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Educacion médica y los sistemas de salud
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Resumen

Se me encargd desarrollar en este simposio el tema de educacion médica y los sistemas de salud. El andlisis es
pertinente pues el fin ultimo de las escuelas de Medicina es formar médicos que sean Utiles para el sistema de
salud vigente, independientemente del pais y de la organizacidn del sistema de salud de que se trate. La interaccion
entre el sistema educativo en salud y el Sistema Nacional de Salud posee gran relevancia para definir el rumbo de
la educacion médica. Sin duda, entre mas estrecha sea esta relacion, mas eficiente serad la formacion de los médicos
que el pais demanda y mejores sus oportunidades para insertarse en el mercado laboral. El tema obliga a una serie
de preguntas: ;existe realmente una relacién estrecha entre el sistema de salud y la educaciéon médica nacionales?
¢Es ésta, mas bien, una relacion casual, fruto del interés de las partes? De ser asi, ;qué tan congruente es la formacion
de médicos, tanto generales como especialistas, con las necesidades del pais? Y, finalmente, ;como debe mejorar la
relacion para hacer mds eficiente la formacion médica y que efectivamente responda a las necesidades del sistema
de salud?

PALABRAS CLAVE: Sistemas de salud. Educacion médica.

Abstract

| was asked to develop in this symposium the topic of medical education and health systems. The analysis is relevant
because the ultimate goal of medical schools is to train physicians to be useful for the current health system, regardless
of the country and the health system organization in question. The interaction between the education system in health
and National Health System has great importance to define the direction of medical education. Certainly, the more
closely this relationship, the more efficient the training of doctors that the country demands and best opportunities in
entering the labor market.

The issue requires a series of questions: is there really a close relationship between the health system and national
medical education? Is it, rather, a causal relationship, the result of the interest of the parties? If so, how consistent is the
training of doctors, both general and specialists, with the country’s needs? And finally, how should improve the relationship
to make medical education more efficient and effectively respond to the needs of the health system?
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Las relaciones historicas entre el
sistema de salud y la educaciéon médica

En México, la educacién médica y el sistema de
salud tienen una raiz comdn que se remonta a los
tiempos de la Colonia; el vinculo entre ambos era
entonces estrechisimo. La salud y las acciones sani-
tarias durante esa época estaban a cargo del Proto-
medicato, cuyo vinculo con la catedra de Medicina de
la Real y Pontificia Universidad era tan cercano, que la
organizacion del primero se ligaba indefectiblemente
a la de la segunda, de tal modo que el «protomédico»
era aquel que profesaba la «catedra de Prima», el
primer vocal, el que impartia la catedra de visperas, y
el tercer miembro del Protomedicato era designado
por los dos primeros.

De hecho, los médicos recién formados por la Real
y Pontificia Universidad eran examinados y habilitados
para el ejercicio de la profesion por el Tribunal del
Protomedicato. Vinculo més estrecho, imposible.

Asf formamos, durante siglos, a los médicos que el
pals necesitaba o crefa necesitar, con los conocimien-
tos propios de la época y con las habilidades que la
Colonia demandaba de ellos.

Con la Independencia y los vientos de cambio, la
estructura de salud y de la educacién médica se vio
en la necesidad de reformarse. La Real y Pontificia
Universidad obedecia a los intereses de estamentos
religiosos y coloniales; por ello, el gobierno liberal de
V. Gémez Farias convirti6 la figura de las escuelas en
establecimientos, modernizando la ensefianza y ligan-
dola al nuevo proyecto nacional. En el caso de Medi-
cina, la escuela se transformo, el 23 de octubre de
1833, en el Establecimiento de Ciencias Médicas, he-
cho que, por los cambios que implicd en la educacion
y en la atencion sanitaria, todavia hoy lo celebramos
como el «Dia del médico».

Un convulso siglo XIX no dej6é de afectar a la orga-
nizacion sanitaria y a la educacion del pals. El Esta-
blecimiento de Ciencias Médicas cambié con frecuen-
cia de nombre y de sitios donde se impartian las
clases, hasta que, en 1855, logro su sede definitiva en
el antiguo Palacio de la Inquisicién. A su vez, la orga-
nizacion de salud se vio frecuentemente afectada con
los cambios sociopoliticos acontecidos en los primeros
dos tercios del siglo XIX.

