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RESUMEN

En el marco del conjunto de transformaciones en que
se halla inmerso el sector salud, resulta indispensable
realizar un análisis en el que se recupere la importan-
cia y el papel que se ha dado a los recursos humanos,
ya que el rol de estos es determinante para el logro de
las metas y las expectativas generadas entorno a la
reforma, y la descentralización que le acompaña. Des-
de una perspectiva anclada en la Sociología y en la
Administración pública, el trabajo se centra en realizar
una aproximación a la manera en que el proceso de
reforma ha “impactado” al personal médico de referen-
cia; y asimismo, se intenta rescatar la visión e inter-
pretación que el médico general hace respecto a los
cambios y ajustes a que ve sometida su práctica pro-
fesional. En ambos casos, se trata de reconstruir el
contexto de un proceso y relación social que más allá
de las lecturas y dimensiones macroeconómicas o
administrativas, en su caso la dimensión política; pa-
rece haber relegado el estudio de la reforma en térmi-
nos organizacionales, siendo precisamente, las orga-
nizaciones el eslabón clave desde el que se interpre-
tan y se implementan las acciones, y asimismo se
movilizan las personas, haciendo suya la serie de ob-
jetivos y metas de trabajo cuyo logro fortalece las
sinergias generadas al interior de esa organización más
grande que es la sociedad.

Palabras clave: Reformas sanitarias, recursos huma-
nos, atención primaria de salud.
SUMMARY

In the context of the changes taking place in the health
care sector, it is indispensable to make an analysis
that considers the importance and the role of human
resources since they play a determining role in mee-
ting the targets and expectations derived from the reform
and the accompanying decentralization in this sector.
From a Sociology- and Public Administration-based
perspective, this paper focused on an approach to the
way in which the reform process has had an “impact”
on the medical staff and also tried to reflect the vision
and interpretation of the general practitioner about the
changes and adjustments to which his/her professional
practice is being subjected. In both cases, the objective
is to reconstruct the context of a process and social
relation that, beyond the possible readings and
macroeconomic or administrative dimensions, including
the political dimension, seem to put aside the study of
the reform from the organizational viewpoint; however,
it is just the organizations the key link where actions
are construed and implemented and people are
mobilized, thus allowing the fulfillment of working
objectives and targets that strengthen sinergies
generated inside a bigger organization which is the
society.

Key words: Health reforms, human resources, health
primary care.
INTRODUCCIÓN

Antecedentes

Desde los años ochenta a la fe-
cha, a nivel regional o bien al interior
de cada país de la América Latina, se
ha escrito y discutido mucho en torno
a la reforma del sector salud. La refor-
ma ha transcurrido por diferentes mo-
mentos (todos ellos acompañados de
polémica), que la sitúan como un tema
ineludible que al paso de los años y
dados los hilos y los espacios
relacionales tan sensibles que toca, ha
mantenido y asegurado su actualidad.

Además de tocar un ámbito de la
naturaleza social, económica y psico-
lógica que entraña la salud; la reforma
transcurre en un escenario de grandes
transformaciones macroeconómicas
cuya tendencia apuesta por la rectoría
del mercado: privatización de la salud,
y a nivel laboral por el desmantelamiento
de los sindicatos, y con ello la desapari-
ción de los contratos colectivos de tra-
bajo: la flexibilización del trabajo.
* El presente trabajo, es parte del proyecto de investigación: “Tecnología y cultura en la actual redefinición del concepto de salud y de las políticas
sanitarias. Atención primaria de la salud”, el cual se desarrolla actualmente en la Facultad de Ciencias Políticas y Administración Pública de la
Universidad Autónoma del Estado de México (UAEM).

1 Profesora investigadora de la Facultad de Ciencias Políticas y Administración Pública de la Universidad Autónoma del Estado de México.
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En México, y sin duda puede ex-
tenderse esta afirmación a la región la-
tinoamericana, el énfasis puesto tanto
a nivel gubernamental como por los
diferentes estudios y reflexiones he-
chos en torno a la reforma, ha dirigido
su atención a recuperar el proceso en
términos de una lectura e implicaciones
macro; ya sea a nivel económico, por
los impactos tan fuertes que directa e
indirectamente tiene el sector salud en
términos del desarrollo económico, y
del destino del gasto público en el ma-
nejo de indicadores que dan cuenta del
“progreso” y del “nivel de bienestar”
en una sociedad; sobre todo, en un
escenario en el que lo económico, es
decir, la economía representada por las
relaciones que propician y determinan
las fuerzas del mercado, concluye que
es necesario introducir cambios en los
esquemas bajo los cuales se había ve-
nido trazando la política y las acciones
en salud. De esta manera, el proceso
de privatización de los servicios de sa-
lud, representa una de las principales
salidas que en el discurso oficial son
presentadas como estrategias de cam-
bio, capaces de asegurar el sano fun-
cionamiento de la macroeconomía.1-3

