La formacién de recursos
humanos para la salud

1. CAMBIO ESTRUCTURAL
DE LA SALUD

En los altimos cinco afios, México lteva a cabo
una profunda reforma en su sistema de salad
connotada, en su aspecto mas amplio, en el
llamado cambio estructural de lu salud. Este
se concibe como la adecuacién de funciones
de los diferentes elementos que constituyen el
Sistema Nacional de Salud, para deslindar res-
ponsabilidades y estar asi en posibilidad de
promover el bienestar integral del individuo
y de la comunidad.

El cambio estructural de la salud se ubica
en dos niveles:

El nivel macro, que se refiere a la defini-
ci6n del mareo social, econdmico, politico, legal
y cultural en que se da la prestacion de servicios
de salud. Aqui se incluyen las grandes concep-
ciones sobre el papel del Estado en la atencion
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a la salud, el sitio que le corresponde a la
salud en el desarrollo socicecondmico, la con-
tribucion del sistema de salud a la equidad y
justicia social, y la participacion relativa de
distintos sectores sociales y niveles de gobierno.

El nivel macro del cambio estructural se ha
dado a través de cinco estrategias para con-
solidar el Sistema Nacional de Salud: secto-
rizacidn, desceniralizacion, modernizacion ad-
ministrativa, coordinacién intersectorial y
participacion de la comunidad.

El nivel micro del cambio estructural se
refiere a la organizacién especifica de recur-
sos para la prestacion de servicios; no involu-
cra al sistema de salud en su conjunto, sino
que se da primordialmente al interior de cada
establecimiento encargado de la producecién
de servicios de salud; esto es, en los escena-
rios mismos donde poblacion y sistema de
salud entran en contacto.

El cambio a nivel micro involucra aspectos
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criticos como la formaciéon, reclutamiento,
motivaciéon y supervision de los recursos hu-
manos para la salud; el desarrollo de tecno-
logias adecuadas a los patrones epidemiolo-
gicos predominantes; la introduccion de
sistemas agiles de informacién; el desarrollo
de estructuras concretas para garantizar la

calidad de la atencion; la implantacion y otros
insumos para la atencion a la salud; la crea-
cion de organos efectivos de gestion y partici-
pacion de la comunidad; el disefio y aplica-
cién de mecanismos de financiamiento que
atiendan no s6lo la generacion de mayores
recursos economicos, sino, primordialmente,
la redistribucion de servicios con un sentido
de equidad y, finaimente, la investigacion de
formulas alternas de organizacion para identi-
ficar la configuraciéon de recursos y servicios
que mejores resultados produzca en benefi-
cio de la poblacion.

Asi, los recursos humanos constituyen un
elemento fundamental del cambio estructural
de la salud, toda vez que se puedan tener fun-
ciones y estructuras idoneas, pero si éstos no
cuentan con los recursos humanos adecuados
no podran generar los resultados que se espe-
ran de ellos.

En este contexto, el sector salud ha actua-
do en dos grandes direcciones en relacion a
los recursos humanos: 1) Mejorar la forma-
cidon de los recursos humanos para la salud
con el consenso de las instituciones educati-
vas y en funcion de las necesidades del Sis-
tema Nacional de Salud, y 2) Adecuar los re-
cursos existentes a los nuevos requerimientos
del Sistema Nacional de Salud.

En lo primero ha sido fundamental el de-

sarrollo y operacién de la Comision Interins-
titucional para la Formacion de Recursos Hu-
manos para la Salud; en lo segundo lo ha sido
el proceso de homologacion salarial y fun-
cional.

2. FORMACION DE RECURSOS
HUMANOS

En México es impostergable superar el proble-
ma que se connota como el desequilibrio de
la fuerza de trabajo para la selud; desequili-
brio en cuanto al nimero de profesionales
y de otros trabajadores de la salud, a sus per-
files profesionales y al tipo de personal que
se requiere y al que es posible emplear con los
recursos financieros disponibles.

El problema del desequilibrio de los recur-
sos humanos en México se ha dado por diver-
sos factores:

a. Crecimiento acelerado de la demanda
educativa y en consecuencia de la po-
blacion escolar, principalmente de me-
dicina y odontologia. El mimero de es-
tudiantes de medicina pasd de cerca de
30 mil en 1973 a poco mas de 90 mil
en 1980. A partir de entonces se ohser-
va una baja en la demanda y en la po-
blacion escolar, debida a la aplicacion
de medidas para limitar el ingreso y
para mejorar ¢l rendimiento académico.

b. Aumento acelerado del nimero de es-
cuelas de medicina, de enfermeria y de
odontologia, principalmente. Por ejem-
plo, a principios de siglo habia nueve
escuelas de medicina en todo el pais,
para 1950 el mimero se habia dupli-
cado y entre 1971 y 1975 se crearon
19 mas; hoy existen 59 escuelas.



