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RESUMEN
El artículo presenta un análisis en torno a los
cambios que han sufrido las condiciones la-
borales de los médicos que trabajan en el sec-
tor de la salud en el estado de Nuevo León y
los compara con la situación registrada a nivel
nacional, luego de las reformas estructurales
y sectoriales sufridas en la economía y en el
sector salud en las últimas décadas. Para ello
se utiliza el enfoque de Trabajo Decente pro-
puesto por la Organización Internacional del
Trabajo (OIT, 1999), empleando la metodo-
logía propuesta por Gálvez, Gutiérrez y Pica-
zzo (2011) que comprende los indicadores de
empleo durable, salario suficiente y prestacio-
nes sociales o equivalente.
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ABSTRACT
This article presents an analysis regarding the
changes undergone by the labor conditions of
doctors working in the health sector in the state
of Nuevo Leon and compares them with the
situation nationwide following the structural
and sectorial reforms in the economy and in
the health-sector over the past few decades.
To that end, we used the focus of Decent Work
proposed by the ILO (OIT, 1999), using the
methodology posited by Galvez, Gutierrez and
Picazzo (2011), which encompasses the indi-
cators for permanent employment, fair income
and social benefits or the equivalent.
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INTRINTRINTRINTRINTRODUCCIÓNODUCCIÓNODUCCIÓNODUCCIÓNODUCCIÓN

Los servicios ligados a la salud han ido cobrando cada vez más importancia
económica global y regional,  debido a la tendencia a aumentar los gastos en
salud, los avances que se han dado en la medicina y en la tecnología, al incre-
mento de la población en edad avanzada, a la transición epidemiológica, entre
otros (Knaul, Arreola-Ornelasay Escandón, 2007).

Sin embargo, en el caso de América Latina y, en particular, México, ese
crecimiento en el sector ha sido acompañado de una serie de sucesos que
ocasionaron modificaciones en su organización y funcionamiento. Estos eventos
ocurridos a partir de los años ochentaestán principalmente relacionados con
los planes de ajuste estructural, los cuales se tradujeron en la implementación
del modelo económico neoliberal en el país; y los planes de reforma del sector
salud.

Con el cambio de modelo económico se promovió la desregulación pues se
consideraba que era necesario disminuir la intervención del Estado en la eco-
nomía debido a que se afirmaba que el libre mercado podía hacerla funcionar
correctamente. El mismo razonamiento giró en torno al mercado de trabajo,
se consideraba que la intervención del gobierno era algo negativo pues produ-
cía rigideces en las fuerzas del mercado y limitaba el desarrollo económico y la
creación de empleos por lo que era necesaria la desregulación (Solís y Ortega,
2015); sin embargo, lo que resultó fue un aumento de los empleos precarios.

Uno de los impactos derivadode los procesos de reforma estructural y sec-
torial en el sector de la salud fue que se tendieron a producir cambios funda-
mentales en la práctica clínica pues se incrementó la subordinación de los
médicos a la lógica administrativo-financiera y se redujo de manera impor-
tante la práctica profesional independiente,1 ya que los profesionales ahora
deben ofrecer sus servicios a las aseguradoras públicas y privadas o a los pro-
pietarios de grandes centros prestadores del servicio de salud (Iriart et al.,
2000).

Asimismo, al igual que pasó a nivel nacional, en el caso de Nuevo León  en
las últimas décadas se dio un fuerte crecimiento en la infraestructura hospita-
laria proveniente tanto de inversiones nacionales como extranjeras, por ejem-
plo: el hospital de alta especialidad Christus Muguerza; hospital CIMA Santa

1  La medicina fue primero una profesión estamental, después una profesión liberal o de mercado (donde las
personas con esta preparación gozan de independencia y autonomía en el ejercicio de su profesión) y, por
último, una profesión asalariada (Larson, 1977; Guillén, 1990).
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Engracia; Clínica Vitro; Oca Hospital; Doctors Hospital; Hospital de Gineco-
logía y Obstetricia; Hospital San José Tec de Monterrey; Grupo Christus
Muguerza; Centro Internacional de Medicina CIMA Monterrey; Centro Mé-
dico Zambrano Hellion; Hospitaria. Lo que lleva a preguntarnos qué es lo que
está pasando con quienes ofrecen los servicios de atención a la salud, es decir
los médicos.