Con la Republica restaurada, la entonces Escuela
de Medicina pasé a depender de la Secretaria de
Educacion y se consolidé el Consejo de Salubridad
como entidad rectora de las acciones de salud.

Durante la época de estabilidad porfiriana, a fines
del siglo XIX, los puntos de contacto y de comunion
de intereses entre la Escuela de Medicina y el Conse-
jo de Salubridad volvieron a ser frecuentes. E. Liceaga
presidia el Consejo de Salubridad al tiempo que era
profesor de la escuela, y los proyectos de la salubri-
dad general del pals se ligaban estrechamente con los
cambios educativos que se gestaban. El gran proyec-
to en salud del Porfiriato lo fue el Hospital General de
México, planeado, inicialmente, como una verdadera
ciudad de la salud; fue concebido como un gran hos-
pital-escuela y abrié sus puertas al publico en los
primeros afnos del siglo XX. De hecho, en 1910, cuan-
do el proyecto educativo de J. Sierra se consolidé con
la creacion de la Universidad Nacional y la incorpora-
cién de la Escuela de Medicina a ella, como una de
sus fundadoras, fue E. Liceaga su primer director.

La relacion sanitaria-educativa era tan estrecha,
que, en los primeros afnos de la Escuela Nacional de
Medicina, para ser jefe de un pabellén del Hospital
general se requeria ser el titular de la materia corres-
pondiente en la Universidad Nacional. El internado
médico, a la conclusion de los estudios de Medicina,
se plante6 como un complemento educativo y una
necesidad de servicio en los dos principales hospita-
les publicos de la época: el Hospital Juarez y el Hos-
pital General.

El siglo XX y las relaciones entre el
sistema de salud y la educaciéon médica

Con la Revolucion, la estabilidad del sistema sanita-
rio y educativo se vio también fuertemente afectada.
La Escuela de Medicina sufri¢ de frecuentes cambios
en su direccion y de una escasa poblacion estudiantil,
particularmente entre los afios de 1913-1916, al tiempo
que sucedia una época de escasez presupuestaria del
Consejo de Salubridad General. Con el gobierno
constitucionalista, la educacion se estabilizd y se re-
forzaron las acciones de planeacion sanitaria con la
conversion del Consejo de Salubridad General en el
Departamento de Salubridad Publica (1917), con un
titular que dependia directamente del poder ejecutivo,
cargo que recay6 en J.M. Rodriguez'.

Con la creacion del Departamento de Salubridad
Publica, la atencion médica y los sistemas preventivos
fueron gradualmente creciendo y consolidandose, y lo
propio acontecié con la educacion médica. En la Es-
cuela Nacional de Medicina la regularidad fue la regla,
y el interés por mantener actualizado el curriculo de la
carrera una constante.
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Como consecuencia del crecimiento de ambos sis-
temas, su relacion se fue haciendo mas distante. Sin
embargo, durante esta época, surgen nuevas escuelas
de Medicina en el interior de la Republica producto de
la necesidad de médicos para una poblacién que recla-
maba atencién; son afos en que los médicos se inser-
tan con facilidad en un mercado laboral creciente.

Aun sin ese vinculo estrecho de las décadas ante-
riores, los jefes del Departamento de Salubridad Pu-
blica son, con frecuencia, profesores o egresados de
nuestra Facultad (B. Gastélum, 1924-1928; A. Villanue-
va, 1928-1930; R. Silva, 1930-1932; G. Melo, 1932-1933;
A. Ayala, 1934-1935), y con ellos, al frente de las de-
cisiones sanitarias, la coincidencia con los intereses
educativos iban aparejados®?.

Bajo la gestion del presidente L. Cardenas se cred
la Secretaria de Asistencia y se dividieron las funciones
sanitarias de aquellas propias de la atencion médica
para, posteriormente, bajo la presidencia de M. Avila
Camacho, fusionarlas en la Secretaria de Salubridad
y Asistencia, cuyo primer ftitular fue G. Baz Prada
(1943-1946), quien, ya para entonces, habia sido di-
rector de la Escuela Nacional de Medicina (1935-1938)
y, posteriormente, rector de la Universidad.

