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Resumen
Objetivo. Analizar indicadores de eficiencia de los recursos 
humanos (RH) de la Secretaría de Salud de México. Material 
y métodos. Utilizando información secundaria se explora-
ron tres dimensiones de eficiencia: a) desperdicio de fuerza 
laboral, b) distribución de RH entre niveles de atención, 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 distribución 
distante de las recomendaciones internacionales y niveles de 
producción heterogéneos entre los estados. Conclusiones. 
Es imperativo diseñar 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 formación de estos recursos, su distribución entre y al 
interior de los sistemas estatales de salud y la generación de 
incentivos para el desempeño.
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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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Los sistemas de salud buscan cumplir con objetivos 
finales e intermedios. El logro de los objetivos finales 

(p.e. mejorar la condición de salud poblacional, la pro-
tección financiera por riesgos a la salud y la satisfacción 
de los usuarios) requiere alcanzar objetivos intermedios 
como la reducción de la inequidad, la mejora de la 
calidad y el logro de niveles adecuados de eficiencia.1,2

	 Este estudio se enfoca en el análisis de la eficiencia 
de los Recursos Humanos para la Salud (RH) del sub-
sistema público de salud mexicano, específicamente los 
vinculados a la Secretaría de Salud, la cual enfrenta retos 
importantes para utilizar eficientemente los recursos 
humanos, materiales y financieros de que dispone.3
	 Teóricamente, la eficiencia puede entenderse en tres 
grandes dimensiones.4 La primera, la eficiencia técnica, 
se refiere al uso de los insumos existentes de la mejor 
forma técnica posible.5 La segunda, la eficiencia distri-
butiva, aduce a la capacidad de los agentes productivos 
de combinar óptimamente estos insumos. La tercera, una 
combinación de las anteriores, se refiere a la forma en que 
se combinan los insumos dadas las restricciones tecno-
lógicas y de recursos. En particular, sobre la dimensión 
distributiva, algunos autores proponen una visión más 
amplia, relacionada con aquella que permite maximizar 
el bienestar de las poblaciones objetivo de programas 
dada la asignación de recursos.6 Esta definición es de 
gran utilidad para valorar cómo la asignación de RH 
puede generar beneficios a poblaciones que reciben 
servicios de salud de programas públicos.
	 En el estudio de los sistemas de salud, el concepto 
de eficiencia ha sido aplicado comúnmente a los recursos 
tecnológicos, de infraestructura y financieros.7 Al respec-
to, muchos de los indicadores desarrollados para medir 
la eficiencia se vinculan con el costo de producción de 
un servicio y los efectos que la escala o la tecnología 
tiene sobre ella.8 Sin embargo, no es realista pensar que 
la eficiencia en el uso de los recursos podrá generar 
mejoras en el uso de otros recursos automáticamente. 
Para ello se requieren otros mecanismos para promover 
el uso eficiente de otro tipo de recursos como los RH.9
	 Existen diversas formas para medir la eficiencia de 
los RH;10 una de ellas está vinculada con el análisis del 
mercado laboral de la salud y su equilibrio, es decir, la 
relación entre la oferta y la demanda de trabajadores de 
salud. Cuando los mercados laborales son ineficientes 
se caracterizan por disponer de un mayor número de 
trabajadores de salud de los que pueden ser absorbidos 
por los proveedores de salud.10 Así, 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 además la ventaja de que 
es posible incorporar nuevas dimensiones al análisis de 
su eficiencia. En el caso de este estudio el desempleo y 

subempleo son dimensiones que identifican la capacidad 
del mercado de absorber individuos con un entrenamien-
to y capacidades específicas 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 áreas rurales 
y urbanas.11 Este tema también ha sido problemático 
en otros países en desarrollo12 y se ha buscado solución 
con éxito relativo, ya que en él participa un conjunto 
complejo de fenómenos que reducen la posibilidad de 
una redistribución real. Por ejemplo, en América Latina, 
la mayor parte de la población vive en áreas urbanas 
(80%), situación que constituye un foco de atracción 
de servicios públicos de salud. Al respecto, diversos 
países han experimentado avances en el desarrollo de 
modelos de atención primaria de la salud, lo que implica 
el fortalecimiento del primer nivel de atención 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 marginación,13,14 
así como privilegiar la contratación de enfermeras para 
hacer tareas generales en la atención individual de los 
usuarios de servicios.15 En el caso de los RH en salud, el 
análisis de la eficiencia distributiva utiliza como insumo 
la disponibilidad de médicos, enfermeras y equipos de 
salud, y como producto su distribución en unidades de 
atención de salud primarias.16