El proyecto también ha sido abor-
dado en relación con la política nacio-
nal, que inmersa en un proceso de
“democratización”, recupera al sector
salud como un referente obligado, en
función del cual se entreteje un discur-
so que retoma al federalismo, se le lla-
ma “nuevo federalismo”,4,5 como
bandera para argumentar en favor del
proceso de reforma y la descentraliza-
ción que le acompaña (Gallegos
Ramírez M. Reforma del estado y polí-
tica fiscal en México. Ponencia presen-
tada en el seminario La Reforma del
Estado y la Nación en América Latina.
Sinaloa, México;1999), (Martínez
Juárez JD s/f. El federalismo en Méxi-
co. Universidad Abierta. México).

Así, al interior de su propio proce-
so, la descentralización cobra vida in-
corporando modelos organizacionales
y administrativos venidos de la re-
flexión y praxis de la empresa privada
(identificada como más eficiente y res-
ponsable en la determinación y logro
de sus metas organizacionales); y a
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partir de los cuales se pretende supe-
rar los problemas de tamaño, costo y
eficacia del gobierno,6,7 en alusión a las
críticas que se han hecho al llamado
período “Del Estado de Bienestar”, y a
los problemas que en términos de ad-
ministración pública ha venido desta-
cando la ineficacia y el creciente costo
de operación de un tipo de actuación
gubernamental propio del modelo eco-
nómico keynesiano, el cual operó como
fundamento teórico “Del Estado de
Bienestar”.

La adopción del término gerencia
pública, está marcado por la necesidad
de la administración pública de incor-
porar estrategias y valores de trabajo
venidos de la empresa privada: eficien-
cia, eficacia, calidad, relación costo-
-beneficio, entre otros; en un período
marcado por una crisis de la adminis-
tración pública que debe hacer frente
al arribo de un modelo económico que
impacta y transforma no sólo la econo-
mía misma, sino todas las escalas y pro-
cesos de relación y articulación social
a los que, desde luego, no puede estar
ajena la operación y el funcionamiento
del gobierno.

En cuanto a la recuperación de lo
social, donde se incluye lo económico
y lo político, el discurso se ha manteni-
do en la vía de la pertinencia de un pro-
yecto de sociedad que pese a las
abiertas contradicciones documenta-
das a nivel de informes y evaluaciones
sobre combate a la pobreza, generación
de empleo, inversión económica, debi-
litamiento de la política social, falta de
correspondencia entre crecimiento eco-
nómico y desarrollo social;8-10 así como
de percepciones en torno a: la insegu-
ridad, las largas colas en busca de aten-
ción de servicios de salud (que terminan
siendo malos y de mala calidad), el bajo
poder adquisitivo; entre los problemas
vividos cotidianamente y más sentidos
por la población. Se insiste en ignorar
la posibilidad de reorientar decisiones
de política económica y social que, sin
caer en la idealización del pasado, sean
capaces de hacer frente a la realidad de
los problemas nacionales, a contraco-
rriente de recomendaciones e imposicio-
nes venidas de organismos financieros
internacionales.
En cada caso, se encuentran tra-
bajos de investigación que hacen un
valioso análisis del rumbo y la situa-
ción actual de los cambios por los que
transita el sistema de salud; se alude a
los desafíos de la reforma, a la descen-
tralización a nivel municipal, se discute
en torno al federalismo fiscal, a la con-
veniencia que para la correcta opera-
ción del modelo económico y por ende
de la prosperidad y el equilibrio social,
representa el avance y consolidación
de la reforma en el campo de la salud,3,11-13

(Gallegos Ramírez M. Reforma del es-
tado y política fiscal en México. Ponen-
cia presentada en el seminario La
Reforma del Estado y la Nación en
América Latina. Sinaloa, México; 1999)
sólo por mencionar a algunos de los
temas que pueden ser considerados
como ejes sobre los cuales se ha edifi-
cado el discurso, y la acción entorno a
esta importante transformación por la
que se mantiene y transcurre la vigen-
cia de los servicios institucionales de
salud.

