entre el primero y el

ultimo ano (grafica 5).
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Grafica 5. Tendencia en la titulacion de la licenciatura en
medicina, por sexo, 1995-2003
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los anuarios estadisticos de la ANUIES (1990-2004).

Durante el periodo de 1990 a 2004, el total de escuelas y faculta-
des de medicina pas6 de 58 a 79. Respecto del nimero de escuelas
y facultades de medicina por régimen, se advierte que las institucio-
nes privadas casi triplicaron su namero: de 13 planteles que habia
en el primer ano, pasaron a 30 en 2004. Durante ese mismo lapso
solo se reportaron cuatro nuevas escuelas publicas (grafica 6).

Las instituciones privadas tuvieron de 1992 a 2004 un creci-
miento de 246% en su matricula, lo que muestra un incremen-
to 14 veces mayor que el registrado por las escuelas y facultades
publicas. A pesar de esta comparacion, las instituciones publicas
de educacion superior mantienen un nimero mas alto de estu-
diantes inscritos. En 1990 la matricula de las instituciones priva-
das signific6 7.3% del total nacional y ha sostenido una tendencia
creciente durante el periodo considerado; para el ano 2004 ya
contaban con 18.9% de toda la matricula (grafica 7).

Uno de los indicadores cuantitativos mds importantes para

la medicion de los logros de las instituciones educativas y que es
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Grafica 6. Escuelas y facultades de la licenciatura en medicina,
por régimen, 1990-2004

(A

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

- Publicas - Privadas

Fuente: Elaboracion propia a partir de los anuarios estadisticos de la ANUIES (1990-2004).

50
4

(%

4

- - 0N W ow
o uu o u o wu o

o

Grafica 7. Matricula de escuelas y facultades de medicina, por
régimen, 1990-2004
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utilizado como pauta para la evaluacion de su funcionamiento y
rendimiento es el indice de eficiencia terminal, que determina la pro-
porcion de estudiantes que concluyen sus estudios o se titulan, en
relacion con los que los inician (Blanco y Rangel, 2000).

En la grafica 8 se presenta la eficiencia terminal del total de las
instituciones que impartian la carrera de medicina en el periodo de
1996 a 2008, en 14 cohortes aparentes’ de seis anos, a partir de dos
variables diferentes: el nimero de egresados y el de titulados. Se
observa que, en promedio, el porcentaje de eficiencia terminal al
egreso es mayor que el de la titulacion por 18.2 puntos. Este hecho
no es novedoso, ya que la titulacion de los estudiantes, ademads de
que se ve comprometida por las deserciones y los indices de repro-
bacion, resulta afectada también por la complejidad de los tramites
de titulaciéon impuestos por las diversas instituciones de educacion
superior en México (ANUIES, 2000).

En la eficiencia terminal que se calcul6 con ambas variables,
la generacion 1995-2000 registré los porcentajes mas altos, con
85% en el egresoy 69.5% en la titulacion. De igual forma, en la
cohorte 1992-1997 se present6 la caida mas importante de estos
indicadores, con 61.7% y 41.6%, respectivamente.

No es posible establecer una tendencia clara para todo el pe-
riodo en ninguno de los indicadores de eficiencia investigados, ya
que en ambos casos se presentan altas y bajas en los porcentajes
a lo largo del tiempo. Sin embargo, se puede mencionar que las
mayores caidas se dieron, en el caso de la eficiencia por egreso,
entre las generaciones de 1998-2003 y 1999-2004, con 4.2 puntos
de diferencia. En el caso de la eficiencia por titulacion la baja por-
centual mas importante se dio justo entre las cohortes anteriores,

es decir, las de 1997-2002 y 1998-2003, con 3.9%.

7 La cohorte aparente esta conformada por los alumnos de nuevo ingreso de un ano
especifico y los estudiantes que terminan sus estudios al cumplirse los anos de duracién de
la carrera. No se consideran factores que podrian alterar el nimero de egresos, tales como
los alumnos rezagados de otras cohortes.
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Grafica 8. Eficiencia terminal al egreso y titulacion en la
licenciatura en medicina, 1990-2008*
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* Para los afios de 2004 a 2008 se hicieron proyecciones con los datos de la ANUIES de periodos
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los anuarios estadisticos de la ANUIES (1990-2004).

Por otro lado, las mujeres registraron un porcentaje ligera-
mente mas alto que los hombres en la eficiencia terminal al egreso
de las dos cohortes comprendidas entre 1998 y 2004. En el resto
de las generaciones que se observan en la grafica 9, los hombres
obtuvieron el indicador mas alto. Cabe destacar que en la dltima
generacion (2003-2008), los hombres alcanzaron casi 90% de efi-
ciencia terminal al egreso, mientras que las mujeres se ubicaron
10 puntos por debajo.

En cuanto a la eficiencia terminal a la titulacion, las mujeres
en ninguna cohorte superaron el porcentaje de los hombres; lo
mas que alcanzaron fue igualarlo en la generacion 1998-2003. En

el resto de las generaciones, los hombres superaron a las mujeres

187
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3.5% en promedio, aunque en la ultima cohorte observada, la
diferencia fue de 7.8% (grafica 10).
Estos datos muestran que el sexo establece diferencias en la

eficiencia terminal al egreso y a la titulacion.
LLAS ESPECIALIDADES MEDICAS

Para acceder a la formacion de especialidades médicas, el egresa-
do de la licenciatura en medicina en México se debe integrar al
Sistema Nacional de Residencias Médicas, el cual conjunta la de-
manda de unidades publicas, descentralizadas, universitarias, es-

tatales y privadas de los sistemas nacionales de salud y educacion.

Grafica 9. Eficiencia terminal al egreso de la licenciatura en
medicina, por sexo, 1996-2008%
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* Para los afios de 2004 a 2008 se hicieron proyecciones con los datos de la ANUIES de periodos
anteriores.
Fuente: Elaboracion propia a partir de los anuarios estadisticos de la ANUIES (1990-2004).
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Grafica 10. Eficiencia terminal a la titulaciéon de la licenciatura
en medicina, por sexo, 1996-2008%
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* Para los afios de 2004 a 2008 se hicieron proyecciones con los datos de la ANUIES de periodos
anteriores.
Fuente: Elaboracion propia a partir de los anuarios estadisticos de la ANUIES (1990-2004).

Estas unidades son las responsables de proporcionar el entrena-
miento y el recurso econoémico para contratar al médico durante
el periodo de entrenamiento en las diferentes especialidades y
subespecialidades. El titulo de especialista debe ser otorgado por
alguna de las instituciones de educacion superior en el pais, sobre
todo universidades, con las cuales los organismos de salud tienen
que generar los acuerdos respectivos.

La seleccion de los aspirantes a la especialidad se lleva a cabo
cada ano mediante el Examen Nacional de Aspirantes a Residen-
cias Médicas, a cargo de la Comision Interinstitucional para la
Formacion de Recursos Humanos para la Salud (CIFRHS), instan-
cia que coordina todos los aspectos relacionados con las residen-
cias médicas.

El examen es para 24 especialidades de entrada directa o troncales

(cuadro 1), que se denominan asi porque, una vez que el médico
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especialista ha acreditado alguna de estas disciplinas, tiene la po-
sibilidad de continuar su formaciéon en alguna de las 59 subespe-
cialidades médicas o no troncales relacionada con su especialidad
troncal (cuadro 2).

El examen se aplica desde 1977; en 2009 se ofrecieron 6 213 pla-
zas, de las cuales, poco mas de 70% se distribuyeron en seis de las 24
especialidades troncales: ginecologia y obstetricia, anestesiologia,
cirugia general, pediatria, medicina interna y medicina familiar.
Esta ultima concentré la mayor proporcion de plazas (grafica 11).

De los 41 338 médicos mexicanos que presentaron el Examen
Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas en ese ano, se se-
leccioné sélo a 14.6% para ocupar 6 044 plazas. Los 169 lugares
restantes fueron para médicos extranjeros. Las especialidades que
reunieron el mayor numero de sustentantes fueron las cuatro ba-
sicas: pediatria, medicina interna, ginecologia y obstetricia, y ciru-
gia general (grafica 12). Sin embargo, los porcentajes mas altos de
seleccion por especialidad en relacion con el nimero de aspiran-

tes fueron: medicina familiar (41%) e imagenologia diagnéstica 'y

Cuadro |. Especialidades médicas troncales

Anatomia patoldgica Medicina familiar

Anestesiologia Medicina integrada

Audiologia, otoneurologia y foniatria Medicina interna

Calidad de la atencion clinica Medicina legal

Cirugia general Oftalmologia

Epidemiologia Ortopedia

Genética médica Otorrinolaringologia y cirugia de

cabeza y cuello

Ginecologia y obstetricia Patologia clinica

Imagenologia diagnéstica y terapéutica Pediatria

Medicina de rehabilitacion Psiquiatria
Medicina de urgencias Radiooncologia
Medicina del trabajo y ambiental Salud publica

Fuente: Informacién sobre el XXXII Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas (2008).
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Cuadro 2. Subespecialidades médicas

Alergia e inmunologia
clinica

Gastroenterologia y
nutricion pediatrica

Neurologia

Alergia e inmunologia

Geriatria

Neurofisiologia clinica

Anestesiologia pediatrica

Ginecologia oncolégica

Neurologia pediatrica

Angiologia y cirugia
vascular

Hematologia

Neurootologia

Biologia de la
reproduccion humana

Hematologia pediatrica

Neuropatologia

Cardiologia

Infectologia

Neurorradiologia

Cardiologia pediatrica

Medicina aeroespacial

Nutriologia clinica

Cirugia cardiotoracica

Medicina de la actividad
fisica y deportiva

Oftalmologia neuroldgica

Cirugia cardiotoracica
pediatrica

Medicina del enfermo en
estado critico

Oncologia médica

Cirugia oncoldgica

Medicina del enfermo
pediatrico en estado
critico

Oncologia pediatrica

Cirugia pediatrica

Medicina materno fetal

Otorrinolaringologia
pediatrica

Cirugia plastica y
reconstructiva

Medicina nuclear

Patologia pediatrica

Coloproctologia

Nefrologia

Psiquiatria infantil y de la
adolescencia

Dermatologia

Nefrologia pediatrica

Reumatologia

Dermatologia pediatrica

Neonatologia

Reumatologia pediatrica

Dermatopatologia

Neumologia

Terapia endovascular
neurolodgica

Endocrinologia

Neumologia pediatrica

Urologia

Endocrinologia pediatrica

Neuroanestesiologia

Urologia ginecoldgica

Endoscopia

Neurocirugia

Urgencias pediatricas

Gastroenterologia

Neurocirugia pediatrica

Fuente: Cursos de especializaciéon médica que requieren estudios previos en una especialidad de
entrada directa, 2008.
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Grafica 1 1. Distribucion porcentual de plazas médicas por
especialidad, 2009
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Fuente: XXXIII Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas. Médicos seleccionados,
2009.

terapéutica (21.9%). En el resto de las areas la aceptacién oscilé
entre 2.3% y 17.9%. Solo seis especialidades rebasaron el porcen-
taje promedio de seleccion (14.6%).

La problematica de la formacion de especialidades es suma-
mente compleja en el pais y tiene un impacto importante en el
mercado laboral. Si bien la asignacion inicial de plazas de residen-
cia médica obedece a los resultados del examen, hay un conjunto
de fenomenos operativos que no permiten que esta asignacion se
cumpla de forma estricta; entre ellos, la renuncia de los estudian-
tes a las plazas antes del inicio del entrenamiento o la solicitud de
cambio tanto de unidad geografica como de especialidad.

Como se observa, la demanda institucional define en gran me-
dida el perfil de especialistas que existe en México. Por tanto, se
debe considerar que un cambio del perfil en el futuro debera es-
tar mediado por esta demanda. De hecho, el porcentaje de acep-

tacion de médicos que aspiran a la especialidad de medicina fami-
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Grafica 12. Porcentaje de médicos seleccionados en relaciéon
con el nimero de sustentantes, por especialidad, 2009
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2009.

liar es un signo positivo hacia el cambio del modelo de atencion
de las instituciones publicas, en particular las de seguridad social,
asi como la inclusion para 2010 de la geriatria como especialidad

de entrada directa.
SITUACION LABORAL

Al terminar sus estudios universitarios, los médicos en México tie-

nen diversas opciones para incorporarse al mercado laboral. La
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gran mayoria se dirige hacia el sector publico, donde convergen
las instituciones de seguridad social y las que atienden a la pobla-
cion sin seguridad social (grafica 13). Por su tamano y por la can-
tidad de personal que contratan, destacan el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) y la Secretaria de Salud (SSA), asi como el
conjunto de las secretarias estatales de salud.

Una proporciéon importante de los médicos que cuentan con
una o hasta dos plazas —ya sea en la misma instituciéon publica o
en diferentes—, ejercen también la practica privada en hospitales o
en sus propios consultorios. Esa duplicidad es una de las razones
por las que contabilizar a los médicos a partir de las estadisticas
institucionales genera cifras mas elevadas.

En el cuadro 3 se muestra que entre los anos 2000 y 2006 la En-
cuesta Nacional de Empleo (ENE) y la Encuesta Nacional de Ocu-
pacion y Empleo (ENOE) registraron un incremento de 15.2% en el
total de personas que declararon ser médicos titulados. Entre 2006
y 2008, el incremento fue de 5.8%, lo que representa poco mas de
la tercera parte del crecimiento ocurrido en los seis anos iniciales
del periodo que se estudio. Si se toma en cuenta que el nimero de
anos comprendidos en el segundo periodo de comparacion —dos
anos— corresponde también a la tercera parte de los anos conteni-
dos en el primero —seis anos—, se podria decir que el incremento
entre 2000 y 2008 se mantuvo, en promedio, alrededor de 5%.

En cuanto a la composicion por sexo, en los tres anos que se
senalan los hombres mantuvieron la mayoria, pues llegaron a re-
presentar hasta 63% del total en 2000; sin embargo, se nota un
descenso de tres puntos al final del periodo observado. Aunque
este decremento no logré que las mujeres trascendieran la hege-
monia masculina en la profesion, al final resulta interesante, ya
que si esa tendencia contintia en los proximos anos, el mercado
laboral médico tendra, al igual que otras de las profesiones de la

salud, mayoria femenina (cuadro 3).
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Grafica 13. Instituciones empleadoras de médicos en México
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IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social; Pemex: Petréleos Mexicanos; STC Metro: Sistema de
Transporte Colectivo Metro; SP: Seguro Popular; Semar: Secretaria de Marina; ISSSTE: Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado; Sedena: Secretaria de la Defensa
Nacional; SSA: Secretaria de Salud; IMSs-O: IMss Oportunidades; ONG: organizaciones no guberna-
mentales.

* Las contrataciones de los ultimos afios en la Secretaria de Salud se han realizado con recursos
del Seguro Popular.

En la distribucién por grupos de edad y sexo, en 2000 59% de
los hombres eran mayores de 40 anos, en 2006 este porcentaje
creci6 casi 10 puntos, hasta llegar a 71% en 2008. Por su parte, en
el primero de esos anos 64% de las mujeres eran menores de 40
anos; en 2006 esta cifra cay6 a 49% y en 2008 llegé a 53%. Una
posible explicacion a este ultimo hecho seria la ‘reciente” incor-
poracion de las mujeres a este grupo ocupacional.

