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ARTICULO ORIGINAL
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Resumen

Objetivo.Analizar indicadores de eficiencia de los recursos
humanos (RH) de la Secretaria de Salud de México. Material
y métodos. Utilizando informacion secundaria se explora-
ron tres dimensiones de eficiencia: a) desperdicio de fuerza
laboral, b) distribucion de RH entre niveles de atencion, y c)
productividad. Resultados. El grupo de trabajadores de
salud analizado se caracteriza por presentar niveles impor-
tantes de desempleo y subempleo de RH, una distribucion
distante de las recomendaciones internacionales y niveles de

produccion heterogéneos entre los estados. Conclusiones.

Es imperativo disenar e implementar un plan de RH en salud
alineado a las necesidades y demandas de las poblaciones
cubiertas que contemple medidas regulatorias del mercado
de formacion de estos recursos, su distribucion entre y al
interior de los sistemas estatales de salud y la generacion de
incentivos para el desempeno.

Palabras clave: recursos humanos en salud; eficiencia; politica
de salud; México
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Abstract

Objective. To analyze efficiency indicators of human re-
sources working at Mexico’s Ministry of Health. Materials
and methods. Three dimensions of efficiency were ex-
plored: a) labor wastage, b) distribution of human resources
(HR) across levels of care, and c) productivity. Results.
Health workers present significant levels of unemployment
and underemployment; distribution does not meet interna-
tional recommendations,and heterogeneous levels of produc-
tivity were found among states. Conclusions. Health and
educational authorities should develop and implement a HR
plan that takes into consideration the needs and demands of
the covered population, and includes a clearly defined set of
measures to regulate the future production of HR as well as
their distribution among and within state health systems, and
that allocates incentives to improve performance.

Keywords: human resources for health; efficiency; health
policy; Mexico
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os sistemas de salud buscan cumplir con objetivos

finales e intermedios. El logro de los objetivos finales
(p.e. mejorar la condicién de salud poblacional, 1a pro-
teccién financiera por riesgos a la salud y la satisfaccién
delos usuarios) requiere alcanzar objetivos intermedios
como la reduccién de la inequidad, la mejora de la
calidad y el logro de niveles adecuados de eficiencia.'

Este estudio se enfoca en el andlisis de la eficiencia
de los Recursos Humanos para la Salud (RH) del sub-
sistema ptiblico de salud mexicano, especificamente los
vinculados a la Secretaria de Salud, la cual enfrenta retos
importantes para utilizar eficientemente los recursos
humanos, materiales y financieros de que dispone.?

Tedricamente, la eficiencia puede entenderse en tres
grandes dimensiones.* La primera, la eficiencia técnica,
se refiere al uso de los insumos existentes de la mejor
forma técnica posible.’ La segunda, la eficiencia distri-
butiva, aduce a la capacidad de los agentes productivos
de combinar ptimamente estos insumos. La tercera, una
combinacién de las anteriores, se refiere a la forma en que
se combinan los insumos dadas las restricciones tecno-
légicas y de recursos. En particular, sobre la dimensién
distributiva, algunos autores proponen una visién mas
amplia, relacionada con aquella que permite maximizar
el bienestar de las poblaciones objetivo de programas
dada la asignacién de recursos.® Esta definicién es de
gran utilidad para valorar como la asignacion de RH
puede generar beneficios a poblaciones que reciben
servicios de salud de programas ptblicos.

En el estudio de los sistemas de salud, el concepto
de eficiencia ha sido aplicado comtinmente a los recursos
tecnoldgicos, de infraestructura y financieros.” Al respec-
to, muchos de los indicadores desarrollados para medir
la eficiencia se vinculan con el costo de produccién de
un servicio y los efectos que la escala o la tecnologfa
tiene sobre ella.® Sin embargo, no es realista pensar que
la eficiencia en el uso de los recursos podrd generar
mejoras en el uso de otros recursos automaticamente.
Para ello se requieren otros mecanismos para promover
el uso eficiente de otro tipo de recursos como los RH.?