El camino seguido hasta el momen-
to, tanto a nivel de investigación como
de medidas y acciones gubernamenta-
les en relación con la salud, ha sido
determinante, dado que nos remite a
espacios y escenarios particulares del
proceso, no obstante, lo que aquí se
pretende es llamar la atención sobre un
eslabón de la cadena: los recursos hu-
manos (RH), que no parecen haber re-
cibido la atención ni el seguimiento que
se esperaría, dada la trascendencia de
los cambios por los que atraviesa la
atención y el cuidado institucional de
la salud, y en esta lógica, la importan-
cia que adquiere el papel de quienes se
desempeñan como trabajadores del
sector salud en sus diferentes niveles
y áreas de organización, administración
y prestación de servicios. En este caso,
el interés se centra en conocer cuál ha
sido el impacto que la reforma ha teni-
do sobre el médico que presta sus ser-
vicios en el primer nivel de atención.
Un primer recuento y revisión general
del tema, su abordaje y tratamiento,
deja al descubierto un vacío que ha
empezado a ser identificado como “el
talón de Aquiles” de la reforma
(Homedes N, Ugalde A . ¿Qué ha falla-



do en las reformas de salud de América
Latina? Ponencia. VII Congreso Inter-
nacional del CLAD. Lisboa, Portu-
gal;2002).

Recursos humanos

Sin duda, a nivel gubernamental
como de investigación científica, a lo
largo de la presente década se ha pro-
ducido un creciente interés por abor-
dar el tema de los RH. En este sentido,
es muy importante seguir el tipo de dis-
cusión que se genera ya que los mati-
ces pueden ser no sólo variados sino
contradictorios en sus posiciones.

Vale mencionar que en el marco de
la administración de los servicios de
salud, el rubro de RH se ha mantenido
presente bajo la tradicional óptica que
da cuenta del número total de personal
que labora en el sector salud, de acuer-
do con las variables como el tipo de
médico (general o por tipo de especia-
lidad), número de enfermeras, técnicos
en salud, entre las variables más referi-
das. Esta manera de referirse a los RH,
muestra una visión limitada respecto a
un rubro que desde una perspectiva
organizacional juega un papel central
para el logro de los objetivos de la re-
forma.

Son aún limitados los estudios que
recuperan y problematizan la importan-
cia de los RH en el marco de la reforma,
aquellos trabajos en los que se mues-
tra interés por el tema, mantienen en
común el destacar y reconocer su rec-
toría para el logro, no sólo de las metas
y objetivos que desde los años ochen-
ta dan vida a este proceso,14-16 sino que
la discusión en torno a la temática ha
venido ganando espacio a raíz de las
evaluaciones hechas en relación con
los cambios logrados, y al momento por
el que en la actualidad atraviesa un pro-
yecto que no es privativo del terreno
de la salud sino que, hay que insistir,
involucra un importante replantea-
miento del paradigma, y de los esque-
mas en que había venido operando la
organización y la administración de
servicios y facultades que correspon-
den al nivel y al ámbito de la acción
gubernamental.17-19

Los RH ocupan una centralidad
que no sólo tiene que ver con el plan-
teamiento de metas soportadas por un
manual de organización, sino sobre
todo, con el proceso mismo del trabajo
desarrollado y de su periódica y siste-
mática evaluación en cada uno de los
espacios institucionales de gobierno,
donde por cierto, laboran individuos y
grupos con intereses y concepciones
muy particulares de un accionar que
logra atravesar y definir el “rumbo” y
el “rostro” de la institución en la que
prestan sus servicios. Son finalmente,
personas y sus actitudes las que en-
frentan y atienden a personas (con ac-
titudes y expectativas), que en el
carácter de demandantes de servicios
de salud, acuden a las diferentes ins-
tancias e instituciones en busca de al-
gún tipo de atención que tiene que ver
con la recuperación de la salud, o bien
con acciones que apoyen la promo-
ción y la educación para su conserva-
ción. En un discurso más reciente,
inmerso en la tendencia privatizadora
de los servicios de salud, se habla de
clientes/usuarios en un marco econó-
mico definido, precisamente, por la
“oferta” de este tipo de servicios.

Bajo el nuevo modelo de gestión
de los servicios de salud, hay que de-
cir que el tema de los RH, atraviesa el
manejo en paralelo de una doble agen-
da. Por un lado, la vieja agenda que
debe resolver los problemas de “per-
sonal” heredados de un modelo de ad-
ministración fordista: relaciones
estables y protegidas que garantizaban
la duración del puesto de trabajo; pero
que al mismo tiempo y dados los cam-
bios más recientes que apuntan hacia
la transformación económica y social
que hace crisis en México en la década
de los años ochenta, se convierte en
una carga para la operación del apara-
to de Estado. Por otro lado, una nueva
agenda marcada por la necesidad de
un trabajo flexible, esto es, un modelo
regulatorio del trabajo caracterizado
por la desaparición de los contratos
colectivos, y la sustancial modificación
de las prestaciones sociales, que a su
vez enfrenta la precariedad del trabajo,
la “pérdida” de beneficios laborales
que descorporativizan al trabajo, frag-
mentado de igual forma su capacidad
de negociación en el logro de mejores
salarios y condiciones de trabajo (Brito
Quintana PE. Desafíos y problemas de
la gestión de recursos humanos de sa-
lud en las reformas sectoriales. OPS/
OMS, 2000), (Estefanía J. La nueva
economía. La globalización . Temas de
Debate. Madrid, España; 1997).

