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Resumen: En este trabajo, se presenta una reflexién desde la salud colectiva sobre las
tecnologias de gestién introducidas en la medicina institucional y sus consecuencias en
la formacién de los profesionales de la medicina. Se plantean tres niveles de andlisis:
) las condiciones estructurales y la reforma neoliberal con sus consecuencias en el
sistema de salud y los determinantes sociales de la salud; 4) la medicina institucional,
su complejidad y cambios de gerenciamiento para cumplir metas e indicadores; y ¢) la
préctica de los profesionales de la medicina en ese contexto. Todo ello concerniente
al 4mbito mexicano. Con la perspectiva de la determinacion social de los procesos
sanitarios de la salud colectiva, se concluye que médicos especialistas de la medicina #
durante su formacién #, desplazan su instruccion técnica y se someten a la tension de la
complejidad institucional en donde se encuentran insertos.

Palabras clave: medicina institucional, profesionales de la medicina, formacién médica,
medicina gerenciada, tecnologias de gestion.

Abstract: This paper presents a reflection from a collective health perspective on
management technologies introduced into institutional medicine and its consequences
for the training of medical professionals. Three level of analysis are proposed: )
structural conditions and the neoliberal reform with its consequences on the health
system and on social health determinants; 4) institutional medicine, its complexity and
the management changes that are necessary in order to achieve targets and indicators;
and ¢) the practice of medical professionals in that context. All this within the Mexican
context. Though the perspective of social determination of collective health processes,
the conclusion is that medical specialists # in the course of their training- put aside their
technical Knowledge and are subjected to the stress of the institutional complexity in
which they are involved.

Keywords: institutional medicine, medical professionals, medical trainingmanagement
changes, management technologies.

INTRODUCCION

La salud colectiva, es un drea de conocimiento con un prolifico desarrollo
en las ultimas cuatro décadas, interpreta el proceso salud-enfermedad
y la forma como la sociedad se organiza para darle respuesta. La
salud colectiva tiene dos objetos de conocimiento: ) los problemas de
salud-enfermedad y &) las pricticas sociales para enfrentarlos. Ambos
objetos de conocimiento insertos en su dimensién social. Sin obviar
sus componentes orgdnicos e individuales, da primacia explicativa a
las condiciones econdmicas, sociales y culturales de la sociedad. Asi,
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establece como categoria central, la determinacién social y econémica, y la
explicacién de las variaciones que se presentan en la salud de los colectivos
humanos y en las personas a partir de los determinantes sociales.

La fundamentacion teérica de la salud colectiva, pone en el centro, la
forma como la sociedad se organiza para la produccién y distribucién
de los bienes econdmicos, y con ello, la conformacion de clases sociales,
supeditando las condiciones materiales de vida y los estilos de vida a la
racionalidad del modo de produccién existente en una sociedad en un
momento determinado (Lopez y Lépez, 2015; Berlinguer, 2007; Granda
2004).

Por ello, la forma como se da respuesta social e individual a los
problemas de salud, constituye en si mismo un objeto de conocimiento,
el cual esta inserto en una perspectiva de determinacién social, donde
las caracteristicas del Estado resultan preponderantes en los mecanismos
para garantizar la salud y el acceso a la atencién médica de la poblacién,
con la formulacién de politicas publicas, la creacion de instituciones y, en
su caso, la gestion de ellas, asi como asegurar el financiamiento para su
operacion y funcionamiento 6ptimo.

La exigibilidad social para orientar las politicas publicas hacia el
perfeccionamiento de las condiciones estructurales para alcanzar cada vez
mejores niveles de salud, constituye una garantia de la participacién social,
para incidir en la direccién de la accién estatal y disponer de un sistema de
acuerdo con las necesidades de salud - enfermedad de la poblacién y para
que ésta cuente con las condiciones que permitan su pleno desarrollo de
capacidades.

Los soportes conceptuales de la salud colectiva tienen antecedentes
en América Latina y se remonta a las décadas de los sesenta y setenta,
segt’m se consideren los eventos signiﬁcativos, con aportaciones tedrico-
metodoldgicas planteadas en Brasil y México y, posteriormente, en otros
paises del continente (Iriart e al. , 2002; Waitzkin ez a/ ., 2001; Castro,
2001). Asi, la salud colectiva se constituye en un campo de conocimiento
donde confluyen distintas disciplinas y:

Paraentenderla como un campo en el cual la salud y sus determinaciones histérico-
sociales, estructurales y politicas son el niicleo central de interés, en el sentido
en que comporta la comprensién fundamentada por los conceptos de colectivo,
social, ptblico e institucional (Nunes, 2014, p.63).

De forma que los desarrollos logrados en la comprensién, investigacién,
propuestas de accién publica, y en las intervenciones, han sido prolificos
y diversos. Con la poblacién y los colectivos humanos con caracteristicas
especificas y circunstancias concretas como centro de su atencién,
tomando distancia de la salud publica y la epidemiologia tradicionales
(Granda, 2004; Iriart ez al. , 2002); para centrarse en practicas sociales,
mis que en acciones focalizadas en individuos (Arango, 2008). Bajo esta
perspectiva de una nueva mirada a las condicionantes de salud de las
colectividades humanas, es posible analizar de manera distinta, generando
propuestas de accién dirigidas a toda la poblacién, contrarrestando las
miradaslimitadasy restrictivas para el Estado y paralos individuos. Ambas
perspectivas hoy dia se contraponen en el debate para el disefio del futuro
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de las condiciones 6ptimas de la salud y de las instituciones publicas para
su atencién (Lépez y Jarillo, 2016).

Lasalud-enfermedad ocurre en individuos y colectivos humanos y, para
su comprensién, se requiere la interpretaci(’)n que incorpore la dimensién
orgénica propia de los procesos bioldgicos, y la dimensién social donde
existen y se constituyen los individuos. Este doble proceso tiene lugar en
un mismo ente: el ser humano. Otorgarle peso especificoalasociedad enla
génesis y distribucién del proceso de salud-enfermedad, es necesario para
su comprension cientifica porque “el mejoramiento de las condiciones
de salud de la poblacién requiere [...] mis que la simple intervencién
médica y tiene que involucrar [...] cambios sociales” (Laurell, 1994, p.
6). Todo cambio social implica la accién de los sujetos sociales, y esa
accidn se materializa en las condiciones de desarrollo de toda la sociedad.
La salud colectiva, ofrece una comprensién analitica de mayor amplitud
y, simultaneamente, la incorporacién de posibles acciones técnicas y
politicas, tema que se encuentra en el centro de los debates actuales
del 4mbito sanitario, tanto en lo que se refiere a las condiciones de
salud-enfermedad (Berlinguer, 2007), como en la respuesta social para
enfrentarla (Almeida-Filho, 2006). Las politicas publicas de salud, las
instituciones de salud y seguridad social, y la forma cémo acttian los
profesionales de la salud para realizar acciones y précticas dirigidas a
promover, prevenir, atender y rehabilitar la salud-enfermedad de los
individuos y la poblacién; constituyen el horizonte de intervenciones
técnicas donde se situa la dimension singular de la practica de los
profesionales de la salud en sus instituciones. Analizarlos desde la
postura de la salud colectiva, implica superar los limites voluntaristas
e individuales de esa prictica de los profesionales, para situarla en sus
mediaciones estructurales y en sus determinaciones sociales (Jarillo,
Mendoza y Salinas, 2015). El concepto de “medicina institucional”, se
refiere a la existencia de una institucién de seguridad social que brinda
servicios de salud y, por tanto, define la préctica de los profesionales en
sus funciones de atencién médica, como practica social (Herndndez y
Ordoiiez, 2011).

El objetivo de este trabajo, es presentar una reflexion sobre la practica de
los profesionales de la medicina en un contexto institucional particular, a
partir de cambios gerenciales introducidos en afos recientes, y se explican
por las circunstancias econémicas, politicas y sociales del pais.

