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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL Estapo bE MExico

MEDICOSDEL PRIMER NIVEL DEATENCION. REFORMA Y RECURSOSHUMANOS

EN MEXICO*

Physicians at the primary healthcare level. Reforms and human resources in Mexico

RESUMEN

En el marco del conjunto de transformaciones en que
se hallainmerso el sector salud, resulta indispensable
realizar un analisis en el que se recupere la importan-
ciay 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 descentralizacion que le acomparia. Des-
de una perspectiva anclada en la Sociologia y en la
Administracion puablica, el trabajo se centra en realizar
una aproximacion a la manera en que el proceso de
reforma ha “impactado” al personal médico de referen-
cia; y asimismo, se intenta rescatar la vision e inter-
pretacion que el médico general hace respecto a los
cambios y ajustes a que ve sometida su practica pro-
fesional. En ambos casos, se trata de reconstruir el
contexto de un proceso y relacion social que mas alla
de las lecturas y dimensiones macroeconémicas 0
administrativas, en su caso la dimensién politica; pa-
rece haber relegado el estudio de la reforma en térmi-
nos organizacionales, siendo precisamente, las orga-
nizaciones el eslabdn 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 organizacion mas
grande que es la sociedad.

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

Norma Gonzéalez Gonzalez*

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.

INTRODUCCION

Antecedentes

Desde los afios ochenta a la fe-
cha, anivel regional o bien a interior
de cada pais de laAmérica Latina, se
ha escrito y discutido mucho en torno
alareformadel sector salud. Larefor-

ma ha transcurrido por diferentes mo-
mentos (todos €llos acompariados de
polémica), quelasitian como untema
ineludible que al paso de los afios y
dados los hilos y los espacios
relacional es tan sensibles que toca, ha
mantenido y asegurado su actualidad.

Ademaés de tocar un dmbito de la
naturaleza social, econémicay psico-

[6gicaque entrafialasalud; lareforma
transcurre en un escenario de grandes
transformaciones macroeconomicas
cuya tendencia apuesta por larectoria
del mercado: privatizacion delasalud,
y anivel laboral por e desmantelamiento
delossindicatos, y con ello ladesapari-
cion deloscontratos colectivosdetra-
bajo: laflexibilizacion del trabgjo.

“ El presente trabajo, es parte del proyecto de investigacion: “Tecnologia y cultura en la actual redefinicion del concepto de salud y de las politicas
sanitarias. Atencién primaria de la salud”, e cual se desarrolla actualmente en la Facultad de Ciencias Politicas y Administracion Pablica de la
Universidad Auténoma del Estado de México (UAEM).

! Profesora investigadora de la Facultad de Ciencias Politicas y Administracién Plblica de la Universidad Auténoma del Estado de México.



En México, y sin duda puede ex-
tenderseestaafirmacion alaregion la-
tinoamericana, el énfasis puesto tanto
a nivel gubernamental como por los
diferentes estudios y reflexiones he-
chosentorno alareforma, hadirigido
su atencion a recuperar € proceso en
términos deunalecturaeimplicaciones
macro; ya sea a nivel econémico, por
los impactos tan fuertes que directa e
indirectamentetiene el sector salud en
términos del desarrollo econémico, y
del destino del gasto publico en el ma-
nejo deindicadores que dan cuentadel
“progreso” y del “nivel de bienestar”
en una sociedad; sobre todo, en un
escenario en €l que lo econémico, es
decir, laeconomiarepresentada por las
relaciones que propician y determinan
las fuerzas del mercado, concluye que
esnecesario introducir cambiosen los
esguemas bajo los cuales se habia ve-
nido trazando lapoliticay lasacciones
en salud. De esta manera, el proceso
deprivatizacion delosservicios de sa-
lud, representa una de las principales
salidas que en el discurso oficial son
presentadas como estrategias de cam-
bio, capaces de asegurar €l sano fun-
cionamiento delamacroeconomia.*

El proyecto también hasido abor-
dado en relacion con la politica nacio-
nal, que inmersa en un proceso de
“democratizacion”, recupera al sector
salud como un referente obligado, en
funcion del cual seentreteje un discur-
so queretomaal federalismo, selella-
ma “nuevo federalismo”,*> como
bandera para argumentar en favor del
proceso dereformay ladescentraliza-
cion que le acomparfia (Gallegos
Ramirez M. Reformadel estadoy poli-
ticafiscal en México. Ponenciapresen-
tada en el seminario La Reforma del
Estadoy laNacionen Américal atina.
Sinaloa, México;1999), (Martinez
Juarez JD ¢/f. El federalismo en Méxi-
co. Universidad Abierta. México).