Acerca del grado de estudios, en 2000 71% de los profesio-
nales encuestados declaré ser médico general; para 2008 este
porcentaje aument6 1.3 puntos (cuadro 4). De los médicos es-
pecialistas en los anos 2000 y 2006, la mayoria —66 y 68%, res-

pectivamente— se encontraba en el rango de edad de 31 y 50
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Cuadro 3. Total de médicos, por sexo, 2000, 2006 y 2008

2000 2006 2008
Total % Total % Total %
257 488 100 296 747 100 313 863 100
Mujeres 96 234 374 114 469 38.6 125 666 40.0
Hombres 161 254 62.6 182 278 61.4 188 197 60.0

Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENE 2000 (INEGI, 2000) y la ENOE
2006-2008 (INEGI, 2006-2008).

anos; en 2008 71% de los especialistas eran mayores de 40 anos.
Este incremento en la edad de los especialistas podria revelar
la dificultad que enfrentan los médicos jovenes para continuar
sus estudios de especialidad, en gran medida por la politica de
restriccion de ingreso a la especialidad sostenida por la SSA por
mas de 25 anos mediante el Examen Nacional de Aspirantes a
Residencias Médicas.

En relacion con el sexo y el grado de especialidad, en los tres
anos que se observaron 69.6%, en promedio, eran hombres. La
proporciéon de mujeres con posgrado pasé de 29% en 2000 a
31.3% en 2008. En los tres periodos, 40% de las mujeres espe-
cialistas se encontraban en promedio en el grupo de edad de los
31 a los 40 anos. Resulto notable que la mayoria de los médicos
hombres con posgrado fuera mayor de 40 anos, lo que mostr6
una tendencia en crecimiento, pues de ser el grupo de edad que
representaba 65% en el 2000, en el siguiente periodo creci6 a
73%, hasta alcanzar 81% en 2008.

La distribucion por sector de trabajo —ptblico y privado— entre
los médicos que desarrollaban actividades propias de su forma-
cioén registré una variacion minima en los porcentajes durante el
periodo que se revis6 (cuadro 5). El sector publico concentré a
60% de los médicos, de los cuales 63.3% eran hombres, mientras
que en el sector privado se encontré a la mayoria de las mujeres.

Esta inclinacion de los médicos hombres por ingresar al sector



CAPITULO VI. MEDICOS

Cuadro 4. Nivel de escolaridad de los médicos, 2000, 2006 y
2008

Escolaridad 2000 2006 2008
Total % Total % Total %

General 182 769 71.0 216 396 72.9 226918 72.3

Especialista | 74719 29.0 80 351 27.1 86 945 27.7

Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENE 2000 (INEGI, 2000) y la ENOE
2006-2008 (INEGI, 2006-2008).

publico obedece a diferentes motivos; sin duda, el mas importan-
te es que el sector publico continda ofreciendo mejores condi-
ciones laborales que el privado, en particular cuando se ubican
en la posicion de asalariado. Ademas, el sector publico permite
combinar horas de trabajo con el sector privado. Las mujeres no
han logrado incorporarse en la misma proporcion. También exis-
te una explicacion histérica: las plazas publicas fueron tomadas
por los hombres en el momento en que estaban disponibles. La
incorporacion de mujeres a estas plazas sera lenta, determinada
por el ritmo de jubilacién de las personas que cumplan con las
condiciones para hacerlo. No obstante, las mujeres seguiran te-
niendo competencia de los hombres por estas plazas.

En los anos considerados, la condicion laboral que caracterizo
a los médicos fue la de empleado con sueldo fijo: 71% se declar6
en promedio en esta posicion laboral (grafica 14). Los siguientes
porcentajes mas altos en promedio fueron: empleado por cuenta
propia (14%) y patrén (12%). La distribucién por sexo en ambos
casos presento el mismo comportamiento.

Como se mencion6 con anterioridad, la mayor parte de los
médicos se integran a las instituciones publicas y privadas del sec-
tor salud como asalariados y, a la vez, algunos de ellos realizan una
segunda jornada laboral, ya sea en otras instituciones o ejercen la
practica privada en consultorios o clinicas. Asi lo explic6 un infor-

mante de San Luis Potosi:

197
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Cuadro 5. Sector de empleo de los médicos, 2000, 2006 y
2008

Sector 2000 2006 2008
Total % Total % Total %
Privado 77 455 40.8 86 879 39.1 97 457 39.1
Pablico 112 475 59.2 135491 60.9 151 638 60.9

Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENE 2000 (INEGI, 2000) y la ENOE
2006-2008 (INEGI, 2006-2008).

[El médico] no s6lo tiene un trabajo, ya que da consulta particular,

trabaja en el IMSS, en el ISSSTE o en otra clinica particular [P 28].

El porcentaje de médicos con mas de un empleo representa
alrededor de una cuarta parte del total. Este porcentaje no se
incremento en el periodo que se estudié a pesar de ser una prac-
tica comun entre los médicos (Ruiz, Molina y Nigenda, 2003). Si
bien el multiempleo se present6 en los tres anos, lo hizo en un
porcentaje promedio poco elevado (21%) (grafica 15). De este
pequeno grupo, la mayoria eran hombres (80%) y sin estudios
de posgrado (57%).

En cuanto a la remuneraciéon econémica, el grupo que alcanzo
el porcentaje mas alto en los tres anos (36% en promedio) fue el
de los médicos que declararon obtener entre cinco y 10 salarios
minimos mensuales, seguido del rango de 10 a 20 salarios (19%)
(grafica 16). Al diferenciar por sexo, los hombres se agruparon en
este mismo orden y con porcentajes también muy similares (37%
y 22%, respectivamente). Las mujeres, por su parte, mantuvieron
como categoria de concentracion principal la de cinco a 10 salarios
minimos mensuales, aunque con un porcentaje mas bajo (33%).
En este caso, el siguiente grupo fue el de tres a cinco salarios, con
19%; seguido de 13% en el rango de 10 a 20 salarios minimos men-
suales. Por lo tanto, es posible plantear que en general los médicos

hombres obtienen mejores sueldos que sus colegas mujeres.
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Grafica 14. Tipo de trabajo de los médicos, 2000, 2006 y 2008
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENE 2000 (INEGI, 2000) y la ENOE
2006-2008 (INEGI, 2006-2008).

Al revisar los ingresos de acuerdo con el nivel de estudios, se
encontro que tanto entre los médicos generales como entre los es-
pecialistas los porcentajes mas altos estaban comprendidos en los
mismos tres grupos de ingreso. Sin embargo, también se hallaron
algunas diferencias. En los tres anos, entre los médicos generales
el grupo de ingresos que alcanzé el porcentaje mas alto fue el de
cinco a 10 salarios minimos mensuales; mientras que entre los
médicos especialistas este hecho tinicamente sucedi6 en el primer
ano, pues en los siguientes dos el porcentaje mas alto lo alcanz6
el rango de ingresos de 10 a 20 salarios minimos mensuales. Por
lo tanto, se puede afirmar que entre los médicos el grado de espe-
cializacion guarda relacion con la posibilidad de obtener mejores
ingresos (grafica 17). Estudios previos asi lo muestran (Frenk et

al., 1986), al igual que los testimonios de algunos de los informan-
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Grafica 15. Numero de empleos de los médicos, 2000, 2006 y
2008
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENE 2000 (INEGI, 2000) y la ENOE
2006-2008 (INEGI, 2006-2008).

tes, como los expresados por un entrevistado de Baja California y

uno de San Luis Potosi:

El estudiante trae la vision y la expectativa de ser un gran médico en
la medida en que se especializa y que a lo mejor tiene que ver con su
ego o con ingresos econémicos [P 12].

Los estudiantes tienden a la especialidad porque no tienen otro mo-
delo, no tienen otro paradigma, todos sus maestros son especialistas.
Ademas, existen otros factores fuera de la medicina, como la supera-
cién econémica y social. Considero legitimo que [los alumnos] aspi-

ren a obtener mds ingresos [P 42].

Respecto de la situaciéon de empleo, en el cuadro 6 se observan

bajos porcentajes de desempleo en comparaciéon con otros grupos



CAPITULO VI. MEDICOS

Grafica 16. Ingresos de los médicos en salarios minimos
mensuales, 2000, 2006 y 2008
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENE 2000 (INEGI, 2000) y la ENOE
2006-2008 (INEGI, 2006-2008).

de profesionales incluidos en el presente estudio. En promedio,
s6lo 14.4% de los encuestados declaré no tener trabajo.

Estos datos podrian indicar una mejoria en la situacion laboral
de estos profesionistas; sin embargo, algunos de los informantes

calificaron el desempleo médico como un gran problema:

... no hay empleo. Realmente quienes van saliendo se estan insertan-
do en el ambito privado, ya sea de manera independiente o asociado
y correteando el trabajo donde aparezca, pero ése es el principal pro-

blema: la falta de empleo real [P 16].

Es importante resaltar que, en promedio, s6lo 18% de los mé-

dicos desempleados contaba con estudios de posgrado, lo que
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Grafica 17. Ingresos de los médicos en salarios minimos
mensuales, por nivel de estudios, 2000, 2006 y 2008
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENE 2000 (INEGI, 2000) y la ENOE
2006-2008 (INEGI, 2006-2008).

indica en definitiva que la especializacién brinda mayores posibi-
lidades de encontrar un empleo en esta profesion, como apunta

un informante de San Luis Potosi:
. en las instituciones de salud que contratan médicos, el ISSSTE,
IMSS, la SSA, contratan muy pocos médicos generales, esencialmente

emplean a los especialistas [P 42].

Por supuesto, esta condicion también depende del tipo de espe-

cialidad, pues no todas ellas tienen la misma demanda. Al respecto,

Cuadro 6. Situacion laboral de los médicos, 2000, 2006 y 2008

2000 2006 2008
Total % Total % Total %
Con empleo 218 387 84.8 252 806 85.2 272 568 86.8
Sin empleo 39 101 152 43 941 14.8 41 295 132

Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENE 2000 (INEGI, 2000) y la ENOE
2006-2008 (INEGI, 2006-2008).
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se recogieron diferentes testimonios en Campeche y Baja Califor-

nia, asi como entre los entrevistados de instancias federales:

. estamos encontrando necesidades que yo creo que todo el pais
tiene: especialidades como radiooncologia. Estamos construyendo
una unidad de oncologia y nos ha dado un trabajo encontrar perso-
nal [...] yhemos estado muy tentados de ir a Cuba, Brasil, Argentina,
Uruguay, donde hemos identificado que hay especialistas en radio-
oncologia [P 5].

... hay una alta demanda de estudios de gabinete y de personal es-
pecializado [radi6logos...] también necesitamos a 60 urgenci6logos
en todo el estado [Baja California]; entonces, el largo plazo es dificil
porque egresan 10 o 20 en todo el pais [P 10].

... en la actualidad, con base en la transicion demografica y epidemio-

légica, se requiere formar genetistas, tanatélogos, geriatras [P 16].

En cuanto al sexo y la condicion del médico desempleado, se
encontré que en promedio 62% de las personas que se declararon
sin empleo en los tres anos eran mujeres. Otro punto relevante es
que en 2008, de las 27 192 médicas sin trabajo (6.5% de ellas, espe-
cialistas), 35% se ubicaba en el rango de edad de 22 a 30 anos. Al
revisar los motivos por los cuales se encontraban desocupadas, 51%
declar6 estar dedicada a las labores del hogar, 19% mencioné que
estaba estudiando y s6lo 8% manifest6 estar en busqueda activa de
empleo. Aun cuando algunas de estas mujeres retomaran sus ca-
rreras en el futuro, no deja de llamar la atencién que ese 51% haya
dejado de lado su vida profesional por cubrir el papel que se les ha
asignado socialmente como mujeres (Moore, 1991).

Entre los hombres sin empleo también llama la atencion el
enorme aumento que presento esta condicion entre los mayores
de 50 anos de edad, ya que de representar 32% en 2000 y haber
bajado a 21% en 2006, en el ultimo ano el desempleo médico

abarcé a 73% de las personas ubicadas en este grupo de edad.
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Por otra parte, en promedio 85.6% de los médicos contaban
con empleo en los tres anos observados, lo que constituye un por-
centaje alto, al menos en relacion con las otras categorias ocupa-
cionales revisadas en los capitulos anteriores. Este efecto se puede
explicar por las caracteristicas particulares que presenta el caso
de los médicos, al ser un grupo ocupacional con gran prestigio y
enorme capacidad para ingresar tanto en el sector publico como
en el privado (Nigenda et al., 1990).

También sobresale en 2000 que 87% de los médicos con em-
pleo desempenaban actividades relacionadas con su formacion;
esta cifra crecié hasta alcanzar 91.4% en 2008 (cuadro 7). Por lo
tanto, en este ultimo ano sélo 8.6% de los médicos disponibles

eran subempleados cualitativos® (Frenk et al., 1999).
DESPERDICIO LABORAL

Un indicador mas preciso para conocer la situacion del trabajo
es la tasa de desperdicio laboral (la férmula para calcularlo se
encuentra descrita en el anexo sobre metodologia). Este térmi-
no se refiere al personal calificado que no realiza actividades re-
lacionadas con su educacion formal debido a que se encuentra
desempleado o inserto en un campo ajeno a su entrenamiento
(Nigenda Ruiz y Bejarano, 2005).

En el ano 2000, la tasa de desperdicio que se calcul6é por cada
1 000 médicos disponibles era de 284; dos anos mas tarde dismi-
nuy6 a 276. En 2008 este indicador cay6 hasta 222, lo cual coinci-
de claramente con el importante aumento numérico y porcentual
registrado entre los médicos que trabajaban en su area entre 2000

y 2008 (cuadro 7).

8 En su articulo, Frenk et. al. (1999) clasifican los patrones predominantes del empleo
médico y, entre otros, definen a los subempleados cualitativos como los profesionales mé-
dicos cuyo desempeno laboral es ajeno al area médica.
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Cuadro 7. Médicos empleados en su area de formacion, 2000,
2006 y 2008

2000 2006 2008
Total % Total % Total %

Con empleo en su 189930 | 87.0 |[222370| 880 |[249095| 914
profesion

Con empleo en area | 28 457 13.0 30 436 12.0 23 473 8.6
ajena a su formacion

Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENE 2000 (INEGI, 2000) y la ENOE
2006-2008 (INEGI, 2006-2008).

Al diferenciar este indicador por sexo, en los tres anos sena-
lados la tasa de desperdicio entre las mujeres que estudiaron me-
dicina fue mucho mayor que la de los hombres; incluso, en 2008
duplicé la tasa calculada para los hombres en ese mismo ano. De
nuevo, el panorama laboral de las médicas resulta ser desventajo-
so. El problema es que en 2008 habia cerca de 37 000 mujeres que
por diferentes razones —algunas personales y otras relacionadas
con el mercado— no se encontraban aplicando los conocimientos
adquiridos durante la carrera, pese a haber atravesado todos los
filtros que se presentan tanto al ingreso (el control por mantener
un baja matricula) como a lo largo de la licenciatura (las altas ta-
sas de desercion). Sin duda es un desperdicio no solo laboral sino
econoémico y social en lo que respecta a la inversiéon de tiempo y
recursos publicos y privados no aprovechados (grafica 18).