Siguiendo esta reflexión, en el presente artículo se analiza cómo se han
modificado las condiciones laborales de los médicos que trabajan en el sector
de la salud en el estado de Nuevo León y se hace una comparación de lo que
ha sucedido a nivel nacional. Para ello se utiliza el enfoque de trabajo decente
de la Organización Internacional del Trabajo (OIT) el cual promueve la pro-
tección de los derechos laborales de los trabajadores. Se consideraron única-
mente a los médicos2 que en las encuestas de empleo del Instituto Nacional de
Estadística y Geografía señalaron que habían realizado sus estudios de medi-
cina, ya sea a nivel profesional o de especialidad, y los habían terminado. Esto
con la finalidad de tener una idea más certera de lo que ha sucedidocon sus
condiciones laborales.

El artículo está organizado en cinco apartados: el primero presenta los cam-
bios en el sector de la salud en el país tras la implementación de las reformas
estructurales y sectoriales; el segundo hace referencia al impacto de las refor-
mas estructurales en el empleo, las cuales incrementaron  la precarización
laboral; en el tercero habla sobre el Trabajo Decente, una propuesta para re-
ducir la precariedad laboral y muestra la metodología para el cálculo del índi-
ce de Trabajo Decente; en el cuarto apartado se presentan los resultados de la
medición del  trabajo decente en los médicos que laboran en el sector salud y
el quinto presenta las conclusiones.

LLLLLOS COS COS COS COS CAMBIOS EN EL SECTOR DE LA SAMBIOS EN EL SECTOR DE LA SAMBIOS EN EL SECTOR DE LA SAMBIOS EN EL SECTOR DE LA SAMBIOS EN EL SECTOR DE LA SALALALALALUD TRAS LAUD TRAS LAUD TRAS LAUD TRAS LAUD TRAS LA
IMPLEMENTIMPLEMENTIMPLEMENTIMPLEMENTIMPLEMENTAAAAACIÓN DE LAS REFCIÓN DE LAS REFCIÓN DE LAS REFCIÓN DE LAS REFCIÓN DE LAS REFORMAS ESORMAS ESORMAS ESORMAS ESORMAS ESTRTRTRTRTRUCTURALESUCTURALESUCTURALESUCTURALESUCTURALES
Y SECTORIALESY SECTORIALESY SECTORIALESY SECTORIALESY SECTORIALES

En las últimas tres décadas el sistema de salud en México ha sufrido una serie
de transformaciones en su organización y funcionamiento debido en parte a
la realización de una serie de reformas de ajuste estructural que llevaron al
país a cambiar de modelo económico, pasando del modelo proteccionista de

2  Al hablar de médicos en este escrito, se asume que están incluidos ambos géneros (hombres y mujeres).



TRAYECTORIAS AÑO 18, NÚM. 42    ENERO-JUNIO 2016

97

TRABAJO DECENTE: UNA COMPARACIÓN

sustitución de importaciones al modelo neoliberal o de libre mercado, pero
también por las reformas realizadas en el sector salud (Iriart et al., 2000, Me-
néndez, 2005, e Infante, 2000), las cuales se hicieron con el fin de hacer com-
patible el sector con el neoliberalismo (Laurell, 1994).

Entre las reformas estructurales realizadas en el país estuvieron: la dismi-
nución del papel del Estado en el proceso del desarrollo, la apertura comercial,
el libre movimiento de capital, la apertura a la inversión extranjera, la privatiza-
ción de las empresas del Estado, una mayor eficiencia financiera, la reforma
tributaria, un programa para desregular la actividad de los particulares y un
compromiso a largo plazo para introducir reformas estructurales (Tello, 2007).

Por su parte, algunas modificaciones que ocurrieron en el sector salud fue-
ron: la descentralización de los servicios de salud desde el gobierno federal
hacia los gobiernos estatales, la redistribución del gasto en salud y la reduc-
ción del mismo a nivel federal. También, se promovió el desfinanciamiento de
la seguridad social, tanto en recursos humanos como materiales, generando
problemas de abastecimiento de medicinas y equipo, así como escasa satisfac-
ción laboral entre el personal de las instituciones; se aplicaron medidas para
favorecer la mercantilización de los servicios de salud y se propuso un sistema
de atención primaria selectiva con el nombre de Seguro Popular (Merino,
2003 y Menéndez, 2005).