Asi, a interior de su propio proce-
so, la descentralizacion cobravidain-
corporando model os organi zacional es
y administrativos venidos de la re-
flexiény praxisdelaempresa privada
(identificadacomo maseficientey res-
ponsable en la determinacion y logro
de sus metas organizacionales); y a
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partir de los cuales se pretende supe-
rar los problemas de tamario, costo y
eficaciadel gobierno,5” enalusiénalas
criticas que se han hecho a llamado
periodo “Del Estado de Bienestar”,y a
los problemas gque en términos de ad-
ministracién publica ha venido desta-
cando laineficaciay el creciente costo
de operacion de un tipo de actuacion
gubernamental propio del model o eco-
nomico keynesiano, €l cual operé como
fundamento tedrico “Del Estado de
Bienestar”.

Laadopcion del término gerencia
publica, estdmarcado por lanecesidad
de laadministracion publicadeincor-
porar estrategias y valores de trabgjo
venidosdelaempresaprivada eficien-
cia, eficacia, calidad, relacién costo-
-beneficio, entre otros; en un periodo
marcado por unacrisis de laadminis-
tracion publica que debe hacer frente
a arribo de un modelo econémico que
impactay transformano sdlo laecono-
miamisma, sinotodaslasescaasy pro-
cesos de relacion y articulacion social
alos que, desde luego, no puede estar
genalaoperaciony e funcionamiento
del gobierno.

En cuanto alarecuperacion de lo
socia, donde seincluye lo econémico
y lo politico, €l discurso se hamanteni-
doenlaviadelapertinenciade un pro-
yecto de sociedad que pese a las
abiertas contradicciones documenta-
dasanivel deinformesy evaluaciones
sobre combate alapobreza, generacion
deempleo, inversion econémica, debi-
litamiento delapoliticasocial, faltade
correspondenciaentre crecimiento eco-
némicoy desarrollo social;#*°asi como
de percepciones en torno a: lainsegu-
ridad, laslargas colasen buscade aten-
ciéndeserviciosdesalud (queterminan
siendo malosy demalacadidad), € bajo
poder adquisitivo; entrelos problemas
vividos cotidianamente y mas sentidos
por lapoblacién. Seinsiste en ignorar
laposibilidad de reorientar decisiones
depoliticaeconémicay socia que, sin
caer enlaidealizacion del pasado, sean
capaces de hacer frente alaredidad de
los problemas nacionales, a contraco-
rriente derecomendacioneseimposicio-
nesvenidas de organismos financieros
internacionales.

En cada caso, se encuentran tra-
bajos de investigacion que hacen un
valioso andlisis del rumbo y la situa-
cion actual delos cambios por los que
transita el sistemade salud; se alude a
losdesafiosdelareforma, aladescen-
tralizacién anivel municipal, sediscute
entorno al federalismofiscal, alacon-
veniencia que para la correcta opera-
cion del model o econémicoy por ende
delaprosperidady €l equilibrio social,
representa el avance y consolidacién
delareformaend campodelasaud313
(Gallegos Ramirez M. Reformadel es-
tadoy paliticafiscal en México. Ponen-
cia presentada en el seminario La
Reforma del Estado y la Nacion en
AméricaL atina. Sinaloa, México; 1999)
solo por mencionar a algunos de los
temas que pueden ser considerados
como ejes sobre | os cuales se ha edifi-
cado el discurso, y laaccién entorno a
esta importante transformacion por la
gue se mantieney transcurre lavigen-
ciade los servicios institucionales de
salud.

El camino seguido hastael momen-
to, tanto anivel deinvestigacion como
de medidasy acciones gubernamenta-
les en relacion con la salud, ha sido
determinante, dado que nos remite a
espacios y escenarios particulares del
proceso, no obstante, o que aqui se
pretende es|lamar laatencion sobreun
eslabén de la cadena: los recursos hu-
manos (RH), que no parecen haber re-
cibido laatencion ni el seguimiento que
se esperaria, dada la trascendencia de
los cambios por los que atraviesa la
atencion y €l cuidado institucional de
lasalud, y en estaldgica, laimportan-
ciaqueadquiereel papel dequienesse
desempefian como trabajadores del
sector salud en sus diferentes niveles
y dreas deorganizacion, administracion
y prestacion de servicios. En este caso,
el interés se centraen conocer cud ha
sido el impacto quelareformahateni-
do sobre el médico que presta sus ser-
vicios en €l primer nivel de atencién.
Un primer recuento y revision general
del tema, su abordaje y tratamiento,
deja a descubierto un vacio que ha
empezado a ser identificado como “el
talon de Aquiles” de la reforma
(HomedesN, Ugalde A . ¢Quéhafalla-



doenlasreformasde saud deAmérica
Latina? Ponencia. VI Congreso Inter-
nacional del CLAD. Lisboa, Portu-
gd;2002).