Existen diversas formas para medir la eficiencia de
los RH;'° una de ellas est4 vinculada con el anélisis del
mercado laboral de la salud y su equilibrio, es decir, la
relacién entre la oferta y la demanda de trabajadores de
salud. Cuando los mercados laborales son ineficientes
se caracterizan por disponer de un mayor nimero de
trabajadores de salud de los que pueden ser absorbidos
por los proveedores de salud.!’ Asi, la eficiencia de los
mercados laborales se mide por el volumen de trabaja-
dores disponibles que no se incorpora al mercado. Los
mercados profesionales tienen ademds la ventaja de que
es posible incorporar nuevas dimensiones al andlisis de
su eficiencia. En el caso de este estudio el desempleo y
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subempleo son dimensiones que identifican la capacidad
del mercado de absorber individuos con un entrenamien-
to y capacidades especificas para dicho mercado.

Acerca de la eficiencia distributiva de los RH en el
campo de la salud mexicano, se ha documentado la exis-
tencia de inequidades que persisten entre dreas rurales
y urbanas.” Este tema también ha sido problemético
en otros paises en desarrollo™ y se ha buscado solucién
con éxito relativo, ya que en él participa un conjunto
complejo de fenémenos que reducen la posibilidad de
una redistribucién real. Por ejemplo, en América Latina,
la mayor parte de la poblacién vive en dreas urbanas
(80%), situacién que constituye un foco de atraccién
de servicios publicos de salud. Al respecto, diversos
paises han experimentado avances en el desarrollo de
modelos de atencién primaria de la salud, lo que implica
el fortalecimiento del primer nivel de atencién y por lo
cual en muchos de ellos han implementado incentivos
monetarios y no monetarios para lograr atraer y retener
al personal de salud en lugares de alta marginacion,'>!
asf como privilegiar la contratacién de enfermeras para
hacer tareas generales en la atencién individual de los
usuarios de servicios.!® En el caso de los RH en salud, el
andlisis de la eficiencia distributiva utiliza como insumo
la disponibilidad de médicos, enfermeras y equipos de
salud, y como producto su distribucién en unidades de
atencién de salud primarias.'®

La productividad es otra dimensién de la eficiencia.
Ante condiciones similares de contratacién, pago y bene-
ficios laborales, se han observado niveles de produccién
diferentes.!” Esto ha llevado a tratar de entender otros
elementos que generan estas diferencias. De manera
general se plantea que los modelos gerenciales juegan
un papel importante en la produccion de servicios.
También se ha documentado ausentismo del personal
en las instituciones ptblicas, una pobre actitud ante el
trabajo y responsabilidades laborales relacionadas con
la baja productividad.'® Entre médicos mexicanos se
ha observado que las variaciones entre instituciones
son mds amplias en las dreas hospitalarias que en las
ambulatorias y que la tendencia en las primeras es a
la caida secular de la produccién medida a través de
consultas ambulatorias y cirugfas.'” El mecanismo de
pago es uno de los temas mds controversiales, pues
en muchos de estos paises se paga por salario porque
administrativamente es la forma mads fécil de llevar a
cabo esta accién. Sin embargo, estd claro que los salarios
no generan suficientes incentivos a los trabajadores. Di-
versos paises de América Latina, Africa y Asia ensayan
nuevas formas gerenciales para remunerar al personal a
fin de motivar el trabajo, aumentar la productividad, la
calidad de la atencién y promover el trabajo en equipo.’
La eficiencia productiva considera como estrategia de
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medicién el volumen de consultas generales generadas
por médico, asi como la relacién entre el volumen de
consultas generales y la disponibilidad de médicos por
unidad de poblacién.?*

A pesar de su relevancia para el cumplimiento de
metas y objetivos de los sistemas de salud, los estudios
que abordan la eficiencia en RH son escasos,” y los
existentes no dimensionan sus hallazgos en un marco
de eficiencia. El objetivo del presente articulo es explorar
la medicién de la eficiencia de los RH en la Secretarfa
de Salud de México en tres dimensiones: en el mercado
laboral (via el desempleo y subempleo de RH), la distri-
bucién de RH por nivel de atencién y la productividad
laboral.