Un ejemplo muy claro de estos vinculos periédicos,
pero muy cercanos, entre el sistema de salud y la
educacion médica, se da precisamente en 1935.
Nuestro pais presentaba un déficit importante de mé-
dicos generales, particularmente en las zonas rurales.
El entonces presidente L. Cardenas solicité del rector
L. Chico Guerne la colaboracion de la Universidad y de
los universitarios en los programas sociales del régimen.
La respuesta mas clara y decidida a esta necesidad la
da la Escuela Nacional de Medicina bajo la direccion
de G. Baz, quien crea el servicio social obligatorio en
Medicina y cuya primera generacion parte, en 1936, a
esta cruzada por la salud de México. Gradualmente,
con el pasar de los afios, se sumaron otras escuelas
de Medicina del pais al igual que otras profesiones.

El impacto del servicio social en Medicina, a lo largo
de todos estos afios, atendiendo a millones de mexi-
canos que de otra forma no hubieran tenido acceso a
la atencién médica de prevencién y curacion, es tal,
que seria dificil imaginar los logros de la salud en
México sin esta accion.

Muchos otros puntos de contacto y de vinculos de
gran utilidad para el sistema de salud ha tenido el
sistema educativo: desde finales de la década de 1920
y principios de la de 1930, por efecto de la evolucién
del conocimiento, surgieron con fuerza las distintas es-
pecialidades médicas (se iniciaron, de hecho, desde

principios del siglo XX) y fueron nuestros egresados
los responsables de planear, ejecutar y administrar los
grandes hospitales de especialidad que forjaron, en
los afios subsiguientes, a los especialistas que el pais
demandaba. Asi, surgieron, en 1943, el Hospital Infan-
til, el Instituto Nacional de Cardiologia y el de Enfer-
medades de la Nutricion en 1944, el Instituto Nacional
de Oncologia en 1949, y el Instituto Nacional de Neu-
rologia y Neurocirugia en 1952,

El sistema de salud se vio favorecido también por la
Ley del Instituto Mexicano del Seguro Social (1943) y
con la aparicion de sus grandes centros hospitalarios.
El Centro Médico La Raza en 1954 y, en 1961, el Cen-
tro Médico Nacional. De la misma época data la apa-
ricion del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y la posterior
construccién de sus centros hospitalarios. Con ellos,
sin duda, se fortaleci6 el sistema y las fuentes de
empleo, particularmente las relacionadas con los mé-
dicos especialistas.

Nada de esto es el fruto de una planeacion conjun-
ta entre el sistema educativo y el sistema de salud; es,
maés bien, producto del crecimiento natural del pafs. El
sistema de salud se expandi6 y fragmento, y las es-
cuelas de Medicina formaron médicos en la medida
en que, de alguna forma, el mercado laboral lo deman-
daba. Son felices puntos de encuentro resultado de la
evolucion a la que se ha dado en llamar «época de
desarrollo estabilizador».

Hacia la década de 1970, la demanda de educacion
superior de una poblacién en su mayoria de jovenes
se incrementd notablemente; se generd una explosion
no planeada de médicos; surgieron nuevas escuelas
de Medicina en los estados; aparecieron diversas es-
cuelas privadas y su nimero se triplicé en menos de
dos décadas.

Simultaneamente, el sistema de salud se organizo
en niveles de atencion. El sistema educativo respon-
dié con una nueva modalidad de especialistas, el
médico familiar, quien seria el principal encargado de
la atencion primaria, particularmente en el primer y
segundo nivel de atencion.

Para fines del siglo pasado, la formacion de médicos
en las distintas especialidades, incluyendo medicina
familiar, se lleva a cabo ya no soélo en la Universidad
Nacional Auténoma de México (UNAM), sino en mu-
chas otras escuelas de Medicina del pais. Su forma-
cién y programas educativos no siempre eran homo-
géneos. Esto obligd a crear un nuevo vinculo de gran
importancia entre el sistema de salud y el sistema
educativo liderado por la UNAM. J.R. de la Fuente,
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Promedio anual de crecimiento

Figura 1. Promedio de médicos/1,000 habitantes en los paises pertenecientes a la OCDE. Este cuadro representa la cantidad de mé-
dicos existentes/1,000 habitantes en los paises pertenecientes a la OCDE, independientemente de la eficiencia de los diferentes siste-

mas de salud.

entonces director de la Facultad de Medicina, convo-
c6 a los distintos actores institucionales y educativos
y, de esta organizacion, surgi6é el Programa Unico de
especialidades médicas (PUEM), que rapidamente fue
adoptado por todas las escuelas de Medicina del pais
y aceptado por todo el sector salud. El PUEM permitio,
entonces, homologar las competencias de egreso de
los especialistas.