Con el proposito de conocer mas a fondo los factores que se
relacionaron con el fenémeno del desperdicio laboral para esta
categoria ocupacional en 2008, se llev6 a cabo un modelo de re-
gresion logistica con los datos generados por la ENOE para 1 380
médicos (cuadro 8). Los resultados permitieron identificar como
los principales determinantes del desperdicio, los siguientes:

¢ Tener tres o mas hijos (RM=2.43)
® Ser conyuges del jefe del hogar (RM=1.98)
* Ser mujer (RM=1.92)
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Grafica 18. Desperdicio laboral de médicos, por sexo, 2000,

2006 y 2008
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENE 2000 (INEGI, 2000) y la ENOE
2006-2008 (INEGI, 2006-2008).

¢ Ser divorciado/a (RM=1.60)
e Vivir en una localidad de menos de 2 500 habitantes
(RM=1.52)

La tnica caracteristica que aparece como protectora ante el
desperdicio laboral es la de ser médico especialista. Por su parte,
la edad mostr6 dos picos de desperdicio: uno en los médicos mas

jovenes y otro entre los mds longevos.
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REGULACION
FORMACION

La imparticiéon de la licenciatura en medicina esta regulada por
las autoridades de cada una de las escuelas de educacion supe-
rior; sin embargo estas instituciones deben cumplir con los requi-
sitos que estipula la Ley General de Educacion (Congreso de la
Union, 2010). Uno de ellos es la implementacion e imparticion
de programas y planes de estudio, los cuales deben ser avalados
y oficialmente registrados en la Secretaria de Educacion Publica
(SEP). Para que ésta otorgue la validacion a los programas y pla-
nes de estudios en medicina, éstos deben estar dirigidos hacia los
siguientes aspectos: conjugacion de los conocimientos mediante
fundamentos teodricos y practicos; reflexion critica; aptitud de ac-
tualizar y mejorar los conocimientos, y capacitacion para el traba-
jo social.

Sin embargo, existen diferentes opciones para que las escuelas
y facultades de medicina obtengan el reconocimiento de validez
oficial de los estudios que imparten. En el cuadro 9 se ejemplifi-
can algunas de estas vias.

En la actualidad esta en marcha un proceso de acreditacion
para todas las escuelas y facultades de medicina, el cual se esta
convirtiendo en un requisito indispensable para asegurar la parti-
cipacion en el mercado laboral de los egresados. Este proceso esta
normado de manera oficial y en €l intervienen diversos actores;
entre ellos, el Consejo Mexicano para la Acreditacion de la Edu-
cacion Médica y la Asociacion Mexicana de Facultades y Escuelas
de Medicina (AMFEM). A la vez, existen varias instituciones que no
han sido acreditadas ante la dificultad de cumplir con requisitos
tales como el numero de profesores de tiempo completo (exis-
ten escuelas donde los profesores por asignatura representan mas

de 90% del total de la planta docente), la cantidad minima de

207



FORMACION, EMPLEO Y REGULACION DE LOS RECURSOS HUMANOS PARA LA SALUD

Cuadro 8. Factores asociados con el desperdicio laboral de los
meédicos, 2008

Variable | Rm* | IC 95%
Sexo
Hombre |
Mujer 1.92 1.27 2.92
Edad (afos) 0.73 0.66 0.8l
Edad”2 (afos) 1.00 1.00 1.01
Parentesco
Jefe de hogar |
Cényuge 1.98 1.20 3.29
Otro 1.52 0.94 2.45
Estado civil
Casado |
Divorciado 1.60 0.88 2.93
Soltero 1.43 0.80 2.55
Nimero de hijos
Ninguno |
Uno 1.46 0.87 2.47
Dos 1.75 1.0l 3.03
Tres o mas 243 1.42 4.18
Escolaridad
Solo licenciatura |
Posgrado 0.47 0.32 0.68

Tamano de la localidad
Mas de 100 000 habitantes |

Entre 15000 y 99 999 habitantes 0.95 0.59 1.53

Entre 2 500 y 14 999 habitantes 1.21 0.69 2.13

Menos de 2 500 habitantes 1.52 0.72 3.21
Migracion

No |

Si 0.99 0.75 1.33

* RM: razén de momios. Célculo utilizado en bioestadistica para estimar la razén de probabili-
dades de que un suceso ocurra o no. La construccion de un intervalo de confianza para dicha
razén (para el presente analisis fue de 95%), permite conocer la significancia estadistica del valor
encontrado (Landau et al., 1986).

Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la ENOE 2008 (INEGI, 2006-2008).
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Cuadro 9. Modalidades para que las escuelas y facultades de
medicina obtengan el reconocimiento oficial

Modalidades Ejemplos

Decreto presidencial Escuela Nacional de Medicina y Homeopatia
(1896)
Escuela Libre de Homeopatia (1917)

Ley Organica emitida por la Camara | Universidad Nacional Auténoma de México

Diputados (UNAM)

Autonomia Las universidades por medio de su consejo
universitario tienen atribuciones para crear
carreras

Acuerdo de mandatarios estatales Universidad del Valle de México

En algunos estados, el gobernador Universidad de la Chontalpa, Tabasco (su

delega en presidentes municipales Escuela de Medicina ya fue cerrada)

Acuerdo de la Secretaria de El reconocimiento es valido para todo el

Educacion Publica (federal) o las pais

secretarias estatales

Incorporacién de instituciones Universidad de Villa Rica (incorporada a la
privadas a instituciones publicas UNAM)

Fuente: Elaboracion propia.

profesionistas certificados y dificultades para contar con campos
clinicos suficientes.

La acreditacion y la certificacion son formas de regulacion
que en México aplican los propios gremios con el fin de mejo-
rar el desempeno de sus agremiados. En algunos paises, la cer-
tificacion forma parte del proceso para implementar programas
de educacion continua y para retroalimentar a las instituciones
formadoras acerca del desempeno de sus egresados. En tanto, la
acreditacion —en sus dos modalidades: autorregulacion acadé-
mica y regulacion estatal- es un instrumento de supervision in-
tegral de las instituciones de educacion que se aplica de manera
permanente (OMS/OPS, 1999).

Una vez que los estudiantes de medicina egresan de la carre-

ra, existen dos requisitos indispensables para la obtencion de su
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titulo y la expedicion de su cédula profesional: el internado de
pregrado y el servicio social. Ambos cuentan con su respectiva
normatividad.

El Reglamento por el que se establecen las bases para la reali-
zacion del internado de pregrado de la licenciatura en medicina
(ssA, 1983) define las funciones y obligaciones que tiene cada uno
de los miembros del Comité de Internado de Pregrado, copresi-
dido por la SEP y la SSA, e integrado por un representante de cada
una de esas dependencias, asi como del IMSS, del Instituto de Se-
guridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado y dos
representantes del Consejo Nacional de la Asociacion Nacional
de Universidades e Instituciones de Educacion Superior (ANUIES).
En este texto se estipulan las caracteristicas generales que deben
cubrir tanto los internos de pregrado como los programas acadé-
micos de cada una de las instituciones receptoras. Por su parte, el
servicio social de los médicos cuenta con dos instrumentos regu-
latorios: el reglamento para la prestacion del servicio social de los
estudiantes de las instituciones de educacion superior en la Re-
publica Mexicana (SEP, 1981), el cual refuerza el planteamiento
educativo y le da el caracter de obligatoriedad, y las bases para la
instrumentacion del servicio social de las profesiones para la salud
(SsA, 1982), que le imprime el enfoque asistencialista.

Por 1ultimo, en 1986 la CIFRHS emiti6 las Normas operativas
para la instrumentacion del servicio social (Morales Betanzo et al.,
1986), donde se concilian los objetivos y perspectivas de los dos
documentos anteriores.

De esta forma, la prestacion del servicio social debe incluir
aspectos de tipo social, académico y legal que se realicen de acuer-
do con un programa de actividades asistenciales. El servicio social
es coordinado en la actualidad por la Subdireccion de Regulacion
para la Formacion de Recursos Humanos para la Salud, pertene-
ciente a la Direccion General de Calidad y Educacion en Salud de

la SSA, en el marco del Programa Nacional de Salud.
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Una vez que los estudiantes concluyen el internado de pregra-
do y el servicio social, la Direccion General de Profesiones de la
SEP les entrega su cédula profesional.

En relacion con la formacién de los médicos especialistas,
existe la Norma Oficial Mexicana NOM-090-SSA1-1994, para la or-
ganizacion y funcionamiento de residencias médicas (SSA, 1994), cuyo
objetivo es regular la organizaciéon y funcionamiento de los cur-
sos de especializacion en las unidades médicas del Sistema Nacio-
nal de Salud. En ella se senala a la CIFRHS como la encargada de
coordinar el funcionamiento del Sistema Nacional de Residen-
cias Médicas,” a través de su Comité de Ensenanza de Posgrado
y Educacion Continua. También se definen las caracteristicas de
las unidades médicas receptoras de residentes, el mecanismo y los
requisitos de ingreso al Sistema Nacional de Residencias Médicas,
entre otros.

De acuerdo con la NOM-090-SSA1-1994, los estudiantes de
la especialidad deben someterse a evaluaciones periodicas con
el objetivo de mantener una formacion de calidad. Se aplica un
examen teodrico que comprende conocimientos de la carrera v,
ademas, se lleva a cabo una evaluacion complementaria, donde
el sustentante debe entregar un texto con exposicion de motivos,

curriculum y un trabajo escrito.
PRACTICA PROFESIONAL

La regulacion de la practica médica es sumamente amplia; es po-
sible afirmar que es una de las profesiones mas reguladas del pais.
Ahi intervienen diversas legislaciones, desde la Ley Federal del Tra-

bajo, la Ley Federal del Trabajo de los Trabajadores al Servicio del

¢ Sistema Nacional de Residencias Médicas: conjunto de dependencias y entidades del
Sistema Nacional de Salud y del Sistema Educativo Nacional que intervienen en la forma-
cion, capacitacion y desarrollo de personal para la atencion de la salud y que, a través de
mecanismos de coordinacién de acciones, tiene por objetivo la formacién de especialistas

en el campo de la medicina.
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Estado, la legislacion reglamentaria del articulo 5 constitucional
relativo al ejercicio de las profesiones y diversas normas mexicanas
oficiales del sector salud, ademas de la Ley General de Salud.

No todas las categorias del personal de salud se ubican en la mis-
ma posicion para obtener los mayores beneficios que ofrece el mer-
cado de la salud. Los médicos, en particular, se encuentran en una
situacion privilegiada para la toma de decisiones en el nivel opera-
tivo y, muchas veces, en el nivel estratégico del sistema. Esto les ha
permitido participar en la definicién de los modelos de regulacion
de los cuales son sujetos. Estos modelos se definen basicamente a
partir de las caracteristicas de la participacion de los profesionales
como productores de servicios de salud (OMS/0OPS, 1999).

De manera especifica, parte de la regulacion de las relaciones
laborales se plasma en reglamentos internos de trabajo, que de al-
guna forma concretan los planteamientos generales establecidos
en las condiciones generales de trabajo, (apartado B del articulo
123 constitucional) o en los contratos colectivos de trabajo (apar-
tado A del mismo texto constitucional).

En las condiciones de trabajo y en los contratos colectivos se
fijan los aspectos fundamentales de la relacion laboral. Entre éstos
se incluyen prestaciones sociales o percepciones econémicas en
general: niveles salariales, escalafén, aguinaldo, incentivos, des-
cuentos, sanciones y condiciones econoémicas para los jubilados,
entre otros (Nigenda, Ruiz y Montes, 2001).

Por otra parte, un factor determinante en la contratacion de los
médicos, en particular en el sector privado, es la certificacion y re-
certificacion, que otorgan los consejos correspondientes. A ello se
deben sumar otros actores que intervienen de forma directa en la
regulacion de esta profesion: la AMFEM, la Comision Nacional de Ar-
bitraje Médico (Conamed), colegios y asociaciones de especialistas,
sindicatos, seguros de proteccion a la practica médica, entre otros.

La Conamed es un organismo desconcentrado de la adminis-

tracion publica federal encargado de brindar asesoria acerca de
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los derechos y obligaciones de los prestadores y usuarios de los
servicios de salud, asi como atender las quejas correspondien-
tes. Otra de las instancias encargadas de asistir en la satisfaccion
del usuario respecto de los servicios recibidos es la Comision
Nacional de Derechos Humanos y sus respectivas comisiones es-
tatales.

A partir de lo expuesto con anterioridad y considerando el
modelo de Moran y Wood (1993), en México se puede identificar
un modelo mixto de regulacion al acceso de los médicos al am-
bito laboral, la estructura de su mercado de trabajo y las politicas
salariales. Una modalidad seria la regulacion directa del Estado,
ya que de acuerdo a los datos de la ENE y la ENOE, alrededor de
60% de los médicos se emplean en el sector publico y, por lo tanto
estan sujetos a la legislacion laboral de las instituciones publicas.
Los profesionales que desarrollan su practica en el ambito priva-
do estarian bajo la modalidad de autorregulaciéon con sancion es-
tatal, en la cual las instituciones empleadoras son las responsables
de formular e implementar los mecanismos de regulacion, con el
aval del Estado (Nigenda y Machado, 1997).

ELEMENTOS PARA LA DISCUSION

Si bien la demanda de la carrera de medicina ha variado de mane-
ra importante en las altimas tres décadas, no muestra una dismi-
nucion considerable. Por ejemplo, para ingresar a algunas faculta-
des siguen concursando 1 000 estudiantes al ano, aunque a veces
se admita s6lo a 10% de los candidatos. Es decir, la demanda se
mantiene constante, mientras que la matricula ha disminuido su
ritmo de crecimiento. Sin embargo, la cantidad de estudiantes de
medicina en México sigue creciendo. De 1995 a 2004, el numero
de personas matriculadas en medicina en todo el pais se incre-

mento6 en 21 183, con un promedio de 2 118 alumnos al ano.
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Ninguna instancia directamente involucrada en el tema, como
la CIFRHS, la ANUIES o la SSA tienen una explicacion sustentada que
justifique el crecimiento sostenido de la matricula.

Los criterios para definir matriculas en las escuelas y faculta-
des de medicina no corresponden a una planeacion basada, por
ejemplo, entre otros factores, en los cambios demograficos y epi-
demiologicos de las entidades federativas y las regiones. El nu-
mero de estudiantes que se admiten en cada caso se determina
sobre todo con base en factores de infraestructura, presupuesto,
campos clinicos disponibles y, en algunos casos, por cuotas otor-
gadas a grupos de presion. Resulta preocupante que en muchas
entidades federativas se impongan criterios politicos' en la con-
formacion de la matricula. Diversos actores han reconocido esto

ultimo. Un informante en Michoacan aseguro:

Definitivamente, nuestra Facultad esta manejada por muchos politi-
cos; ellos son los que nos echan a perder los procesos de ingreso. Lo
he controlado un poco, pero antes entraba el 50% [de los nuevos es-

tudiantes], sin examen; ahora tenemos el 80% con examen [P 23].