Material y métodos
Tipo de estudio

Se llevé a cabo un estudio de caso tinico para analizar la
eficiencia de los RH en la Secretarfa de Salud de México.
La utilidad de esta aproximacion radica en que permite
estudiar temas actuales y fenémenos contemporaneos,
que representan problemadticas de la vida real, con
acercamientos metodoldgicos que se adaptan a la com-
plejidad y dindmica de los fendmenos y para lo cual es
posible utilizar diversas fuentes de datos.”*

Indicadores de eficiencia y fuentes de
informacion

Analizamos tres indicadores de eficiencia de los RH:

a) Desempleo (D)

[Desempleados/ (empleados+no empleados
en el sector+desempleados)]x1000

Este indicador incluye a todas las personas meno-
res de 65 afios, que no se encuentran discapacitados o
pensionados y que declararon no tener un empleo en
el periodo de referencia.

b) Subempleo (S)

S Subempleados/ (empleados+no empleados
[en el sector+desempleados)]x1000
Este indicador incluye a todas las personas meno-
res de 65 afios que aun cuando tienen empleo, éste no
se considera acorde a su formacién profesional (p.e.
médicos trabajando como taxistas).
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c) Desperdicio laboral (DL)

[(Desempleados-+labores domésticas+en actividad
DL= laboral fuera del sector)/ (total de egresados-
estudiantes-inactivos no disponibles)] x 1000

Este indicador agrega a los grupos de desempleados
y subempleados.

d) Productividad laboral (P)

(N° total de consultas ambulatorias)
(N° de médicos en contacto con pacientes
del primer nivel de atencién)

P=

Calculado a nivel nacional y por Entidad Federati-
va, suponiendo una jornada laboral equivalente a ocho
horas de trabajo. El denominador excluye a todos los
estudiantes que participan prestando atencién en las
instalaciones de la Secretaria de Salud.

Fuentes de informacion

Los indicadores de desempleo (D), subempleo (S) y des-
perdicio laboral (DL) se construyeron utilizando infor-
macién recolectada por la Encuesta Nacional de Empleo
y Ocupacién (ENEO) durante el periodo 2008-2012.% El
objetivo de esta encuesta es brindar informacion esta-
distica para cuantificar y caracterizar a la poblacién en
edad de trabajar que participa en la generacién de bienes
y servicios econémicos, asi como establecer el perfil
ocupacional, demografico y socioeconémico de esta
poblacién. La ENOE recolecta informacién trimestral
en 120 000 viviendas del pais, y cuenta con un disefio
muestral probabilistico, bietdpico, estratificado y por
conglomerados, por lo que permite estimaciones a ni-
vel nacional, estatal y para localidades metropolitanas,
urbanas, y rurales. Se restringi6 la poblacién de estudio
alas personas que reportaron haber concluido estudios
de medicina, enfermerfa y odontologfa. El célculo de
estos indicadores incorporé tanto factores de expansion
como el efecto del disefio de la encuesta.

Elindicador de productividad laboral (P) se cons-
truy¢ utilizando dos fuentes de informacién. El nume-
rador, el N° total de consultas ambulatorias, se obtuvo del
Subsistema de Prestacion de Servicios que forma parte
del Sistema Nacional de Informacién en Salud (SINAIS)
de la Secretarfa de Salud de México. Este subsistema