De esta forma, durante el siglo XX, las relaciones
entre el sistema educativo y el sistema de salud que
acoge a sus egresados, si bien no fueron necesariamen-
te el producto consciente de una planeacion conjunta,
en los primeros dos tercios del siglo XX, sus intereses y
logros caminaron muy de la mano y las relaciones entre
los sistemas fueron acordes al desarrollo nacional.

Fruto del crecimiento y la explosion demografica, en
el ultimo tercio del siglo pasado, los encuentros no
fueron tan frecuentes y los intereses entre ambos

sistemas, educativo y sanitario, de alguna forma se
distanciaron.

La congruencia entre la formacion

de médicos generales y especialistas
y las necesidades del pais a principios
del siglo XXI

No existe una férmula méagica que permita definir
cuantos médicos necesita un pais. El numero depen-
derd, sin duda, del tipo de organizacion sanitaria que
se tenga, de las condiciones epidemioldgicas, socia-
les y econdémicas, y del grado de desarrollo urbano de
cada nacion. Asi, por ejemplo, el promedio de médi-
cos/1,000 habitantes en los paises que pertenecen a
la Organizacion para la Cooperacién y Desarrollo Eco-
némico (OCDE) es de 3.2, cuando en México su pro-
medio es de 2.0 (Fig. 1). Visto asf, indudablemente,
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nos faltan muchos médicos. Sin embargo, paises como
Canadg, con un sistema de salud eficiente y organiza-
do, el nimero de médicos/1,000 habitantes es de 2.2,
apenas superior al nuestro, mientras que paises como
Grecia, con un sistema de salud aun ineficiente, pue-
den tener hasta 5.4 médicos/1,000 habitantes®.

Aceptando que es evidente que necesitamos médi-
cos para atender a una extensa poblacién marginada,
particularmente en el area rural, y que nuestro nimero
estd aun distante de ser el ideal, hay también que
aceptar que, en realidad, es la distribucion de ellos la
que no es adecuada, y que el propiciar una mejor
distribucion no es funcion de las escuelas de Medicina
sino de la organizacion del sector salud.

Mientras este sistema esté fragmentado y con ten-
dencia a la atencion urbana, no se ve facil que esta
distribucion mejore por el simple efecto de generar
méas médicos con las competencias necesarias para
atender la demanda.

El tema de las competencias con las que aspiramos
formar a los médicos generales y especialistas es un
asunto que se ha venido haciendo cada vez mas com-
plejo. De acuerdo con los indices de contratacion por
el sector salud, cada vez se contratan menos médicos
generales y mas especialistas, siendo, de acuerdo con
los informes de la OCDE, la proporcion de 2:1: dos
especialistas por cada médico general contratado. Es-
tos datos, si bien cuando se comparan con la mayor
parte de los paises de la OCDE reflejan lo que al pa-
recer es una tendencia internacional, en el caso de
México, en los ultimos lustros, la contratacion de ge-
neralistas ha sido méas bien escasa, y en afios recien-
tes, practicamente nula (Fig. 2).

La primera respuesta a este fendmeno se antoja
sencilla: las escuelas de Medicina no estamos forman-
do a los médicos generales con las competencias, co-
nocimientos y destrezas que el pais requiere, y de ahi
su escasa contratacion. Sin duda, hay algo de cierto
en ello. El sector salud demanda, con prontitud, médi-
COS con ciertas competencias necesarias para ciertas
modalidades de atencion, producto de nuevos progra-
mas que, sin duda, es necesario implementar, pero
para los cuales no hemos preparado adecuadamente
a nuestros egresados; tal es el caso de las nuevas
unidades sanitarias orientadas al diagndstico tempra-
no de neoplasias, al cuidado de la diabetes o0 a la
prevencion y tratamiento de la obesidad.