Recur sos humanos

Sin duda, a nivel gubernamental
como de investigacion cientifica, alo
largo de la presente década se ha pro-
ducido un creciente interés por abor-
dar el temadelosRH. En este sentido,
esmuy importante seguir €l tipo dedis-
cusion que se generaya que los mati-
ces pueden ser no sdlo variados sino
contradictorios en sus posiciones.

Vale mencionar queen el marco de
la administracion de los servicios de
salud, el rubro de RH se hamantenido
presente bajo latradicional opticaque
dacuentadel nimero total de personal
guelaboraen el sector salud, de acuer-
do con las variables como €l tipo de
meédico (general o por tipo de especia-
lidad), nimero de enfermeras, técnicos
ensalud, entrelasvariablesmésreferi-
das. EstamaneradereferirsealosRH,
muestraunavision limitadarespecto a
un rubro que desde una perspectiva
organizacional juega un papel central
parael logro delos objetivos de lare-
forma

Son adn limitados|os estudios que
recuperany problematizan laimportan-
ciadelosRH en el marco delareforma,
aquellos trabajos en los que se mues-
tra interés por el tema, mantienen en
comun el destacar y reconocer su rec-
toriaparael logro, no sélo delasmetas
y objetivos que desde | os afios ochen-
tadan vidaaeste proceso,**1¢ sino que
la discusion en torno a la tematica ha
venido ganando espacio araiz de las
evaluaciones hechas en relacion con
loscambioslogrados, y al momento por
el queenlaactualidad atraviesaun 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 habia venido operando la
organizacion y la administracion de
servicios y facultades que correspon-
den a nivel y a dmbito de la accion
gubernamental .11

Los RH ocupan una centralidad
gue no sdlo tiene que ver con el plan-

teamiento de metas soportadas por un
manual de organizacion, sino sobre
todo, con el proceso mismo del trabajo
desarrollado y de su periddicay siste-
maética evaluacion en cada uno de los
espacios institucionales de gobierno,
donde por cierto, laboran individuosy
grupos con intereses y concepciones
muy particulares de un accionar que
logra atravesar y definir el “rumbo” y
el “rostro” de lainstitucién 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
carécter de demandantes de servicios
de salud, acuden a las diferentes ins-
tancias e instituciones en busca de al-
gun tipo de atencion que tiene que ver
con larecuperacion delasalud, o bien
con acciones gque apoyen la promo-
cion y la educacion para su conserva-
cion. En un discurso mas reciente,
inmerso en la tendencia privatizadora
de los servicios de salud, se habla de
clientes/usuarios en un marco econé-
mico definido, precisamente, por la
“oferta’ de este tipo de servicios.
Bajo el nuevo modelo de gestion
de los servicios de salud, hay que de-
cir que el temadelos RH, atraviesa el
manejo en paralelo de unadoble agen-
da. Por un lado, la vigja agenda que
debe resolver los problemas de “per-
sonal” heredados de un model o de ad-
ministracién fordista: relaciones
establesy protegidas que garantizaban
laduracion del puesto de trabajo; pero
gue al mismo tiempo y dados |os cam-
bios mas recientes que apuntan hacia
la transformacion econémicay social
gue hace crisisen México en ladécada
de los afos ochenta, se convierte en
unacargaparalaoperacion del apara-
to de Estado. Por otro lado, unanueva
agenda marcada por la necesidad de
un trabajo flexible, esto es, un modelo
regulatorio del trabajo caracterizado
por la desaparicion de los contratos
colectivos, y lasustancial modificacion
de las prestaciones sociales, que a su
vez enfrentalaprecariedad del trabajo,
la “pérdida” de beneficios laborales
gue descorporativizan al trabajo, frag-
mentado de igual forma su capacidad
de negociacion en el logro de mejores
salariosy condicionesdetrabgjo (Brito

Quintana PE. Desafiosy problemasde
la gestion de recursos humanos de sa-
lud en las reformas sectoriales. OPS/
OMS, 2000), (Estefania J. La nueva
economia. Laglobalizacién . Temasde
Debate. Madrid, Espafia; 1997).