Esto lo ratifico un directivo de la facultad de medicina en di-
cho estado. Al cuestionarle acerca del crecimiento de la matricu-

la, aseguro:

La apertura es realmente por presiones de grupos politicos, no por
conviccion. Sin embargo, a partir del 2004 se inicié un programa
para reducir la matricula y se ha logrado en forma importante du-
rante los dos ultimos anos. Ha disminuido en un 20%, en relacién
con los otros anos, ya que hubo generaciones que tuvieron hasta

1 625 alumnos. En este momento el ingreso es de 1 023 [P 25].

10 Esto sucede por influencias de distintos actores, que en muchos casos son totalmen-
te ajenos a las universidades y al sector salud. Destacan los partidos politicos y agrupaciones
de estudiantes vinculadas a grupos de poder en los estados.
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Relacionado con el incremento de la matricula se encuentra
el tema de las escuelas privadas, que de 4 230 alumnos pasaron
a 14 628 entre 1990 y 2004. Durante este lapso, las escuelas cre-
cieron mas de 100%: de 13 llegaron a 30. Lo anterior refleja
una realidad innegable y genera diversas interpretaciones. Son
distintas las instancias reguladoras que permiten la creacion de
escuelas privadas; éstas funcionan con criterios diversos, por lo
general muy laxos.

El nimero de escuelas privadas puede aumentar y disminuir
de un ano a otro. Este comportamiento indica la relativa inesta-
bilidad que genera un mercado sin regulacion. La creacion de
escuelas privadas es un proceso relativamente sencillo, asi como
lo es su desaparicion. En la practica se autoriza el funcionamiento
de este tipo de planteles sin mayores requisitos, lo cual segura-
mente impedira que puedan ser acreditadas, ya que la mayoria de
ellas no cumplen con los requisitos de docentes de tiempo com-
pleto ni cuentan con campos clinicos.

En México no existe ningtin fundamento juridico que obligue
a una planeacion coordinada de todas las instituciones de educa-
cion superior, ni a las escuelas de medicina. La creacién o cierre
de estas escuelas obedece mas a un criterio de oferta y demanda,
de libre mercado, donde diversas instancias pueden autorizar la
apertura de una nueva escuela. La normatividad existente se en-
foca mas en aspectos metodologicos, de contenido tematico y de
la disposicion de campos clinicos. La perspectiva es mas de tipo
técnico-administrativo que juridico-administrativo. Ante ello, sur-
ge una pregunta obligada: ¢serd posible planificar la matricula o
ajustarla a factores de demanda por servicios de salud o condicio-
nes de salud de la poblacion?

Otro aspecto que llama la atencion es la creciente feminiza-
cion de la matricula de medicina. Esta tendencia fue identificada
hace ya 20 anos y contintia vigente. Si bien esta relacionada con

la incorporacién de las mujeres en todos los niveles de educacion
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superior, sus consecuencias son todavia poco claras; en particular
el ingreso de las mujeres al mercado laboral donde, a partir de los
datos existentes, se sabe que la velocidad de su incorporacion es
mucho mas lenta que la velocidad de egreso de las escuelas.

Por otra parte, es posible afirmar con base en los datos anali-
zados que existe un desperdicio laboral significativo de médicos, a
pesar de que la informacion muestra una reduccion notable en este
rubro en los ultimos anos. Si se considera el problema por sexo, se
observa que las mujeres tienen en promedio tasas mas altas de des-
empleo y de desperdicio laboral en relacién con los hombres.

Por lo menos en las dreas urbanas no se tiene garantizado un
espacio en el mercado laboral para la cantidad de jovenes que egre-
san, lo cual no significa necesariamente que exista un excedente
de médicos en el pais. Si bien es evidente la carencia no sélo de
médicos sino de personal sanitario en general en las zonas rurales
o marginadas del pais, el fenémeno del desempleo sigue siendo

preocupante, como reconocioé un entrevistado en San Luis Potost:

... debido alas condiciones de pobreza del pais, continuara creciendo
la concentracién de profesionistas en las capitales, donde empieza a
haber una tasa de desempleo cada vez mayor, cuando tenemos nece-
sidades en otros lugares. Esto genera subempleo porque no existen

buenas condiciones [P 37].

Otra problematica que se debe analizar es la subutilizacion de
los médicos, ya que existe una importante cantidad de ellos —per-
sonal calificado— que se desempena en actividades completamen-
te ajenas a su profesion; muchos lo hacen obligados por la falta de
empleo en el campo de la salud.

Uno de los temas polémicos en la profesion médica es, sin
duda, la especializacion, ya que aun cuando tanto en las encues-
tas nacionales como en los testimonios se encontré que los mé-

dicos con posgrado tienen mayores posibilidades de conseguir
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empleo y con mejor remuneraciéon que los médicos generales,
también se observé que esto depende del tipo de especialidad
que tengan, pues mientras en algunas existe un importante dé-
ficit, otras estan completamente excedidas, tal y como describio

un informante de San Luis Potosi:

Aqui abundan los pediatras y los ginecélogos. De hecho, cuando vie-
nen a entregar su solicitud les preguntamos a los médicos generales
si van a optar por la residencia, responden que si, sabemos que no
entran ni a ginecologia ni a pediatria, porque ya hay demasiado per-

sonal en esas especialidades [P 28].

Sin embargo, se mencion6 también la necesidad de reforzar
la importancia del médico general en el enfoque que se pretende
dar a la atencion de la salud, al contrarrestar su énfasis curativo y
reforzar las estrategias de prevencion. Esto es reconocido por los
informantes como uno de los principales retos que debe enfrentar

el sector salud, como lo resume un informante de San Luis Potosi:

En México, los médicos deben transmitir a la sociedad el manejo de
algunos problemas sencillos que no requieren un especialista; ade-
mas, las personas se automedican. Entonces es mejor ensenarles la
forma correcta de hacerlo en casos que no sean riesgosos, pero la
enfermera se encarga de este ambito comunitario, familiar, del ejer-

cicio profesional del mismo [P 34].

Es importante analizar también la situacion de los médicos pa-
santes, cuyo papel y responsabilidad han sido rebasados por las
instituciones, muchas de las cuales han solucionado la insuficien-
cia de personal con estos recursos, en unidades tanto médicas ru-
rales como urbanas.

En cuanto a la acreditacion, conviene destacar la importan-

cia que ha cobrado en los Gltimos anos para las instituciones for-
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madoras, las cuales, al parecer, finalmente han logrado poner en
practica un mecanismo de esta naturaleza para resguardar la cali-
dad en la formacion de sus estudiantes, asi como la pertinencia de
los contenidos de sus programas. Ahora habra que ver como reac-
cionan las escuelas ante las exigencias de que deben redisenar los
planes curriculares de las carreras con base en competencias si
quieren alcanzar la acreditacion.

Por su parte, la certificacion no ha corrido en apariencia con
la misma suerte que la acreditaciéon, aunque se debe reconocer
que entre las profesiones de la salud la medicina es, sin duda, la
que lleva un mayor tramo recorrido en este camino. Sin embar-
go, la autonomia de los consejos certificadores no ha permitido
verificar que los requisitos que cada uno impone a sus agremiados
para certificarse realmente cuenten con los elementos suficien-
tes para garantizar un efecto positivo en la practica médica. Aun
asi se debe continuar con el esfuerzo, pero sin dejar de pensar en
la forma de mejorar este importante aspecto.

Resulta conveniente alentar el desarrollo de un sistema de
evaluacion que articule los distintos tipos, especialidades y nive-
les de las residencias de salud, que permita su valoracién compa-
rativa y facilite la eleccion de los candidatos interesados en con-
tinuar con estudios de posgrado en sus diferentes profesiones,
a partir de los requerimientos sociales diagnosticados (Cadile,
Guzik y Mera, 2005).

Se requiere con urgencia de acciones especificas tendentes a
lograr una articulacién entre los ambitos de la formacion, el mer-
cado laboral y la regulacion para poder llevar a cabo una planea-
cion estratégica de la profesion. Lo anterior permitira producir
el nimero adecuado de médicos con las competencias necesarias
para cubrir las amplias y cada vez mas complejas demandas de la
poblacion. Por ello, es imperativo realizar un amplio y detallado
diagnostico acerca de la situacion actual de los tres ambitos me-

diante el analisis de las posibles variables que los podrian estar
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afectando, y generar informacion para el sustento en la toma de

decisiones y formulacion de politicas.
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CAPITULO VII

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES*

a informacion presentada a lo largo de esta obra tiene

como objetivo ultimo mostrar hechos que permitan iden-

tificar la situacion actual de los mercados laborales y las
actividades de formacion de cinco grupos ocupacionales de la sa-
lud, como primer paso hacia la formulacion de lineamientos para
la planeacion de los recursos humanos en México.

Si bien es posible asegurar que los intentos por planificar los
recursos humanos para la salud en el pais han tenido un impacto
muy limitado, existe la expectativa fundada de que esta actividad
permitird amalgamar el esfuerzo que realizan las instituciones
educativas para producir egresados de alta calidad, segtin los re-
querimientos de personal del sistema de salud, a partir de un plan
acordado entre los actores institucionales involucrados. De crista-
lizar estos esfuerzos, los egresados podrian encontrar ubicacion
laboral mediante la diversidad institucional disponible —tanto pu-
blica como privada- e, incluso, incorporarse al mercado del tra-
bajo por medio de la practica liberal. En todo caso, lo que resulta
fundamental es que los egresados formen parte de la respuesta
social organizada a las necesidades poblacionales de salud bajo
modalidades de vinculacion laboral que, ademas, les permitan go-
zar de condiciones adecuadas para llevar a cabo sus tareas.

Vale la pena revisar el contexto de la salud en México a fin de
plantear lineamientos de planeacion sobre bases empiricas. Este

contexto corresponde al ambito de las instituciones educativas, de

* Gustavo Nigenda, Luz Maria Gonzalez-Robledo, José Arturo Ruiz.
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las instituciones empleadoras y de las agencias que se encargan de
regular tanto el entrenamiento como la practica ocupacional.

La necesidad de incorporar a los egresados de las distintas es-
cuelas del pais, tanto de nivel profesional como técnico, al mer-
cado laboral con el propésito de que participen en la prestacion
de servicios en diferentes ambitos, implica que las instituciones
deberan responder de forma apropiada a las necesidades de salud
de la poblacion. Esta respuesta requiere contar con un financia-
miento adecuado al grado de desarrollo del pais, con recursos
tecnologicos suficientes y un modelo operativo que permita pre-
venir, en la medida de lo posible, el desarrollo de enfermedades, a
fin de que la atencion se centre en el primer nivel y sélo aquellos
casos que lo requieran reciban atencion en otros niveles.

Desde luego, se debe considerar que la dindmica demografica
y epidemiol6gica cambia de manera intensa. El perfil de enferme-
dad y muerte de hace 25 anos es muy diferente al actual. El pro-
ceso de envejecimiento de la poblacién mexicana tiene particular
relevancia, pues lleva aparejado un aumento de las enfermedades
cronicas y degenerativas. Sin embargo, las enfermedades del reza-
go social y la pobreza siguen siendo prevalentes y la poblacion del
pais continda mostrando un perfil epidemiolégico mixto, lo que
genera una demanda variada por region geografica y régimen de
atencion a la salud. El reto es incorporar a los recursos humanos

en esa dinamica de ajuste a las necesidades futuras.

EL SISTEMA DE SALUD NO LOGRA INCORPORAR A UN
NUMERO IMPORTANTE DE INDIVIDUOS FORMADOS EN LAS
ESCUELAS, TANTO DE NIVEL TECNICO COMO
PROFESIONAL

El sistema de salud mexicano ha experimentado cambios signifi-
cativos en los ultimos anos y ha entrado en un proceso de dinami-

zacion tanto financiera como operativa. Sin embargo, un elemen-
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to estructural del sistema es su segmentacion, caracteristica que
aun representa un obstaculo importante para dotar de servicios a
toda la poblacion del pais.

Durante mas de cuatro décadas se han observado diferencias
notables en la asignaciéon de personal de salud segin la region
geograficay el tipo de institucion de salud. Las areas urbanas con-
centran una mayor cantidad de este personal, sobre todo en las
categorias de elevado nivel de entrenamiento, como son las de
médicos, enfermeras y dentistas. De la misma manera, se han ob-
servado diferencias en la dotaciéon de recursos humanos entre las
instituciones de seguridad social y las de asistencia publica.

Si bien los datos disponibles muestran que en los ultimos 25
anos la incorporacion de personal de salud a las instituciones no
correspondi6 con el aumento de la demanda de servicios por par-
te de la poblacion, en anos recientes se empezaron a observar
cambios en esta tendencia. A partir de la puesta en practica de
ajustes estructurales derivados de la crisis econémica de los anos
ochenta, la contratacion de los trabajadores de la salud se llevo a
cabo mediante contratos flexibles y sin las prestaciones estableci-
das por la ley. Un caso excepcional se registr6 a finales de los anos
noventa con la basificacion de los trabajadores pertenecientes al
Programa de Ampliacion de Cobertura, de la Secretaria de Salud
(SSA), que en un inicio habian sido empleados bajo un modelo
de contratacion temporal y flexible. Por su parte, las institucio-
nes de seguridad social incorporaron trabajadores a su plantilla
de acuerdo con criterios de disponibilidad presupuestal y no con
base en el incremento de la demanda de su poblacion, que esta
en claro proceso de envejecimiento y sufre el aumento de las en-
fermedades crénico-degenerativas.

En la década de los ochenta se documento la existencia de am-
plios contingentes de personal entrenado en areas de la salud que
no ponian en practica los conocimientos que habian adquirido en

las aulas debido a que no lograban vincularse a alguna institucion
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de salud ni conseguian ejercer por su propia cuenta. Los datos ex-
puestos en los capitulos centrales de este libro muestran que el des-
empleo y el subempleo siguen afectando a miles de personas con
entrenamiento en el campo de la salud y no ha existido respuesta
por parte del Estado mexicano para generar alternativas a este fe-
noémeno. Un factor clave para explicar el desempleo y el subem-
pleo es la incapacidad de las instituciones educativas y empleadoras
de generar acuerdos de ajuste entre oferta y demanda, ya que en
ambos casos las caracteristicas, los objetivos y la dinamica institucio-
nal propia —financiera, juridica, etcétera— no lo permiten.

La tendencia mundial en la actualidad —promovida por las
organizaciones internacionales de salud y adoptada por muchos
gobiernos— es fortalecer las acciones de promocion y prevencion
en los sistemas de salud con miras a ofrecer una respuesta antici-
pada a los problemas de salud de las poblaciones. Otra tendencia
importante es articular las acciones preventivas con las curativas
en distintos niveles a fin de ofrecer respuestas integrales a las ne-
cesidades de salud de las poblaciones, promover la atenciéon con
calidad y garantizar la atencion al universo de la poblacion a cos-
tos aceptables. México es un pais que en el papel se mueve en esa
direccion pero es dificil probar que en la practica asi ocurra. Si
bien existen programas que buscan fortalecer la promocion y la
prevencion en el primer nivel de atencion, el modelo centrado en
la atencion hospitalaria sigue vigente en el pais. El entrenamiento
del personal de salud bajo el modelo de atencion primaria debe-

ria estar acorde con los cambios detectados en su desarrollo.