Por otra parte, las instituciones educativas tende-
mos, inadvertidamente, a incorporar en exceso nue-
vas areas de conocimiento que engruesan los progra-
mas académicos con conocimientos que, si bien son

Médicos generales y especialistas por
1,000 habitantes, 2005 (o ultimo afio disponible)
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Italia
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Figura 2. Relacion de médicos generales vs especialistas/1,000
habitantes en los paises pertenecientes a la OCDE (adaptado de
OCDE).
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importantes, resultan poco necesarios para la deman-
da de la atencion médica, descuidando, al mismo
tiempo y como consecuencia de lo anterior, el desa-
rrollo de ciertas competencias y habilidades necesa-
rias para el correcto desempefio profesional en el
ambito nacional. También sucede que, desde nuestros
nichos tedricos y académicos, hemos decidido gene-
rar médicos generales con un fuerte componente en
salud publica, por la simple razén de que considera-
mos necesario actuar con mas efectividad en la pre-
vencién y promocion, que sobre la curacion. Sin duda,
en teoria, tenemos razon, pero el sector salud no ha
crecido significativamente en este rubro, y lo que en
las ultimas décadas ha demandado son médicos
para la atencion primaria con algin componente pre-
ventivo; obviamente, nuestro curriculo resulta inade-
cuado para la demanda del mercado laboral.

Considero que estos desencuentros son el producto
de una falta de planeacion y de directrices claras que
nos indiquen hacia donde se dirige el sistema de sa-
lud, lo que impide planear con acierto la formacién de
nuestros médicos.

Aceptando lo anterior como las razones eventuales
para una baja contratacion, en lo personal, yo no
puedo coincidir en que la principal razén de la es-
casa contratacion sea la incompetencia del médico
general para contender con los problemas de salud
de nuestra poblacion. Tan es asi, que mas de 15 mi-
llones de mexicanos se encuentran anualmente bajo
la atencion de pasantes de Medicina, médicos pa-
santes en servicio (MPS), como Unica fuente de aten-
cién médica. La Secretaria de Salud cuenta con
10,625 unidades médicas rurales que son cubiertas
por mas de 8,000 pasantes, y el Instituto Mexicano
de Seguridad Social (IMSS) cuenta con 5,058 de es-
tas unidades que atienden, en forma adicional, casi
3,000 pasantes mas.

Once mil MPS en el &rea rural cubren la atencion
primaria de esta poblacién desprotegida, evitando asi
que el sector salud contrate 11,000 médicos generales
para el mismo objeto. De esta manera, paradojicamen-
te, el pasante evita que el proximo afo tenga la opor-
tunidad de ser contratado por el Sistema Nacional de
Salud como médico general.

Sin duda, el servicio social cumplié una funcion de
gran importancia en las épocas de carencia de médi-
cos generales. Pero también, sin duda, a principios del
siglo XXI, esta relacion debe ser cuidadosamente re-
visada a fin de dar certidumbre a un mercado laboral
para el médico general que, hoy en dia, es incierto e
insuficiente.

En la formacion de los especialistas que el sistema
de salud necesita, suceden también estos desencuen-
tros producto del crecimiento de un sistema de salud
gue no siempre pone atencién especial en la planea-
cion de recursos humanos, aunque aqui las relaciones
entre el sistema educativo y el Sistema Nacional de
Salud son mas intimas y complejas.

Los residentes se forman en las distintas institucio-
nes de salud, asi lo han hecho desde hace muchos
afnos. Las facultades de Medicina intervenimos, con
distinta intensidad, en el establecimiento de cuerpos
colegiados que dictaminan sobre las caracteristicas
de las sedes, sobre el profesorado y sobre los conte-
nidos de los distintos planes y programas de estudio,
y, en algunos casos, sobre los procesos de evaluacion
a los que se ven sujetos los estudiantes de este nivel
educativo.

Para entender las dificultades de planeacion a las
gue hacfamos mencién habria que entender el marco
histérico en que esto ha venido sucediendo: desde
principios del siglo XX surgieron las especialidades en
México; algunas universidades, entre ellas la UNAM,
en las primeras décadas de ese siglo, las fue recono-
ciendo a través de su Escuela de Altos Estudios. A su
vez, las instituciones de salud iban formando especia-
listas en la medida en que sus servicios de especia-
lidad se consolidaban y surgian las necesidades del
momento. Habia un cierto grado de informalidad en
el vinculo entre las instituciones educativas y el sis-
tema de salud. Asi sucedi6 en practicamente la pri-
mera mitad del siglo XX,

Es a mediados de la década de 1960 que aparece
la primera residencia formal con caracter universita-
rio. A instancias de F. Ortiz Monasterio se estructuré
la residencia de Cirugia Plastica y Reconstructiva en
el Hospital General de México, y a ella le siguieron
otras tales como Alergia, Anestesia, Cirugia General,
Ginecologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Uro-
logia. A ellas, con el paso de los afios, siguieron mu-
chas mas en diversas instituciones y estados de la
Republica.