* http:/ /www.inegi.org.mx/est/ contenidos/ proyectos/ encuestas /
hogares/ regulares/enoe / presentacion.aspx
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cubre 14 257 unidades de consulta externa que reportan
mensualmente a las dreas estatales de informacién la
cual se concentra en la Direccién General de Informa-
ci6n en Salud (DGIS).* Por su parte, el denominador,
el N° de médicos en contacto con pacientes del primer nivel
de atencién, se obtuvo del Subsistema de Informacién
de Equipamiento, Recursos Humanos e Infraestructu-
ra para la Atencién a la Salud (SINERHIAS),* el cual
constituye un repositorio de datos sobre infraestructura
y disponibilidad de diversas categorfas de personal.
Para este estudio se analiz informacion estatal de 2014.
La productividad se calculé suponiendo una jornada
laboral equivalente a ocho horas de trabajo. Especifi-
camente, la productividad de los médicos se calculd de
la siguiente manera:

(N° total de consultas ambulatorias)/(N° de médicos
en contacto con pacientes del primer nivel de atencion)

Analisis

Se describieron cada uno de los indicadores mencio-
nados. Se calcularon tasas de desempleo, subempleo,
y desperdicio laboral para los afios 2008 y 2012, y por
sexo, asi como el cambio (diferencia) en cada indicador
entre ambos afios.

Luego se presenta graficamente el porcentaje a nivel
estatal de médicos y enfermeras en el primer nivel de
atencion. La distribucién de estos indicadores se com-
pard con el umbral en el porcentaje de personal de salud
en unidades de primer nivel de atencién propuesto por
la Organizaciéon Panamericana de la Salud (40%).%

Finalmente, se muestra el indicador de produc-
tividad propuesto por entidad federativa. A partir de
la simulacién de mil casos por entidad federativa, se
estimaron intervalos de confianza al 95% utilizando el
comando ci -Confidence intervals for means, proportions,
and counts- del paquete estadistico Stata 13.2SE.S Los
calculos de productividad se relacionaron con el niimero
de médicos por cada diez mil habitantes a nivel estatal
sin seguridad social (con Seguro Popular o sin seguro
de salud).

Esta investigacion es parte del estudio “Brechas en
la disponibilidad de recursos humanos parala salud en
el primer nivel de atencién”, financiado por la Secretarfa

* http:/ /www.dgis.salud.gob.mx/ contenidos / basesdedatos /
BD_Cubos.html

¥ http:/ /www.dgis.salud.gob.mx/ contenidos/sinais/s_sinerhias.html

§ Support ST. Stata Statistical Software: Release 13 [Internet]. Texas,
USA: College Station, TX: StataCorp LP, 2013. Disponible en:
http:/ / www.stata.com/support/ faqs/ resources/ citing-software-
documentation-fags/
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de Salud (Direccién General de Calidad y Ensefianza
en Salud-DGCES), cuyo protocolo fue aprobado por
las comisiones de investigacion, ética y bioseguridad
del Instituto Nacional de Salud Publica de México (CI
1338, No. 1725).

Resultados

Desempleo y subempleo

En el cuadro I se observan diversos grados de desempleo
y subempleo como indicadores de ineficiencia en la
insercién al mercado laboral de los tres grupos profesio-
nales analizados. Los niveles de ineficiencia entre médi-
cos y odontélogos son similares, en tanto que para las
enfermeras son mas altos, a pesar de que el indicador de
médicos y odontélogos aumenté en el periodo entre 2008
y 2012, y el de las enfermeras disminuyd. Entre médicos
y odontdlogos la dimensién de ineficiencia mds impor-
tante estd representada por el subempleo, mientras que
para las enfermeras la dimension lo fue el desempleo.
Este cuadro también muestra diferencias por sexo en
la variacién de los indicadores entre 2008 y 2012 para
cada grupo ocupacional. Para médicos y odontdlogos se
observa que la variacién de los indicadores analizados
por sexo presentan el mismo comportamiento (aumento
o disminucién); en cambio, en el caso de las enfermeras
se observan disminuciones del desempleo y subempleo
entre las mujeres en tanto que se observan incrementos
entre los hombres, en ambos indicadores.