En el caso delos médicos del pri-
mer nivel de atencion en salud el im-
pacto hasido doblemente desgastante,
yaque a una presencia profesional ya
de por si débil en el esquema de orga-
nizacion y administracion de la aten-
cion en salud, se suma ahora la
modificacion de condiciones de traba-
jo que bajo laoperacién de un referen-
te de calidad, condiciona y supervisa
un trabajo sometido a controles peri6-
dicos de | os que depende su frégil vin-
culo institucional. Como veremos a
continuacion, al interior delaestructu-
raorganizativay jerarquica, el médico
general (esdecir aquel en el que recae
laresponsabilidad y el trabajo del pri-
mer nivel de atencién), hasido histori-
camente relegado y subordinado alos
cauces y pautas de un mercado que
sobredimensionael papel delamedici-
nay de las innovaciones tecnol dgicas
propias de este campo.

Primer nivel de atencién
en salud

En el caso delasalud, €l complejo
de transformaciones que oficialmente
se plantean desdeladécadadelos afios
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”,® detal formaqueimplicita
y explicitamente se produce larecupe-
racion de untipo detrabajo parael que,
desde el discurso gubernamental, el
primer nivel de atencion en salud se
erige como un frente bésico de actua-
cion que, en principio, estaria apostan-
do por una administracion de los
servicios de salud que sin renunciar al
servicio y cuidado hospitalario, se
muestrainteresadaen redefinir lapoli-
ticaen salud, con capacidad de explo-
tar el potencial que se encierra en €l
primer nivel de atencidn, y en conse-
cuenciaestar en posibilidad de respon-
der alos regquerimientos planteados a
interior de los diferentes espacios so-
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cialesque conforman a municipio, oa
los estados queintegran a pais; de ahi
el sentido deladescentralizaciony del
presentar alareformacomo parte fun-
damental del proceso de democratiza-
cion por el que atraviesa el pais, y en
general laregion latinoamericana.

No esgratuito que el vigente Plan
Nacional de Salud 2001-2006, maneje
como epigrafe“ Lademocratizacién de
lasalud en México. Hacia un sistema
universal de salud”. ¢/Cud es, en esta
l6gica, €l renovado papel del médico
general? ¢Existe un compromiso
institucional para“rescatar” a médico
del primer nivel de atencion; esto como
garantia para el éxito de los cambios
anunciados en el marco del programa
dereforma?

Asi, 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, enrelacién conlasalud; setra-
tasin dudade unaasuncionimplicitay
explicitaacercadel saber delamedici-
nacomo un conocimiento sobre laen-
fermedad y su dmbito de accion: la
persona enferma; de tal forma que a-
gunosautoreshan llegado aafirmar que
“...estaprecision metodol6gicay con-
ceptual, hasido probablemente unade
lasrazonesdel éxito delamedicina’
ademas, en un contexto propicio en el
guelaactuacioninstitucional presenta
alas clinicas y alos hospitales como
los lugares alos que razonabley 16gi-
camenterecurre el enfermo (lafamilia
del enfermo), en buscade larecupera-
cion de las condiciones anatdmicas y
funcionales reconocidas socialmente
como salud, y cuya pérdida llamamos
enfermedad.?