En la segunda mitad del siglo XX, las especialida-
des se multiplicaron y aparecieron diversos centros
formadores de especialistas. Los vinculos educati-
vos con las distintas instancias del sector salud se
caracterizaron, en ese periodo, por ser mas bien infor-
males. Las facultades de Medicina inscribieron en sus
posgrados, en el mejor de los casos, a los residen-
tes y emitieron titulos de especialidad. Existia, enton-
ces, una gran heterogeneidad de programas y de la
calidad de ellos.
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El crecimiento de la demanda de ingreso a las es-
pecialidades en escuelas de Medicina fue, gradual-
mente, sobrepasando la capacidad de asimilar a los
aspirantes y esto obligd a la creacion de examenes de
ingreso a las distintas residencias médicas. La UNAM,
de hecho, es la iniciadora del examen nacional de
aspirantes a las residencias médicas (ENARM); con el
paso de los afios y con los numerosos aspirantes
provenientes de diversas escuelas, se vio la necesi-
dad de crear una instancia colegiada y diversa para
la elaboracion y puesta en préactica de dicho examen,
bajo el cobijo de la Secretaria de Salud Federal.

Dada la gran diversidad y calidad de los programas,
a mediados de la década de 1990, el entonces direc-
tor de la Facultad de Medicina de la UNAM, J.R. de la
Fuente, convocd, como ya se menciond, a una serie
de reuniones nacionales con los distintos actores in-
volucrados en el sector salud y de las academias a fin
de crear un programa unico y uniforme y asi regular
la duracion de los estudios y sentar las bases para
conseguir una homologacion nacional de los estudios
de las distintas especialidades: el PUEM.

A fines del siglo pasado, todas las instituciones de
salud alinearon sus programas y aceptaron al ENARM
como requisito indispensable para poder ingresar a
las distintas residencias médicas en todo el territorio
nacional.

Algunas de las escuelas y facultades de Medicina a
las que se encuentran afiliados estos programas incre-
mentaron sus exigencias educativas, tanto en la
designacion de profesores como en la supervision
de ellos y en la evaluacién de los egresados; tal es
el caso de la Facultad de Medicina. Con ello, mas
del 50% de los egresados de las especialidades se
encuentran bajo una supervision educativa mas o me-
nos estrecha. Pero no es el caso en todo el pais y, sin
duda, hace falta fortalecer esta supervision.

En forma simultanea, y debido al crecimiento expo-
nencial de egresados de las escuelas de Medicina
aspirando a ingresar a una de las distintas plazas
de residencia, el ENARM fue sufriendo gradualmen-
te de mayores presiones y, actualmente, existen mu-
chos mas aspirantes que plazas de residencia; resulta-
do, claro esta, de las pocas oportunidades del mercado
laboral de médico general y de la tendencia del siste-
ma de salud a contratar cada vez mas a especialistas
formados.

Mientras tanto, en el proceso de consolidacion de
las residencias médicas se fue quedando rezagada la
planeacion adecuada de recursos humanos necesa-
rios. Las plazas de residencia no crecieron en forma

2010 6,075
2000 6,044
2008 6,251
2007 6,375
2006 5,521
2005 4,269

2004 3,908

2003 4,501

2002 4,020

2001 L3378

2000 4,117

1999 | 3778

1998 L3717

1997 | 3,669

1996 3,846

1995 | 3,762

1994 SRETE

1993 4127

1992 4,272

1991 2268

Plazas de especialidad  Médicos titulados

Figura 3. Relacion que guardan las plazas de especialidad vs el
numero de médicos egresados anualmente, de las distintas escuelas
y facultades de Medicina del pais (adaptado de CIFRHS, Asociacion
Nacional de Universidades e Instituciones de Educacion Superior
[ANUIES] y Unidad de Educacidn, Investigacion y Politicas de Salud
del IMSS).

ordenada (Fig. 3), ni en su nimero ni en las especia-
lidades, que por motivos de los cambios epidemiologicos
que el pais experimentaba iban a ser mas necesarias
a principios del siglo XXI.