Para ello, se plantea una perspectiva desde el marco de la salud
colectiva, articulando los procesos de la practica y formacién de
los profesionales médicos, como fenémeno singular determinado
socialmente. Se explicitan referentes empiricos y conceptuales en tres
niveles de andlisis: 2) el mas general corresponde a la determinacién social
como contexto econdmico, politico y social; 4) el intermedio, donde se
ubica a la medicina institucional, en tanto se ve afectada por el nivel
general, y es el espacio particular donde se expresan esos cambios; y
¢) Tello e Ibarra, 2012 el singular, de la prictica de los profesionales
de la medicina, como resultado de la aplicacién de politicas de salud
y laborales. Al situar estos tres niveles, se espera mostrar al final del
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trabajo, que ademds del fundamento técnico bajo el cual se esgrimen los
cambios en la medicina institucional, existe una racionalidad basada en los
procesos estructurales ocurridos en México, especialmente a partir de la
conformacién de una economia de mercado en la fase del neoliberalismo
(Tello e Ibarra, 2012).

LOS PROCESOS ESTRUCTURALES

En México, la transformaciéon econémicay sociopolitica de los ultimos 35
afios, configuran un pais cada vez mds subordinado a la economia de los
Estados Unidos, con su soberania progresivamente restringida en sectores
estratégicos para su desarrollo, vulnerando su viabilidad como nacién
independiente. Los tratados de libre comercio son perjudiciales para
el pais, saturan el mercado interno con productos extranjeros, rompen
cadenas productivas, desindustrializan la produccién nacional orientada
a los mercados locales y deprecian aceleradamente el valor de la fuerza
de trabajo. Todo ello como consecuencia de cambios en los procesos
de produccion, la apertura comercial y la subordinacién a los mercados
trasnacionales como pautas de lamodernizacién econémica (Gilly, 2014).
El deterioro de la produccién agricola abre camino al cultivo de drogas,
genera desplazamiento y criminalizacién de la poblacién rural ademads
de contribuir al despojo de territorios, permitiendo el auge de mega-
proyectos de extraccién minera, comerciales y turisticos, que condensan
una de las principales caracteristicas del capitalismo contemporaneo: el
despojo territorial y la apropiacién privada de recursos que producen
severas devastaciones sociales y de los ecosistemas (Paz, 2012; Toledo,
2015).

La militarizacién de la seguridad publica (Méndez, 2014) consecuencia
de la economia criminal, en particular el narcotrafico, se expande en el
pais configurando un Estado policiaco. La estrategia de guerra contra
el narcotrifico y el incremento de la violencia de Estado, provoca
inseguridad, miedo, violencia creciente y criminalizacién indiscriminada,
con graves efectos sobre la seguridad y la vida de las personas, una de
las expresiones mas dramdticas, es la disminucién de la esperanza de
vida (Cdrdenas, 2014). En el periodo 2005-2010, la esperanza de vida
promedio de los varones pierde siete afios de avance al ubicarse en 2010
en el mismo nivel de 2003, con un efecto negativo sobre la esperanza de
vida general con una pérdida de poco mis de medio afio (0.67 afos).

La desregulacién econémica y la liberalizacién comercial es resultado
de los intereses privados de los sectores dominantes en el aparato
estatal. La perspectiva de libre mercado se impone y la dindmica politica
se basa en un discurso de modernizacién y reforma del Estado sin
modificar de fondo su cardcter autoritario, corporativo y clientelar
(Lépez, Blanco y Rivera, 2015). La reforma del Estado compacta
estructuras gubernamentales y desmantela, selectivamente, instituciones
publicas. El Estado limita sus propiedades al vender activos publicos
estratégicos como el petréleo, reduce su papel redistributivo y disminuye
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su capacidad para regular las relaciones de clase y el conflicto social (Lépez
y Lopez, 2015).

La légica neoliberal en el pais, profundiza el deterioro de la calidad
de vida y trabajo de las mayorias, con un aumento de la poblacién en
condiciones de pobreza y con desigualdad cada vez mayor (Esquivel,
2015). El trabajo precario aumenta y cerca del 60 por ciento de las
personas ocupadas se encuentran en condiciones de informalidad laboral
y, por tanto, no cuentan con seguridad social (Informe Alternativo de
la Sociedad Civil [ 1asC ], 2014). El retroceso salarial sostenido por
mis de 30 afnos (Delgado, 2016) repercute en la capacidad adquisitiva
profundizando carencias sociales, afectando en mayor grado a grupos y
territorios vulnerados, impidiendo su acceso a satisfactores esenciales para
la vida (Coneval, 2014). En la mayoria de los paises de América Latina,
la pobreza y la indigencia disminuyeron en el periodo 2010-2014, sin
embargo, en México la pobreza se incrementé afectando al 53.2 por ciento
dela poblacién en 2014y laindigencia ascendié a un 20.6 por ciento en ese
afio. México ocupa el lugar 13 con mayor pobreza de entre los 15 paises de
la regién, con un aumento de 2.9 por ciento de la poblacién en condicién
de pobreza ( CEPAL, 2016a; 2016b).

Estas condiciones, expresion de la determinacion social de la salud,
son las causas de la compleja carga de las enfermedades en el pais con
patologia evitable, discapacidades y muertes prematuras (Lozano ez a/ .,
2014) junto con problemas carenciales ¢ infecciosos; en coexistencia con
patologias cronico-degenerativas, lesiones accidentales e intencionales,
trastornos mentales, adicciones y nuevas y viejas epidemias. Al mismo
tiempo, persisten las brechas socio-sanitarias con profundas inequidades,
la polarizacién epidemioldgica y la regresion sanitaria (Lépez, Rivera,
Delgado y Blanco, 2010). La polarizacién epidemioldgica se caracteriza
porelincremento en los diferenciales de morbi-mortalidad entre regiones,
estados, municipios y grupos poblacionales especificos y, en el aumento
de esta desigualdad en el tiempo, lo que conduce al distanciamiento de los
indicadores de riesgo/dano y al incremento de las brechas sanitarias. La
regresién sanitaria, se entiende como el resurgimiento de enfermedades
erradicadas o controladas, convirtiéndose nuevamente en problemas
colectivos de salud, tal es el caso del paludismo, el célera y el sarampion
en las décadas de 1980 y 1990; el dengue y la tuberculosis pulmonar que
reaparecieron en la década de 1990 y mas recientemente, la tosferina en
2010 (Linares y Lépez, 2009).

El sistema de salud mexicano se ha ido transformando desde los anos
ochenta a partir de las reformas neoliberales iniciadas en el pais en el
ambito social y sanitario, siguiendo la légica de privatizacién, con base
en el mercado y la focalizacion. Con ello, se redefine la conformacion de
los sistemas de proteccion social y se modifica la relacién publico-privada
(Laurell, 2007).

En el sector publico de salud, se incorpora paulatinamente la 16gica
mercantil, se implantan discursos tecnocraticos, restando validez a los
atributos politicos del campo sanitario y se priorizan las propuestas que
asignan menor responsabilidad al Estado como garante de los derechos
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humanos fundamentales, trasladando a los individuos y las familias la
gestién de riesgos para mejorar su salud (L6pez y Blanco, 2010).

MEDICINA INSTITUCIONAL

Lamedicinainstitucional constituye el conjunto de definiciones, procesos
organizacionales y practicas articuladoras de las acciones propias de la
atenciéon médica para la provisiéon de servicios. Ocurre en un espacio
definido por las caracteristicas de una determinada organizacién debido
a: politicas publicas, definiciones legales, procesos organizacionales,
complejidades propias de la magnitud y dimensiones del volumen de
servicios ofrecidos, su cardcter publico o privado; todo ello resultado de
procesos complejos propios de la organizacion social actual (Herndndez
y Ordonez, 2011; Lépez y Jarillo 2016).