De acuerdo a Iriart et al., (2000), uno de los impactos más serios que resul-
taron  de los procesos de reforma estructural y sectorial realizados fue la trans-
formación negativa de la concepción social sobre la salud al dejar  de tener
ésta un carácter de derecho universal, de cuyo cumplimiento el Estado era
responsable, para convertirse cada vez más en un bien de mercado que los
individuos deben adquirir, es decir, con esto la salud dejó de ser un bien pú-
blico para convertirse en un bien privado.

Además, con las reformas estructurales se permitió la entrada de la inver-
sión extranjera al sector de la salud (Iriart et al., 2000), incorporándose ésta en
clínicas y hospitales ya existentes en el país o bien como nuevas inversiones.

De esta manera, emerge en el país el gran capital privado como “actor
fuerte” en el sector hospitalario de alta capitalización cuyo auge se debe prin-
cipalmente a que se reestructura la práctica médica al ser desplazada como
elemento central en la  atención a la salud, en su lugar aparece la tecnología
diagnóstica y terapéutica. Lo anterior ocasionó que los médicos se insertaran
de forma subordinada en el proceso de trabajo hospitalario, junto con el resto
de los trabajadores de la salud (Laurell, 1994).
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De acuerdo a cifras de la Secretaría de Salud (INEGI, 2009), en México la
cantidad de médicos en las instituciones de atención a personas no aseguradas
se incrementó 273% en el periodo de 1980 al 2007, al pasar de 19 927 médi-
cos a 74 233, mientras que los de las instituciones de seguridad social aumen-
taron 136% durante ese tiempo pasando de 41 157 médicos a 96 960.

Mientras que en el sector privado en el país (México. Secretaría de Salud,
2007), el personal médico que laboraba en este sector en el 2001 sumaba 39
170 médicos (de los cuales 20% eran médicos generales, 73% especialistas y el
resto realiza otras labores); y para el 2007 la cifra se elevó a 64 996 médicos
(15% médicos generales, 79% especialistas y el resto practica otras labores),
un crecimiento de 66% en el periodo. Asimismo, los datos mostraron que del
total de médicos en el 2007 solamente 19% se encontraba en nómina y 81%
restante laboran en acuerdo especial, es decir, a través de cobertura pagada
por anticipado por los clientes a las aseguradoras.

En Nuevo León, por su parte,en relación a la cantidad de médicos en las
instituciones de salud que ofrecen atención a personas no aseguradas en el
estado se incrementó 40% en el periodo de 1990 al 2007, al pasar de 1 500
médicos a 2 103; mientras que en las instituciones de seguridad social la can-
tidad de médicos aumentó 80%, pasando de 2 474 médicos a 4 460, es decir,
1 986 más (INEGI, 2008).

Respecto al personal médico que labora en el sector privado en el estado,
en el 2001 sumaban 1 176 médicos (de los cuales 16% eran médicos genera-
les, 63% especialistas y el resto hace otras labores); mientras que para el 2007
la cifra se elevó a 10 180 médicos (ahora solamente 2% son médicos generales,
94% especialistas y el resto realiza otras labores), un crecimiento de 766%.
Asimismo, los datos muestran que del total de médicos en el 2007, solamente
5% se encuentran en nómina y 95% laboran en acuerdo especial, lo que coin-
cide con el señalamiento de que las reformas propiciaron un incremento en el
empleo subordinado de los médicos en el sector salud (México. Secretaría de
Salud, 2007).

EL IMPEL IMPEL IMPEL IMPEL IMPAAAAACTO DE LAS REFCTO DE LAS REFCTO DE LAS REFCTO DE LAS REFCTO DE LAS REFORMAS ESORMAS ESORMAS ESORMAS ESORMAS ESTRTRTRTRTRUCTURALES EN EL EMPLEO:UCTURALES EN EL EMPLEO:UCTURALES EN EL EMPLEO:UCTURALES EN EL EMPLEO:UCTURALES EN EL EMPLEO:
LA PRECLA PRECLA PRECLA PRECLA PRECARIZAARIZAARIZAARIZAARIZACIÓN LABORALCIÓN LABORALCIÓN LABORALCIÓN LABORALCIÓN LABORAL

Bajo este contexto de debilitamiento del papel que el Estado como regulador
de las instituciones de protección social, así como de una mayor influencia de
los organismos financieros internacionales en el gobierno, ocasionaron que la
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capacidad gubernamental para proteger a los más débiles disminuyera y en su
lugar predominaran las fuerzas del mercado (Bensusán, 2006), que en el caso
del mercado laboral se tradujo en un aumento de la precarización.