Frentealallamadamedicinacura-
tiva, existe otra practica en el dmbito
delasalud, lacual hasido menosreco-
nocida (identificada) por la colectivi-
dad, y queen el escenario delareforma
del sector salud, parecieraintentar re-
cuperarse: se trata de un tipo de aten-
cion en salud que conceptualmente y
enlapractica, esidentificadacon el tra-
bajo en el primer nivel de atencién en
salud. A este nivel de atencion corres-
ponde ofrecer servicios de medicina
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general a pacientes que, en principio,
no requieren de hospitalizacion, tam-
bién le corresponde un trabajo de pre-
vencion y promocion de la salud
aungue en realidad, el trabajo que mas
lehaidentificado alolargo del tiempo
es laatencion en el consultorio a pa-
ciente ambulatorio.
Laminimainversién econémicaen
este nivel (de caraalas fuertesinver-
siones en tecnol ogia médica de punta
y en recursos humanos calificados,
“especidistas’ que demandan el se-
gundo y € tercer nivel de atencién),
abrelapuertay redireccionalosreflec-
tores hacia las potencialidades de un
tipo depoliticaen el ambitodelasalud
capaz de hacer frentealacrisisde un
sector que mucho se ha dicho, tiene
gue ofrecer respuestas a la poblacion
gue demanda servicios y atencién en
salud, en un escenario econdmico de
fuertesrestricciones presupuestales. El
discurso hace énfasis en la necesidad
de hacer mas y mejor con menos. El
proyecto dereformaquearrancaenlos
anos ochenta, apartir deun trabgjo que
pondera su bajo costo de operacidn,
recuperalaimportanciadel primer ni-
vel de atencidn paraenfrentar |os pro-
blemas vigjos delasociedad mexicana:
enfermedades infecciosas y parasita-
rias, problemas de nutricion, entre
otros, y a su vez asumir €l reto de los
nuevos padecimientos que se inscri-
ben en un espectro epidemiol bgico
dominado a su vez por las conocidas
como enfermedades del primer mundo
0 crénico degenerativas. canceres, pro-
blemasdel corazon, asi como €l incre-
mento del nimero y tipo de accidentes.
El papel delosRH en el primer ni-
vel de atencidn en salud se convierte
entonces en un referente crucial para
€l control y seguimiento del trabgjorea-
lizado a nivel de lallamada “hechura
de las politicas publicas” en salud.
Valelapenarecordar que eselugar mas
amplio en el que se manejan los cam-
biosen el sector salud, acabaremitien-
do aunareforma del Estado en laque
se cuestiona el papel de éste en proce-
sosy ambitos particularesdel desarro-
[loecondmicoy socia. Lasaludes, sin
duda, uno delosreferentesdelapoliti-
casocial en los que mas se ha resenti-

do el modelo econémico identificado
como neoliberal, y el quehaservido de
motor no sdlo alos“ cambios en gene-
ral”, sino a “tipo de cambios’ que se
instrumentan en el terreno econémico,
encaminados aunaabiertarectoriadel
mercado y alaprivatizacion del mayor
numero de espacios y relaciones so-
ciaes, en tanto que anivel de organi-
zaciony administracion delosservicios
publicos, y como contraparte necesa-
ria para acercarse y gjustarse a los
estandares de calidad que se manejan
anivel de mercado, hasido imprescin-
dible optar por un modelo de adminis-
tracion diferenteal desgastado modelo
burocrético que operd en todo el pe-
riodo del Ilamado “Estado de Bienes-
tar”, o también [lamado modelo de
gobiernos populistas parael caso dela
AméricalLatina

El camino hasta ahora recorrido
por las sociedades latinoamericanas,
da cuenta de un proceso pletérico de
promesas y expectativas, pero pobre
ain en resultados. Una de las quejas
recurrentesen el campo delasalud, ha
sido €l reconocer que de parte del per-
sonal que labora en las instituciones
publicas de salud, no ha habido ni un
involucramiento real con las metas y
los objetivos delareforma, ni tampoco
se ha trabajado en aras de contar con
un perfil profesional que se hagacargo
dedar viday contenido al proceso. En
¢l caso del primer nivel de atencion, se
habla de unafaltade personal de aten-
cion 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 publicas y privadas de salud.

Es de sefialar que laformacion de
los RH parala salud, ha estado deter-
minada por una politica nacional que
desde el periodo de consolidacion de
las instituciones mexicanas (periodo
ubicado hacia el final delos afios cua-
renta), ha operado bajo unavision cli-
nica del proceso salud/enfermedad.
Esta manera de concebir alasalud, a
partir de una lectura que toma como
referentealaenfermedad, hafavoreci-
do €l desarrollo de un mercado de tra-
bajo que econdmica y socialmente
reconoce y recompensa a especialis-



ta, al tiempo que minimizay marginaal
médico general. Se apuestaasi por una
visiontecnolgica, clinicaeindividual
de la salud, la que resta prestigio y
muestrarechazo haciae trabajo de pro-
mociony de prevencion que sereadiza
en el marco delasalud piblicay conla
contribucion delamedicinageneral®
(Pera C ¢/f. El humanismo en larela-
cion médico-paciente: del nacimiento
delaclinica alatelemedicina. Docu-
mento detrabajo No. 6. Universidad de
Barcelona, Espaiia).

No esgratuito quelaformacion de
médicos en las diferentesinstituciones
de educacion superior que funcionan
en el pais, haya venido operando bajo
un modelo curricular que, en laldgica
de los requerimientos de un mercado
gue demanday reconoce al médico es-
pecialista y subespecialista, ha
dimensionado y fundamentado lafor-
macion y gjercicio profesional en tér-
minos del desarrollo y el uso de la
tecnologia médica®?’ (Byrne N,
Rozental M. Tendencias actualesdela
educacion médica y propuestas de
orientacion para educacion médicaen
Américal atinase. México, 1994).