En el caso de los médicos del pri-
mer nivel de atención en salud el im-
pacto ha sido doblemente desgastante,
ya que a una presencia profesional ya
de por si débil en el esquema de orga-
nización y administración de la aten-
ción en salud, se suma ahora la
modificación de condiciones de traba-
jo que bajo la operación de un referen-
te de calidad, condiciona y supervisa
un trabajo sometido a controles perió-
dicos de los que depende su frágil vin-
culo institucional. Como veremos a
continuación, al interior de la estructu-
ra organizativa y jerárquica, el médico
general (es decir aquel en el que recae
la responsabilidad y el trabajo del pri-
mer nivel de atención), ha sido históri-
camente relegado y subordinado a los
cauces y pautas de un mercado que
sobredimensiona el papel de la medici-
na y de las innovaciones tecnológicas
propias de este campo.

Primer nivel de atención
en salud

En el caso de la salud, el complejo
de transformaciones que oficialmente
se plantean desde la década de los años
ochenta, obliga a recuperar el énfasis
puesto en un proyecto de reforma que
invariablemente alude a ésta en térmi-
nos de “equidad”, de una “respuesta
integrada a las necesidades de la co-
munidad”,20 de tal forma que implícita
y explícitamente se produce la recupe-
ración de un tipo de trabajo para el que,
desde el discurso gubernamental, el
primer nivel de atención en salud se
erige como un frente básico de actua-
ción que, en principio, estaría apostan-
do por una administración de los
servicios de salud que sin renunciar al
servicio y cuidado hospitalario, se
muestra interesada en redefinir la polí-
tica en salud, con capacidad de explo-
tar el potencial que se encierra en el
primer nivel de atención, y en conse-
cuencia estar en posibilidad de respon-
der a los requerimientos planteados al
interior de los diferentes espacios so-
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ciales que conforman al municipio, o a
los estados que integran al país; de ahí
el sentido de la descentralización y del
presentar a la reforma como parte fun-
damental del proceso de democratiza-
ción por el que atraviesa el país, y en
general la región latinoamericana.

No es gratuito que el vigente Plan
Nacional de Salud 2001-2006, maneje
como epígrafe “La democratización de
la salud en México. Hacia un sistema
universal de salud”. ¿Cuál es, en esta
lógica, el renovado papel del médico
general? ¿Existe un compromiso
institucional para “rescatar” al médico
del primer nivel de atención; esto como
garantía para el éxito de los cambios
anunciados en el marco del programa
de reforma?

Así, antes de seguir adelante, es
muy importante destacar el dominio
que sobre las sociedades ha tenido la
medicina curativa, como el referente
por excelencia para pensar, hablar y
actuar, en relación con la salud; se tra-
ta sin duda de una asunción implícita y
explícita acerca del saber de la medici-
na como un conocimiento sobre la en-
fermedad y su ámbito de acción: la
persona enferma; de tal forma que al-
gunos autores han llegado a afirmar que
“...esta precisión metodológica y con-
ceptual, ha sido probablemente una de
las razones del éxito de la medicina”,21

además, en un contexto propicio en el
que la actuación institucional presenta
a las clínicas y a los hospitales como
los lugares a los que razonable y lógi-
camente recurre el enfermo (la familia
del enfermo), en busca de la recupera-
ción de las condiciones anatómicas y
funcionales reconocidas socialmente
como salud, y cuya pérdida llamamos
enfermedad.22

Frente a la llamada medicina cura-
tiva, existe otra práctica en el ámbito
de la salud, la cual ha sido menos reco-
nocida (identificada) por la colectivi-
dad, y que en el escenario de la reforma
del sector salud, pareciera intentar re-
cuperarse: se trata de un tipo de aten-
ción en salud que conceptualmente y
en la práctica, es identificada con el tra-
bajo en el primer nivel de atención en
salud. A este nivel de atención corres-
ponde ofrecer servicios de medicina
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general a pacientes que, en principio,
no requieren de hospitalización, tam-
bién le corresponde un trabajo de pre-
vención y promoción de la salud
aunque en realidad, el trabajo que más
le ha identificado a lo largo del tiempo
es la atención en el consultorio al pa-
ciente ambulatorio.