La precarización laboral hace referencia a un conjunto de situaciones que
configuran el déficit social y se manifiesta claramente en la carencia de dere-
chos laborales tipificados en la legislación como la ausencia de contrato labo-
ral y de prestaciones sociales, la existencia de salarios por debajo del salario
mínimo, la prolongación de la jornada de trabajo sin la correspondiente remu-
neración ponderada como horas extras, despido sin indemnización, entre otros
elementos (Sotelo 1999).

La desregulación de las relaciones laborales tiene que ver con el no cumpli-
miento de las normas que protegen a los trabajadores al legalizarse mecanis-
mos de flexibilidad tales como facilidades para el despido, contratos tempora-
les, salarios bajos, debilitamiento de las organizaciones sindicales, etcétera;
esto coloca a los trabajadores en una situación de precariedad laboral que les
impide hacer valer sus derechos laborales (Solís y Ortega, 2015), lo cual pro-
voca la desintegración de la cohesión social.

En palabras de  Stiglitz (2007): “La flexibilización del mercado de trabajo
no es más que un intento apenas disimulado de demoler –en aras de “la efi-
ciencia económica”– conquistas que los trabajadores habían logrado a fuerza
de muchos años de negociación y actividad política”.

De tal forma que, mientras que antes de la década de los ochenta los mer-
cados laborales se constituían principalmente por el mercado primario de tra-
bajo –es decir, por empleos formales; siendo el mercado secundario, el de
empleos precarios, el subordinado (Piore, 1983; Neffa, 2010)–, ahora la rela-
ción se invirtió y el sector dominante es el mercado secundario de trabajo o el
de los empleos precarios (Beck, 2000; Sotelo,1999; Reygadas, 2006). Ade-
más, actualmente el trabajo precario puede estar presente tanto en las activi-
dades económicas informales como en las formales (Neffa, 2010).

EL TRABAJO DECENTE, UNA PREL TRABAJO DECENTE, UNA PREL TRABAJO DECENTE, UNA PREL TRABAJO DECENTE, UNA PREL TRABAJO DECENTE, UNA PROPUESOPUESOPUESOPUESOPUESTTTTTA PA PA PA PA PARA REDUCIR LAARA REDUCIR LAARA REDUCIR LAARA REDUCIR LAARA REDUCIR LA
PRECPRECPRECPRECPRECARIEDARIEDARIEDARIEDARIEDAD LABORALAD LABORALAD LABORALAD LABORALAD LABORAL

Luego de reconocer que las fuerzas del mercado han actuado de manera des-
igual en la sociedad, incluso en el mercado de trabajo, la Organización Inter-
nacional de Trabajo (OIT) adoptó en su 87ª reunión, en el año de 1999, el
Programa de Trabajo Decente definiendo este concepto como el “trabajo pro-
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ductivo en condiciones de libertad, equidad, seguridad y dignidad, en el cual
los derechos son protegidos y que cuenta con remuneración adecuada y pro-
tección social” (OIT, 1999, p. 4).

Este programa se ha plasmado en cuatro objetivos estratégicos:

• La promoción y crecimiento del empleo.
• El respeto a los derechos laborales consagrados en la legislación laboral.
• La protección social contra las situaciones de vulnerabilidad.
• El fomento del diálogo social.

Es decir, lo que la OIT propone es que en el marco de la globalización, los
países deberán poner en primer plano el derecho a la justicia social y los dere-
chos humanos y laborales reconocidos internacionalmente y diseñar un mo-
delo que permita monitorear el desarrollo versus el trabajo decente en los paí-
ses (Zacharie y Serón, 2008; Fields, 2003).

¿Cómo medir el trabajo decente?

La OIT promueve el concepto de trabajo decente desde 1999, sin embargo, no
existe aún una metodologíaúnica para su medición. No obstante se han reali-
zado diferentes esfuerzos para medirlo, entre ellos están la propuesta publica-
da en Panorama Laboral (OIT, 2001), Ghai (2003); Bonnet, Figueiredo y Stan-
ding (2003); Anker, Chernyshev, Egger, Mehran y Ritter (2003); Bescond,
Chataignier y Mehran (2003); González (2006); Galhardi (2008); Fuji y
Alatriste (2008); y Gálvez et al. (2011).