	 La productividad es otra dimensión de la eficiencia. 
Ante condiciones similares de contratación, pago y bene-
ficios laborales, se han observado niveles de producción 
diferentes.17 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 producción de servicios. 
También se ha documentado ausentismo del personal 
en las instituciones públicas, una pobre actitud ante el 
trabajo y responsabilidades laborales relacionadas con 
la baja productividad.18 Entre médicos mexicanos se 
ha observado que las variaciones entre instituciones 
son más amplias en las áreas hospitalarias que en las 
ambulatorias y que la tendencia en las primeras es a 
la caída secular de la producción medida a través de 
consultas ambulatorias y cirugías.19 El mecanismo de 
pago es uno de los temas más controversiales, pues 
en muchos de estos países se paga por salario porque 
administrativamente es la forma más fácil de llevar a 
cabo esta acción. Sin embargo, está claro que los salarios 
no generan suficientes incentivos a los trabajadores. Di-
versos países de América Latina, África y Asia ensayan 
nuevas formas gerenciales para remunerar al personal a 
fin de motivar el trabajo, aumentar la productividad, la 
calidad de la atención y promover el trabajo en equipo.20 
La eficiencia productiva considera como estrategia de 
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medición el volumen de consultas generales generadas 
por médico, así como la relación entre el volumen de 
consultas generales y la disponibilidad de médicos por 
unidad de población.21,22

	 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,23 y los 
existentes no dimensionan sus hallazgos en un marco 
de eficiencia. El objetivo del presente artículo es explorar 
la medición de la eficiencia de los RH en la Secretaría 
de Salud de México en tres dimensiones: en el mercado 
laboral (vía el desempleo y subempleo de RH), la distri-
bución de RH por nivel de atención y la productividad 
laboral.

Material y métodos
Tipo de estudio

Se llevó a cabo un estudio de caso único para analizar la 
eficiencia de los RH en la Secretaría de Salud de México. 
La utilidad de esta aproximación radica en que permite 
estudiar temas actuales y fenómenos contemporáneos, 
que representan problemáticas de la vida real, con 
acercamientos metodológicos que se adaptan a la com-
plejidad y dinámica de los fenómenos y para lo cual es 
posible utilizar diversas fuentes de datos.22,24

Indicadores de eficiencia y fuentes de 
información

Analizamos tres indicadores de eficiencia de los RH:

a)	 Desempleo (D)

        [Desempleados/(empleados+no empleados	 D=         en el sector+desempleados)]×1000

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

b)	 Subempleo (S)

        Subempleados/(empleados+no empleados	 S=         [en el sector+desempleados)]×1000

	 Este indicador incluye a todas las personas meno-
res de 65 años que aun cuando tienen empleo, éste no 
se considera acorde a su formación profesional (p.e. 
médicos trabajando como taxistas).

c)	 Desperdicio laboral (DL)

        [(Desempleados+labores domésticas+en actividad
  DL=         laboral fuera del sector)/(total de egresados-

         estudiantes-inactivos no disponibles)] × 1000

	 Este indicador agrega a los grupos de desempleados 
y subempleados.

d)	 Productividad laboral (P)

         (N° total de consultas ambulatorias)           P= ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––         (N° de médicos en contacto con pacientes
         del primer nivel de atención)

	 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 atención en las 
instalaciones de la Secretaría de Salud.

