INFORMACION GENERAL

Presente y futuro de la profesion médica

I. Los médicos en México: écuantos, quiénes

y donde?

JULIO FRENK*

LUIS DURAN ARENAS
JULIO QUEROL VINAGRE
CARLOS GARCIA
DOMINGO VAZQUEZ

Introducci6n

La profesién médica se encuentra en un punto crucial
de su historia. Al igual que tantos otros dmbitos del
quehacer humano, la préctica de la medicina presenta
cambios tensos e inlensos que generan incertidumbre.
Para poder moldear dichos cambios, en vez de s6lo
reaccionar a las crisis, es necesario comprender el pre-
sente y anticipar el futuro. Tal es el propdsito de este
artfculo, el cual pretende aportar algunos elementos
objetivos al debate sobre el nimero, tipo y distribucion
de médicos en México, En particular deseamos someter
a prueba la impresién —que ha empezado a generali-
zarse en algunos circulos —, sobre una inminente esca-
sez de médicos, producto de las politicas de contencién
de la matricula escolar durante la década pasada.

A pesar de la importancia que reviste el cono-
cimiento preciso de este campo, son pocos los esfuerzos
llevados a cabo en México para medir los requerimien-
tos, la demanda o la oferta de médicos. " Estos estudios
han tenido basicamente un cardcter nacional, por lo
cual sus recomendaciones se han dirigido al nimero
total de médicos en relacién con el total de poblacién
del pafs.

Elresultado de la escasez de investigaciones ha sido
un proceso deficiente de planeacién que se ha visto
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reflejado en miltiples desequilibrios entrela ofertayla
demanda. Ahidonde las necesidades de salud son mds
agudas los desequilibrios se han expresado en una es-
casez cronica de médicos; en donde existen mejores
condiciones, los desequilibrios se manifiestan en un
exceso de médicos.™ En otras palabras, la mala dis-
tribuci6n de recursos humanos ha sido un problema
constante en nuestro pafs.

Para cambiar esta situacién es necesario llevar a
cabo un andlisis integral del desarrollo de la profesién
médica en México que permita una planeacion racional
de los recursos. Un requisito esencial para tal andlisis
consiste en contar con informaci6n precisa. En este
sentido se han dirigido esfuerzos recientes para eva-
luarla relacién entre Ia ofertay la demanda de médicos.
Los resultados muestran la existencia de un desequili-
brio en el empleo médico que se suma a su mala distri-
bucién.®

Con objeto de contribuir a una clara definicion del
estado actual de la profesién médica en México y esti-
mular la discusién acerca de su desarrollo futuro, este
articulo pretende contestar varias preguntas cruciales:
¢Cudntos médicos hay en México? ¢Quiénes son? {D6n-
de estdn? Para ello ¢l trabajo se divide en tres partes
principales: la reconstruccién de la poblacién de médi-
cos en el pais, el andlisis de los mecanismos recientes de
cambio en la produccién de médicos y la definicion
delas caracterfsticas principales de la profesién médica.
Finalmente se ofrece una serie de recomendaciones
para el estudio prospectivo dela oferta, lademanday los
requerimientos de médicos.



Material y métodos
Estimacion de la poblacidn de médicos en México

Con objeto de estimar el volumen y la estructura por
sexoy edad de los médicos en una fecha lo mds actuali-
zada posible, se realizaron tres procedimientos bésicos.
Primero, se analizé un grupo base de médicos a partir
del cual se pudieran reconstruir las cohortes de médicos
que han constituido la oferta en el pais. Segundo, s¢
actualizaron dichas cohortes hasta 1989, que es el afio
mds reciente posible segiin los datos disponibles. Para
esto dltimo fue necesario evaluar el nivel de compara-
bilidad de dos fuentes de datos, lo que constituyé el
tercer procedimiento.

Laestimaci6n del grupo base de médicos y la forma-
cién de las cohortes hasta 1986 se realizé mediante el
registro de profesiones que elabora la Direccién Gene-
ralde Profesiones de la SEP Piblica. De este registrose
seleccionaron las siguientes profesiones: médico ciru-
jano partero, médico cirujano, médico cirujano partero
home6pata y médico cirujano homedpata.