En este trabajo se utilizará la propuesta de Gálvez et al. (2011) por ser una
metodología en la que ha trabajado la autora y por considerar que cumple con
criterios como los señalados por Anker et al.(2003) de estar basada en un
modelo teórico, ser transparente, reproducible y permite medir los cambios a
través del tiempo. Esta metodología considera los indicadores: empleo dura-
ble, salario suficiente y prestaciones sociales o equivalentes. Los cuales se des-
criben de manera general a continuación:3

3 Para una revisión más profunda de la metodología revisar Gálvez et al. (2011).
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Empleo durable

Se considera como empleo durable a aquellos segmentos laborales que se des-
empeñan en el marco de la legislación laboral vigente, es decir, se excluyen el
trabajo infantil (trabajadores menores de 18 años) y el trabajo ilegalmente
remunerado (trabajadores que no reciben ingreso o que su percepción es menor
a un salario mínimo).

Para medir este indicador se utiliza:

TED =  (PO/PEAR) x 100

Donde
TED: tasa de empleo durable.
PO: población ocupada de 18 años y más que tiene ingresos mayores de un
salario mínimo.
PEAR: población económicamente activa real, compuesta por la PEA (pobla-
ción ocupada y desempleados), más la PNEA disponible para trabajar.

Salario suficiente

Este indicador descansa en la idea de que las personas no sólo requieren  tra-
bajar sino percibir un ingreso que les permita vivir con libertad y tranquilidad.

Para medir este indicador se utiliza:

TOSS = (PO1/POT) x 100

Donde
TOSS: tasa de población ocupada con salario suficiente.4

PO1: población ocupada con ingresos iguales o superiores al salario suficiente.
POT: población ocupada total.

4 Para los años 2007 y 2011 se considera un salario suficiente el que es mayor de 3 salarios mínimos, es
decir, mayor de $151.71 y $179.46 pesos diarios respectivamente. Para 1987 el salario suficiente equivale a
1 salario mínimo(Gálvez et al., 2011).
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Prestaciones sociales o equivalente

Está conformado considerando que uno de los fundamentos de la idea del
trabajo decente es que los trabajadores cuenten con prestaciones sociales y
materiales que les permitan una mayor calidad en el empleo y de vida.

Para medir este indicador se utiliza:

POPSE =  ¾ (TAIS) + ¼ (TPOPI)
Donde
POPSE: población ocupada con prestaciones sociales o equivalente.
TAIS: tasa de población ocupada con acceso a instituciones de salud.
TPOPI: tasa de población ocupada con prestaciones o ingresos altos.

En este indicador el componente de acceso a la salud tiene una pondera-
ción de ¾ y el de prestaciones o ingresos altos de ¼, por considerar que dentro
de los derechos sociales y materiales el aspecto de mayor relevancia está vin-
culado a la capacidad que una sociedad tiene de brindar a la población la más
amplia cobertura de acceso a los servicios de la salud, además, como señala
Sen (2000), la salud es un componente directo del desarrollo debido a que
influye en la libertad fundamental del individuo para vivir mejor.

Los indicadores se sometieron a un proceso de normalización para obtener
los índices específicos de cada uno de ellos, los cuales posteriormente se sinteti-
zaron en un índice general. Para ello los diferentes índices específicos se su-
maron otorgándole una misma ponderación a cada uno de ellos de 1/3, con lo
cual resultó el índice general, en este caso el Índice de Trabajo Decente (ITD).
Su valor oscila entre 0 y 1, donde para su interpretación se establecieron tres
rangos: de 0 a 0.49 que indica un nivel bajo de trabajo decente; de 0.5 a 0.79,
un nivel medio y de 0.8 a 1 un nivel alto, criterio que también utiliza el PNUD
(1990) para la interpretación del Índice de Desarrollo Humano.