EL SISTEMA EDUCATIVO SE MANTIENE DESVINCULADO DE
LOS REQUERIMIENTOS DEL SISTEMA DE SALUD Y
VICEVERSA

Por un lado, en México se cuenta con un sistema de salud que no

ha sido capaz de articular, como sistema en su conjunto, una res-
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puesta amplia y cohesionada ante las necesidades de atencion de
la poblacion nacional. Por otra parte, se tiene un sistema educati-
Vo que no parece interesarse en los requerimientos institucionales
ni en la orientacion, el tipo de categoria laboral o el volumen que
demanda el sector salud. De hecho, el sistema educativo parece
sostener su propia dinamica, ajena a los cambios epidemiologicos
y organizacionales del sistema.

No hay acuerdos cumplidos entre las instituciones educativas
y las instituciones de salud para formar e incorporar personal de
salud a las tareas de atencion sanitaria. En sus origenes, la Comision
Interinstitucional para la Formacion de Recursos Humanos para la
Salud (CIFRHS) intent6 llevar a cabo esa funcion y lo logré de mane-
ra muy limitada; en la actualidad, su actividad se centra en acciones
operativas. Esto deja un vacio importante por llenar en cuanto a la
conformacion de un érgano con autoridad de cumplimiento que
tome decisiones estratégicas acerca del vinculo entre instituciones
educativas y de salud en el tema de los recursos humanos.

Existen dos niveles en el sistema educativo que entrenan per-
sonal de salud: el profesional y el técnico. Cada uno de ellos ha
seguido una evolucion historica distinta. La formacion de catego-
rias de nivel profesional se realiza en las universidades del pais;
en el area particular de la salud, en ellas se entrenan médicos,
odontologos, farmacéuticos y una parte cada vez mayor de las en-
fermeras. El nivel técnico se encuentra totalmente desarticulado y
el entrenamiento es responsabilidad de escuelas técnicas que per-
tenecen a un conjunto de instituciones de nivel federal y estatal
e incluso privadas que no necesariamente pertenecen al sistema
educativo. Esto implica grandes retos para el proceso de planifica-
cion intersectorial.

Las escuelas formadoras de profesionales muestran mucha
mayor estructura y orden en su actividad formativa de personal
de salud. Si bien se encuentran inmersas en la dindmica univer-

sitaria, en un ambiente de autonomia técnica en relaciéon con su
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quehacer educativo, los perfiles de formacion de los graduados
presentan una estructura similar, donde se definen cuatro o cinco
anos de formacion, un periodo de servicio social y otro de practi-
cas en unidades de salud. Esto opera tanto para médicos y enfer-
meras, como para quimicos farmacobiélogos y odontologos.

Por su parte, las instituciones que forman personal técnico
carecen de articulaciéon de los programas que ofrecen, pues en
su oferta se identifican programas de entrenamiento con diversas
estructuras, periodos de formacion y denominacion formal del
egresado.

Un aspecto claramente identificable y con consecuencias po-
tenciales en la formacion es el crecimiento de escuelas privadas,
sobre todo en el nivel profesional. Esta es una tendencia que ha
sido identificada en toda la region de América Latina y el Caribe
(WHO-GHWA, 2008). Las escuelas privadas siempre han participa-
do en la formacion de personal de salud, pero una nueva genera-
cion de ellas ha encontrado un nicho de mercado que promueve
la formacion sin atender forzosamente las necesidades del merca-
do; lo que se atiende por lo general es la demanda de formacion
por parte de estudiantes con capacidad de pago. Este fenomeno
requiere de atencion especial, ya que es posible observar que mu-
chas de estas escuelas no cuentan con los recursos humanos, ni
de infraestructura, ni con capacidades didacticas para echarse a

cuestas una tarea tan compleja y delicada.
EL SISTEMA DE REGULACION ES INCIPIENTE

El avance en la regulacion en el campo de la salud en México ha
sido importante y el ambito de los recursos humanos lo refleja de
manera clara. En el contexto de un proceso social de democrati-
zacion, los grupos profesionales de la salud reclamaron al Estado
que les reconociera su capacidad para definir estandares y hacer-

los cumplir por parte de sus miembros. Esta capacidad habia sido
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monopolizada por el Estado durante mas de 150 anos. En la déca-
da de los noventa se dieron los primeros pasos para la redistribu-
cion de las funciones de regulacion, cuando la Academia Nacional
de Medicina otorg6 la idoneidad a los consejos de certificacion de
especialidades médicas. Este proceso permiti6 a los consejos probar
las capacidades de los médicos especialistas para ofertar servicios de
alta calidad, a partir de la aprobacién de examenes especificos. En
los ultimos 20 anos se han desarrollado modelos de regulacion que
se basan en la valoracion de la capacidad técnica de los individuos,
tal como se ha mostrado en los diversos capitulos de este libro.

La evaluacion de capacidades y sus consecuencias mas evidentes
—la acreditacion y la certificacion, entre otras— han avanzado, pero
es dificil conocer sus efectos en términos de garantizar la calidad re-
querida para la atencion a la salud de la poblacion. En los procesos
no solo han participado los individuos sino también las institucio-
nes. Por una parte, las escuelas, por medio de sus 6rganos de repre-
sentacion, han avanzado en la acreditacion voluntaria. Este carac-
ter voluntario ha dejado al descubierto las deficiencias de muchos
centros educativos que en principio no aceptaban la invitacion para
acreditarse. Los 6rganos optaron por hacer de la acreditaciéon un
proceso de desarrollo mas que un proceso punitivo.

De la misma forma, gracias a los esfuerzos del sector salud por
incrementar la calidad de la atencion, ha avanzado el proceso de
acreditacion de las unidades de salud tanto de primer nivel como
de nivel hospitalario. Uno de los elementos que desempenan un
papel relevante en la acreditacion es la existencia de personal ido-
neo para cumplir con la acciones de prestacion de servicios.

Sibien estos avances son importantes, ya que se reflejan en varios
niveles del sector e incluso en la formacion, esta claro que no son
suficientes. Como se plante6 en lineas anteriores, es fundamental
saber si estos procesos cubren realmente los objetivos comprome-
tidos y si existe personal de salud con capacidad garantizada para

cumplir con sus acciones al mas alto grado posible. La aparicion
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de escuelas privadas que forman personal de salud con el objetivo
principal de lucrar sin importar la calidad de la educacion, es un
reto enorme que debe ser atendido. Desde luego, estas escuelas no
son las tiinicas con un déficit de calidad en la formacion de sus egre-

sados, pues también existen escuelas publicas en esa condicion.

LA PLANEACION DE RECURSOS HUMANOS PARA LA SALUD.
RETOS Y USOS

Planificar la oferta y la demanda de recursos humanos en el cam-
po de la salud para lograr un ajuste entre ambas que permita la
participacion eficaz de estos recursos en la atencion a la salud de
la poblacion, parece una aspiracion todavia lejana de alcanzar en
México. Las experiencias disponibles datan de hace mas de medio
siglo y en la actualidad se siguen generando nuevas propuestas;
sin embargo, muy pocas de estas experiencias han sido capaces
de mostrar éxito al final de su proceso. El tema de la planificacion
ha estado presente en la literatura de recursos humanos desde
los anos sesenta, cuando la Organizaciéon Panamericana de la Sa-
lud propuso definir metas y establecer indicadores para medir el
avance en su cumplimiento, como parte de un proceso racional
de la organizacion de los servicios. Si bien esta propuesta consti-
tuy6 un parteaguas para la generacion de iniciativas futuras, se re-
conoci6 que su aplicacion en la realidad era sumamente limitada
(Hilleboe, Barkhuss y Thomas, 1973).

Las propuestas de planificacion se han mantenido hasta la
fecha y han evolucionado de manera importante. La tendencia
mas reciente se refiere a la planificacion estratégica. Desde esa
vision se acepta tacitamente que sin la participacion de otros acto-
res sociales, ademas del Estado y sus instituciones, no sera posible
planificar y cumplir metas. Esta propuesta interioriza la idea de
que todos los actores sociales son importantes en la definicion

de las grandes prioridades de un pais. En el campo de la salud,
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la idea de planificar sobre una base estratégica cuenta cada dia
con mas aceptacion y deja de lado el planteamiento impulsado
por el Banco Mundial en los anos ochenta de que los mercados,
entre ellos los de la salud, deberian operar de acuerdo con su pro-
pia dinamica, sin intervencion estatal. En la actualidad se acepta
—incluso por autores que defienden planteamientos de logica de
mercado— que los mercados de la salud son imperfectos y que en
alguna medida deben sujetarse a la planificacion y regulacion del
Estado. El planteamiento actual es que el Estado debe coordinar
la participacion de todos los actores interesados en la operacion
del mercado y no fungir como tnico tomador de decisiones.

La regulacion y la planeacion son actividades intimamente re-
lacionadas. Planificar implica plantear la posibilidad de que en un
cierto periodo los componentes de un sistema de salud sean ajusta-
dos para actuar de manera coordinada (Martineau y Caffrey, 2008).
Desde la perspectiva de la planificacion estratégica, este proceso re-
quiere la participacion de todos los actores sociales interesados. En
el campo de los recursos humanos, los actores principales son las
instituciones formadoras y las instituciones de salud y sus trabajado-
res, en particular los organizados en gremios y sindicatos. El objeti-
vo primario sera, en todo caso, que en las tareas de provision de ser-
vicios de salud participe personal capacitado de manera adecuada
por parte de las instituciones formadoras. El siguiente objetivo sera
que este grupo humano se constituya en un motor fundamental
para garantizar el otorgamiento de servicios que genere un cambio
positivo en las condiciones de salud de la poblacion.

A partir de este planteamiento es necesario definir quién debe
participar en el proceso y con qué capacidades. Antes de respon-
der a estas interrogantes, hay que partir de que un proceso de
planeacion debe establecer desde el principio un objetivo ultimo,
el cual en este caso estara por fuerza relacionado con la mejora de
las condiciones de salud de la poblacion y el logro de condiciones

laborales dignas para los trabajadores de la salud. Aunque este
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ultimo objetivo es clave, se debe considerar como una meta instru-
mental. En un contexto de amplia diversidad de actores, como lo
hay en México, es importante identificar a todos los interesados y
permitir su participacion.

De esta forma, se considera a la planificacién como un proceso
esencialmente técnico-politico, donde la negociacion y el acuer-
do resultan piezas fundamentales. Es imposible pensar que en un
proceso de planificacion se disene primero el plan perfecto y una
vez elaborado se procede a su ejecucion. En todo caso, la esencia
politica del proceso indica que en vista de que no se podran satis-
facer todas las preferencias de los actores, es importante sacrificar
un tanto de pureza técnica a fin de obtener el apoyo de los actores
involucrados. Sin duda, la politica se convierte en un factor fun-
damental para convertir las estrategias en acciones, mas ain en
el ambito de los recursos humanos, donde ellos mismos ejercen
influencia en la toma de decisiones.

Un actor clave —aunque no necesariamente el mds importante
en el proceso de planeacion de recursos humanos para la salud—
es el Estado con sus instituciones. Este actor es el unico que tiene
legitimidad estatutaria para formular normas, reglamentos y leyes
y hacerlas cumplir, pero no debe ser el inico. En €l se identifican a
las instituciones que emiten las leyes: el Congreso de la Union, con-
formado por la Camara de Diputados y el Senado de la Republica.
En estos dos organismos legislativos hay comisiones especificas que
tratan los temas de salud. Hay otros actores que también desempe-
nan papeles fundamentales. El sistema educativo, si bien es en gran
medida parte del Estado, en la actualidad se compone de una gran
diversidad de instituciones publicas y privadas. Ademas, la mayor
parte de las universidades publicas poseen un estatus de autonomia
(técnica) ante el Estado, aunque éste sea su mayor fuente de finan-
ciamiento. Como se senal6 con anterioridad, la formacién de nivel
técnico no esta en manos de las universidades, sino de diversas insti-

tuciones cuya actividad genera un enorme numero de egresados.
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El sistema de salud tampoco es homogéneo e histéricamen-
te se ha caracterizado por segmentar la atencion a las poblacio-
nes, pues mantiene separada a la seguridad social de la asistencia
publica, las dos instituciones mas importantes de prestacion de
servicios de salud en el pais. En la actualidad la propuesta guber-
namental es implementar una estrategia de integracion funcional
a fin de cubrir las necesidades de la poblacién en su conjunto y
reducir ineficiencias en el uso de los recursos disponibles. Ade-
mas, el sistema de salud cuenta con un sector privado amplio pero
con poca cohesion. Otros actores son las organizaciones profesio-
nales, los sindicatos y las organizaciones de la sociedad civil. En
general, la sociedad civil organizada es todavia un actor con poca
representacion politica en estos temas. No obstante, el gobierno
y sus dependencias deben desplegar su capacidad de gobernanza
con el proposito de definir objetivos, poner en marcha estrate-
gias, y monitorear y ajustar un ejercicio donde todos los actores,

entre ellos la sociedad civil, tengan participacion.

TEMATICAS ESPECIFICAS RELACIONADAS A LOS GRUPOS
ESTUDIADOS

Como se pudo observar a lo largo de los capitulos de este libro,
las caracteristicas de la formacion y de la vinculacion al mercado
laboral de cada grupo de profesionales estudiado son distintas.
Cada grupo ocupacional tiene una historia propia que lo distin-
gue y define las caracteristicas de su situacion actual.

Los médicos poseen una historia particular, que se ha carac-
terizado por una capacidad distintiva de participar en temas de
salud. Constituyen el grupo ocupacional mas dominante en la his-
toria del sistema de salud mexicano. A partir de la defensa de su
estatus de profesion y las prerrogativas que esta condicion les otor-
ga, han sido capaces de participar en las decisiones estratégicas

de la conformacion del sistema de salud moderno, tener amplio
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dominio en las decisiones en el ambito clinico y vincularse a las
decisiones presupuestarias del sistema. El resto de los grupos ha
tenido una intervencion colateral en los grandes temas de salud,
y se ha enfocado mas hacia la promocién de su estatus y partici-
pacion en la prestacion de servicios. Ademas —punto no menos
importante desde una perspectiva sociologica—, la medicina sigue
siendo una ocupacién de dominio masculino.

La formacion de los cuatro grupos de nivel universitario, in-
cluidos los médicos, muestra una falta de control y de direccion
hacia metas de salud y un mayor enfoque hacia el cumplimiento
de las metas de formacion de las propias instituciones educativas.
En todos los grupos de profesionales, la irrupcion de propuestas
privadas de formacion ha generado importantes distorsiones, en
particular en aspectos de calidad. Como se senal6, las instituciones
educativas que forman personal de salud en México no lo hacen
para atender los requerimientos del sistema, sino para satisfacer
la demanda de educacion por parte de la sociedad. Esto ha ge-
nerado un enorme problema de desperdicio laboral en todos los
grupos, que se expresa con claridad en las estadisticas que se han
presentado en este estudio. Las acciones de regulaciéon no han
tenido un impacto relevante en la reduccion de este fenémeno.