Si se observa la gréfica de aspirantes y el numero
de plazas en los ultimos 20 afios, se apreciara con
claridad lo sefialado anteriormente: por un lado, la
presion que genera el numero de aspirantes a ser
seleccionados, vy, por el otro, la practicamente ausen-
cia de crecimiento ordenado de las plazas existentes
para realizar una especialidad.

No solamente no han crecido en suficiencia las pla-
zas, sino que no lo hicieron ordenadamente. Mientras
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algunas plazas de especialidad aumentaban signifi-
cativamente, otras permanecian sin cambios y no po-
cas disminuian su ndmero, con un comportamiento
incierto que no respondia a programacion o planea-
cién alguna, sino que se dieron como producto de las
necesidades inmediatas o de la aparicion de nuevos
Servicios.

El futuro necesariamente nos alcanz6. Nos hacen
falta geriatras, nefrélogos, oncélogos, hematdlogos,
radioterapeutas, etc., y queda claro que, tal vez, este-
mos preparando, para el fututo mediato, un ndmero
excesivo de pediatras.

En forma reciente, algunas de las instituciones de
salud han dado a conocer sus necesidades: el IMSS
estima que, de 2010-2015, requerira de 3,963 espe-
cialistas para cubrir plazas vacantes; 13,050 especia-
listas en este periodo se han jubilado o se jubilaran;
4,520 especialistas adicionales se requeriran para
el crecimiento programado de nuevas unidades, y
2,427 mas seran necesarios para las programas prio-
ritarios impulsados por esa institucion. En ese periodo,
de 2010-2015, el IMSS requerira de 23,950 especialis-
tas en las distintas areas. Las proyecciones del IMSS
de personal que ha de jubilarse en los siguientes 15 afios
asciende a 34,600 especialistas.

Datos similares deben presentarse en otras institucio-
nes de salud tales como el ISSSTE, donde el promedio
de edad de los trabajadores al servicio del estado
es de 49 afos; algo semejante también debe de su-
ceder en la propia Secretarfa de Salud, aunque de ella
no conocemos los datos precisos en este sentido. Un
numero conservador, simplemente de relevo genera-
cional de especialistas, para los siguientes 15 afos,
debe de ser de alrededor de 70,000 nuevos especia-
listas para incorporarse en las distintas instituciones de
salud; esto, sin tomar en cuenta el crecimiento de la
poblacion y las necesidades de expansion de servicios
médicos en el segundo y tercer nivel de atencion.

Conclusiones

Resulta evidente que las instituciones educativas y
las de salud debemos, con respeto irrestricto a las
distintas funciones que la sociedad nos ha encomen-
dado, estrechar los lazos de comunicacion y planear
conjuntamente.

Las instituciones educativas debemos continuar for-
mando médicos generales competentes para atender
las necesidades epidemiolégicas de nuestra nacion,
capaces de insertarse en un mercado laboral del pri-
mer nivel de atencion. Para el efecto, es necesario

lograr en nuestros alumnos un minimo de competen-
cias que sean suficientes y acordes a las necesidades
de las distintas instituciones que integran el sector
salud, de tal forma que los médicos generales que
egresen de nuestras aulas tengan asegurado un ac-
ceso a la oferta laboral institucional.

En forma simultanea, habria que dar un nuevo enfo-
que a las plazas existentes de servicio social para que
éste cumpla realmente las funciones de «entrenamien-
to en servicio» bajo una adecuada supervision, y que
ayude a consolidar el espiritu social del ejercicio pro-
fesional. Resulta imprescindible que las instituciones
de salud abandonen el sentido utilitario de mano de
obra barata que los MPS tienen actualmente, y permi-
tan asf una gradual y mayor contratacion de genera-
listas para el primer nivel de atencion.

Una planeacién adecuada del primer nivel de aten-
cion, fincada en los médicos generales, ayudaria, in-
dudablemente, a hacer coincidir la matricula de las
escuelas y facultades de Medicina con los requeri-
mientos sanitarios de nuestro pais.