Deterioro del proceso educativo, que se
manifiesta en alta retencion, en baja
eficiencia terminal, inadecuacion de
planes y programas de estudio. Como
ya se refirio, desde la década de 1970
se vienen impulsando programas y ac-
ciones de superacion académica para
salvar esta situacion.

Falta de correspondencia entre deman-
da y oferta de trabajo, lo que ocasiona
subempleo y desempleo profesional.
Puede decirse que si en 1971 practica-
mente todo egresado tenia una plaza,
en 1984 de cuatro que egresaban solo
habia plaza para uno de ellos. Adicio-
nalmente, hay insuficiencias para gene-
rar empleo médico tanto en el sector
publico como en el privado.

Predomina una tendencia a la espe-
cializacion y se manifiestan presiones
sobre los estudios de posgrado en me-
dicina.

Entre 1980 y 1986 hubo un promedio
de 11,200 aspirantes por afio a este
nivel de estudios, de los cuales se acep-
taron, también en promedio, 2,800
cada afio.

Desequilibrio entre las proporciones de
profesionales de salud. La relacién de
médicos a enfermeras es inversa a la que

debe ser.
La formacién de los recursos huma-

nos tiene una distribucion no coinci-
dente con la demanda; ciertas regiones
y estados tienen una formacion exce-
dente de algunas categorias de personal
y escasez de personal de nivel técnico.
Otros no forman el personal suficiente.

TRIBUNA

En México se ha superado la época de los
reproches mutuos entre las instituciones de
salud y las educativas: por el cual, las prime-
ras reclamaban que estas tltimas no formaban
ni la cantidad ni el tipo de personal que re-
queria el Sistema Nacional de Salud y, a su
vez, las instituciones educativas replicaban
que las de salud no conocian sus necesidades.

La conciliacién de la capacidad formativa
de los recursos humanos para la salud con los
requerimientos numéricos y cualitativos del
Sistema Nacional de Salud, ha sido un proble-
ma que carecia de una instancia formal de
solucion y cuyas respuestas se han dado me-
diante la creacion de la Comision Interinsti-
tucional para la Formacion de Recursos
Humanos para la Salud, con el propésito de
identificar areas de coordinacion entre las ins-
tituciones educativas y de salud en el proceso
de formacion de recursos humanos; propiciar
la orientacion en la formacion de los recursos
humanos conforme al desarrollo del Sistema
Nacional de Salud, y promover la adecuada
distribucion de los recursos humanos en
formacion.

l.a comision es copresidida por los secre-
tarios de Salud y de Educacion Piblica y se
integra con representantes de la Secretaria
de Salud, de la Secretaria de Educacion Pu-
blica y de la Secretaria de Programacién y
Presupuesto, de las instituciones del sector
salud, de nueve universidades con represen-
tacion regional,' el secretario ejecutivo de la

Estas instituciones son: el Instituto Politécnico Nacional,

la Universidad Nacional Autér < na de México, la Univer-

sidad de Guadalajara, la Universidad de Sonora, la Uni-
versidad de Yucatan, la Universidad Autonoma de Nuevo

Leon, la Universidad Autonoma de Puebla, la Universidad

Autonoma de San Luis Potosi y la Universidad Veracru-
zana,
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Asociacion Nacional de Universidades e Ins-
titutos de Ensefianza Superior, de la Acade-
mia Nacional de Medicina, de la Coordina-
cion de los Institutos Nacionales de Salud y
del Colegio Nacional de Educacion Profesio-
nal Técnica.

La comisiéon cuenta con tres comités: de
pregrado y servicio social; de posgrado y edu-
caciéon continua, y de programacion de recur-
s0s humanos.

Entre los logros alcanzados por esta comi-
sibn estan: la expedicion de un reglamento
para la instrumentacion del servicio social de
las carreras del drea de la salud; la emisién de
normas bésicas para la enseiianza de la enfer-
meria y para el internado de medicina; la
definicion de criterios generales para la ela-
boracion de los planes de estudio de las espe-
cialidades médicas, para la admision de estu-
diantes a la carreras de la salud y para la acredi-
tacion al personal de salud de las actividades
de ensefianza continua y de capacitacion;la de-
finiciobn de requisitos para la apertura de
escuelas en el drea de la salud y, por ultimo, la
instrumentacion anual del examen para la
seleccidn de aspirantes a las residencias para
la especializacion.