La mínima inversión económica en
este nivel (de cara a las fuertes inver-
siones en tecnología médica de punta
y en recursos humanos calificados,
“especialistas” que demandan el se-
gundo y el tercer nivel de atención),
abre la puerta y redirecciona los reflec-
tores hacia las potencialidades de un
tipo de política en el ámbito de la salud
capaz de hacer frente a la crisis de un
sector que mucho se ha dicho, tiene
que ofrecer respuestas a la población
que demanda servicios y atención en
salud, en un escenario económico de
fuertes restricciones presupuestales. El
discurso hace énfasis en la necesidad
de hacer más y mejor con menos. El
proyecto de reforma que arranca en los
años ochenta, a partir de un trabajo que
pondera su bajo costo de operación,
recupera la importancia del primer ni-
vel de atención para enfrentar los pro-
blemas viejos de la sociedad mexicana:
enfermedades infecciosas y parasita-
rias, problemas de nutrición, entre
otros, y a su vez asumir el reto de los
nuevos padecimientos que se inscri-
ben en un espectro epidemiológico
dominado a su vez por las conocidas
como enfermedades del primer mundo
o crónico degenerativas: cánceres, pro-
blemas del corazón, así como el incre-
mento del número y tipo de accidentes.

El papel de los RH en el primer ni-
vel de atención en salud se convierte
entonces en un referente crucial para
el control y seguimiento del trabajo rea-
lizado a nivel de la llamada “hechura
de las políticas públicas” en salud.
Vale la pena recordar que ese lugar más
amplio en el que se manejan los cam-
bios en el sector salud, acaba remitien-
do a una reforma del Estado en la que
se cuestiona el papel de éste en proce-
sos y ámbitos particulares del desarro-
llo económico y social. La salud es, sin
duda, uno de los referentes de la políti-
ca social en los que más se ha resenti-
do el modelo económico identificado
como neoliberal, y el que ha servido de
motor no sólo a los “cambios en gene-
ral”, sino al “tipo de cambios” que se
instrumentan en el terreno económico,
encaminados a una abierta rectoría del
mercado y a la privatización del mayor
numero de espacios y relaciones so-
ciales, en tanto que a nivel de organi-
zación y administración de los servicios
públicos, y como contraparte necesa-
ria para acercarse y ajustarse a los
estándares de calidad que se manejan
a nivel de mercado, ha sido imprescin-
dible optar por un modelo de adminis-
tración diferente al desgastado modelo
burocrático que operó en todo el pe-
ríodo del llamado “Estado de Bienes-
tar”, o también llamado modelo de
gobiernos populistas para el caso de la
América Latina.

El camino hasta ahora recorrido
por las sociedades latinoamericanas,
da cuenta de un proceso pletórico de
promesas y expectativas, pero pobre
aún en resultados. Una de las quejas
recurrentes en el campo de la salud, ha
sido el reconocer que de parte del per-
sonal que labora en las instituciones
públicas de salud, no ha habido ni un
involucramiento real con las metas y
los objetivos de la reforma, ni tampoco
se ha trabajado en aras de contar con
un perfil profesional que se haga cargo
de dar vida y contenido al proceso. En
el caso del primer nivel de atención, se
habla de una falta de personal de aten-
ción primaria, frente al exceso de espe-
cialistas que conforman el mercado
laboral y, que de hecho dominan los
espacios al interior de las institucio-
nes públicas y privadas de salud.

Es de señalar que la formación de
los RH para la salud, ha estado deter-
minada por una política nacional que
desde el periodo de consolidación de
las instituciones mexicanas (período
ubicado hacia el final de los años cua-
renta), ha operado bajo una visión clí-
nica del proceso salud/enfermedad.
Esta manera de concebir a la salud, a
partir de una lectura que toma como
referente a la enfermedad, ha favoreci-
do el desarrollo de un mercado de tra-
bajo que económica y socialmente
reconoce y recompensa al especialis-



ta, al tiempo que minimiza y margina al
médico general. Se apuesta así por una
visión tecnológica, clínica e individual
de la salud, la que resta prestigio y
muestra rechazo hacia el trabajo de pro-
moción y de prevención que se realiza
en el marco de la salud pública y con la
contribución de la medicina general23,24

(Pera C s/f. El humanismo en la rela-
ción médico-paciente: del nacimiento
de la clínica a la telemedicina. Docu-
mento de trabajo No. 6. Universidad de
Barcelona, España).