Fuentes de información

Los indicadores de desempleo (D), subempleo (S) y des-
perdicio laboral (DL) se construyeron utilizando infor-
mación recolectada por la Encuesta Nacional de Empleo 
y Ocupación (ENEO) durante el periodo 2008-2012.* El 
objetivo de esta encuesta es brindar información esta-
dística para cuantificar y caracterizar a la población en 
edad de trabajar que participa en la generación de bienes 
y servicios económicos, así como establecer el perfil 
ocupacional, demográfico y socioeconómico de esta 
población. La ENOE recolecta información trimestral 
en 120 000 viviendas del país, y cuenta con un diseño 
muestral probabilístico, bietápico, estratificado y por 
conglomerados, por lo que permite estimaciones a ni-
vel nacional, estatal y para localidades metropolitanas, 
urbanas, y rurales. Se restringió la población de estudio 
a las personas que reportaron haber concluido estudios 
de medicina, enfermería y odontología. El cálculo de 
estos indicadores incorporó tanto factores de expansión 
como el efecto del diseño de la encuesta.
	 El indicador de productividad laboral (P) se cons-
truyó utilizando dos fuentes de información. El nume-
rador, el N° total de consultas ambulatorias, se obtuvo del 
Subsistema de Prestación de Servicios que forma parte 
del Sistema Nacional de Información en Salud (SINAIS) 
de la Secretaría 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 áreas estatales de información la 
cual se concentra en la Dirección General de Informa-
ción en Salud (DGIS).* Por su parte, el denominador, 
el N° de médicos en contacto con pacientes del primer nivel 
de atención, se obtuvo del Subsistema de Información 
de Equipamiento, Recursos Humanos e Infraestructu-
ra para la Atención a la Salud (SINERHIAS),‡ el cual 
constituye un repositorio de datos sobre infraestructura 
y disponibilidad de diversas categorías de personal. 
Para este estudio se analizó información estatal de 2014. 
La productividad se calculó suponiendo una jornada 
laboral equivalente a ocho horas de trabajo. Específi-
camente, la productividad de los médicos se calculó de 
la siguiente manera:

     (N° total de consultas ambulatorias)/(N° de médicosP=–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––     en contacto con pacientes del primer nivel de atención)

Análisis

Se describieron cada uno de los indicadores mencio-
nados. Se calcularon tasas de desempleo, subempleo, 
y desperdicio laboral para los años 2008 y 2012, y por 
sexo, así como el cambio (diferencia) en cada indicador 
entre ambos años.
	 Luego se presenta gráficamente el porcentaje a nivel 
estatal de médicos y enfermeras en el primer nivel de 
atención. La distribución de estos indicadores se com-
paró con el umbral en el porcentaje de personal de salud 
en unidades de primer nivel de atención propuesto por 
la Organización Panamericana de la Salud (40%).25

	 Finalmente, se muestra el indicador de produc-
tividad propuesto por entidad federativa. A partir de 
la simulación 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 estadístico Stata 13.2SE.§ Los 
cálculos de productividad se relacionaron con el número 
de médicos por cada diez mil habitantes a nivel estatal 
sin seguridad social (con Seguro Popular o sin seguro 
de salud).
	 Esta investigación es parte del estudio “Brechas en 
la disponibilidad de recursos humanos para la salud en 
el primer nivel de atención”, financiado por la Secretaría 

de Salud (Dirección General de Calidad y Enseñanza 
en Salud-DGCES), cuyo protocolo fue aprobado por 
las comisiones de investigación, ética y bioseguridad 
del Instituto Nacional de Salud Pública 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 
inserción al mercado laboral de los tres grupos profesio-
nales analizados. Los niveles de ineficiencia entre médi-
cos y odontólogos son similares, en tanto que para las 
enfermeras son más altos, a pesar de que el indicador de 
médicos y odontólogos aumentó en el periodo entre 2008 
y 2012, y el de las enfermeras disminuyó. Entre médicos 
y odontólogos la dimensión de ineficiencia más impor-
tante está representada por el subempleo, mientras que 
para las enfermeras la dimensión lo fue el desempleo. 
Este cuadro también muestra diferencias por sexo en 
la variación de los indicadores entre 2008 y 2012 para 
cada grupo ocupacional. Para médicos y odontólogos se 
observa que la variación de los indicadores analizados 
por sexo presentan el mismo comportamiento (aumento 
o disminución); 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.

Distribución entre niveles de atención

En la figura 1 se observa que sólo cuatro estados ubican 
a 40% o más de sus médicos en unidades de atención 
primaria. En el extremo opuesto, las cuatro entidades 
con menor porcentaje de médicos localizados en unida-
des de primer nivel de atención son Ciudad de México 
(21.05%), Aguascalientes (23%), Tamaulipas (25.7%) y 
Sonora 26.38%. En el caso de las enfermeras la asigna-
ción sigue un patrón similar (figura 2). Sólo cinco entida-
des (Guerrero, Hidalgo, Nayarit, Oaxaca y Michoacán) 
asignan 40% o más enfermeras en unidades de primer 
nivel de atención. Los estados con menor asignación 
de enfermeras a unidades de primer nivel de atención 
son Ciudad de México, Jalisco, Campeche y Zacatecas.