Es importante aclarar que si bien, el trabajo decente se integra por cuatro
dimensiones: el empleo, derechos laborales, prestaciones y diálogo social, en
esta trabajo no se considera el último elemento relacionado con el diálogo
social, debido a que se busca medir el trabajo decente en los médicos que
laboran en  actividades del sector salud, y no solo en los asalariados, que  es el
único sector en el que pueden organizarse los sindicatos. Además, es impor-
tante señalar que las tres dimensiones que se utilizan están estrechamente in-
terrelacionadas.
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EL TRABAJO DECENTE PEL TRABAJO DECENTE PEL TRABAJO DECENTE PEL TRABAJO DECENTE PEL TRABAJO DECENTE PARA EL CARA EL CARA EL CARA EL CARA EL CASO DE LASO DE LASO DE LASO DE LASO DE LOS MÉDICOSOS MÉDICOSOS MÉDICOSOS MÉDICOSOS MÉDICOS
 EN EL SECTOR S EN EL SECTOR S EN EL SECTOR S EN EL SECTOR S EN EL SECTOR SALALALALALUD: RESULUD: RESULUD: RESULUD: RESULUD: RESULTTTTTADOSADOSADOSADOSADOS

Tomando en cuenta lo señalado anteriormente, en el cuadro 1 se puede observar
que el ITD de los médicos del sector de la salud se ubica en el rango de nivel
medio de trabajo decente tanto a nivel nacional como en el estado de Nuevo
León y dado lo observado en el cuadro, la posibilidad de avanzar hacia el
rango de trabajo decente alto es cada vez es más lejana.

Fuente: elaborada con datos de INEGI (1987, 2007 y 2011).

CUCUCUCUCUADRADRADRADRADRO 1O 1O 1O 1O 1.....

ÍNDICE DE TRABAJO DECENTE DE LOS MÉDICOS QUE LABORAN EN ACTIVIDADES RELACIONADAS
CON LA SALUD EN MÉXICO Y NUEVO LEÓN 1987, 2007 Y 2011

Las cifras muestran que tanto a nivel nacional como estatal, el ITD ha ido
en descenso, siendo esta caída mayor en Nuevo León, estado que en 1987 se
encontraba en mejores condiciones de trabajo decente (0.783), muy cerca de
avanzar al rango de nivel alto de trabajo decente (0.8-1). Sin embargo, para  el
2011 el índice descendió a 0.642, es decir, una caída de 18% debido a una
pronunciada reducción en tres de los cuatro componentes del índice (en el
2011 solamente el componente de población ocupada remunerada con sala-
rio suficiente aumentó 7.4% con relación a 1987). A nivel país el ITD pasó de
0.727 en 1987 a 0.672 en el 2011, un retroceso de 8%, ocasionado por un
debilitamiento de todos los componentes que integran dicho índice.

Pasemos a analizar cada uno de los componentes del trabajo decente.
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Empleo durable
A nivel nacional, el subíndice de empleo durable pasó de 0.743 en 1987 a
0.713 en el 2011, es decir, disminuyó 4%; mientras que a nivel estatal se redu-
jo 6% al pasar de 0.799 a 0.755, respectivamente, lo cual implica una reduc-
ción en la capacidad de generación de empleo en las condiciones legales que
una sociedad debe de ofrecer para satisfacer las necesidades de la población.

Salario suficiente
El subíndice de salario suficiente, relacionado con la población ocupada que
gana ingresos mayores a 3 salarios mínimos (más de $5384 pesos mensuales
en el 2011), pasó de 0.770 en 1987 a 0.740 en el 2011 a nivel país (una caída
de 4%) disminuyendo la proporción de quienes a través de su trabajo pueden
adquirir al menos los ingresos mínimos que, como señala Sen (2000), les dé el
derecho económico y la libertad fundamental  para comprar lo suficiente para
vivir. Sin embargo, a nivel estado, el subíndice pasó de 0.717 en 1987 a 0.770
en el 2011 (un aumento de 7%), es decir, aumentó la proporción de médicos
con ingresos suficientes para vivir. El subíndice de salario suficiente de los
médicos en el 2011 es el que mejor desempeño muestra tanto a nivel nacional
como estatal, es decir, la mayoría de los médicos que trabaja en actividades
relacionadas con la salud se encuentra en una situación donde perciben un
ingreso que al menos le permite cubrir sus necesidades más básicas para vivir.
No obstante el aumento de este subíndice, la condición laboral de los médicos
se ha precarizado principalmente por dejar de percibir prestaciones laborales
y de salud, debido a la flexibilización laboral que se dio con el modelo neolibe-
ral, como veremos enseguida.