No es gratuito que la formación de
médicos en las diferentes instituciones
de educación superior que funcionan
en el país, haya venido operando bajo
un modelo curricular que, en la lógica
de los requerimientos de un mercado
que demanda y reconoce al médico es-
pecialista y subespecialista, ha
dimensionado y fundamentado la for-
mación y ejercicio profesional en tér-
minos del desarrollo y el uso de la
tecnología médica25-27 (Byrne N,
Rozental M. Tendencias actuales de la
educación médica y propuestas de
orientación para educación médica en
América Latina s/e. México, 1994).

Destaca, sin duda, una profunda
contradicción, ya que en los documen-
tos rectores de la reforma,20,28 se plan-
tean expectativas y preocupaciones
cuyas estrategias y herramientas de tra-
bajo no están en el hospital ni en la
especialización o subespecialización,
sino en la recuperación del vasto cam-
po de trabajo que ofrece la salud públi-
ca, y que ha sido subexplotado ante el
dominio del modelo médico. En este
sentido, es dado afirmar que en las di-
ferentes agendas políticas de los paí-
ses latinoamericanos, y en el caso de
lo que corresponde a México, a casi
20 años del inicio del proceso, no ha
habido un proyecto que como estrate-
gia administrativa, aborde de manera
integral un tema de la sensibilidad y el
alcance político y económico, además
del reto administrativo, que represen-
tan los RH.

Es fundamental no dejar de lado
que en el presente trabajo, cuando se
alude al vasto campo de actuación de
la Salud Pública, se recupera a uno de
sus actores fundamentales que es el
médico general; aunque por otro lado,
la Salud Pública sea al mismo tiempo
un espacio abierto a la participación de
actores sociales cuya formación profe-
sional sea ajena al currículo médico/clí-
nico.

Recursos humanos y Programa
Nacional de Salud 2001-2006

(PNS 2001-2006)

En el caso específico de México,
cuando se busca información sobre lo
que actualmente se realiza al interior de
la Secretaría de Salud (SSA), encarga-
da del diseño de la política nacional en
salud, respecto al papel de los recur-
sos humanos y las acciones que a ni-
vel de política federal se están
realizando para incorporar a este fac-
tor fundamental en la generación de los
servicios de salud, es común toparse
con posiciones discordantes. Por un
lado, parece mantenerse el dominio de
una perspectiva para la que al aludir a
los RH, se refiere a un exhaustivo y
detallado recuento y clasificación del
personal que labora en la SSA: número
de médicos generales, de especialistas
(de acuerdo al tipo de especialidad/
/subespecialidad), el total de enferme-
ras que laboran en la institución, nú-
mero de técnicos administrativos, entre
las variables más comunes. La infor-
mación se puede presentar a nivel na-
cional y por Estado de la república
mexicana.28

Mientras que por el otro lado, deri-
vados del mismo PNS 2001-2006, se
presentan programas de trabajo, for-
malmente llamados “Programas de ac-
ción” estrechamente vinculados a lo
que se denomina “Estrategias sus-
tantivas”, mediante las cuales operati-
vamente se pretende abordar aquellos
problemas que en el escenario del pro-
yecto de reforma son reconocidas
como retos del sistema de salud mexi-
cano. Existen dos grandes proyectos a
partir de los cuales se propone trabajar
con el tema de los RH, y su participa-
ción en el contenido de la reforma. Por
un lado, el Programa de Acción núme-
ro 4 que lleva por título: Desplegar una
Cruzada por la calidad de los servi-
cios de salud29 y el Programa de Ac-
ción número 10, que lleva por título:
Fortalecer la inversión en recursos
humanos, investigación e infraestruc-
tura en salud.30

En el primer caso, el abordaje de
los RH es considerado en función de la
consecución de la calidad de los servi-
cios que presta la SSA y donde se re-
conocen las carencias que en este
sentido dominan al interior de la mis-
ma. Dos párrafos del Programa de Ac-
ción número 4 lo confirman:

“...el sistema de salud mexicano
ha carecido de una estrategia que
permita dar coherencia e impulso a
todos los esfuerzos para que el reto
sea consistentemente superado ”.

“Tal es la necesidad de estable-
cer una estrategia nacional que, como
verdadera cruzada rescate de manera
sistematizada el valor de la calidad y
lo arraigue en la cultura organiza-
cional del sistema...”29

La búsqueda de la calidad de los
servicios de salud, sirve de pretexto
para establecer un vínculo con la
atención que se presta a los RH, des-
tacándose la consideración de los tra-
bajadores como el eje de la factibilidad
en el logro de los objetivos de la mis-
ma. De igual manera, se establece un
estrecho vínculo entre la calidad y la
consolidación del proyecto que pugna
por la operación de un arbitraje médico
al cual ajustar la práctica médica en tér-
minos de requisitos y condiciones que
avalan la calidad de los servicios que
se prestan, y que el usuario puede re-
currir como opción de inconformidad.