Algunos resultados obtenidos son los si-
guientes: se desconcentré hacia los estados
la operacion del servicio social, del internado
de pregrado y de las residencias para especia-
lizacién y se consolidé la funciéon normativa
de la SSA; se redujo del 23 al 4 el porcentaje
de pasantes a los que se les permite realizar
el servicio social en el medio urbano; desde
1985 funciona un amplio programa de supera-
cién profesional y técnica, a fin de elevar la
calidad de servicios y la productividad; se esta-

blecio en 1986 la residencia en atencién pri-
maria a la salud; en enero del presente afio se
cred el Instituto Nacional de Salud Publica,
mediante el cual se unifican en una sola ins-
titucion la Escuela de Salud Pablica de Méxi-
co, el Centro de Investigaciones en Salud Pabli-
ca y el Centro de Investigacion en Enfermedades
Infecciosas. En particular el Instituto ofrece un
medio idéneo para culminar la moderniza-
cién de esta escuela, lo cual permitira contar
en México con un sitio de alto nivel para for-
mar a las nuevas generaciones de directivos,
maestros e investigadores desde una perspecti-
va propiamente biomédica, de identificacién
de necesidades de salud y de mejoramiento de
los sistemas de servicios de salud; finalmente,
se vienen conformando grupos estatales para
la programacién de recursos humanos en cada
uno de los estados de la Reptblica.

3. HOMOLOGACION SALARIAL Y
FUNCIONAL

Desde los primeros aiios de la presente admi-
nistracién se puso de manifiesto que, a pesar
de la afinidad operativa y funcional de las ins-
tituciones que integran el sector salud, éstas
contaban con sistemas heterogéneos de remu-
neraciones a sus trabajadores, lo cual repercu-
tia en importantes diferencias en la politica
salarial de cada una de ellas. De una parte,
¢l IMSS se rige por el apartado A del articulo
123, por lo que las prestaciones economicas y
sus condiciones laborales se establecen a través
de un contrato colectivo de trabajo y dispo-
siciones complementarias al mismo. De otra,
el resto de las instituciones del sector se rigen
por el apartado B, por lo que las prestaciones



econdmicas y sus condiciones laborales se
determinan dentro del marco de la politica
salarial del gobierno federal.

Fue asi que se hizo necesario aplicar poli-
ticas salariales similares entre los trabajado-
reg de la salud y terminar con la divergencia
que existia entre los sueldos que cada una de
las instituciones pagaba a sus empleados, asi
como tender a uniformar la calidad en los
servicios de salud a la poblacion; esto es, ho-
mologar no sblo salarialmente, sino también
funcionalmente al personal de salud.

La homologacion salarial implica la nivela.
cion del monto mensual de las percepciones
para el personal con funciones similares en
cada una de las instituciones del sector. Como
complemento a la homologacion salarial, la
homologacién funcional contempla la igual-
dad de requisitos de ingreso, ocupacion o
promocion de puestos, uniformidad en las
jornadas de trabajo; equivalencia en contro-
les de asistencia, puntualidad y permanencia
en el trabajo, asi como el establecimiento de
indicadores uniformes de productividad para
cada puesto.

Asi, el secretario de Salud sometié,en 1985,
a acuerdo del presidente de la Repiblica el
Proyecto de Homologacion Salarial y Funcio-
nal, a fin de establecer el equilibrio funcional
en la prestacion de los servicios de salud a la
poblacion e implantar el servicio civil de
carrera en las ramas médica, paramédica y
afines.

{Como corolario a esta iniciativa, el Gabine-
te de Salud decidi6 integrar un comité ejecu-
tivo del proceso de homologacion, formado
por un representante de la Secretaria de Pro-
gramacion y Presupuesto, los oficiales mayo-

TRIBUNA

res de las instituciones involucradas y, como
secretario técnico, el director general de Ad-
ministracion de Personal de la Secretaria de
Salud. Como resultado de sus trabajos se con-
certd, en junio de 1985, un convenio que
ordendé y calendarizo las acciones a desarro-
llar durante el proceso de homologacion.