Con la incorporacién al mercado global en México y otros paises,
se han aplicado un conjunto de politicas publicas en diversos sectores
para hacer coincidir lo propio del pais con el marco internacional de
mercado. La propuesta de cambio més importante en el sistema de salud
fue el disefio y puesta en operacién del Sistema de Proteccién Social en
Salud ( spss ) y el Seguro Popular (Contreras, Tetelboin y Lépez, 2013).
Las instituciones de seguridad social (Instituto Mexicano del Seguro
Social, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para Trabajadores del
Estado y los servicios de salud de Petréleos Mexicanos) han mantenido su
diseno basico, pero han introducido un conjunto amplio y diversificado
de procesos operacionales y de gestion bajo diversos enunciados, donde
destacan las “tecnologias de gestion” (Martinez y Perdomo, 2014, p.76)
para la instauracién de multiples procesos normalizados dirigidos a
delimitar todas las acciones individuales bajo una orientacién especifica
y en la obtencién del resultado propio de su naturaleza, en el caso de
las instituciones de salud: la provisién de servicios de atenciéon médica.
Bajo esas consideraciones, la actuaciéon de los profesionales de la medicina,
puede superar la atribucién de las particularidades de sus acciones técnicas
al marco circunscrito de la habilidad personal, incorpordndolas en una
dimensién propia de las consecuencias de los procesos institucionales que
intervienen en su generacién y prestacién (Jarillo, 2007).

En cada institucién, pueden identificarse rasgos particulares que le
son propios y otros generales en sintonia con instituciones de su misma
naturaleza, esto adquiere mayor relevancia en las instituciones publicas,
donde las particularidades acopladas a los objetivos, funciones; formas
jerdrquicas; presencia y uso de la tecnologia médica; la especializacion y
subespecializacion medica; los procesos de gestion y gerencia médica y la
influencia de la mercadotecnia farmacéutica; son aspectos determinantes
en la forma que adopta la prictica de los profesionales de la medicina
(Azeredo y Schraiber, 2016; Pardell, 2003), que no por ser especificos
impiden generalizarlos, una forma de entenderlo es lo que Menéndez
(1992) denomina “Modelo Médico Hegemdnico”, por sus caracteristicas:
biologicista, parcializante, deshumanizado, mercantilista, ahistérico y
asocial.
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La medicina institucional en la actualidad, puede ubicarse en el
contexto del desarrollo de instituciones complejas de produccién, donde
concurren procesos articulados en torno a un mismo fin.

Todos esos elementos articulados para disponer del bien o servicio,
suponen la existencia de materiales o insumos necesarios, equipos,
tecnologfa y la participacion de personal altamente calificado (Asenjo,
2014). El sentido tltimo de la produccién del bien o servicio, estd en las
caracteristicas de lo que define a la institucion: los servicios al pasajero,
en el caso del aeropuerto, o los servicios de atencién médica, en el caso de
unainstitucion de salud. La valoracién de lainstituciéon debe estructurarse
sobre esa base.

Las instituciones de salud, se caracterizan por: 4) flujo continuo de
pacientes, quienes son los sujetos receptores de todas las actividades y
dan sentido a la institucién misma, ) capacidad instalada, dimensién y
complejidad; ¢) recursos tecnoldgicos para el diagndstico y tratamiento;
d) insumos cotidianos de operacion, desde sustancias de limpieza
hasta reactivos para las tecnologias de medicina nuclear y, finalmente,
quien opera y ejecuta todas las actividades cotidianas realizadas en
las instalaciones, recursos e insumos: e) el personal de salud de
las distintas 4reas: administracién, apoyos generales (mantenimiento,
limpieza, vigilancia), profesionales de atencién a la salud (medicina,
enfermerfa, trabajo social, nutricién, ingenierfa biomédica, psicologia,
etc.). También se requiere un conjunto de procesos definidos para hacer
que todo funcione, en este rubro, los procesos de gestién y gerencia
son los que se encuentran en la cuspide para armonizarlos. Todos estos
elementos por si mismos implican dimensiones de diversa naturaleza
pero son necesarios para la produccién de servicios, por lo tanto, todas
las unidades de atencién médica implican complejidad, incrementada en
diversos grados cuando se refiere a unidades que responden a procesos
propios de una institucién multiple y diversificada, como es el Instituto
Mexicano del Seguro Social (1MSS ), que suma las politicas institucionales,
la gestion, laadministracion, y la normativa general propia del sector salud
y sus instrumentos para garantizar la operacion institucional.

A continuacidn se expone una semblanza de los cinco componentes
que dan sentido a su complejidad.

Flujo de pacientes

Sin duda constituye el elemento mas significativo y trascendente de la
institucion, ya que se trata de personas en su dimensidn social, asi como
también, en su demanda de servicios, generalmente de cardcter curativo.
Los atributos de derechohabiencia incluyen el estatuto legal para el acceso
a los servicios de la institucién, y la organizacién de la demanda por
asignacion alos profesionales que laatienden: 2,500 derechohabientes por
médico, familiar ( 1MSS , 2014), aunado a la organizacién de la atencién
en niveles: Unidades de Medicina Familiar ( UMF ) (técnicamente primer
nivel y via de entrada al sistema institucional), los Hospitales Generales de
Zona (HGZ ), Regionales ( HGR ) de segundo nivel; las Unidades Médicas
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de Alta Especialidad ( UMAE ) y los Centros Médicos ( M ) en el tercer
nivel de atencién.

El ingreso al sistema ocurre generalmente por dos accesos: la consulta
general o urgencias. La primera puede ser espontdnea ante el malestar y
enfermedad manifestada por la persona, la segunda, ante eventos fortuitos
médicos o quirtrgicos cuyo acceso sucede por las dreas de urgencias
en los tres niveles de atencidon. Por su relevancia, la consulta externa
incluye técnicamente tres procesos: /) diagndstico y tratamiento médico
y farmacoldgico, en donde el paciente ingresa al sistema y regresa a su vida
cotidiana, con algunas variaciones; 2) el diagndstico y derivacién a otro
nivel de atencién (normativamente debe ser al segundo o tercer nivel), y
3) diagndstico y atencidn especializada, o atencién de urgencias médicas
y quirurgicas en el tercer nivel de atencion.

La estandarizacion de este proceso, requiere gestionar la complejidad,
ya que aun cuando ocurra, no puede ser aleatorio ni selectivo, por el
contrario, supone tener en armonia otros aspectos en confluencia para ser
exitoso. Por ejemplo, disponibilidad de medicamentos para el tratamiento
farmacoldgico, técnicamente adecuado, financieramente sustentable y
disponible en el cuadro basico de medicamentos de la institucién, que
por su dimensién, debe garantizar licitacién, adjudicacién, compra,
abastecimientoy disponibilidad oportunay suficiente; todo ello calculado
con base en el perfil epidemioldgico de afos precedentes y con
proyecciones actualizadas. Por otro lado estan los servicios auxiliares de
diagndstico: analisis de sangre e imagenologia, que requieren operatividad
y funcionamiento técnico, capacidad instalada, volumen de pruebas con
oportunidad, registro y distribucién éptima de resultados.