Así, aunque en varios momentos
del documento se mantiene la referen-
cia a la importancia del trabajo pendien-
te con los RH, el peso del planteamiento
recae sobre una serie de puntuali-
zaciones que deben ser consideradas
para el logro de una atención con cali-
dad en el ámbito de la salud: se refiere
a la necesidad de una mayor equidad,
de la dimensión técnica e interpersonal
vinculada a la calidad, a su vez, en la
dimensión interpersonal se reconoce
su importancia en términos de ser una
ventana a partir de la cual, entre la po-
blación usuaria, se construye la
aceptabilidad y la percepción de la
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calidad del servicio. En realidad lo que
se hace es remitir (de nueva cuenta), al
discurso que se ha venido manejando
y en el que a nivel de documentos ofi-
ciales, no ha dejado de reconocerse la
importancia de los RH para el logro de
los cambios que trae aparejado el pro-
ceso de cambio por el que transcurren
las instituciones de salud. Vuelve a
caerse en el vacío en el que se carece
del puente que remita a las estrategias
concretas a partir de las cuales, con una
identidad propia, abordar y dar cuenta
del trabajo que se realiza sobre un tema
que es reconocido como crucial a la
reforma, pero en relación con el cual,
en el trabajo cotidiano domina la apatía
y en no pocos casos (a cuatro lustros
de iniciado el proceso), el desconoci-
miento respecto a lo que significa la
reforma. Situación que con crudeza
permite leer las posibilidades reales del
llamado cambio en salud, en cuanto
posibilidad de superación tanto de los
rezagos, como de los nuevos retos que
se presentan en este campo de relación
y actuación social.

El programa de acción número 10,
mencionado arriba, se divide a su vez
en cinco subprogramas, tramita a un
escenario en el que el énfasis cae nue-
vamente en una búsqueda de calidad
que prescinde de la participación real
de los RH. Debido a la estrecha rela-
ción con el tema aquí tratado y para
efecto de los objetivos de este docu-
mento, se hace particular referencia a
dos subprogramas del programa de
acción número 10. En el caso particular
del Programa 10.2. Enseñanza: forma-
ción y capacitación del personal de
salud ; título que en principio resulta
atractivo por el contenido a que parece
remitir, al intentar darle seguimiento ya
sea electrónico o bien a partir de la
búsqueda del programa en las oficinas
de la SSA, nos topamos, en el primer
caso, con el hecho de que más allá de
la enunciación del programa, no existe
documento alguno que pueda
consultarse en la página de Internet de
la SSA. En el segundo caso, al requeri-
miento del documento en las oficinas
centrales de la SSA, la respuesta es
que es un documento en el que se está
trabajando y no hay fecha para poder
176    Revista Cubana Salud Pública
consultarlo ya que por el momento exis-
ten otras prioridades a nivel federal,
como lo es la operación del seguro
popular.

En cuanto al subprograma 10.5.
Servicio civil de carrera para profe-
sionales de la salud. Se plantea la ne-
cesidad de incorporar una serie de
procedimientos que permitan un mejor
control de los servicios ofrecidos por
las instituciones públicas dedicadas al
otorgamiento de servicios de salud.
Para tal efecto, se pretende echar a an-
dar un servicio civil de carrera, que rom-
pa con una serie de vicios presentes
en la organización y administración de
los servicios de salud. Aquí, es muy
importante destacar que el indicador
de calidad se halla relacionado con el
cumplimiento de un proceso de selec-
ción de personal que remonta la asig-
nación discrecional y patrimonial de
los puestos de trabajo. Para tal efecto,
el documento remite también a la con-
secución de una serie de expectativas
que debe tener como requisito el pro-
fesional médico de la salud para consi-
derar como viable su participación en
alguna institución de salud. Salvo ex-
cepciones, que es posible ubicar en el
caso de los mandos medios y superio-
res,31 el trabajador de las instituciones
de salud debe ocuparse individualmen-
te (y con cargo a sus ingresos perso-
nales directos), de su preparación y
actualización a fin de ser considerado
como candidato a ocupar o a mantener
una plaza en el sistema de salud.