El primer paso para lograr el acercamiento
salarial con el IMSS se dio por los aumentos
otorgados a los llamados nueve puestos cri-
ticos en abril y agosto de 1984; un segundo
paso ocurrié en agosto de 1984, en el que se
otorgd un nuevo incremento salarial a perso-
nal de la rama médica, paramédica y afines, a
los lamados 23 puestos prioritarios tanto de
la SSA como de los institutos nacionales de
salud.

El convenio de homologacion establecid lo
siguiente:

1. Otorgar, a partir de julio de 1985, un
incremento equivalente de 12 por cien-
to de los sueldos originales en promedio;
con esto se redujeron las diferencias
existentes en esa fecha contra los suel-
dos del IMSS en 40 por ciento.

2. Aplicar un incremento, con vigencia a
enero de 1986, por el cual se redujeron
las diferencias salariales existentes a esa
fecha en un 50 por ciento, a partir del
lo. de mayo del mismo afio dar otro
aumento por el que se redujo en otro
30 por ciento las diferencias salariales
y, finalmente, otorgar un tercer incre-
mento el lo. de octubre de 1986, con
lo que se logré la homologacion total
de salarios otorgando el 20 por ciento
restante en ese afio.
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3. Llevar a cabo la homologacion salarial
en forma proporcional al nimero de
horas de la jornada diaria, tomando
como base el que los sueldos del IMSS
son equivalentes a ocho horas de tra-
bajo diarias.

4. Integrar un catilogo de puestos tnico
y operable para todas las entidades del
sector, a fin de determinar los sueldos
tabulares correspondientes a cada pues-
to. Este quedo integrado por 144 puestos.
El nuevo catilogo se estructuré en fun-
cion del modelo de atencion a la salud,
con objeto de establecer una con-
gruencia entre las estructuras orgini-
cas, las plantillas tipo y los puestos,
ambitos de responsabilidad, tramos de
control, requisitos de escolaridad y ex-
periencia, funciones e indicadores de
productividad.

5. Homologar al personal médico y para-
médico que desarrolla sus actividades
en areas no necesariamente clinicas y
que se relacionan con la atencion ala
salud.

6. Establecer un mecanismo para mante-
ner actualizados los tabuladores de
sueldos, en virtud de las diferentes fe-
chas en que se aplican los incrementos
salariales en las entidades del sector
salud, derivadas de las condiciones ju-
ridico-laborales en las mismas.

En su conjunto, el procese de homologa-
cién salarial ha beneficiado a 77,138 trabaja-
dotes del sector salud, con un costo total de
28,659.5 millones de pesos, de acuerdo a lo
siguiente:

Monto

Plazas (millones de pesos)
SSA 51 734 18 879.8
ISSSTE 16412 6 859.7
DDF 7 067 27880
DIF 1 925 132.0

77138 28 659.5
4. CAPACITACION

La homologacion funcional se estructurd en
dos etapas;la primera de ellas tendiente a lograr
esquemas de operacion de la administracion
de recursos humanos similares a las de las ins-
tituciones del sector que rigen sus relaciones
laborales por el apartado B del articulo 123
constitucional; y la segunda tendiente a me-
jorar en forma directa la eficiencia en la pres-
tacion de servicios, ampliando la capacidad de
trabajo de los servidores pitblicos, promovien-
do a su vez su desarrollo profesional y técnico,
asi como estableciendo pardmetros de produc-
tividad que permitan evaluar con precision
la eficiencia de las unidades de servicio y de
los trabajadores que las integran. Para lograr
que la homologacién salarial y funcional re-
percuta positivamente en un incremento en la
eficiencia en los servicios de salud, la supera-
cion profesional y técnica adquiere importan-
cia relevante.

Asi, por acuerdo del secretario de Salud, en
abril de 1987 se establecio el Sistema de Capa-
citacion y Desarrollo del Sector Salud.

Con esto se avanza en la homologacion fun-
cional del sector, toda vez que las dependen-



cias e instituciones ubicadas en el apartado B
del articulo 123 del sector salud unen sus
capacidades, experiencias y recursos para sus-
tentar los programas de capacitacion bajo
normas, criterios y procedimientos homogé-
neos.

En efecto, el Sistema de Capacitacion y
Desarrollo del Sector Salud tiene por objeto
uniformar politicas y criterios, y lograr los
apoyos interinstitucionales entre las depen-
dencias y entidades del sector salud regidas
por ¢l apartado B del articulo 123 constitu-
cional, para el disefio, emision y aplicacién
de las normas, metodologias y procedimien-
tos necesarios y acordes con las que en la
materia dicte el gobierno federal, asi como
programar, concertar y evaluar la ejecucion
de las acciones que en materia de capacita-
cion y desarrollo lleven a cabo las unidades
administrativas y establecimientos de las de-
pendencias y entidades que integren el pro-
pio sistema, para incrementar la eficacia, efi-
ciencia y productividad de los servicios y
funciones de salud.