Distribucion entre niveles de atencion

En la figura 1 se observa que s6lo cuatro estados ubican
a 40% o mas de sus médicos en unidades de atencion
primaria. En el extremo opuesto, las cuatro entidades
con menor porcentaje de médicos localizados en unida-
des de primer nivel de atencién son Ciudad de México
(21.05%), Aguascalientes (23%), Tamaulipas (25.7%) y
Sonora 26.38%. En el caso de las enfermeras la asigna-
cién sigue un patrén similar (figura 2). Sélo cinco entida-
des (Guerrero, Hidalgo, Nayarit, Oaxaca y Michoacdn)
asignan 40% o mds enfermeras en unidades de primer
nivel de atencién. Los estados con menor asignacién
de enfermeras a unidades de primer nivel de atencién
son Ciudad de México, Jalisco, Campeche y Zacatecas.

Productividad

La figura 3 muestra el niimero de consultas ambulato-
rias por médico en contacto con paciente por dia. Para
el periodo analizado, se observé una variacién estatal
importante en este indicador. El promedio nacional es
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Cuadro |
TAsASs DE EMPLEO, SUBEMPLEO, DESEMPLEO Y DESPERDICIO POR | 000 MIEMBROS
DE LA PROFESION. MExico, 2008-2012

Diferencias entre 2008 y 2012

2008 M F 2012 M F
Total M F
Médicos
Empleo 855 908 755 815 877 721 40 -3l -34
Subempleo 8l 79 83 101 89 19 + 20410 +36
Desempleo 132 75 216 84 34 160 48 41 -56
Desperdicio 222 159 319 185 123 279 37 +36 -50
Enfermeras
Empleo 710 883 697 788 785 789 +78 -98 +92
Subempleo 12 I3 12 80 167 70 32 +54 42
Desempleo 237 4 253 131 48 141 106 +44 -112
Desperdicio 368 17 387 212 215 211 156 +98 -176
Dentistas
Empleo 653 824 571 639 728 575 14 -94 +4
Subempleo 174 166 178 198 195 201 +24 +29 +23
Desempleo 211 65 281 163 77 225 48 +12 -56
Desperdicio 395 236 471 361 272 425 34 +36 -46
M= Masculino; F= Femenino
Fuente: Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo, 2008-20122%
de 19.3 consultas por médico. En particular, los estados Discu Sién

que registraron un nivel de productividad superior
al promedio fueron Yucatdn (33.4), Estado de México
(26.9), Guanajuato (26.8), y Tamaulipas (26.0). Por su
parte, aquellos estados con productividad inferior a la
nacional incluyen Veracruz (12.0), Oaxaca (14.0), Distrito
Federal (14.5), Nayarit (14.5) y Michoacan (14.7).

La figura 4 relaciona la productividad por consultas
con la tasa de médicos por 10 000 habitantes sin seguri-
dad social en cada estado. Esta relacién permitié iden-
tificar las variaciones en productividad por volumen
estandarizado de médicos. Se observé que, aunque més
médicos por poblacién estén disponibles en un estado, la
productividad de consultas es menor. Dejando fuera los
casos extremos (Yucatdn y Distrito Federal), esta figura
muestra que existen estados (como Sonora, Estado de
México, Guanajuato y Tamaulipas) que producen un
volumen de consultas por encima del promedio nacional
y que cuentan con bajo ntimero de médicos por pobla-
cién de acuerdo con el promedio nacional. Contrario a
lo anterior, los estados de Nayarit, Tabasco, Tlaxcala e
Hidalgo mostraron un nivel bajo de productividad con
una dotacién amplia de médicos en relacién con los
promedios nacionales (valores esperados).

salud piiblica de méxico | vol. 58, no. 5, septiembre-octubre de 2016

El estudio explora tres dimensiones de la eficiencia de
los recursos humanos (RH) en salud del subsistema
ptblico de salud mexicano: desempleo, subempleo
o desperdicio en el mercado laboral, la eficiencia dis-
tributiva de RH por nivel de atencién y la eficiencia
productiva. Por un lado, los resultados mostrados en
este estudio ponen de manifiesto diversos niveles de
ineficiencia en la asignacion y distribucién de RH en la
Secretarfa de Salud. Por otro, estos hallazgos orientan
el desarrollo de politicas especificas para contribuir a
su desempefio.