Destaca, sin duda, una profunda
contradiccion, yaque en los documen-
tos rectores de lareforma, 28 se plan-
tean expectativas y preocupaciones
cuyasestrategiasy herramientasdetra-
bajo no estan en el hospital ni en la
especializacion o subespecializacion,
sino en larecuperacion del vasto cam-
po detrabajo que of recelasalud publi-
ca, Y que ha sido subexplotado ante el
dominio del modelo médico. En este
sentido, es dado afirmar que en las di-
ferentes agendas politicas de los pai-
ses latinoamericanos, y en el caso de
lo que corresponde a México, a casi
20 afios del inicio del proceso, no ha
habido un proyecto que como estrate-
gia administrativa, aborde de manera
integral untemadelasensibilidady el
alcance palitico y econémico, ademas
del reto administrativo, que represen-
tanlosRH.

Es fundamental no dejar de lado
gue en el presente trabajo, cuando se
alude al vasto campo de actuacion de
la Salud Pdblica, se recuperaauno de
sus actores fundamentales que es €l

médico general; aunque por otro lado,
la Salud Pablica sea a mismo tiempo
un espacio abierto alaparticipacion de
actores social es cuyaformacion profe-
siond seagjenaal curriculo médico/cli-
nico.

Recur sos humanos y Programa
Nacional de Salud 2001-2006
(PNS 2001-2006)

En el caso especifico de México,
cuando se busca informacién sobre lo
que actuamente serealizaal interior de
laSecretariade Salud (SSA), encarga-
dadel disefio delapoliticanacional en
salud, respecto a papel de los recur-
sos humanos y las acciones que a ni-
vel de politica federal se estan
realizando para incorporar a este fac-
tor fundamental enlageneraciéndelos
servicios de salud, es comun toparse
con posiciones discordantes. Por un
lado, parece mantenerse el dominio de
unaperspectivaparalaque al aludir a
los RH, se refiere a un exhaustivo y
detallado recuento y clasificacion del
personal quelaboraenlaSSA: nimero
de médicos generales, de especialistas
(de acuerdo al tipo de especialidad/
/subespecialidad), €l total de enferme-
ras que laboran en la institucién, nd-
mero de técnicos administrativos, entre
las variables mas comunes. La infor-
macion se puede presentar anivel na-
cional y por Estado de la republica
mexicana®

Mientras que por € otro lado, deri-
vados del mismo PNS 2001-2006, se
presentan programas de trabgjo, for-
malmente llamados“ Programas de ac-
cion” estrechamente vinculados a o
gue se denomina “Estrategias sus-
tantivas’, mediante las cuales operati-
vamente se pretende abordar aquellos
problemas que en €l escenario del pro-
yecto de reforma son reconocidas
como retos del sistema de salud mexi-
cano. Existen dos grandes proyectos a
partir delos cuales se proponetrabajar
con el tema de los RH, y su participa-
ciénen el contenido delareforma. Por
un lado, el ProgramadeA ccién nime-
ro4 quellevapor titulo: Desplegar una
Cruzada por la calidad de los servi-
cios de salud® y el Programa de Ac-

cién nimero 10, que lleva por titulo:
Fortalecer la inversién en recursos
humanos, investigacion e infraestruc-
tura en salud.*

En el primer caso, el abordaje de
los RH es considerado en funciéndela
consecucion delacalidad delos servi-
Cios que prestala SSA y donde sere-
conocen las carencias que en este
sentido dominan al interior de lamis-
ma. Dos parrafos del ProgramadeAc-
cién nimero 4 1o confirman:

“...el sistema de salud mexicano
ha carecido de una estrategia que
permita dar coherencia e impulso a
todos los esfuerzos para que €l 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...”?®

La busqueda de la calidad de los
servicios de salud, sirve de pretexto
para establecer un vinculo con la
atencion que se presta alos RH, des-
tacandose la consideracion de los tra-
bajadorescomo el gje delafactibilidad
en el logro de los objetivos de lamis-
ma. De igual manera, se establece un
estrecho vinculo entre la calidad y la
consolidacion del proyecto que pugna
por laoperacién deun arbitraje médico
al cual gjustar lapréacticamédicaen tér-
minos de requisitosy condiciones que
avalan la calidad de los servicios que
se prestan, y que el usuario puede re-
currir como opcion deinconformidad.