El sistema de capacitacion estd integrado
por la Secretaria de Salud, el Instituto de Se-
guridad y Servicios Sociales de los Trabaja-
dores del Estado; el Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia; los Insti-
tutos nacionales de salud y los Comités na-
cionales mixtos de capacitacion de las depen-
dencias y entidades integrantes del sistema;
incluye también, por invitacion, un represen-
tante de la Secretaria de Programacion y
Presupuesto, de la Federacion de Sindicatos
de Trabajadores al Servicio del Estado y del
Departamento del Distrito Federal, a través
de su Instituto de Servicios de Salud.

TRIBUNA

Se pretende con el sistema de capacitacion
y desarrollo:

— Disefiar, aprobar eimplantar las normas,
politicas y criterios uniformes para el
sector en materia de capacitacion y de-
sarrollo de personal.

— Verificar que sean atendidas las orienta-
ciones que en materia de capacitacion
y desarrollo se deriven de la Comision
Interinstitucional para la Formacion de
Recursos Humanos para la Saiud; de la
Comision Intersectorial det Servicio Ci-
vil y de los Comités nacionales mixtos
de capacitacion de las dependencias y
entidades que integran el sistema.

— Promover la coordinacion y los apoyos
reciprocos de las dependencias y enti-
dades del sistema en las acciones y
eventos de capacitacion, desarrolle y
adiestramiento del personal del sector,
tendiendo a un mejor aprovechamiento
de los recursos destinados a tales efec-
tos.

— Evaluar las acciones de capacitacion y
desarrollo que se emprendan en el mar-
co del sistema, asi como recomendar
las acciones necesarias para su mejor
desempeifio.

En congruencia con el sistema, el secreta-
rio de Salud expidi6 un acuerdo de fecha 13
de mayo de 1987, por el que se establece el
Centro de Capacitacion y Desarrollo de la SSA.

La formalizacion del centro mediante este
acuerdo, permite vigorizar e integrar los es-
fuerzos de capacitacion que realiza la depen-
dencia, toda vez que se contempla tanto lo
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relativo a la rama administrativa como la sus-
tantiva. Ademas, hace recaer en esta unidad
la responsabilidad de aplicar los lineamientos
y eriterios que emanen del sistema de capaci-
tacion y desarrollo, asi como la certificacion
institucional de la capacitacion.

Adicionalmente a las medidas anteriores, en
marzo del presente afio se reactivé el Comité
Nacional Mixto de Capacitacion de la SSA, tal
como lo establecen las condiciones generales
de trabajo de la dependencia.

Finalmente, en el conjunto de apoyos que
organiza la Direccion General de Descentra-
lizacion y Modernizacion Administrativa, se
participa en el disefio de sistemas de capaci-
tacion y desarrollo para los servicios estatales
de salud.

5. CONCLUSIONES

La formacién de los recursos humanos en las
cantidades, perfiles y tipos que requiere el
Sistema Nacional de Salud y el desarrollo de
los recursos humanos en servicio no puede li-
mitarse a un mero ejercicio cuantitativo. Los

recursos humanos son influidos por un amplio
conjunto de factores y circunstancias cultu-
rales, sociales, econdmicas y politicas que
deshordan al terreno de la salud y son la re-
sultante de la manera como funciona un siste-
ma de salud; pero, a su vez, deben ser factor
para el cambio estructural de la salud.

Son varios los requerimientos para ordenar
y orientar la formacion y el desarrollo de los
recursos humanos para la salud: 1) Tener una
perspectiva clara respecto a ¢6mo va a ser el
sistema de salud a largo y a mediano plazos en
distintos futuros posibles (escenarios) nacio-
nales, estatales y municipales; 2) Conjugar las
instancias politicas y técnicas para orientar y
concertar las acciones, tales como: la Comi-
sion Interinstitucional para la Formacién de
Recursos Humanos para la Salud y el proce-
so de homologacion salarial y funcional, y
3) Propiciar la infraestructura y los elementos
coadyuvantes idoneos para el desempefio del
ejercicio profesional.

Toda esta actividad tiene un solo fin: con-
solidar el cambio estructural de la salud que el
gobierno mexicano se ha planteado para hacer
efectivo el derecho a la proteccion de la salud.