Al mismo tiempo, el volumen de demanda de 128.6 millones de
consultas y més de 2 millones de egresos hospitalarios en el ano 2014,
es superior a la capacidad instalada total y geografica de la institucion, la
cual debe acompasarse con la disponibilidad de horas de los profesionales
necesarios para su atencion, asi, pueden generarse criterios normativos
para la atencién de pacientes y establecer como promedio de tiempo
de consulta 15 minutos por paciente (cuadro la y b). El flujo debe
ser incesante y continuo para satisfacer la demanda, lo que produce
multiples insatisfacciones y alteraciones en la atencién oportuna de
pacientes, expresadas, por ejemplo, en el diferimiento de atencién con
especialistas de segundo y tercer nivel y la realizacién de exdmenes y
pruebas diagndsticas complementarias. Las investigaciones al respecto,
permiten situar una dimensidn institucional (Meyer y Naor, 2005) y una
dimensién de la relacién de los profesionales con los pacientes (Rojas,
2016).
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Cuadro 1

Volumen y magnitud de servicios, instalaciones y productos
del Instituto Mexicano del Seguro Social, México, 2014

Concepto Numero
Derechohabientes Adssrvitus a3 Médico 43,956,590
Familiar
UMF 87,427,606
Consulta Externa 2do Nivel 37,373,696
3er Nivel 3,821,383
ler Nivel 23,645
Egresos Hospitalarios 2do Nivel 1,681,694
3er Nivel 347,501
ler Nivel 0
Intervenciones Quirlrgcas 2do Nivel 1,249,655
3er Nivel 250,116
ler Nivel 10
Parto Distocico 2do Nivel 189,014
3er Nivel 30,032
ler Nivel 0
Parto Distocico Abdominal 2do Nivel 183,688
3er Nivel 25,333
ler Nivel 1,503
Unidades de Atencidn 2do Nivel 246
3er Nivel 36
Camas Censables Total 32,941
Cunas de Pediatria Total 1,442
Camas no Censables Total 18,897
Consultorios Total 17,747
e
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Volumen y magnitud de servicios, instalaciones y productos del
Instituto Mexicano del Seguro Social, México, 2014.... continuacién

Concepto Numero
Aparatos de Rayos X Fijos Total 922
Mastografo Analogico Total 149
Mastografo Digital Total 87
Aparatos de Ultrasonografia Total 996
Medicina Familiar 82,872,347
Consultas Otorgadas Especialidad 19,942 859
Urgencias 21,075,507
Médicos 75,952
Enfermeria 107,374
Asistentes médicas 23,907
bersonal Laborando Laboratoristas 3,724
Trabajo Social* 3,844
Técnico Radidlogo 3,546
Terapista Fisico 1,086
Administrativo 23,282
ler Nivel 38,800,646
Laboratorio Clinico (Total de -
estudios o sesiones) 2do Nivel 110,230,736
3er Nivel 24,531,138
Auxiliar de Diagnostico(Total | 1er Nivel 44 421977
?Ffafi?zl:i?;;;g:t?;:r;:]onancia 2do Nivel 126,117,085
Magnética, TAC, etcétera) 3er Nivel 29,497,590
Auxiliar de Tratamiento (Total | 1er Nivel 1,436,949
de estudios o sesiones)
(Quimios, Hemodialisis, 2do Nivel 37,478,769
Fisioterapia, Inhaloterapia,
etcétera) 3er Nivel 5,203,175

Nota: *Incluye becarios
Fuente: Instituto Mexicano del Seguro Social, Direccion de Prestaciones Médicas, Coordinacién de Planeacion en Salud-
Divisién de Informacion en Salud. Recuperado de: http://11.22.41.169/poblacion/interfazPoblacion.aspx?origen=infoSalud

Puede senalarse que la disponibilidad de recursos de infraestructura y
personal (camas censables por habitante, personal de salud por habitante)
es inferior al promedio de los paises de la OCDE (2016). Sin embargo, la
produccion de servicios es elevada, lo que significa alta productividad y
rendimiento de los recursos, principalmente del personal de salud.

Como puede suponerse, gestionar y administrar una institucién de tal
magnitud y complejidad requiere de un gran soporte administrativo y de
gestion # lo que implica a un conjunto de procesos que pueden entorpecer
eincluso, pueden adquirir autonomia dificultando mucho mésla atencién
alos pacientes (Schraiber, 2008). En una institucion compleja, esto parece
mucho mds necesario al incrementar su tamafo.
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Capacidad instalada

Se refiere a las instalaciones fisicas y de recursos de atencidn: camas,
laboratorios, equipamiento € insumos necesarios para la atencién
ambulatoria y de hospitalizacién en todos los niveles de atencién. La
magnitud, complejidad y suficiencia es creciente del primer al tercer nivel,
ello implica que la complejidad y magnitud de los recursos sea mucho
mayor y més especializado conforme se va ascendiendo de nivel, ya sea por
la complejidad de los procesos técnicos implicados, como por la amplitud
socio-espacial de la atencién que supone un volumen creciente de la
poblacién con acceso y, por lo tanto, una cobertura poblacional mayor.

La planeacién, distribucién, equipamiento, dotacién y operacién de
la capacidad instalada, requiere de procesos complejos en distintos
niveles de la institucién. La mayoria de los primeros ocurren en el
nivel central de la gestién y para ello, la toma de decisiones implica
diversos actores con responsabilidades diversas: infraestructura fisica,
recursos financieros, capacidad politica y valoraciones técnicas. Algunos
suceden en el nivel operativo de las instalaciones, desde la direccién,
hasta los servicios médicos y de servicios generales de cada unidad de
atencién. Y otros, conjuntan ambos niveles de gestién, por ejemplo,
el abasto de medicamentos requiere armonizar dindmicas de niveles
centrales: establecer catdlogo de medicamentos, compras consolidadas,
criterios de almacenamiento y distribucién a las unidades, disponibilidad
financiera; con niveles de operacién y otorgamiento de servicios
complementarios, abastecimiento de medicamentos en nimero y clave,
ademas de disponibilidad presupuestal. En esos procesos interviene
personal administrativo con responsabilidades asignadas bajo una légica
funcional y un sistema de informacién cuya base radica en el tipo,
magnitud y perfil epidemiolégico de la poblacién atendida.

Lo anterior, supone un conjunto de intervenciones propias de
los actores con base en criterios estandarizados y normados que
frecuentemente se autonomizan de su funcién central: la atencién médica
alos pacientes.

Recursos TfCﬂOldgiCOS

Constituye el equipamiento y soporte para el diagndstico, tratamiento y
rehabilitacién de las personas atendidas. Debido a la velocidad del cambio
tecnoldgico, se requiere la evaluacién constante de la potencialidad
de las innovaciones, tanto en sus componentes técnicos, como en su
viabilidad financiera para su adquisicién y mantenimiento. También
implica capacidad en el manejo de la tecnologia y de la interpretaciéon
de los resultados que ofrece, para garantizar su uso dirigido por la
pericia profesional en funcién de las necesidades de los pacientes y
no, la autonomizacién de ella respecto de los pacientes. Los recursos
tecnolégicos también tienen un uso intensivo y extensivo creciente de
acuerdo a los niveles de atencién.
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Insumos

Los recursos de todo tipo para garantizar la operacién y funcionamiento
adecuado de la capacidad instalada, los recursos tecnoldgicos y los
procesos de gestion, administracién y atencion médica, consumen una
gran variedad de insumos: desde hojas de papel, tinta para impresion,
medicamentos, reactivos para prucbas diagndsticas, hasta reactivos
nucleares para imagenologia de alta calidad. Aqui también, como en el
caso de los recursos tecnoldgicos, la concurrencia de los niveles centrales,
regionales y operativos es fundamental.

Personal de salud

Finalmente, la participacién del personal de salud (medicina, enfermerta,
trabajo social), servicios generales (ingenierfa biomédica, mantenimiento,
limpieza) y de apoyo (administracidn, vigilancia, conduccién) resulta
fundamental. Quienes detonan la participacién de todos, es el personal
de salud, y en ellos recae la responsabilidad de armonizar la operacién
institucional con la atencién médica a los pacientes, finalmente son,
a quienes se identifica como los responsables de lo que ocurre en las
instituciones de atencién médica.

De esta forma, aludir a las instituciones de atencién médica como
organizaciones complejas, no se refiere solo a su tamafno, como es el caso
del 1MSS , que atendid a casi 44 millones de personas en 2014, sino que
implica considerar, la variabilidad de intervenciones técnicas, la magnitud
y diversidad de funciones de los actores, el tipo de estructura funcional y
operativa, y la alta especialidad de conocimiento y pericia técnica de los
profesionales que intervienen en ella (Deaton, 2015).