Asi, aungue en varios momentos
del documento se mantiene lareferen-
ciaalaimportanciadel trabajo pendien-
teconlosRH, € peso del planteamiento
recae sobre una serie de puntuali-
zaciones que deben ser consideradas
parael logro de unaatencion con cali-
dad en el &mbito delasalud: serefiere
alanecesidad de una mayor equidad,
deladimensiéntécnicaeinterpersonal
vinculada ala calidad, asu vez, en la
dimension interpersonal se reconoce
su importancia en términos de ser una
ventanaapartir delacual, entrelapo-
blacion usuaria, se construye la
aceptabilidad y la percepcion de la
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calidad del servicio. Enrealidad lo que
se hace esremitir (de nuevacuenta), al
discurso que se ha venido manejando
y en el que anivel de documentos ofi-
ciales, no ha dgjado de reconocerse la
importanciadelosRH parael 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 vacio en €l que se carece
del puente que remitaalas estrategias
concretasapartir delas cuales, conuna
identidad propia, abordar y dar cuenta
del trabajo que serealizasobreun tema
gue es reconocido como crucia ala
reforma, pero en relacion con e cual,
enel trabajo cotidiano dominalaapatia
y en no pocos casos (a cuatro lustros
deiniciado el proceso), el desconoci-
miento respecto a lo que significa la
reforma. Situacidn que con crudeza
permiteleer las posibilidadesrealesdel
Ilamado cambio en salud, en cuanto
posibilidad de superacion tanto de los
rezagos, como de los nuevosretos que
se presentan en este campo derelacion
y actuacion social.

El programade accion nimero 10,
mencionado arriba, se divide asu vez
en cinco subprogramas, tramita a un
escenario en €l que el énfasis cae nue-
vamente en una busqueda de calidad
gue prescinde de la participacion real
de los RH. Debido ala estrecha rela-
cion con el tema aqui tratado y para
efecto de los objetivos de este docu-
mento, se hace particular referenciaa
dos subprogramas del programa de
accién nimero 10. Enel caso particular
del Programa 10.2. Ensefianza: forma-
cion y capacitacion del personal de
salud ; titulo que en principio resulta
atractivo por el contenido aque parece
remitir, al intentar darle seguimientoya
sea electronico o bien a partir de la
busquedadel programaen las oficinas
dela SSA, nos topamos, en €l primer
caso, con el hecho de que mas dlade
laenunciacion del programa, no existe
documento alguno que pueda
consultarse en la paginade Internet de
laSSA. En el segundo caso, a requeri-
miento del documento en las oficinas
centrales de la SSA, la respuesta es
gue es un documento en el que se esta
trabajando y no hay fecha para poder
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consultarlo yaqgue por e momento exis-
ten otras prioridades a nivel federal,
como lo es la operacion del seguro
popular.

En cuanto a subprograma 10.5.
Servicio civil de carrera para profe-
sionales de la salud. Se plantealane-
cesidad de incorporar una serie de
procedi mientos que permitan un mejor
control de los servicios ofrecidos por
lasinstituciones publicas dedicadas a
otorgamiento de servicios de salud.
Paratal efecto, se pretende echar aan-
dar unserviciocivil decarrera, querom-
pa con una serie de vicios presentes
enlaorganizacion y administracion de
los servicios de salud. Aqui, es muy
importante destacar que el indicador
de calidad se hallarelacionado con el
cumplimiento de un proceso de selec-
cion de personal que remonta la asig-
nacién discrecional y patrimonial de
los puestos de trabgjo. Paratal efecto,
el documento remitetambién alacon-
secucion de una serie de expectativas
gue debe tener como requisito €l pro-
fesional médico delasalud paraconsi-
derar como viable su participacion en
algunainstitucion de salud. Salvo ex-
cepciones, que es posible ubicar en el
caso de los mandos medios y superio-
res,® ¢ trabagjador delasinstituciones
de salud debe ocuparse individua men-
te (y con cargo a sus ingresos perso-
nales directos), de su preparacion y
actualizacion afin de ser considerado
como candidato aocupar o amantener
unaplazaen el sistemade salud.

A nivel de estrategias concretas,
vinculadasaladifusion deinformacion
entre el personal médico, se han veni-
do realizando una serie de gercicios,
cuya finalidad es capacitar alos RH
del primer y segundo nivel, al tiempo
gue se responde a los regquerimientos
marcados por laacreditacin o bien por
el criterio masamplio de certificacion.
La acreditacion ha venido funcionan-
do como un procedimiento interno de
control de calidad, que através de una
entidad administrativa creada por la
propia SSA, tiene el propoésito de lle-
var acabo la verificacion del cumpli-
miento de criterios y variables de
calidad, para asi apoyar con recursos
alos diferentes programas y unidades

administrativas de la Secretaria. En el
caso de lacertificacion, €l proceso de
revisién del cumplimiento de estan-
dares de calidad esllevado a cabo por
unaentidad externa, generalmente pri-
vaday de operacion a escala interna-
cional.