Productividad

La figura 3 muestra el número de consultas ambulato-
rias por médico en contacto con paciente por día. Para 
el periodo analizado, se observó una variación estatal 
importante en este indicador. El promedio nacional es 

*	 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-faqs/
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de 19.3 consultas por médico. En particular, los estados 
que registraron un nivel de productividad superior 
al promedio fueron Yucatán (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 Michoacán (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 relación permitió iden-
tificar las variaciones en productividad por volumen 
estandarizado de médicos. Se observó que, aunque más 
médicos por población estén disponibles en un estado, la 
productividad de consultas es menor. Dejando fuera los 
casos extremos (Yucatán 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 número de médicos por pobla-
ción 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 dotación amplia de médicos en relación con los 
promedios nacionales (valores esperados).

Discusión
El estudio explora tres dimensiones de la eficiencia de 
los recursos humanos (RH) en salud del subsistema 
público de salud mexicano: desempleo, subempleo 
o desperdicio en el mercado laboral, la eficiencia dis-
tributiva de RH por nivel de atención y la eficiencia 
productiva. Por un lado, los resultados mostrados en 
este estudio ponen de manifiesto diversos niveles de 
ineficiencia en la asignación y distribución de RH en la 
Secretaría de Salud. Por otro, estos hallazgos orientan 
el desarrollo de políticas específicas para contribuir a 
su desempeño.
	 La bibliografía reciente muestra diversas formas 
de acercarse a la medición de la eficiencia en el análisis 
de los RH para la salud. Por ejemplo, algunos autores 
plantean como medida de eficiencia a la relación entre 
la disponibilidad de médicos y los indicadores de mor-
talidad infantil y mortalidad materna.27,28 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 relación con enfermeras.29 Otras formas 
de medir la eficiencia de los RH se enfocan en resultados 

Cuadro I
Tasas de empleo, subempleo, desempleo y desperdicio por 1 000 miembros

de la profesión. México, 2008-2012

2008                M                F     2012                M                F
Diferencias entre 2008 y 2012

Total                M                F

Médicos

     Empleo

     Subempleo

     Desempleo

     Desperdicio

	 855	 908	 755

	 81	 79	 83

	 132	 75	 216

	 222	 159	 319

	 815	 877	 721

	 101	 89	 119

	 84	 34	 160

	 185	 123	 279

	 40	 -31	 -34

	 +	 20	+10       +36

	 48	 -41	 -56

	 37	 +36	 -50

Enfermeras

     Empleo

     Subempleo

     Desempleo

     Desperdicio

	 710	 883	 697	

	 112	 113	 112

	 237	 4	 253

	 368	 117	 387

	 788	 785	 789

	 80	 167	 70

	 131	 48	 141

	 212	 215	 211

	 +78	 -98	 +92   

	 32	 +54	 -42

	 106	 +44	 -112

	 156	 +98	 -176

Dentistas

     Empleo

     Subempleo

     Desempleo

     Desperdicio

     

	 653	 824	 571

	 174	 166	 178

	 211	 65	 281

	 395	 236	 471   

	 639	 728	 575

	 198	 195	 201

	 163	 77	 225

	 361	 272	 425

	 14	 -94	 +4       

	 +24	 +29	 +23

	 48	 +12	 -56

	 34	 +36	 -46

M= Masculino; F= Femenino

Fuente: Encuesta Nacional de Ocupación y Empleo, 2008-201226
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próximos, por ejemplo, la extensión de cobertura30 o 
la generación de servicios específicos. En suma, estas 
propuestas analíticas sugieren que la eficiencia es un 
concepto multidimensional que debería 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, odontólogos y enfermeras) se observó la exis-
tencia de grupos de individuos que se ubican en alguna 
de estas categorías pero con manifestaciones específicas 
en relación 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 odontólogos el subempleo es mayor que el desempleo. 

Estas diferencias obedecen a las estrategias de los indi-
viduos por buscar una ubicación en cada mercado. Los 
médicos reducen el riesgo de desempleo combinando 
empleos asalariados y práctica autónoma, mientras que 
enfermeras y odontólogos tienden más a buscar empleos 
fuera de su ámbito profesional (subempleo) para reducir 
el riesgo del desempleo.31

	 Es posible que las ineficiencias del mercado laboral 
planteadas por los indicadores de desempleo, subem-
pleo y desperdicio laboral se sigan observando en los 
próximos años por el hecho de que la matrícula de los 
tres grupos profesionales continúa en aumento.31 Las 
carreras de medicina y odontología han incrementado 
sus matrículas recientemente y las tasas de crecimiento 
de egresados se estiman en alrededor de 150% entre 2004 
y 2014. La explosión de la producción de enfermeras con 
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Figura 1. Porcentaje de médicos en unidades de primer nivel de atención según entidad federativa. 
México, 2014
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formación universitaria también generará un incremen-
to en el valor de las dimensiones de ineficiencia, aunque 
éste podrá tomar más tiempo para manifestarse dada 
la capacidad que el mercado tiene actualmente para 
absorber enfermeras.32