PRACTICA DE LOS PROFESIONALES DE LA
MEDICINA

En el plano profesional, las caracteristicas técnicas de la profesion
médica se ha visto transformada de forma radical por la tecnologia,
en la interposicién entre el sujeto que atiende y el sujeto que es
atendido (Outdn, 2011), con ello, se ha desplazado la suficiencia del
“ojo clinico” en la habilidad basada en las capacidades de diagnéstico
sustentada en la experiencia clinica, por el registro y los auxiliares
de diagnéstico electrénico para realizar una prictica intervencionista
(Varela-Rueda er al ., 2016). El conocimiento médico, ha logrado
avances mayusculos en la validacion cientifica de sus preceptos, asi
como también, ha generado modificaciones radicales en las formas de
ejercicio de los profesionales de la medicina; por ejemplo, la creciente
especializacién y subespecializacion con la consecuente fragmentacién
del conocimiento y de las intervenciones técnicas con alto contenido
tecnoldgico (Fuchs ez al. , 2016), en confluencia con, entre otros,
la mercadotecnia farmacéutica que simultaneamente ofrece soluciones
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terapéuticas y crea nuevas percepciones respecto a las enfermedades y
estados de salud de las personas (Moyniham y Cassels, 2006), generando,
frecuentemente, una dependencia de las intervenciones técnicas a la
disposicion de recursos diagndsticos y terapéuticos.

La organizacién de la atencién médica también ha requerido
transformar procesos e intervenciones profesionales y de apoyo,
transitando de una definicién aislada del profesional, a la atencién masiva
de personas; de la intervencion casi inica del profesional ala intervencién
de una gran cantidad, del espacio circunscrito del consultorio a la
amplitud y diversidad de instalaciones. Todo ello, ha dado como
resultado, el desarrollo de la gerencializacién de los servicios de atencién
médica para la administracién de recursos y la provisién de servicios
(Iriart, Merhy y Waitzkin, 2001). De forma paralela a las necesidades
inevitables de gestién de una organizacién tan compleja, han surgido
criterios de rentabilidad focalizados en el proceso de gestion, validos y
necesarios, pero no unicos (Avilés y Lobo, 2010). Ese criterio necesario
puede tornarse casi exclusivo y dominante, ain mas como consecuencia de
laimplantacién de los cambios producto de las reformas en los servicios de
salud instalados durante los tltimos afios (L6épez y Blanco, 2010); con lo
cual se soslaya la centralidad de la prestacién de servicios en la resolucién
de los problemas de salud y se impone el funcionamiento eficiente de la
institucién como criterio primordial.

Una implicacién necesaria de mencionar es la educacién médica, la
cual se tiene como escenario de practica profesional a los servicios de
atencion médica, donde la medicina institucionalizada se torna en un
modelo a seguir en el 4mbito educativo, y en éstos se reproducen las
condiciones y criterios de los servicios donde ejercen los profesionales
de la medicina (Oteo, 2005). Asi la practica médica institucional es una
prictica hegemonica a nivel local y nacional en las instituciones de salud
y también en el ciclo de reproduccién de los mismos profesionales (Ruiz,
2004; Passi et al. ,2010).

El espacio privilegiado para la formacién de los recursos humanos
son las instituciones de salud (Jarillo, Mendoza y Salinas, 2015), alli
se desarrollan las capacidades técnicas y cientificas de los futuros
profesionales, con sesiones académicas formales, pero principalmente,
por la prictica en servicio se obtienen comportamientos definidos en el
contexto de la institucién donde transitan por periodos prolongados. Asi,
la formacién no solo se circunscribe a los dominios de las ciencias médicas,
sino también, de la cultura profesional y de los procesos institucionales.
En la operacién cotidiana, las ausencias de los profesionales de la salud
son cubiertas por personal en formacién sin que cuenten con la capacidad
de respuesta completa, pero deben cumplir con todos los requerimientos
administrativos y gerenciales, asimilandose a los lineamientos generales
que orientan la funcién institucional, donde la satisfaccién de los
indicadores de operacién y desempeno, no pueden dejar de cumplirse,
por lo tanto, también se adquiere e incorpora ese criterio a la practica
profesional.
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La formacién durante ese trdnsito por instituciones de salud, pone
en tension el esfuerzo de las instituciones académicas para ofrecer
educaciéon con perspectivas y valores transformadores de la atencién
médica por un lado, y por otro, la necesidad de garantizar la atencién
al volumen de pacientes que ocurren a la institucién. Asi, los programas
académicos de las universidades y de las instituciones de salud, transitan
por rutas paralelas, donde cada cual, otorga valor diferente a los procesos
formativos, ocasionando una preeminencia de la accién préctica de la
institucion de servicio, frecuentemente discordante con las pretensiones
formativas del personal de salud postulados por las instituciones
educativas (White y Gallagher, 2016).

La sustitucién de personal profesional, por personal en formacién,
tiene una vertiente en las retribuciones econémicas, ya que las becas
alimenticias, manutencién y transporte para un profesional de la
medicina en formacién en cualquier especialidad es muy inferior al
salario profesional, una retribucién econémica escasa justificada con
el argumento de que no son profesionales plenos sino en proceso
de formacién; sin embargo, la demanda de responsabilidad y trabajo
profesional no dista mucho de la que se le exige a un profesional
graduado. Agregada la ausencia de estimulos econémicos o académicos a
los profesionales en ejercicio de profesores en las instituciones de salud,
produce desincentivos a su participacién y compromiso reduciéndose al
cumplimiento formal y, €n pocas ocasiones, s€ asume por COmpromiso y
vocacidn individual.

La practica médica institucional bajo la perspectiva de la
gerencializacion, transforma su esencia de brindar la mejor atencién
médica con capacidad técnica resolutiva, para convertirse en un proceso
de produccién de actividades que, ademas de lo propio y especifico, debe
atender procesos diversos, como el registro minucioso de las actividades
para satisfacer referentes empiricos establecidos en pardmetros e
indicadores de desempeno de cada uno de los prestadores de servicios, de
launidad de atencién médicay del conjunto institucional. Asi, hoy dia, las
acciones cotidianas de orden técnico quedan subordinadas a la necesidad
de satisfacer y cumplir con el “indicador” (Iriart ez al. , 1994; Merhy, Iriart
y Waitzkin, 1998; Organizacion Panamericana de la Salud [ ops ], 1996).

Asi, la practica médica basada en la experiencia clinica, la prescripcién
médica, e incluso la aptitud clinica, como componentes de la capacidad
técnica,, dejan de ser una pretensién individual de la prestacién de
servicios de los profesionales para desplazarse hacia el registro del
dato que satisfaga el “indicador” en el registro informatizado, ante la
necesidad de estandarizar procesos que conviertan la individualidad de los
profesionales en conductas y actividades comunes, similares a todos los
que realizan la misma funcién. Pero esa derivacion de registro y valoracién
del dato, indudablemente necesaria, adquiere una nueva dimension bajo
la direccionalidad impuesta por el sistema de gerenciamiento derivado de
la introduccién de dispositivos de gestion bajo un marco de reforma del
sector salud. Asi, de un proceso de administracién y gestién necesario,
se pasa al establecimiento de criterios de cumplimiento de funciones y
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actividades, ala definicién de valores de rendimiento y productividad, por
multiples y diversas funciones de produccion, resultado de la intervencién
clinica y médica. Todo es susceptible de medir, de alcanzar en unidad de
tiempo y valores de cumplimiento o, en su caso, sanciones derivadas de su
falta de alcance. La gerencia institucional introducida trastoca el medio
y el fin sustancial de la atencién médica, para convertirse por si mismo,
en el fin dltimo de la unidad de atencién médica y de toda la institucion,
arrastrando en esa logica a cada uno de los actores directos de la provisiéon
de servicios (Laurell, 2016).

La evaluacién de toda actividad institucional es un requerimiento
técnico de la planeacién y operacidn, y para ello, es requisito disponer
de mediciones de acuerdo al modelo de evaluacién que se use, desde
el clasico de Donabedian (1984) hasta los més cualitativos (Minayo,
Goncalves y Ramos, 2005); sin embargo, con la introduccion de los
dispositivos de gerenciamiento, se incluyen metas de cumplimiento con
base a indicadores cuantitativos, que se convierten en el fetiche a alcanzar
con las consecuentes distorsiones en la provisién de servicios a la atencién
médica.