La bibliograffa reciente muestra diversas formas
de acercarse a la medicién de la eficiencia en el analisis
de los RH para la salud. Por ejemplo, algunos autores
plantean como medida de eficiencia a la relacién entre
la disponibilidad de médicos y los indicadores de mor-
talidad infantil y mortalidad materna.”?® En general,
los resultados muestran que a mayor disponibilidad
de médicos, menores son las tasas de mortalidad. El
estudio de Ladhani y colaboradores (2015) prueba el
mismo tipo de relacién con enfermeras.” Otras formas
de medir la eficiencia de los RH se enfocan en resultados
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FiGura I. PORCENTA]E DE MEDICOS EN UNIDADES DE PRIMER NIVEL DE ATENCION SEGUN ENTIDAD FEDERATIVA.

MExico, 2014

proximos, por ejemplo, la extension de cobertura® o
la generacién de servicios especificos. En suma, estas
propuestas analiticas sugieren que la eficiencia es un
concepto multidimensional que deberfa ser valorado
en cada una de sus diversas dimensiones.

Los presentes resultados muestran niveles de inefi-
ciencia en el mercado laboral expresados en desempleo,
subempleo y desperdicio laboral. En los casos mostrados
(médicos, odontélogos y enfermeras) se observé la exis-
tencia de grupos de individuos que se ubican en alguna
de estas categorfas pero con manifestaciones especificas
enrelacién con la estructura de su mercado laboral. Por
ejemplo, entre los médicos, al considerar el desperdicio
laboral en su conjunto, el peso del desempleo es mayor
que el del subempleo, en tanto que para las enfermeras
y odontélogos el subempleo es mayor que el desempleo.
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Estas diferencias obedecen a las estrategias de los indi-
viduos por buscar una ubicacién en cada mercado. Los
médicos reducen el riesgo de desempleo combinando
empleos asalariados y practica auténoma, mientras que
enfermeras y odont6logos tienden mds a buscar empleos
fuera de su dmbito profesional (subempleo) para reducir
el riesgo del desempleo.®!

Es posible que las ineficiencias del mercado laboral
planteadas por los indicadores de desempleo, subem-
pleo y desperdicio laboral se sigan observando en los
préximos afios por el hecho de que la matricula de los
tres grupos profesionales continda en aumento.®! Las
carreras de medicina y odontologia han incrementado
sus matriculas recientemente y las tasas de crecimiento
de egresados se estiman en alrededor de 150% entre 2004
y 2014. La explosién de la produccién de enfermeras con
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formacion universitaria también generard un incremen-
to en el valor de las dimensiones de ineficiencia, aunque
éste podrd tomar mds tiempo para manifestarse dada
la capacidad que el mercado tiene actualmente para
absorber enfermeras.®

La distribucién de recursos humanos por nivel de
atencién también tiene implicaciones parala eficiencia.®
Diversos autores se han manifestado a favor de que los
gobiernos pasen de las declaraciones del fortalecimiento
del primer nivel de atencién en los sistemas de salud, a
la practica, a fin de lograr la consolidacién del modelo
de atencién primaria a la salud que debe generar un
conjunto de resultados benéficos para los sistemas,
entre ellos el incremento de la eficiencia. Para el caso de
los Estados Unidos, Starfield y colaboradores sugieren
que a la luz de la evidencia disponible, la salud de los
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norteamericanos aumentarfa solamente por el hecho de
incrementar la disponibilidad de médicos de atencién
primaria.** Los presentes resultados muestran que el
subsistema ptiblico de atencién no alcanza el volumen
sugerido por la OPS (40%) para asignar trabajadores
de salud (médicos y enfermeras) al primer nivel de
atencién. De hecho, a partir de 2003, con la creacién
del Sistema de Proteccién Social en Salud, el conjunto
de entidades emplea anualmente alrededor de 50 000
trabajadores para garantizar la prestacién de servicios
del paquete de intervenciones del programa orientado
exclusivamente al primer y segundo nivel de atencién.
Sin embargo, una amplia porcion de estos trabajadores
ha sido asignada a unidades hospitalarias y dreas urba-
nas, por lo que la atencion en unidades de primer nivel
de atencién en dreas rurales sigue dependiendo, en gran
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medida, de estudiantes no graduados de medicina y
enfermerfa.®