Se hatrabajado apartir delaslla-
madas “ Unidades de demostracion de
calidad”, querepresentan el instrumen-
tomedianteel cua secertificanlospro-
cesos que se llevan a cabo en las
unidades médicas, y queinvolucran el
trabajo del médico en cada unadelas
fases y momentos en que desarrolla
sus actividades laborales desde todo
aguello que tiene que ver con la aten-
cion directaalos pacientes, como acti-
vidadesdetipo administrativo alasque
también se halla sujeto. Es asi como a
partir de unaserie de accionesy ejerci-
cios de “formacién” se ha tratado de
instalar el proyecto de reforma entre
guienes cotidianamente representan y
conforman lacaradelainstitucion (en
este caso delaSSA), antelapoblacion
gue demanda serviciosy atencion.

COMENTARIOS FINALES

Para ser congruente con sus pro-
pios programasy objetivos detrabgjo,
esdablepensar quelareformadel sec-
tor salud debiera contemplar un pro-
gramadeformacidny capacitacion para
el grueso del persona que labora en
este sector, y en particular para quie-
nes con desempefio en el primer nivel
requieren sumar informaciény elemen-
tos de formacion en estrecha corres-
pondencia con las expectativas
generadaspor lareforma. Desdelapers-
pectiva organizacional, son las perso-
nas (seres humanos de carne y hueso,
con aspiraciones eintereses particula-
resy degrupo), quienes se identifican
con metas y objetivos de la organiza-
ciénalaque pertenecen (enlaque pres-
tan sus servicios), dando vida y
haciendo posible, en este caso, la
administraciony laorganizacion delos
servicios de salud.

Lamaneraen queen el primer ni-
vel de atencion ha sido abordado el
temadelos RH presentalas caracteris-
ticas siguientes:



¢ Como resultado de una primeralec-
tura, esviable afirmar que como par-
te de lareforma del sector salud se
planteaun claro reconocimiento eim-
pulso a las potencialidades de este
nivel; aunque, esclaroquealolargo
deyacasi 20 afiosdeiniciado el pro-
ceso, no ha habido una iniciativa
seria (que se sostenga alo largo del
tiempoy que ofrezcaresultados), que
hallaretomado el reto deinformar y
capacitar al personal médico quela-
bora en este nivel, de tal forma que
se puedagarantizar el cumplimiento
de objetivos y metas que en susini-
cios justifican el arranque de las
transformaciones propuestas por |os
sistemasde salud en Méxicoy Amé-
ricaLatina: trabajar por laequidady
la democratizacidn de |os servicios
desalud, mejorar lacalidad, promo-
ver laatencion delasalud masquela
atencién de laenfermedad.

El punto anterior, esta muy relacio-
nado con el hecho de que cuaquier
intento por incorporar y explotar las
ventgjasdel primer nivel deatencion,
y en este sentido propiciar una es-
trategiade trabajo que facilitelain-
tegracion delos RH alaconsecucion
deloestablecido por lareforma, pasa,
sin lugar a duda, por una serie de
consideraciones sociales, econdmi-
casy culturales que han marcado la
dinamicalaboral y politicadelosRH
en ese nivel de atencion, por lo que
deberan tenerse en cuenta aquellos
factores que han venido influyendo
en el descrédito del personal y del
espacio laboral que representael ni-
vel de atencion en salud al que aqui
se hace referencia. Mostrandose la
urgencia de un programa estratégi-
co que desde sus diferentes angu-
losrecuperey reposicione al médico
general con facultadesdedecision a
las que se vincula un reconocimien-
to econdmico y social.

Finalmente, aunque no necesaria-
mente todo intento por mejorar un
servicio, en este caso publico, pasa
por lainversién econdémica, hasido
histéricamente reconocidalaminima
inversion destinadaalaatencion pri-
maria, frente a los montos con que

se soportael funcionamiento del se-
gundoy tercer nivel de atencién, por
lo que de manera obvia existe un
marcado reclamo en favor de lain-
version econdmica en este nivel de
atencidn; unainversion gue supon-
ga la disponibilidad de una mayor
cantidad derecursosy quea mismo
tiempo implique unareorganizacion
de las acciones y los servicios en
salud.
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