Un resultado de ese proceso de registro y estandarizacién, implica que
todo aquello que no pueda ser capturado en los modelos del sistema
computarizado, se soslaya o no tiene existencia, aun cuando pueda ser
relevante para la prestacién del servicio como: el buen trato médico, el
respeto inherente ala relacion médico paciente, la relacion cordial, el trato
personalizado, entre muchos otros; se esfuman tanto en su concrecién
porque se carece de opciones para su registro en el “indicador”, ya que
son parte de la subjetividad de quienes intervienen en el proceso de
atencion. La subjetividad, estd ausente en el “indicador”y, por ejemplo, el
tiempo de consulta para todos los médicos de una institucion se acorta,
la carencia de recursos aumenta, la insatisfaccién del paciente se hace
cada dia més evidente, con lo cual, la prictica de los profesionales queda
incluida en una practica médica institucional encubierta por los procesos
de funcionamiento administrativo de la instituciéon donde tiene lugar
(Spinelli, 2010).

La préctica de la medicina al interior de las instituciones, ocurre en
un espacio circunscrito inserto en el contexto de sus determinaciones, las
cuales se reproducen en todas las instituciones de salud. Todo el sistema
de salud, dada su complejidad, tiende a la estabilidad de sus procesos e
incluso, a la mejoria de los mismos, pretension totalmente justificable, no
s6lo desde la propia institucién, sino desde el cumplimiento de su funcién
social; el riesgo esta, en convertir ese enunciado general, en el fin exclusivo
obviando su trascendencia para la satisfaccion de las necesidades de salud
de la poblacién a quien atiende esa institucion, como parece ocurrir con
frecuencia.

La preeminencia del cumplimiento de indicadores de desempeno, ha
adquirido mayor presencia a partir de los procesos de reforma en el
sector salud, con las politicas gestadas desde el neoliberalismo, como
puede constatarse en paises como Colombia y Chile (Martinez ez al. ,
2011), donde esta préctica se erige hegemonica y, muchas veces, el apego a
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programas o lineamientos que maximizan el beneficio, produce un habitus
médico deformado que se aleja de los principios de capacidad técnica
resolutivay accion humanista para ser mucho més cercano alos valores de
eficiencia dominantes en el mercado de servicios médicos.

Un elemento observable en el contexto de la medicina institucional,
con un papel central en la generacién de los mercados sanitarios, a partir
de la puesta en marcha de las politicas de reforma en salud, se refiere a la
calidad de la atencién médica. Aqui, la medicina institucional es objeto
privilegiado de criticas y cuestionamientos porque presenta multiples
aristas propicias para evidenciarla, sin entrar en la discusién detallada de lo
que implica la calidad de la atencién, pueden mencionarse dos elementos:
uno, referido a la magnitud de instalaciones y volumen de atencién vy,
dos, el cardcter de la subjetividad subyacente en la valoracién de la calidad
recibida.

La dimensién subjetiva para evaluar el proceso de la calidad de la
atencién médica, especialmente para dimensionar la satisfaccién de los
usuarios, se da a partir de la valoracién que realiza el sujeto e incluye
expectativas, experiencias, interpretaciones, cultura, entre otras. (Fuente
y Gonzélez, 2014)

En esas valoraciones se consideran: la oportunidad de la atencién,
donde la accesibilidad geografica, econémica y asistencial a los servicios
es relevante; ademas, el tiempo necesario para obtener una cita o
para recibir atencién médica o quirtrgica; la disponibilidad y acceso
a medicamentos y otros recursos terapéuticos; el trato personalizado
y amable de todo el personal de las instituciones de salud, desde el
vigilante de la puerta de acceso, hasta el personal de atencién médica;
accesibilidad a la informacién comprensible y pertinente para el paciente
y familiares sobre la situacién de salud-enfermedad; el plan a seguir y, en
su caso, el prondstico; el ambiente e instalaciones fisicas adecuadas para el
publico usuario; procedimientos médicos correctos de acuerdo a normas
institucionales; conocimientos actuales y cientificamente validados de
la medicina; uso adecuado de la tecnologia (Repullo, 2014). Todo
ello representa una complejidad institucional que supera el apego
al expediente clinico, la atencién personal con calidad, o la eficacia
terapéutica.

CONCLUSIONES

Sin lugar a duda, la toma de decisiones para conducir la operacién de
cualquier institucién, requiere disponer de indicadores para monitoreary
evaluar el desempeno de los distintos componentes y actores participantes
en la produccién del objeto de la organizacién: en este caso, la provisiéon
de servicios de atencién médica; pero debe considerarse, que en las
instituciones de salud, esos indicadores carecen de autonomia y son
inductores de procesos distorsionantes de reproduccion de la practica
médica. Asi, a los atributos técnicos, sociales y culturales de la profesion
médica, se anaden otros propios de la instituciéon donde ésta ocurre, y
de las circunstancias histéricas cuando sucede. La reproduccién de la
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profesion incluye las caracteristicas de una practica hegemoénica, y se
agregan las expresiones del desempeno organizacional donde se realiza;
el desempeno de los profesionales se valora a través de indicadores;
generando con ello, tensiones entre la construccion social y simbélica de
la profesion, afectando, entre otros, el prestigio médico derivado de la
préctica artesanal o liberal de la medicina (Jarillo, 2007), resultando en el
desprestigio institucional y de los procesos institucionales de organizacién
compleja, con fragmentacién de los procesos de trabajo, intervencién
controlada de las acciones humanas, y necesidad de rendicion de cuentas
por la responsabilidad social y sanitaria de la institucién.

Lo anterior, genera subvaloracién y desencanto en los profesionales,
en los gestores institucionales y en los usuarios de los servicios, y con
lo cual, se debilita la practica médica y todo el aparato construido a su
alrededor, afectando también a la propia institucién, de acuerdo con
Azeredo y Schraiber (2016) “Desde la década de 1990, con el desarrollo
del modelo de la medicina tecnoldgica, las modalidades de interaccién se
transformaron, agravando los desafios profesionales” (p. 17).

Las implicaciones para la medicina institucional en sus niveles
micro y macro, son multiples, desde la complejidad organizacional
hasta la disponibilidad financiera consecuencia de las politicas de
salud; visualizadas desde la salud colectiva (Breilh, 2013) adquieren
relevancia en el contexto de las reformas neoliberales, porque constituyen
bases argumentales para minar el prestigio e importancia social de las
instituciones publicas de salud, mas alld de sus dificultades, conflictos,
ineficiencias y defectos; se construye paulatinamente una interpretacién
que justifica su desaparicion y/o transformacién en estructuras
diversas de orden privado y lucrativo que tampoco transforman esa
prictica hegemonica. Ante ello, es necesario que las instituciones
de salud, orienten su préctica social con capacidad de articular las
necesidades propias de su existencia como organizacién compleja, con
las especificidades de las profesiones de la salud en consonancia con las
necesidades de las colectividades a quienes se deben, y no solo por el perfil
institucional.

Referencias

Almeida-Filho, N. (2006). Complejidad y Transdisciplinariedad en el Campo
de la Salud Colectiva: Evaluacién de Conceptos y Aplicaciones. Salud
Colectiva , 2 (2), 123-146.

Arango, Y. (2008). Referentes socio-histéricos latinoamericanos: contribucion
a los fundamentos politicos de la promocién de salud. Revista Cubana de
Salud Piblica , 34 (1), 19-24.

Asenjo, M.A. (2014). Caracteristicas de los modelos sanitarios. En J. Cabo
(Dir.), Gestion de calidad en las organizaciones sanitarias (pp. 73-102).
Madrid: Fundacién MAPFRE-Ediciones Diaz de Santos.

Avilés, R., y Lobo, A.F. (2010). La justificacién de las politicas de salud publica
desde la éticay la eficiencia econdmica. Gaceta Sanitaria , 24 (1), 120-127.



Edgar C. Jarillo-Soto, Donovan Casas-Patifio, Georgina Contreras-Landgrave. La medicina institucional y la practica de los profesionales de la
medicina: lectura critica d...