Ademas de las ineficiencias del mercado y en la
distribucién de RH, los resultados sugieren que la
produccion de servicios se caracteriza por una enorme
heterogeneidad estatal. El fendmeno también es conside-
rado problemdtico en paises industrializados ya que una
produccién 6ptima depende de la forma en la que las
unidades de salud organizan el flujo de usuarios y sus
recursos para la prestacion de servicios, lo cual conlleva
un conjunto de retos importantes.* Se ha planteado que
el nivel de ingresos y los incentivos juegan un papel
fundamental en el fomento a la productividad, lo cual,
sin embargo, debe ser implementado considerando las
condiciones del ambiente institucional, del ambiente
clinico y de las poblaciones a las que se atiende,® asi
como las relaciones laborales, incluyendo el tipo de
contrato, la forma de pago y la existencia de incentivos.?”

Este estudio no estd exento de limitaciones. La
mayor limitacién se ubica en el alcance del estudio al
no incorporar a las instituciones de la seguridad social
y porque el componente del sector privado se deja fuera
una proporcién importante de consultas y médicos por
entidad federativa. Por lo mismo, no se pueden genera-
lizar los resultados a nivel nacional o estatal. Las fuentes
de informacién seleccionadas para calcular el indice de
productividad adolecen de problemas de calidad. Segtin
la DGIS, en 2014 seis estados alcanzaron buena calidad
en el subsistema SINERHIAS (oportunidad, consistencia
y cobertura) y cinco fueron los mds rezagados (Yucatén,
Tabasco, Sinaloa, Jalisco y Baja California). En esta
misma linea, la calidad del registro del subsistema de
prestacién de servicios no es uniforme en las entidades
federativas, por lo que las conclusiones que derivan del
indicador de productividad deben tomarse con cautela.
Finalmente, la ENEO es una encuesta robusta, con al-
cance nacional, estatal y por tamafio de localidad. Sin
embargo, la presién activa en los mercados de trabajo
proviene de los sectores de poblacién mds dindmicos, lo
cual se capta mejor en el medio urbano que en el rural.

Conclusion

Los resultados aqui presentados reiteran la necesidad
de desarrollar una politica de Estado sobre RH que
defina los lineamientos para que estos recursos pro-
duzcan servicios en volumen y calidad adecuada. Las
intervenciones en el mercado laboral deberfan estar
focalizadas en formar profesionales y técnicos con alta
calidad académica, asi como orientados a aprovechar las
oportunidades que el mercado ofrece. Los incrementos
en la producciéon de médicos, enfermeras y otros profe-
sionales deben ser cuidadosamente planificados toman-
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do en consideracién como un criterio de produccién los
indicadores de desperdicio del mercado. La asignacién
a unidades de primer nivel de atenciéon también debe
ser regulada a fin de generar incentivos suficientes para
que los trabajadores elijan ubicarse en unidades de pri-
mer nivel de atencién y producir servicios en volumen
y calidad que generen el mayor beneficio posible a las
poblaciones que atienden. Los indicadores de eficiencia
son fundamentales para la planificacién de los RH en
un sistema de salud. La eficiencia puede ademds me-
dirse y analizarse desde diferentes perspectivas. En este
caso especifico se planteé desde el mercado laboral, la
distribucién por nivel de atencién y la productividad
medida por consultas en el subsistema ptiblico de Mé-
xico. Se considera fundamental continuar estudiando el
comportamiento de la eficiencia en el sistema de salud
mexicano y de ahi derivar recomendaciones especificas
de politica para mejorar el desempefio de este recurso.
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