El mercado laboral, en consecuencia, también expresa distor-
siones importantes. En primer lugar, se debe considerar que el mer-
cado de cada grupo es distinto: mientras que el de las enfermeras es
concentradamente publico, el de los odontologos es privadoy el de
los médicos, mixto. En todos los casos se observan tasas considera-
bles de desperdicio laboral. El mercado laboral médico es el menos
perjudicado por esta condicion; en tanto, el de los odontologos es
el mas afectado. Las enfermeras muestran una notable tasa de des-
perdicio laboral, mas atn si se considera que siguen siendo un bien
escaso en las instituciones de salud del pais.

Por su parte el mercado de los quimicos farmacobidlogos es

atipico, ya que les permite la posibilidad de incorporarse a diver-
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sos sectores productivos y de servicios. En efecto, dado que la for-
macion del quimico farmacobidlogo es genérica y no se especiali-
za necesariamente en aspectos relacionados con la salud, el egre-
sado tiene la posibilidad de poner en practica sus conocimientos
en variados campos laborales. Visto desde la perspectiva de los
mercados laborales de salud, el de los farmacobi6logos muestra
grandes distorsiones, como las altas tasas de desperdicio, donde
el subempleo, a diferencia de otros grupos, es el fenomeno mas
notorio. Las implicaciones de estos hallazgos requieren de res-
puestas distintas a las de otros grupos; la principal es la necesidad
de formar un profesional especializado en temas de farmacia en
aspectos tanto quimicos, como economicos y gerenciales.

Parece razonable considerar que la oferta y la demanda de
personal de salud deberia ser ajustada en todas las categorias para
reducir los riesgos de desperdicio laboral. Este objetivo se podria
lograr mediante un proceso participativo de planeacion y regula-
cion. Mas alla del tipo de estructura de mercado que caracterice
a cada grupo, en ningun caso resulta razonable que las institucio-
nes continuen capacitando individuos si el mercado —en sus dreas

publica y privada— no los puede incorporar.
UNA MIRADA INTERNACIONAL

Las observaciones de un estudio nacional pueden ser relevantes
para la realidad de otros paises. Por lo tanto, es pertinente hacer
una breve referencia al panorama internacional en el tema de
los recursos humanos del sector salud. Puede resultar un plantea-
miento obvio afirmar que los problemas de los recursos humanos
del sector salud que se han expuesto a lo largo de este libro, rela-
cionados con la formacion, el mercado de trabajo y la regulacion,
no son exclusivos de México. Las naciones de mediano desarrollo
econoémico y social viven una situacion similar, aunque algunas

sufren problemas emergentes, como el déficit relativo de recursos
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humanos en el campo de la salud o la globalizacion de los fe-
nomenos migratorios. Esta tltima condicion tiene repercusiones
considerables tanto en los paises industrializados como en aque-
llos que estan en vias de desarrollo.

Hay muchos otros problemas, por supuesto. En algunos paises
se consideran fenémenos que limitan de manera importante la
capacidad de respuesta del sistema de salud, como la desigualdad
en la distribucion de los recursos humanos, donde las zonas mas
marginadas —e incluso las pequenas urbes— tienen un déficit de
trabajadores de la salud, pese a lo cual no se han elaborado estra-
tegias para retenerlos en esas regiones. Otro aspecto se refiere a
las formas de incorporacion al mercado de trabajo. Estas son mas
flexibles, implican una menor estabilidad laboral y pocas o nulas
prestaciones sociales. Por otra parte, los gobiernos de varios paises
no tienen mayor interés en enfrentar los aspectos complejos de
los recursos humanos del sector salud y se limitan a administrar lo
existente, sin plantearse la necesidad de corregir las situaciones
medulares. Hay que mencionar que muchos de estos problemas
coinciden directamente con los cinco desafios establecidos en el
Llamado a la Accion de Toronto 2006-2015 (0OPS, 2005), docu-
mento que es necesario conocer y discutir y a cuyo cumplimiento
habra que contribuir.

Por otro lado, hay un nuevo fenémeno que no se ha abordado
en este trabajo, al que se debe poner especial atencién y que re-
quiere establecer metodologias para su estudio, pues tiene implica-
ciones directas en los recursos humanos del sector salud. Se trata
del cambio de tareas (task shifting) entre los grupos ocupacionales,
proceso mediante el cual ciertas tareas se transfieren a trabajadores
de la salud con menos especializacion. De esta manera, mediante la
reorganizacion de la fuerza de trabajo se busca incrementar la efi-
ciencia de los recursos humanos disponibles. Por ejemplo, cuando
los médicos son escasos, una enfermera calificada puede prescribir

o indicar un tratamiento antirretroviral. (WHO, 2007)



CAPITULO VIL. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Se debe considerar, ademas, la necesidad de que la planeacién
de recursos humanos en salud se enfoque en cubrir las necesida-
des poblacionales, pero en un esquema donde la base del sistema
sea la atencion primaria a la salud. Esta tendencia se ha observado
ya en diversos paises y la participacion de los recursos humanos
deberia reforzarla. Para lograr este objetivo vale la pena dar res-
puesta a los problemas identificados en cada uno de los tres gran-
des ambitos que se han tratado en este libro, como se observa en

las graficas 1y 2.

Grafica 1. Problemas de vinculacion en tres ambitos de los
recursos humanos del sector salud
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LINEAMIENTOS PARA LA PLANEACION DE LOS RECURSOS
HUMANOS PARA LA SALUD EN MEXICO

ANALISIS SITUACIONAL

Un elemento esencial para la planificacion estratégica de los re-
cursos humanos en el ambito de la salud es el analisis situacional,
entendido como el estudio del contexto en el que se desarrolla el
sector, asi como de su situacion interna. Incluye la identificacion
de las tendencias del entorno (necesidades, demandas, regula-
cion, financiamiento, mercado laboral, entre otros); el conoci-
miento y comprension de la distribucion y comportamiento de los
recursos humanos en el sistema de salud; la identificacion de los
grupos de interés (académicos, cientificos, gremiales, sindicales,
empleadores, reguladores, etcétera), sus expectativas y contribu-
cion, y la tipificacion de los principales problemas que dificultan
su desempeno. Esto se traduce en un andlisis FODA (fortalezas,
oportunidades, debilidades y amenazas).

A partir de los resultados del estudio, el grupo investigador lo-
gro identificar algunos elementos relevantes que permiten presen-
tar un analisis FODA preliminar (cuadro 1). Cabe aclarar que no se
pretendi6 realizar un ejercicio exhaustivo, sino sélo apuntar lo que
se observa a partir de los resultados de la investigacion. Se propone
mostrar algunas de las principales fortalezas, debilidades, oportuni-
dades y amenazas que presentan los recursos humanos en el pais
desde los ambitos de formacion, regulacion y mercado laboral para

las cinco categorias ocupacionales que fueron objeto de estudio.

COMISION ESPECIAL PARA LA PLANEACION DE
LOS RECURSOS HUMANOS PARA LA SALUD

Después de mas de 25 anos de trabajo de la CIFRHS, es necesario

replantear su pertinencia. Resulta urgente crear una figura insti-
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Cuadro I. Analisis FODA* de los recursos humanos para la
salud. México, 2009

FORTALEZAS

DEBILIDADES

.

Amplia gama de instituciones
formadoras de los recursos hu-
manos (publicas y privadas).

Acreditacion de alta calidad de
muchas de las instituciones for-

Formacion de profesionales ma-
yoritariamente en el paradigma
biomédico centrado en la en-
fermedad mas que en la preven-
cion.

Planes de estudio desvinculados
de la realidad social y epidemio-
logica del pais.

Baja eficiencia terminal de los
titulados en la mayoria de las
categorias ocupacionales estu-
diadas.

Desarticulacion y heterogenei-
dad en el entrenamiento del
personal técnico en salud.
Concentracion geografica de
recursos humanos en salud en
areas urbanas.

Asignacion desigual de personal
en las diversas instituciones de
salud publicas, de la seguridad
social y privadas.

Falta de correspondencia entre
el nivel de formacién y la remu-
neracion percibida por algunos
profesionales tanto en el sector
publico como en el privado.
Escaso reconocimiento profe-
sional de las enfermeras licen-
ciadas con respecto a las enfer-
meras técnicas.

madoras de recursos humanos.
Incremento en nivel de profe-
sionalizacion de las enfermeras.
NUmero creciente de profesio-
nales certificados por los con-
sejos de certificacion y colegios
profesionales.

Creciente participacion del gre-
mio médico en las decisiones
estratégicas en la conformacion
del sistema de salud moderno
en México.

Analisis
interno

Continua

tucional con nuevos objetivos, actividades y estrategias que sien-
ten las bases de la planeacion interinstitucional. Esta nueva etapa
debe empezar a partir de la conformacion de una entidad sélida,
cohesionada, con poder de convocatoria y con amplio apoyo po-
litico. Esta entidad debe ser capaz de incidir en la planeacion de

las instancias formadoras, en coordinacion con las empleadoras,



FORMACION, EMPLEO Y REGULACION DE LOS RECURSOS HUMANOS PARA LA SALUD

Continuacion Cuadro 1. Analisis FODA* de los recursos humanos
para la salud. México, 2009

Analisis
externo

OPORTUNIDADES

AMENAZAS

* Amplio marco juridico-norma-
tivo que regula el ejercicio pro-
fesional.

* Diversas opciones de financia-
miento para la formacion de
personal en salud tanto en el
ambito general como en el es-
pecializado.
Existencia de multiples agrupa-
ciones profesionales que contri-
buyen a la vigilancia de la calidad
de la formacion y a la certifica-
cion del ejercicio profesional de
sus asociados.

Disposicion de las autoridades

gubernamentales, asi como de

otros grupos de interés (acadé-
micos, gremiales, etcétera) para
coordinar esfuerzos destinados

a realizar un ejercicio de planifi-

cacion de recursos humanos en

salud para México.

* Incremento creciente de escue-
las y facultades privadas para la
formacion de recursos huma-
nos en salud.

Heterogeneidad de programas
y de calidad educativa.

Ingreso de nuevos estudiantes
a las facultades de salud bajo
criterios de mercado educativo,
sin contemplar las necesidades
y demandas de la poblacion, del
sistema de salud y del mercado
laboral.

Restringido nimero de plazas
en instituciones publicas de sa-
lud para incorporar recursos
humanos.

Desempleo y subempleo en la
mayoria de las categorias ocu-
pacionales.

Migracion de personal forma-
do y entrenado a otros paises
(principalmente enfermeras).
Escasa aplicacion del marco
normativo que regula la practica
profesional de algunos grupos
ocupacionales en salud.

Escasa coordinacion entre las
instituciones formadoras de re-
cursos humanos en salud.
Flexibilizacion laboral y falta de
incentivos para retener el per-
sonal en las instituciones.

Poca vinculacion entre los sec-
tores educativo y laboral.
Desequilibrio entre la oferta y
la demanda de personal de sa-
lud en el ambito institucional.

*FODA: fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas.

Fuente: Elaboracion propia.
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asi como vigilar el correcto funcionamiento de la regulacion en
el desarrollo de los trabajadores de la salud. Para ello debe contar
con personalidad juridica propia, neutralidad y representacion
amplia de actores, asi como mantener autonomia de la SSA para
sus decisiones. La modernizacion de la CIFRHS podria ser una bue-
na opcion, siempre y cuando se garantice que los requerimientos
basicos de su nueva conformacién sean considerados.

Asi, uno de los principales retos de la entidad rectora es lograr
la combinacion de los intereses de las distintas instituciones, en
aras de que se concreten acciones coordinadas especificas en los
ambitos nacional y estatal. La nueva instancia interinstitucional
debe surgir de una amplia convocatoria que retna a todos los
actores involucrados, previa difusion y discusion de diagnoésticos 'y
propuestas ejecutivas. Si bien en México no abundan los estudios
y propuestas acerca de las politicas en recursos humanos para la
salud, existen elementos suficientes para sustentar la toma de de-
cisiones.

Los actores clave deben aceptar y promover acciones de coordi-
nacion en la planeacion y el establecimiento de politicas de recur-
sos humanos. Es fundamental la participacion activa y comprome-
tida de las instituciones de educacion superior; de las secretarias
de Educacion Publica y Salud; del Instituto Mexicano del Seguro
Social; del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabaja-
dores del Estado; de los colegios, consejos y asociaciones gremiales;
de escuelas y facultades; de los profesionales y de todos los actores
interesados.

Entre los objetivos de estas politicas estaran lograr una disponi-
bilidad suficiente y equilibrada de los recursos humanos en salud,
una distribuciéon de acuerdo con las necesidades de la poblacion
y un mejor desempeno de los sistemas de formacion y de salud.
Este reordenamiento implica mejorar la distribucion institucional
y geografica mediante sistemas de incentivos adecuados que per-

mitan al personal considerar con interés la posibilidad de laborar
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en ambitos que en otras condiciones serian indeseables. De alcan-
zarse este objetivo, se lograria contribuir a la solucién de diversos
problemas que se han senalado en este trabajo.

A partir de los resultados que se obtuvieron en la investigacion,
se considera que solo una estrategia de intervencion articulada
entre los actores sociales interesados podra modificar el curso de
los hechos en el corto, mediano y largo plazos. No es posible pen-
sar que el mercado de trabajo en el campo de la salud pueda, por
si mismo, generar las modificaciones requeridas. Para avanzar en
ese sentido hacen falta diversas estrategias, entre las cuales la mas
importante es la constitucion de la Comision para la Planificacion
de Recursos Humanos para la Salud, que guie la accion de todos
los actores sociales en el cumplimiento de objetivos comunes.

Los fenémenos que determinan las condiciones de los recursos
humanos no son aislados; por ello, se deberan tomar en cuenta
factores que de alguna manera tendran peso en el éxito o fracaso
de las estrategias y politicas de dicha Comision. Algunos temas a
considerar son:

® Modelos de atencion (curativo o basado en la atencion prima-
ria de la salud).

¢ Fuentes de financiamiento del sector.

* Modelos organizacionales predominantes.

* Fragmentacion del sector.

¢ Politicas de integracion funcional.

* Avances tecnologicos en la medicina y en la educacion.

¢ Contexto economico y social.

En esta dinamica, las etapas de la conformacion y funciona-
miento de la Comision para la Planeacion de Recursos Humanos
para la Salud deberan ser las siguientes:

1. Crear la Comision para la Planeacion de Recursos Humanos
para la Salud, que defina un plan de desarrollo de recursos huma-

nos a partir de acuerdos, compromisos y capacidad de ejecucion.
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¢ La primera convocatoria para la constitucion de la Comision
debe estar a cargo del Consejo General de Salubridad.

e Esta Comision deberd estar constituida por representantes de
todos los actores sociales legitimamente interesados.

¢ Ladireccion del Consejo debera ser colegiada y elegida en su
propio seno, con una rotacion cada dos anos.

® Los procesos de decision de la Comision deben darse primor-

dialmente por consenso y, en ultima instancia, por votacion.

2. La primera actividad de la Comision sera definir el objetivoy

las metas del proceso de planificacion de los recursos humanos.