Azeredo, Y.N., y Schraiber, L.B. (2016). El poder médico y la crisis de los
vinculos de confianza en la medicina contemporanea. Salud Colectiva , 12
(1),9-21.

Berlinguer, G. (2007). Determinantes sociales de las enfermedades. Revista
Cubana de Salud Piblica , 33 (1),1-14.

Breilh, J. (2013). La determinacién social de la salud como herramienta de
transformacion hacia una nueva salud publica (salud colectiva). Revista

Facultad Nacional de Salud Piblica , 31 (1), S13-S27.

Cérdenas, R. (2014). Mortalidad: niveles, cambios y necesidades en materia de
politica ptblica. En C. Rabell Romero (Coord.) Los mexicanos. Un balance
del cambio demogrdfico III (pp. 115-133). México: Fondo de Cultura

Econdmica.

Castro, R. (2001). Sociologfa médica en México: el tltimo cuarto de siglo.
Revista Mexicana de Sociologia , 63 (3),271-293.

Comisién Econémica para América Latina [ CEPAL ] (2016a).
CEPAL pide proteger avances ¢ impedir retrocesos sociales ante
el potencial aumento de la pobreza en la regidn . Recuperado
de: http://www.cepal.org/es/comunicados/cepal-pide-proteger-avances-i
mpedir-retrocesos-sociales-potencial-aumento-la-pobreza-la

Comisién Econémica para América Latina [ CEPAL ] (2016b). Panorama Social
de América Latina 2015 . Recuperado de: http://repositorio.cepal.org/bi
tstream/handle/11362/39965/51600227_es.pdf2sequence=1

Consejo Nacional para la Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social.
[Coneval]. (2014). Medicién de la pobreza. Anexo estadistico de la Pobreza
en México . Recuperado de: http://www.CONEVAL.gob.mx/Medicion/
MP/Paginas/Pobreza_2014.aspx

Contreras, G., Tetelboin, C.,y Lépez, L. (2013). La opinién de los participantes
sobre la reforma de la politica de salud: un estudio de los servicios locales.
Revista Gerencia y Politicas de Salud , 12 (24), 143-162.

Deaton, A. (2015). E/ gran escape. Salud, riqueza y los origenes de la desigualdad

. México: Fondo de Cultura Econdmica.

Delgado, O. (2016, marzo 24). Datos y resultados en el registro de la pobreza.
La Jornada . Recuperado de: http://www.jornada.unam.mx/2016/03/24
/opinion/026aleco

Donabedian, A. (1984). La calidad de la atencién médica . México: La Prensa
Médica Mexicana.

Esquivel, G. (2015). Desigualdad extrema en México. Concentracién del Poder
econdmico y politico . Recuperado de: http://cambialasreglas.org/pdf/desi
gualdadextrema_informe.pdf

Fuchs, S., Olberg, B., Panteli, D., & Busse, R. (2016). Health Technology
Assessment of Medical Devices in Europe: process, practices, and
methods. International Journal of Technology Assessment in Health Care
1-10.

Fuente, M. del C., y Gonzdlez, M. (2014). Calidad percibida por los usuarios de
las organizaciones sanitarias. En J. Cabo (Dir.), Gestidn de calidad en las
organizaciones sanitarias (pp. 763-778). Madrid: Fundacién MAPFRE-
Ediciones Diaz de Santos.

Gilly, A. (2014). El Tiempo del despojo. Poder y territorio. Observatorio Social
de América Latina , XV (35), 27-37.



Entreciencias: didlogos en la Sociedad del Conocimiento, nim. 11, 2016, Universidad Nacional Auténoma de México

Granda, E. (2004). A qué llamamos salud colectiva, hoy. Revista Cubana de
Salud Piiblica , 30 (2). Recuperado de: http://scielo.sld.cu/scielo.php?scr
ipt=sci_arttext&pid=50864-34662004000200009&Ing=es&tlng=es .

Herndndez, V., y Ordofiez, H. (2011). La mirada médica disciplinaria desde la
perspectiva de la Medicina Social. Salud Problema , 4 (9), 50-58.

Informe Alternativo de la Sociedad Civil [ 1ASC ]. (2014).
Primer  informe de México al Protocolo de San  Salvador.
Observatorio de Politica Social y Derechos Humanos . Recuperado

de: http://observatoriopoliticasocial.org/wordpress/wp-content/upload
$/2014/06/Informe-Alternativo-PSS.-México.pdf

Instituto Mexicano del Seguro Social [ IMSS ]. (2014). Memoria estadistica .
Recuperado de: http://www.imss.gob.mx/conoce-al-imss/memoria-estad
istica-2014

Iriart, C., Nervi, L., Olivier, B., y Testa, M. (1994). Tecnoburocracia sanitaria.
Ciencia, ideologia y profesionalizacién . Buenos Aires: Lugar Editorial.

Iriart, C., Merhy, E., y Waitzkin, H. (2001). Managed care in Latin America:
the new common sense in health policy reform. Social Science & Medicine

,52(8), 1243-1253.

Iriart, C., Waitzkin, H., Breilh, J., Estrada, A., y Elfas, E. (2002). Medicina
social latinoamericana: aportes y desafios. Revista Panamericana de Salud
Piblica/Pan Am ] Public Health , 12 (2),128-136.

Jarillo, E.C. (2007). La profesién médica. Una construccién de la ideologfa
profesional. En E.C. Jarillo y E. Guinsberg. (Eds.). Temas y desafios en
Salud Colectiva (pp. 327-346). Buenos Aires: Lugar Editorial.

Jarillo, E.C., Mendoza, J.M., y Salinas, A.A. (2015). La formacién de recursos
humanos parala salud. En C. Tetelboin, J.A. Granados (Coords.), Debates
y problemas actuales en medicina social. La salud desde las politicas y los
derechos, el trabajo, la formacién y la comunicacién (pp. 85 — 114). México :
UAM.

Laurell, A. C. (1994). Sobre la concepcién biolégica y social del proceso salud-
enfermedad. En M.I. Rodriguez. (Coord.) Lo bioldgico y lo social, Serie
Desarrollo de Recursos Humanos N° 101 , (pp. 1-12).Washington D.C.:
OPS/OMS .

Laurell, A.C. (2007). Health System Reform in Mexico: A Critical Review.
International Journal of Health Service , 37 (3), 515-535.

Laurell, A. C. (2016). La muerte de la clinica y el malestar del médico. Rev
Argentina de Medicina , 4 (9), 25-27.

Linares, N., y Lépez, O. (2009). Los efectos de las transformaciones del sistema
publico de salud sobre la equidad en México, 1995-2002. Salud Colectiva
,5(2),237-257.

Lépez, O.; Blanco, J., y Rivera, J.A. (2015). Determinantes sociales y derecho a
la salud en México. En C. Tetelboin, y J.A. Granados. (Coords). Debates
y problemas actuales en Medicina Social. La salud desde las politicas y los
derechos, el trabajo, la formacién y la comunicacién (pp. 41-66). México:
UAM.

Lépez, O., Rivera, J.A., Delgado, L., y Blanco, J. (2010). Crisis, condiciones de
vida y salud. Nuevos retos para la politica social. Medicina Social/Social

Medicine , S (2), 165-170.



Edgar C. Jarillo-Soto, Donovan Casas-Patifio, Georgina Contreras-Landgrave. La medicina institucional y la practica de los profesionales de la
medicina: lectura critica d...

Lépez, O.,y Blanco, J. (2010). Politicas de salud en México: mas policia médica
y menos salud colectiva. En Pefia F. y Parra B. (Coord.) La medicina social
en México II. Globalizacion neoliberal (pp. 55 — 64). México: ALAMES-
MX/Ed. Eén/ ENAH .

Lépez, O.,y Lopez, S. (2015). Derecho a la salud en México . México: UAM .

Lépez, O., & Jarillo, E. (2016). Is there a way forward for the Mexican healthcare
system? A human rights perspective. Social Medicine/Medicina Social . 10
(1), 1-12.