	 La distribución de recursos humanos por nivel de 
atención también tiene implicaciones para la eficiencia.33 
Diversos autores se han manifestado a favor de que los 
gobiernos pasen de las declaraciones del fortalecimiento 
del primer nivel de atención en los sistemas de salud, a 
la práctica, a fin de lograr la consolidación del modelo 
de atención 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 

norteamericanos aumentaría solamente por el hecho de 
incrementar la disponibilidad de médicos de atención 
primaria.34 Los presentes resultados muestran que el 
subsistema público de atención no alcanza el volumen 
sugerido por la OPS (40%) para asignar trabajadores 
de salud (médicos y enfermeras) al primer nivel de 
atención. De hecho, a partir de 2003, con la creación 
del Sistema de Protección Social en Salud, el conjunto 
de entidades emplea anualmente alrededor de 50 000 
trabajadores para garantizar la prestación de servicios 
del paquete de intervenciones del programa orientado 
exclusivamente al primer y segundo nivel de atención. 
Sin embargo, una amplia porción de estos trabajadores 
ha sido asignada a unidades hospitalarias y áreas urba-
nas, por lo que la atención en unidades de primer nivel 
de atención en áreas rurales sigue dependiendo, en gran 

Figura 2. Porcentaje de enfermeras en unidades de primer nivel de atención por entidad federativa. 
México, 2014
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Figura 3. Número de consultas por médico, por día, en unidades de primer nivel, por entidad fede-
rativa. México, 2014

Figura 4. Consultas médicas al día en población sin derechohabiencia, por entidad federativa. 
México, 2014
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medida, de estudiantes no graduados de medicina y 
enfermería.35

	 Además de las ineficiencias del mercado y en la 
distribución de RH, los resultados sugieren que la 
producción de servicios se caracteriza por una enorme 
heterogeneidad estatal. El fenómeno también es conside-
rado problemático en países industrializados ya que una 
producción óptima depende de la forma en la que las 
unidades de salud organizan el flujo de usuarios y sus 
recursos para la prestación de servicios, lo cual conlleva 
un conjunto de retos importantes.36 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 
clínico y de las poblaciones a las que se atiende,35 así 
como las relaciones laborales, incluyendo el tipo de 
contrato, la forma de pago y la existencia de incentivos.37

	 Este estudio no está exento de limitaciones. La 
mayor limitación 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 proporción 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 información seleccionadas para calcular el índice de 
productividad adolecen de problemas de calidad. Según 
la DGIS, en 2014 seis estados alcanzaron buena calidad 
en el subsistema SINERHIAS (oportunidad, consistencia 
y cobertura) y cinco fueron los más rezagados (Yucatán, 
Tabasco, Sinaloa, Jalisco y Baja California). En esta 
misma línea, la calidad del registro del subsistema de 
prestación 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 tamaño de localidad. Sin 
embargo, la presión activa en los mercados de trabajo 
proviene de los sectores de población más dinámicos, lo 
cual se capta mejor en el medio urbano que en el rural.

Conclusión

Los resultados aquí presentados reiteran la necesidad 
de desarrollar una política 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 deberían estar 
focalizadas en formar profesionales y técnicos con alta 
calidad académica, así como orientados a aprovechar las 
oportunidades que el mercado ofrece. Los incrementos 
en la producción de médicos, enfermeras y otros profe-
sionales deben ser cuidadosamente planificados toman-

do en consideración como un criterio de producción los 
indicadores de desperdicio del mercado. La asignación 
a unidades de primer nivel de atención también debe 
ser regulada a fin de generar incentivos suficientes para 
que los trabajadores elijan ubicarse en unidades de pri-
mer nivel de atención 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 planificación de los RH en 
un sistema de salud. La eficiencia puede además me-
dirse y analizarse desde diferentes perspectivas. En este 
caso específico se planteó desde el mercado laboral, la 
distribución por nivel de atención y la productividad 
medida por consultas en el subsistema público de Mé-
xico. Se considera fundamental continuar estudiando el 
comportamiento de la eficiencia en el sistema de salud 
mexicano y de ahí derivar recomendaciones específicas 
de política para mejorar el desempeño de este recurso.
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