® Su objetivo final serd fortalecer la capacidad del sistema de
salud para generar una oferta de servicios que permita satisfa-
cer las necesidades de atencion de la poblacion.

® Los objetivos intermedios deben estar relacionados con lo-
grar una formacion de alta calidad de los profesionales de la
salud, con una orientacion que facilite su ingreso al mercado
de servicios y les garantice una incorporacion en condiciones

laborales adecuadas.

3. La segunda tarea de la Comision sera revisar la evidencia
cientifica disponible para identificar los problemas mas apremian-
tes, a fin de definir una estrategia de intervencion de mediano y
largo plazos.

® Con el apoyo de las instituciones cientificas, debe recolectar
y analizar la informacion disponible acerca de la situacion de
los recursos humanos para la salud en el pais.

¢ Todala informacion recabada debe ser analizada e incorpora-

da al proceso de planificacion.

4. A continuacion, la Comision debera priorizar los procesos

mas importantes en los cuales tiene que intervenir.
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Debe establecer grupos de fené6menos de gran prioridad en
cada area (educacion, demanda institucional y regulacion).
En cada grupo prioritario definira las acciones para modificar
la tendencia del fenémeno hacia una nueva direccion, a par-
tir de los objetivos establecidos.

Los procesos definidos debe tener un respaldo sé6lido, deriva-
do de estudios y trabajos de investigacion, nacionales e inter-

nacionales.

5. La cuarta actividad de la Comision consistira en convocar a

sus instituciones vinculadas para tomar acuerdos acerca de cada

una de las estrategias definidas.

Definir las actividades especificas que cada instituciéon debe
cumplir de acuerdo con los objetivos establecidos.

Definir el tipo de acciones a tomar (en ninguna circunstancia
seran punitivas), a fin de que las instituciones cumplan con

los objetivos.

6. La quinta accion central serd monitorear el proceso y verifi-

car que los objetivos se cumplan.

Esta actividad debe ser permanente, pero siempre con un de-
finicion de los periodos de andlisis del cumplimiento de obje-
tivos.

Habra que crear indicadores para monitorear el cumplimien-
to, aplicarlos y analizarlos de forma periodica.

Una opcién importante es retomar el esfuerzo del Observato-
rio de Recursos Humanos para la Salud.

Este Observatorio deberia estar a cargo de la Comision.

7. La sexta actividad debe centrarse en informar a la sociedad

acerca de los logros parciales y finales de la estrategia.

Esta accion se debera llevar a cabo periédicamente por medio

de diversas estrategias.
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e Se debera mantener informada a la colectividad de actores

involucrados y al publico en general.
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ANEXO

METODOLOGIA*

n la presente investigacion se busco caracterizar aspectos

relacionados con la oferta y la demanda de cinco grupos

ocupacionales de la salud. Para ello, se llevé a cabo un
estudio que utiliz6 diferentes enfoques metodologicos con el fin
de mostrar la diversidad de elementos involucrados en la carac-
terizacion. Se traté de un estudio transversal retrospectivo que
incorpor6 métodos de investigacion cualitativa y cuantitativa. La
inclusion del componente cualitativo se justific ante la necesidad
de contextualizar el entorno de las experiencias seleccionadas y
profundizar en las opiniones y percepciones de los actores.

En el componente cualitativo se recolectaron datos de prime-
ra mano por medio de la técnica de entrevista semiestructurada;
en el cuantitativo se analizaron fuentes de informacion secunda-
ria. Para el analisis de la informacion se recurrio a la triangulacion
de los datos, lo que permitio, por un lado, integrar y contrastar la
informacion disponible para construir un diagnéstico mas deta-
llado de la formacion, el mercado de trabajo y la regulacion de los
recursos humanos para la salud, y por otro, fortalecer la discusion
final y consolidar la validez del estudio.

El trabajo de campo se realiz6 en el segundo semestre de 2006
y el primer semestre de 2007. Se consideraron como unidades
de analisis las siguientes cinco categorias ocupacionales: técnicos
en enfermeria, licenciadas en enfermeria, odontélogos, quimicos

farmacobiologos y médicos.

* Yetzi Rosales, Matilde Elizabeth Aguilar, José Arturo Ruiz.
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El proyecto de investigacion fue sometido a la aprobacion de
las comisiones de Investigacion, Etica y Bioseguridad del Instituto
Nacional de Salud Publica (INSP).

CRITERIOS PARA LA INCLUSION DE LOS INFORMANTES

En relacion con los informantes clave, se busco que ocuparan un
puesto medio o alto en la jerarquia institucional, que tuvieran
experiencia y conocimiento en el tema de los recursos humanos
para la salud y que dispusieran de tiempo suficiente para respon-
der la entrevista.

Se considero informante clave a aquel individuo que por su tra-
yectoria laboral y posicion institucional tuviera y ofreciera opinio-
nes sustentadas acerca de los temas a investigar.

En cuanto a las instituciones, se incluyeron aquéllas de con-
trol publico y privado cuya funcién estuviese dirigida a formar,
emplear y regular a los profesionales de la salud en las cinco cate-
gorias seleccionadas.

El criterio de inclusion de las entidades federativas fue que se
destacaran por albergar instituciones de educaciéon superior re-
conocidas en las disciplinas consideradas en este estudio y que se

ubicaran en distintas regiones geograficas del pais
SELECCION DE LA MUESTRA

Para la seleccion de las entidades federativas, las instituciones y
los informantes clave se utilizé una estrategia de muestreo de tipo
intencional. A continuacion se describen los grupos muestrales

identificados.

ENTIDADES FEDERATIVAS

Se eligieron cinco entidades ubicadas en distintas regiones del te-

rritorio nacional: Baja California en la frontera norte, Michoacan
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en la region Pacifico, Campeche en el sureste y San Luis Potosi en
la region centro-norte (grafica 1). La region centro estuvo repre-
sentada por el Distrito Federal, donde se llevo a cabo el trabajo
piloto. Result6 necesario volver a efectuar entrevistas en esta enti-

dad, a fin de poder incluirla en la muestra.

Grafica 1. Ubicacion de las entidades del estudio

Baja California

i~

San Luis Potosi

Distrito Federal

Michoacan

INSTITUCIONES

Las instituciones se seleccionaron de acuerdo con su ambito de
accion y su consecuente aportacion a los tres grandes temas de
estudio.

La muestra de entidades formadoras estuvo representada prin-
cipalmente por universidades publicas en cada entidad y una es-
cuela privada en el caso de San Luis Potosi.

La muestra de instituciones empleadoras incluyo6 a las secre-
tarias estatales de salud, el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSs) y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Traba-
jadores del Estado (ISSSTE).
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En la muestra de instancias reguladoras se identificaron a las
comisiones estatales interinstitucionales para la formacion de re-
cursos humanos en salud, las secretarias estatales de educacion
publica, asi como colegios y asociaciones locales y nacionales de

profesionales de la salud.
INFORMANTES CLAVE

La muestra se conform6 con 43 informantes clave que se desem-
penaban en cargos medios o directivos en las instituciones se-
leccionadas. De acuerdo con su area de accion, 18 informantes
fungian como directivos de instituciones de educacién superior,
nueve eran empleadoresy 16, reguladores. Se incluye en este total

a aquellos que participaron en el estudio piloto (cuadro 1).

Cuadro I. Total de informantes por entidad federativa

Entidad federativa Nimero de

informantes
Baja California 8
Campeche 9
Distrito Federal 5
Michoacan 7
San Luis Potosi 14
Total 43

TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS
BUSQUEDA DOCUMENTAL
La investigacion documental se llevé a cabo en bibliotecas y en

bases de datos a las que se puede acceder a través de la Inter-

net. Los resultados arrojaron informacion publicada entre 1990
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y 2008. Esta busqueda se centré de manera principal en informa-
cion vinculada con el tema de la regulacion. Ahi se encontraron y
clasificaron leyes, normas, acuerdos y contratos relacionados con
la formacion y el empleo del personal en el ambito de la salud.

Por otro lado, se revisaron los anuarios estadisticos de la Aso-
ciacion Nacional de Universidades e Instituciones de Educacion
Superior (ANUIES) en relacion con la matricula de ingresos, egre-
sos y titulaciones de las licenciaturas en medicina, enfermeria,
odontologia y quimica farmacobiologia. Se construyeron series
historicas con datos globales y por sexo que abarcaron el periodo
de 1990 a 2004. No se incluy6 informacion mas reciente porque
no se encontraba disponible.

Para la enfermeria de nivel medio superior (bachillerato) se
usaron datos parciales acerca del numero de escuelas, los planes
de estudio y la matricula, que fueron proporcionados, a solici-
tud expresa del equipo de investigacion, por la Direccion General
de Educacion Tecnolégica Industrial (DGETI) de la Secretaria de
Educacion Publica y el Colegio Nacional de Educacion Profesio-

nal Técnica (Conalep).
ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

La guia de entrevista se disen6 a partir de los resultados de la
revision bibliografica y se aplico a planificadores y tomadores de
decisiones en la regulacion de la educacion y la practica profe-
sional. Todas las entrevistas se grabaron en audio, previa firma
de consentimiento informado; se transcribieron textualmente y

procesaron para su sistematizacion.
EXPLORACION DE BASES DE DATOS

Se usaron los datos del tercer trimestre (julio-septiembre) de la

Encuesta Nacional de Empleo (ENE) del ano 2000 y de su suce-
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sora, la Encuesta Nacional de Ocupaciéon y Empleo (ENOE), para
2006 y 2008. Ambas, levantadas por el Instituto Nacional de Esta-
distica y Geografia (INEGI).

La ENE dio inicio en 1988 como producto de la ampliacion de
la muestra de la Encuesta Nacional de Empleo Urbano (ENEU),
con lo cual el INEGI y la Secretaria del Trabajo y Prevision Social
comenzaron a elaborar indicadores de empleo anuales, con re-
presentatividad nacional para localidades de 100 000 habitantes
o mas, y menores de 100 000. En mayo de 2003, con el propésito
de incrementar el alcance de las estadisticas sobre ocupacion, se
comenzo a levantar la ENE de manera continua y a recopilar infor-
macion con representatividad nacional en las 32 entidades federa-
tivas para cuatro tamanos de localidades: con poblaciéon menor a
2 500 habitantes, de 2 500 a 14 999 habitantes, de 15 000 a 99 999
habitantes y con 100 000 habitantes o mas. A partir de ese ano, la
publicacion de los resultados se hizo trimestral.

De la fusion de la ENEU y la ENE surgi6 la ENOE, que dio ini-
cio en enero de 2005. Se trata de una encuesta de levantamiento
continuo disenada a partir de una serie de actividades de caracter
conceptual, metodolégico y de mejora de procesos que se realizo
con el apoyo de talleres de consulta con usuarios tanto del sector
académico como de instituciones publicas.

Entre los principales cambios metodolégicos y conceptuales
que se integraron a la ENOE destacan la sustitucion del marco de
viviendas y el disenno de un nuevo instrumento de recoleccion, el
cual permite una caracterizacion mas profunda del mercado de
trabajo en México, asi como del trabajo independiente y la ocu-
pacion multiple. Incluye, asimismo, elementos para el analisis del
trabajo subordinado y remunerado, el contexto en el cual los indi-
viduos se incorporan a un empleo y también en qué circunstancias
lo pierden, la busqueda de empleo, asi como el calculo de tasas
de desocupacion de acuerdo con los estandares establecidos por

la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico.
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Otro elemento importante es que brinda informacién sobre los
grupos de poblacion que han desistido de buscar empleo.

Hay que senalar que de la ENE solo se utilizo la informacion de-
rivada de la edicion del ano 2000, pues los datos de 2001 a 2005 se
calcularon con base en las proyecciones de poblacion elaboradas
a partir del XII Censo General de Poblacion y Vivienda del ano
2000. Estos datos, a la fecha de elaboracion de esta publicacion,
no habian sido ajustados con base en los resultados del ejercicio de
conciliacion demografica' llevado a cabo en septiembre de 2006 por
El Colegio de México, el Consejo Nacional de Poblacion y el pro-
pio INEGI. Por ello, la informacion de la ENE durante ese periodo
de cuatro anos no es consistente con la realidad poblacional que
se mostré en el II Conteo de Poblacion y Vivienda 2005 y diversas
encuestas sociodemograficas (INEGI, 2006).

En ambas bases de datos se consultaron variables como sexo,
edad, empleo, posicion en el trabajo, salario, trabajo en su drea de

entrenamiento y sector de empleo, entre otras.
INSTRUMENTOS

Se disenaron siete guias de entrevista con preguntas que variaron
de acuerdo con el tipo de informante. En general, se indag6 en
torno a la formacion, egresados, contratacion de personal y con-
diciones laborales, regulacion, calidad y cantidad de los recursos
humanos en el campo de la salud. Para probar la precision y validez
de los instrumentos, todos ellos fueron piloteados con informantes
de la Secretaria de Salud, el IMSS y el ISSSTE en su papel de emplea-
dores, y con personal de las licenciaturas en enfermeria y quimico
farmacobiologo en la Universidad Autonoma Metropolitana.

Los informantes elegidos en las entidades educativas respondie-

ron a preguntas relacionadas con la instituciéon que representaban

! La conciliacién demogrifica es un procedimiento mediante el cual se hace cohe-
rente y comparable la informacion de poblacion entre dos o mas censos.
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en cuanto a los recursos disponibles, los planes y programas de es-
tudio, el perfil de sus egresados y sus posibilidades para obtener un
empleo remunerado, asi como la calidad del proceso educativo.
En el caso de los informantes catalogados como empleadores
se enfatiz6 en los aspectos que rodean la incorporacion laboral
del personal, las tendencias recientes sobre reclutamiento y el
tipo de contratacion. Por su parte, los representantes de organi-
zaciones reguladoras respondieron a preguntas vinculadas con su
capacidad de gestion de procesos regulatorios, los mecanismos

que utilizan para tal fin y el impacto alcanzado.

CONCEPTUALIZACION Y OPERACIONALIZACION
DE VARIABLES Y CATEGORIAS DE ANALISIS

En cuanto al componente cuantitativo, en la ENE y la ENOE se de-
finieron una serie de variables; su operacionalizacion y escala de
medicion se muestran en el cuadro 2.

En el componente cualitativo, las categorias analiticas para el
tratamiento de los datos se elaboraron previamente. En el cuadro
3 se muestra la clasificacion de familias y codigos que sirvieron
para el ordenamiento conceptual de los testimonios recabados en
las entrevistas (Strauss y Corbin, 2002).