Prestaciones o ingresos altos
El índice de prestaciones o ingresos altos cayó también entre 1987 y 2011, tanto
a nivel nacional como estatal, al pasar de 0.716 en 1987 a 0.669 en 2011 en el
país (una caída de 7%), y de 0.803 a 0.509, respectivamente, en el estado (una
disminución de 37%), siendo más fuerte el cambio en esta condición en Nuevo
León que a nivel país, lo que da muestra de cómo ha cambiado la estructura
laboral en este tipo de profesionales principalmente en la entidad, ya que en la
actualidad la mayor parte de los médicos en el estado labora por su cuenta o bien
es empleador por lo que no disfrutan de prestaciones laborales.
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Acceso a instituciones de salud
El índice de acceso a instituciones de salud de la población ocupada de los
médicos bajó entre 1987 y el 2011 tanto a nivel nacional como estatal al pasar
de 0.653 a 0.531 en el país (una baja de 19%) y de 0.843 a 0.365, en el estado
(una disminución de 57%), ampliándose también por este aspecto la precari-
zación laboral, como se dijo anteriormente. Vale la pena señalar la existencia
del Seguro Popular, creado para dar atención a la población abierta, servicio
por el cual hay que hacer un pago anualmente en función de los ingresos
percibidos. Sin embargo, la Encuesta Nacional de Ocupación y Empleo (ENOE)
no muestra quiénes están accediendo a este tipo de servicio, por lo que no se
puede conocer si los médicos que no tienen acceso a instituciones de salud
están integrándose a esta nueva institución.

CONCLCONCLCONCLCONCLCONCLUSIÓNUSIÓNUSIÓNUSIÓNUSIÓN

Al calcular el ITD para los médicos se observó que se da un descenso en la
calidad de las condiciones laborales lo cual está irónicamente asociado princi-
palmente a un menor acceso a instituciones de salud, siendo esto más pronun-
ciado en el caso de Nuevo León que en el país. Es decir, los médicos, quienes
son un elemento fundamental para hacer efectiva  la atención de la salud para
la población en general, no están disfrutando de este derecho universal lo que
se traduce en una menor calidad de vida. Asimismo, dentro del apartado de
prestaciones o ingresos altos la proporción de médicos subordinados con al-
gún tipo de prestación disminuyó de manera significativa, especialmente en
Nuevo León; sin embargo, esto fue en parte contrarrestado por un alza en la
participación de médicos sin prestaciones pero con ingresos mayores a los 5
salarios mínimos. De esta forma, la calidad del empleo del segmento de los
médicos se ha visto desequilibrada con relación a lo observado en 1987 parti-
cularmente debido a una fuerte disminución de las prestaciones sociales y el
acceso a las instituciones de salud. Con lo anterior se puede señalar que la
calidad del empleo de los médicos tanto a nivel país como en el estado de
Nuevo León ha caído, aún a pesar de su elevado nivel de educación, se está
dando una precarización laboral en la profesión médica.

Se puede tener una mejor percepción de la magnitud de este resultado
negativo del 2011 si se considera que las condiciones laborales que en 1987
existían en el país estaban muy lejos de lo que se podría desear ya que es un
año que corresponde, como señalan Gutiérrez y Gaudiano (2010), a lo que la
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Comisión Económica para América Latina y El Caribe (Cepal) llamó “la dé-
cada pérdida”. En los años ochenta el país sufrió fuertes estragos económicos
y sociales debido a la crisis de deuda de 1982, y  para poder cumplir con sus
compromisos de deuda México tuvo que pedir más préstamos a los organis-
mos financieros internacionales, los cuales fueron condicionados a la aplica-
ción de una serie de medidas de ajuste económico y de cambios estructurales
impactando gravemente no sólo en lo económico sino también en lo social
(Tello, 2007), debido a que durante el proceso no se consideró la aplicación
de políticas sociales que ayudaran a sobrellevar los efectos de estos ajustes.

Cabe destacar que la idea de trabajo decente representa un piso mínimo en
cuanto a la calidad del empleo que todos los trabajadores deberían de disfru-
tar y, a la vez, representa una aspiración, que los gobiernos y la sociedad en
general pueden utilizar como un medio para orientar las políticas laborales
que eleven las capacidades de los trabajadores y avanzar hacia una sociedad
más justa y productiva.
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