A nivel de estrategias concretas,
vinculadas a la difusión de información
entre el personal médico, se han veni-
do realizando una serie de ejercicios,
cuya finalidad es capacitar a los RH
del primer y segundo nivel, al tiempo
que se responde a los requerimientos
marcados por la acreditación o bien por
el criterio más amplio de certificación.
La acreditación ha venido funcionan-
do como un procedimiento interno de
control de calidad, que a través de una
entidad administrativa creada por la
propia SSA, tiene el propósito de lle-
var a cabo la verificación del cumpli-
miento de criterios y variables de
calidad, para así apoyar con recursos
a los diferentes programas y unidades
administrativas de la Secretaría. En el
caso de la certificación, el proceso de
revisión del cumplimiento de están-
dares de calidad es llevado a cabo por
una entidad externa, generalmente pri-
vada y de operación a escala interna-
cional.

Se ha trabajado a partir de las lla-
madas “Unidades de demostración de
calidad”, que representan el instrumen-
to mediante el cual se certifican los pro-
cesos que se llevan a cabo en las
unidades médicas, y que involucran el
trabajo del médico en cada una de las
fases y momentos en que desarrolla
sus actividades laborales desde todo
aquello que tiene que ver con la aten-
ción directa a los pacientes, como acti-
vidades de tipo administrativo a las que
también se halla sujeto. Es así como a
partir de una serie de acciones y ejerci-
cios de “formación” se ha tratado de
instalar el proyecto de reforma entre
quienes cotidianamente representan y
conforman la cara de la institución (en
este caso de la SSA), ante la población
que demanda servicios y atención.

COMENTARIOS FINALES

Para ser congruente con sus pro-
pios programas y objetivos de trabajo,
es dable pensar que la reforma del sec-
tor salud debiera contemplar un pro-
grama de formación y capacitación para
el grueso del personal que labora en
este sector, y en particular para quie-
nes con desempeño en el primer nivel
requieren sumar información y elemen-
tos de formación en estrecha corres-
pondencia con las expectativas
generadas por la reforma. Desde la pers-
pectiva organizacional, son las perso-
nas (seres humanos de carne y hueso,
con aspiraciones e intereses particula-
res y de grupo), quienes se identifican
con metas y objetivos de la organiza-
ción a la que pertenecen (en la que pres-
tan sus servicios), dando vida y
haciendo posible, en este caso, la
administración y la organización de los
servicios de salud.

La manera en que en el primer ni-
vel de atención ha sido abordado el
tema de los RH presenta las caracterís-
ticas siguientes:



• Como resultado de una primera lec-
tura, es viable afirmar que como par-
te de la reforma del sector salud se
plantea un claro reconocimiento e im-
pulso a las potencialidades de este
nivel; aunque, es claro que a lo largo
de ya casi 20 años de iniciado el pro-
ceso, no ha habido una iniciativa
seria (que se sostenga a lo largo del
tiempo y que ofrezca resultados), que
halla retomado el reto de informar y
capacitar al personal médico que la-
bora en este nivel, de tal forma que
se pueda garantizar el cumplimiento
de objetivos y metas que en sus ini-
cios justifican el arranque de las
transformaciones propuestas por los
sistemas de salud en México y Amé-
rica Latina: trabajar por la equidad y
la democratización de los servicios
de salud, mejorar la calidad, promo-
ver la atención de la salud más que la
atención de la enfermedad.

• El punto anterior, está muy relacio-
nado con el hecho de que cualquier
intento por incorporar y explotar las
ventajas del primer nivel de atención,
y en este sentido propiciar una es-
trategia de trabajo que facilite la in-
tegración de los RH a la consecución
de lo establecido por la reforma, pasa,
sin lugar a duda, por una serie de
consideraciones sociales, económi-
cas y culturales que han marcado la
dinámica laboral y política de los RH
en ese nivel de atención, por lo que
deberán tenerse en cuenta aquellos
factores que han venido influyendo
en el descrédito del personal y del
espacio laboral que representa el ni-
vel de atención en salud al que aquí
se hace referencia. Mostrándose la
urgencia de un programa estratégi-
co que desde sus diferentes ángu-
los recupere y reposicione al médico
general con facultades de decisión a
las que se vincula un reconocimien-
to económico y social.

• Finalmente, aunque no necesaria-
mente todo intento por mejorar un
servicio, en este caso público, pasa
por la inversión económica, ha sido
históricamente reconocida la mínima
inversión destinada a la atención pri-
maria, frente a los montos con que
se soporta el funcionamiento del se-
gundo y tercer nivel de atención, por
lo que de manera obvia existe un
marcado reclamo en favor de la in-
versión económica en este nivel de
atención; una inversión que supon-
ga la disponibilidad de una mayor
cantidad de recursos y que al mismo
tiempo implique una reorganización
de las acciones y los servicios en
salud.
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