El control que se tiene sobre las instituciones edu-
cativas a través de los organismos acreditadores, en
el caso de Medicina, la Comisién Mexicana para la
Acreditacion de la Educacién Médica (COMAEM), es
aun laxo, y debera fortalecerse en el futuro cercano.
Hasta este momento y después de muchos afos, la
acreditacion de la calidad educativa de las escuelas
no es una obligacion formal y, aunque existen algunas
restricciones, éstas no son suficientes como para evi-
tar que las instituciones que no estén acreditadas titu-
len a sus estudiantes.

El ENARM ha venido mejorando en calidad y segu-
ridad. Aun asi, la presion sobre este examen continua-
réa en aumento, y debe, de alguna forma, continuar una
constante mejoria y transformacion. Uno de sus gran-
des problemas es que, para quien no es seleccionado,
a pesar de haber obtenido en numerosos casos una
calificacion aprobatoria, el no ser seleccionado repre-
senta una gran frustracion, pues el resultado del exa-
men no tiene algun otro valor. Tomando en cuenta que
este examen lo sustentan numerosos aspirantes que no
alcanzan a ingresar a una especialidad y cuyo nime-
ro potencialmente puede seguir creciendo, algun otro
valor debe de encontrérsele para quienes, aun no sien-
do seleccionados, acrediten el examen. Uno de ellos
podria ser la acreditacion al Consejo Mexicano de
Medicina General, y este consejo podria, entre otras
cosas, dedicarse a otorgar una creciente y efectiva edu-
cacion continua para el medico general. Esto permitiria
un mayor nimero de médicos generales acreditados
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y una mejor educacion médica continua en este sector
de la profesion médica.

Por nuestra parte, las instituciones educativas, con
imaginacion, debemos plantear distintas opciones ter-
minales para el médico general que por algin motivo
no ingresa a los estudios de especialidad. Esto tam-
bién debe empatarse con las instituciones que inte-
gran el Sistema Nacional de Salud. Hay numerosos
ejemplos de necesidades especificas para los que no
tenemos alternativas educativas. Algunos ejemplos de
esto son: cuidados terminales; procuracion de 6rganos
y tejidos; nutricion y sindrome metabdlico; salud en el
trabajo; farmacovigilancia; monitoreo de estudios clini-
cos; calidad de atencidn, entre otros, que bien podrian
ser integradas como especialidades de corta duracion
o diplomados que permitieran contar con personal
médico cualificado y abrir para ellos plazas laborales
en el sector salud.

Sin duda, como ya se ha planteado, el nimero de
plazas de residencia debe crecer bajo una planeacion
adecuada, de tal manera que se generen los especia-
listas en numero y areas del conocimiento que el pais
necesita y pueda contratar. Una sinergia distinta a la que
hasta ahora se ha venido dando, resulta imperativa.

Dentro de la Comisién Interinstitucional para la For-
macion de Recursos Humanos para Salud (CIFRHS)
existe un grupo dedicado a los estudios y plazas de
especialidad (Comité de Ensefianza de Posgrado y
Educacioén Continua [CEPEC]) cuyas funciones debie-
ran ser acotadas a politicas de ingreso y elaboracion
del examen nacional y generar un grupo ex profeso
para la planeacién oportuna y adecuada de las nece-
sidades de formacion de recursos humanos en las
especialidades.

Por otra parte, debe cuidarse, por el sector educa-
tivo e institucional, la calidad de egreso de los espe-
cialistas, tanto en competencias como en conocimien-
tos. Para ello, una labor muy importante han realizado
los distintos consejos de especialidad, hoy reforzados

con las Ultimas reformas a la Ley General de Salud.
Sin embargo, aun existen contradicciones en nuestro
sistema. Una universidad expide un titulo de especia-
lista y con él nuestra legislacion le permite ejercer la
especialidad, aun sin tener el examen del consejo
correspondiente.

Las escuelas de Medicina que formamos especialis-
tas debemos acercarnos a los consejos y procurar un
examen Unico de egreso que, reconocido por el con-
sejo correspondiente, le permita al nuevo especialista
ejercer su profesion bajo el doble cobijo de la certifi-
cacion del consejo y de la universidad formadora. Al
hacerlo asi se fortalecerian los consejos; se eliminarian
los dobles examenes y las contradicciones que esto
implica; se abatirian costos para los aspirantes a in-
gresar a los consejos, y éstos, a su vez, crecerian en
numero e influencia y podrian dedicarse, con mayor
intensidad, a la recertificacion de conocimientos, esti-
mulando asi a la educacion médica continua.
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