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS DEL
COMPONENTE CUANTITATIVO

Las series historicas sobre formacion construidas con los datos reca-
bados de la ANUIES (1990-2004), la DGETI-SEP (1996-2004) y el Cona-
lep (1999-2007) facilitaron el analisis descriptivo acerca del nime-
ro de escuelas, asi como la tendencia en el volumen de la matricula,
los egresados y los titulados. Este ejercicio fue 1til para establecer

la cantidad de estudiantes que demandan educacion en el campo
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Cuadro 2. Variables, conceptualizacion y escala de medicion
del componente cuantitativo

Variables Conceptualizacion Indicador Escala de
medicion
Sexo Condicion bioldgica que distingue a hom- | Hombre/Mujer | Dicotémica

bres y mujeres

Edad Afos cumplidos desde la fecha de su naci- | 22-65 Categorica
miento hasta el momento de la encuesta ordinal
Formacion* Conjunto de conocimientos tedricos y | Licenciatura/ Dicotémica

practicos adquiridos por medio de planes | Posgrado
de estudio oficiales

Empleo Condicion de ocupado en virtud de una | Si/No Dicotémica
relacion laboral con una unidad econémica
(se considera el empleo principal)

Empleo en su Condicion de ocupado donde el trabaja- | Si/No Dicotémica
area dor realiza una actividad relacionada con
su formacion

Ndmero de Total de empleos 1/Mas de | Ordinal
empleos
Sueldo Monto mensual promedio que recibe como | <I,|<2,2<3,| Ordinal
mensual pago de su trabajo, medido en rangos de | 3 < 5,5 < |0,
salarios minimos 10 <20,>20
Posicion de Relacion que existe entre el trabajador y la | Patron Nominal
empleo unidad econdémica, determinada por la con- | Por su cuenta
tinuidad en la percepcion de ingresos o la | A destajo
garantia del retorno asegurado al trabajo Sueldo fijo
Trabajo fami-
liar sin pago

Trabajo no fa-
miliar sin pago

Tipo de Unidades econémicas dedicadas a la pres- | Puablico/Priva-| Dicotémica
institucion tacion de servicios educativos, asistenciales | do
y de salud a cargo de algin nivel de gobier-
no o una asociacion civil

Causa de Circunstancia inherente al individuo que | Estudiante/Ho-| Nominal
desempleo le imposibilita emplearse de forma perma- | gar/Pensiona-
nente o transitoria do o jubilado/
Incapacitado

* Este dato de la ENOE es la Unica informacion de 2008 que se tiene relacionada con el ambito de
la formacion de los cinco grupos ocupacionales que se estudiaron.
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Cuadro 3. Familias y cédigos del componente cualitativo

Familias Cadigos

Formacion Mecanismos de ingreso

Comportamiento de la matricula

Egresados

Plan de estudios

Participacion de las escuelas en la planeacion y regulacion de recur-
sos humanos para la salud

Fortalezas de las instituciones formadoras

Debilidades de las instituciones formadoras

Retos y sugerencias de cambio para la formacion de recursos hu-
manos para la salud

Convenios entre instituciones formadoras y otras instancias

Mercado de | Condiciones de trabajo
trabajo

Reconocimiento profesional

Modalidades de contratacion

Personal contratado

Demandas especificas del mercado laboral

Retos del mercado laboral

Dificultades para la contratacion

Empleados en su formacion

Desempleo

Subempleo

Ingresos y beneficios

Incentivos

Regulacion Regulacion de las escuelas

Regulacion de la practica profesional

Funcién de colegios y consejos

Facultades de la Secretaria de Salud

Certificacion y acreditacion

Funcionamiento de la Comision Interinstitucional para la Formacion
de Recursos Humanos para la Salud

Convenios o coordinacion entre instituciones

Normatividad

Papel de la Secretaria de Educacion Publica
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de la salud, asi como la magnitud de egresados que buscan ingresar
cada ano al mercado laboral en este ambito profesional.

Debido a la falta de datos acerca de la formacion de recursos
humanos en 2008, a partir de las series historicas construidas con
la informacion de la ANUIES se llevaron a cabo proyecciones del
numero de alumnos de primer ingreso, egresados y titulados para
los anos de 2005 a 2008, en cuatro de las cinco categorias que se
tratan en esta investigacion (médicos, licenciadas en enfermeria,
odontdlogos y quimicos farmacobiologos). Para cada uno de los
tres indicadores seleccionados se ajustaron ecuaciones lineales,
de acuerdo con la tendencia de los datos observados. Este ajuste
se realiz6 mediante técnicas de regresion lineal. Una vez que se
calcularon los modelos de interés —los cuales incluyen como varia-
ble independiente el tiempo—, se procedié a predecir los valores
para cada indicador.

Con estas proyecciones y los datos originales de la ANUIES se
calcul6 la eficiencia terminal con las variables de egreso vy titu-
lacion, en cada una de las cuatro categorias profesionales en el
periodo de 1990 a 2008. Para efectuar este calculo se dividi6 el
numero total de alumnos de primer ingreso entre el nimero total
de egresados o titulados, segin fuera el caso, con base en cohortes
aparentes (Martinez, 2002).* Las cohortes se definieron a partir
del promedio de duracion de los planes de estudio para cada uno
de los cuatro grupos (cuadro 4), el cual se obtuvo mediante la
revision de los planes de estudio de las instituciones de educacion
superior registradas en la ANUIES (2007).

Por otra parte, los datos de la ENE y Ia ENOE que se utilizaron en
el presente estudio fueron filtrados para retomar a la poblacion

de entre 22 y 65 anos de edad, con el propoésito de evitar que se so-

? Se les llama cohortes aparentes porque al tomar en cuenta el dato de los alumnos
egresados, de acuerdo con la duracién del plan de estudios, se corre el riesgo de contar es-
tudiantes rezagados de cohortes anteriores o no incluir alumnos de la cohorte en cuestion
que, a su vez, se hayan rezagado y posiblemente egresen uno o mas anos después.
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Cuadro 4. Promedio de duracion de los planes de estudio de
cuatro categorias profesionales

Licenciatura Duracién promedio
(afios)
Enfermeria 4
Odontologia 5
Quimica farmacobiologia 4
Medicina 6

Fuente: Elaboracién propia a partir de los anuarios estadisticos de la ANUIES

(1990-2004).
brestimara la variable desempleados al considerar poblaciéon que no
se encuentra habilitada para participar en el mercado laboral co-
rrespondiente. El limite inferior en este rango se defini6 sobre la
base de 22 anos como edad minima para terminar los estudios de
licenciatura, con excepcion de las enfermeras técnicas y genera-
les, a quienes se considero a partir de los 16 anos, por ser la edad
en la que se concluyen los estudios técnicos a nivel secundaria.

Para identificar a la poblacién de interés, se consultaron tres
catalogos de codificacion del INEGI: la clasificacion mexicana de
ocupacion, el codificador de actividad econémica y el catilogo
de carreras. Los dos primeros se usaron para extraer los datos de
empleo, numero de horas trabajadas, salario, etcétera. El tercero
se reviso con el fin de identificar a los individuos que habian con-
cluido sus estudios de licenciatura y nivel técnico. De esta manera,
se generaron variables para las cinco categorias ocupacionales y se
analiz6 a cada grupo por separado.

Toda la informacion laboral se refiere al empleo principal re-
portado por la poblacion encuestada. La variable empleo en el mer-
cado laboral correspondiente se construy6 con la inclusion tanto
de aquellos que laboraban en contacto directo con los usuarios de
los servicios de salud, como de quienes se desempenaban en el area
de investigacion o docencia a nivel bachillerato y licenciatura, en

puestos de direccion, gerencia y administracion de instituciones de
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salud publicas y privadas en los ambitos federal y estatal. Asimismo,
la poblaciéon con empleo que no se incluy6 en la variable empleo
constituy6 la muestra de los denominados subempleados, es decir,
aquellos que laboraban sin ejercer los conocimientos aprendidos
en la escuela. Frenk y sus colaboradores (1988) definieron dos ti-
pos de subempleo: el cualitativo, que se expresa cuando no existe
correspondencia entre el entrenamiento y el empleo, y el cuantita-
tivo, cuando el individuo trabaja menos de 36 horas a la semana o
tiene una productividad menor al promedio. El presente estudio se
centro en el primer tipo de subempleo.

Para el analisis univariado se us6 la estadistica descriptiva (Velaz-
quez, 2002); se obtuvieron medidas de frecuencia simples y se pro-
cesaron cruces de variables en tablas de contingencia y graficos con
ayuda del programa estadistico Stata version 9 (Stata Corporation,
College Station, Texas). Con las variables asi obtenidas se calcul6
la tasa global y por sexo de desperdicio laboral para cada categoria
ocupacional en los tres anos considerados. Este término se refiere
al personal calificado que no realiza actividades relacionadas con su
educacion formal debido a que esta desempleado o porque ingreso
en un campo ajeno a su entrenamiento (Nigenda, Ruiz y Bejarano,

2005). Para esta medicion se elaboré y aplico la siguiente formula:

Tasa de . desempleados + subempleados

desperdicio = Totl nacional pF - od o5/ abiad x 1000
laboral otal nacional - (estudiantes + incapacitados + pensionados/jubilados)
Donde:

Desempleados = individuos que declararon que no tenian trabajo en el mo-
mento de la entrevista, incluyendo a estudiantes, pensiona-
dos, jubilados e incapacitados.

Subempleados = individuos que declararon que tenian empleo pero desarro-
llando actividades ajenas a su profesion.

Esta misma fuente se utilizo para calcular los principales facto-
res determinantes del desperdicio laboral en 2008, para las cuatro
categorias de nivel licenciatura incluidas en el estudio, mediante un

modelo estadistico. Para su construccion, se extrajeron de la ENOE
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variables consideradas como relevantes en estudios exploratorios
similares previos (Nigenda, Ruiz y Bejarano, 2005; Nigenda et al.,
2006). La variable dependiente fue el desperdicio, entendido como
la condicién de desempleo o subempleo cualitativo. Las variables
independientes incluyeron el sexo; el estado civil (soltero, casado
o en union libre, divorciado o viudo); el nimero de hijos; el pa-
rentesco con el jefe del hogar encuestado (jefe de hogar, conyuge
u otro); la ocupacion (médico, enfermero, odontélogo o quimico
farmacobiologo); el grado maximo de estudios (licenciatura o pos-
grado); la condicion migratoria (si/no) y el tamano de la localidad
en la que reside, segtin el nimero de habitantes. Todas las variables
independientes son exégenas al mercado laboral, excepto la cate-
goria ocupacional que denota a los cuatro grupos profesionales.

El analisis estadistico se efectu6é de dos maneras: una global,
que incluy6 los cuatro grupos ocupacionales, y otra para cada gru-
po ocupacional. Los resultados se encuentran en los capitulos res-
pectivos. En ambos casos se us6 la misma estrategia de analisis. Se
debe senalar que para los quimicos farmacobi6logos no se pudie-
ron encontrar diferencias significativas entre las variables, razon
por la cual en el capitulo dedicado a este grupo ocupacional no
se muestran resultados.

En todos los casos se realizo primero una descripcion de las
variables categéricas mediante porcentajes, y con medidas de ten-
dencia central y dispersion de las variables continuas, segun la
distribucion de los datos. Para la comparacion entre el grupo de
individuos en condiciéon de desperdicio y los que no lo estdn se
usaron pruebas de x* o t de Student. Posteriormente, se aplic6
un modelo multiple, donde la variable dependiente fue la condi-
cion de desperdicio laboral y las variables independientes, todas
las demas. Este modelo se presenta siguiendo el principio de an-
tiparsimonia, con el fin de capturar la incertidumbre inherente a
los estudios observacionales sin el beneficio de la aleatorizacion

(Draper, 1995). La bondad de ajuste fue evaluada con el método
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de Hosmer-Lemeshow (Lemeshow y Hosmer, 1982). Todos estos

andlisis se realizaron con el programa estadistico Stata version 9.
COMPONENTE CUALITATIVO

Los datos para este componente se recabaron a partir de busque-
das bibliograficas, entrevistas con informantes clave y paneles de
expertos organizados en tres reuniones interinstitucionales.

Una parte de la informacion reunida en las busquedas biblio-
graficas —articulos y libros— se sintetizé en fichas de trabajo, y la
otra —leyes, normas, acuerdos y contratos— se ingres6 en el pro-
grama informatico Atlas.ti version 5 (Scientific Software Develo-
pment GmbH, Berlin) para su clasificacion. Paralelamente, las
grabaciones de las entrevistas se transcribieron y editaron para
facilitar su lectura.

Cada entrevista se asign6 como documento primario en el pro-
grama informatico, a fin de dividir el texto a partir de las familias
y codigos creados. Una vez que se clasifico el texto, se procedio a
generar reportes con cruces de informacion. Se trabajoé principal-
mente con reportes de codigos por familia y de tipo de informan-

te, de acuerdo con su ambito de accion, por entidad federativa.
CONSIDERACIONES ETICAS

La Comisién de Etica del INSP revisé y aprobé las consideraciones
éticas del estudio. Estas se relacionan con las de una investigacién
social estandar. El trabajo en campo conté con el respaldo y la au-
torizacion de los directivos de las instituciones y los sujetos partici-
pantes. Estos aprobaron de forma verbal el uso de la informacién
proporcionada, para fines exclusivamente académicos. Por medio
de una carta de consentimiento informado se expuso a cada infor-
mante los objetivos del estudio y se garantiz6 la confidencialidad

de los datos.
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SIGLAS Y ACRONIMOS

ADM Asociacion Dental Mexicana

AFM Asociacion Farmacéutica Mexicana

AMFEM Asociacion Mexicana de Facultades y Escuelas de
Medicina

ANUIES Asociacion Nacional de Universidades e

Instituciones de Educacion Superior

Causes Catalogo Universal de Servicios de Salud

CBTIS Centro de Bachillerato Tecnologico Industrial y de
Servicios

CECYT Centro de Estudios Cientificos y Tecnologicos

Cendex Centro de Proyectos para el Desarrollo, de la

Pontificia Universidad Javeriana

CETIS Centro de Estudios Tecnologicos Industrial y de
Servicios
CIFRHS Comision Interinstitucional para la Formacion de

Recursos Humanos para la Salud
CISP Centro de Investigaciones en Salud Publica
CNQFBM Colegio Nacional de Quimicos Farmacéuticos

Biologos México

Cofepris Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos
Sanitarios

Comaef Consejo Mexicano de Acreditacion de Educacion
Farmacéutica

Comecef  Consejo Mexicano de Certificacion de Profesionales
de las Ciencias Quimico Farmacéuticas

Conaedo  Consejo Nacional de Educacion Odontologica
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Conalep Colegio Nacional de Educacion Profesional Técnica
Conamed  Comision Nacional de Arbitraje Médico
DGETI Direccion General de Educacion Tecnologica

Industrial, de la SEP

ENE Encuesta Nacional de Empleo

ENEU Encuesta Nacional de Empleo Urbano

ENOE Encuesta Nacional de Ocupaciéon y Empleo

Femafee Federacion Mexicana de Facultades y Escuelas de
Enfermeria

Feppen Federacion Panamericana de Profesionales de
Enfermeria

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social

INEGI Instituto Nacional de Estadistica y Geografia

INSP Instituto Nacional de Salud Publica

IPN Instituto Politécnico Nacional

ISSSTE Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado

OMS Organizacion Mundial de la Salud

OPS Organizaciéon Panamericana de la Salud

QFB Quimico farmacobiélogo

RHS Recursos humanos en salud

SEP Secretaria de Educacion Publica

SIARHE Sistema de Informacion Administrativa de Recursos

Humanos en Enfermeria

SMM Salario minimo mensual

SSA Secretaria de Salud

UAC Universidad Autonoma de Campeche
UNAM Universidad Nacional Autonoma de México
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