Lozano, R., Gémez-Dantés, H., Pelcastre, B., Ruelas, M.G., Montanez, J.C.,
Campuzano, J.C., Franco, F., y Gonzdlez, JJ. (2014). Carga de la
enfermedad en México, 1990-2010. Nuevos resultados y desafios . México:
Instituto Nacional de Salud Publica / Secretaria de Salud.

Martinez, C., Carrasquillo, G., Guerrero, R., Gémez-Dantes, H., ez a/. (2011).
Cobertura efectiva de las intervenciones en salud de América Latina y el
Caribe: métrica para evaluar los Sistemas de Salud . Salud Publica de
México 53 (Supl. 2), s78-s84.

Martinez, P.A., y Perdomo, A. (2014). La cultura en las organizaciones y

servicios de salud: una aproximacién tedrica a sus implicaciones. Salud

Problema , 8 (16),75-87.

Méndez, J.E. (2014). Informe del Relator Especial sobre la tortura y otros tratos o

penas crueles, inbumanos o degradantes . Recuperado de: http://sintortura
.mx/wp-content/uploads/2015/03/A_HRC_28_68_Add_3_SPA.pdf

Menéndez, E. (1992). Modelo Hegeménico, Modelo Alternativo Subordinado,
Modelo de Autoatencion. Caracteres Estructurales. En E. Menéndez, La
Antropologia Médica en México (pp. 97-113), México: UAM - X.

Merhy, E., Iriart, C., y Waitzkin, H. (1998). Atencao Gerenciada: da micro-
decisa#o corporativa a# microdecisa#o administrativa, um caminho
igualmente privatizante? En H. Burmester (Org.), Managed Care.
Alternativas de Gestio em Saside (pp. 85-115). Sao Paulo: Ed. Proahsa-
Fundagio Getulio Vargas.

Meyer, S., & Naor, M. (2005). Linking Publicness to Operations Management
Practices: A Study of Quality Management Practices in Hospitals. Journal
of Operations Management , 23 (2),209-228.

Minayo, M.C., Goncalves, S., y Ramos, E. (Orgs). (2005). Evaluacién por
triangulacion de métodos. Abordaje de programas sociales . Buenos Aires:
Lugar Editorial.

Moyniham, R., y Cassels, A. (2006). Comerciantes de Enfermedades en
Medicamentos; ;derecho o mercancia? Salud y comercio, laboratorios,
patentes farmacéuticas’y multinacionales . Santiago de Chile: Editorial Atn
creemos en los suefios.

Nunes, E.D. (2014). Paradigmas de la salud colectiva: breve reflexion. Salud
Colectiva, 10 (1), 57-65.
Organizacion Panamericana de la Salud [ OPS . (1996). Nuevas modalidades

de Organizacion de los Sistemas y Servicios de Salud en el Contexto de la
Reforma sectorial: La atencién Gerenciada . Washington D.C.: OPS (HSP/

SILOS-40).
Organizacion para la  Cooperacién y el Desarrollo Econémico |
OCDE ]. (2016). Sistema de salud mexicano . Recuperado

de: htep://68.142.243.205/search/srpcache?p=OCDE+salud&fr=yfp-t-
7268&¢i=UTF-88&u=http://webcache.googleusercontent.com/search?q



Entreciencias: didlogos en la Sociedad del Conocimiento, nim. 11, 2016, Universidad Nacional Auténoma de México

=cache:nMydnUBBI9QK]:https://www.oecd.org/centrodemexico/prese
ntacion-del-estudio-sobre-el-sistema-mexicano-de-salud-2016.htm%20
OCDE%20salud&icp=1&.intl=mx&sig=9MVFLOKaCiEE14qcSBshc

W--

Oteo, L. (2005). La organizacién y los recursos humanos en los servicios
sanitarios. En J.M. Antequera, y E. Arias. (Dirs.) Sistema sanitario y
Recursos Humanos. Manual para gestores y profesionales (pp. 169-243).
Madrid: Instituto de Administracién Sanitaria-Ediciones Diaz de Santos.

Outén, M. (2011). Ethos médico y techné. En: M.C. Chapelay M.E. Contreras.
(Eds.) Pensar el Futuro de México. La Salud en México (pp. 35-50). México:
UAM-X.

Pardell, H. (2003). ;Tiene sentido hablar de profesionalismo, hoy? Revista
Educacion Médica , 6 (2), 63-80.

Passi, V., Doug, M., Peile, E., Thislethwaite, J., & Johnson, N. (2010).
Developing medical professionalism in future doctors: a systematic review.

Int.] Med Ed . (1), 19-29.

Paz, M.E. (2012). Deterioro vy resistencias. Conflictos socioambientales en
México. En V. Tetreault, H. Ochoa, y E. Herndndez. Conflictos
socioambientales y alternativas de la sociedad civil . (pp. 27-47).
Guadalajara, México: ITESO .

Repullo, J.R. (2014). Gestién sanitaria para la calidad asistencial y excelencia.
En:J. Cabo. (Dir.) Gestidn de calidad en las organizaciones sanitarias (pp.
1053-1081). Madrid: Fundacién MAPFRE-Ediciones Diaz de Santos.

Rojas, S. (2016). La representacién de servicios de salud en la televisién
mexicana: potenciales consecuencias en las subjetividades en salud. Sa/ud
colectiva, 12 (2), 189-201.

Ruiz, L. (2004). Médicos y gestiéon. En L. Ruiz (Ed.), Claves para la gestion
Clinica . (pp. 4-11). Madrid: Mc Graw Hill.

Schraiber, LB. (2008). O médico e suas interagaes: a crise dos vinculos de confianga
. Sao Paulo: Hucitec.

Spinelli, H. (2010). Las dimensiones del campo de la salud en Argentina. Salud
colectiva , 6 (3), 275-293.

Tello, C., e Ibarra, J. (2012). La Revolucién de los Ricos . México: Facultad de
Economia, UNAM.

Toledo, V. (2015). Ecocidio en México. La batalla final es por la vida . México:
Grijalbo.

Varela-Rueda, C.E., Reyes-Morales, H., Albavera-Hernandez, C., Diaz-Lépez,
H. O., Gémez-Dantés, H., y Garcia-Pefia, C. (2016). La medicina familiar
en México: presente y futuro. Gaceta Médica de México , 152 (1), 135-140.

Waitzkin, H., Iriart, C., Estrada, A., & Lamadrid, S. (2001). Social Medicine.
Then and Now: Lessons From Latin America. Am J Pub Health , 91
(10),1592-1601.

White, A.A., & Gallagher, T. H. (2016). How to Teach Error Disclosure to
Students and Residents. En S. Mookherjee & E. M. Cosgrove (Eds.)
Handbook of Clinical Teaching (pp. 205-213). Switzerland: Springer
International Publishing,



Edgar C. Jarillo-Soto, Donovan Casas-Patifio, Georgina Contreras-Landgrave. La medicina institucional y la practica de los profesionales de la
medicina: lectura critica d...

Notas de autor

a M¢édico, maestro en Medicina Social y doctor en Sociologia.
Investigador Titular C en la Maestria en Medicina Social y el
Doctorado en Ciencias en Salud Colectiva en la Universidad
Auténoma Metropolitana unidad Xochimilco.

b Doctor en Ciencias en la Salud Colectiva. Profesor -
investigador de la Licenciatura en Nutricién y de la Maestria en
Sociologia de la Salud en la Universidad Auténoma del Estado
de México. Reconocimiento al Perfil Deseable PROMEP . Lider
del Cuerpo Académico "Nutricién humana, educacién y salud
colectiva”. Miembro del SNI nivel I.

c Doctora en Ciencias en la Salud Colectiva. Profesora -
investigadora y coordinadora de la Licenciatura en Educacién
para la Salud asi como profesora de la Maestria en Sociologia
de la Salud en la Universidad Auténoma del Estado de México.
Reconocimiento al Perfil Deseable PROMEP . Integrante del
Cuerpo Académico "Biopsicologia, Salud y Sociedad". Miembro
del SNI nivel I.

jsec6322@correo.xoc.uam.mx