Se procesd informacién sobre 139.213 médicos de
estas cuatro profesiones, registrados entre 1945 y 1986.
El procesamiento electrénico de los datos se hizo con el
paquete estadistico SPSS, Las variables analizadas son:

- Titulo de la carrera.

- Sexo.

- Fecha de nacimiento.

- Fecha de registro.

+ Fecha de examen profesional.
- Lugar de nacimiento.

Se puede decir que la base de dalos posee una
excelente calidad, pues aunque liene registrados médi-
€0s que presentaron su examen a principios de siglo, y
por lo tanto nacieron en la segunda mitad del siglo
pasado, la informaci6n es consistente en mas de 99 por
ciento. Es decir, las inconsistencias o datos que hubo
que declarar como faltantes no llegan a uno por ciento.

Para facilitar su andlisis la base de datos fue dividida
segan el afio de examen: antes de 1940, de 1940 a 1944,
de 1945 a 1949, [...], de 1980 a 1984 y de 1985 a 1986.
También se hicieron divisiones por grupos quinquena-
les de edad al momento del examen para cada sexo,
desde 20-24 hasta 80 y mds. Aunque se registraron
médicos con una edad menor de veinte afios al momen-
to del examen, por ser pocos (menos de cincuenta en
total) fueron incluidos en el grupo de 20 a 24 afios.
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La segunda fuente de datos utilizada fueron las
estadisticas de la Asociacion Nacional de Universida-
des e Institutos de Ensefanza Superior (ANUIES), que
proporcionan informacién sobre el nimero de egresa-
dos de las escuelas de medicina.® Con esta informacién
fue posible integrar 1as cohortes de 1986 hasta 1989, una
vez que se evaluaron los niveles de comparacion.

La comparabilidad de estas dos fuentes de informacién
en cuanto al nimero de egresados que se registran y la
fecha de los registros, de acuerdo con lo observado en
quienes se registraron en los afios anteriores (1984-
1986), suscitd los supuestos siguientes: sélo 90 por cien-
to de los egresados se registran realmente; de ellos 10
porcientolo hace el mismoafio del examen profesional,
50 porcientoal afo préximo, 30 por ciento al tercer afio
y 10 por ciento a los cuarto afios de haberse examinado.

Como se necesit6 partir de un grupo de médicos por
sexo y edad que sirviera como base para la estimacién,
se definié que todos los médicos que se examinaron
antes de 1940 y que se habfan registrado en cualquier
momento posterior, constitufan dicho grupo. Esta defi-
nicién parte del supuesto de que la mayoria de los
médicos examinados en esa fecha se registraron, y que
el nimero de médicos que murid sin hacerlo fue mini-
mo. La edad de este grupo se calculé segin la fecha de
nacimientoyla fecha de registro bajo el supuesto deque
la estructura por edad de los médicos del grupo base (al
afio 1939), era equivalente a las edades de los que se
registraron posteriormente. Asi, por ejemplo, un médi-
co registrado en 1950, pero nacido en 1890, es equiva-
lente @ un médico examinado en 1909, ya que en 1939
ambos tenfan aproximadamente igual edad, pues segiin
esta misma base de datos el promedio de edad al exami-
narse en esa época era de 30 afios.

De esta manera se obtuvo una poblacién base en
1939 de aproximadamente 4600 médicos, lo que repre-
senta apenas 3.3 por ciento de todos los médicos regis-
trados. Esto minimiza los errores que se pudieran des-
prender de la forma como se constituy6 el grupo base.

Al grupo base ya integrado le fueron restadas las
defunciones yse le sumaron las nuevas promociones de
médicos en cada quinquenio segin el sexo y la edad
que, para este efecto, fue calculada con base en la fecha
de nacimiento y la fecha del examen profesional.

La estimacion de las muertes se hizo de acuerdo con
las tablas de mortalidad calculadas por Camposortega
para México en los perfodos 1939-1941, 1949-1951,
1959-1961, 1969-1971, 1979-1981,” por el Consejo Na-
cional de la Poblacién yel por Centro Latinoamericano
de Demografia para el periodo 1985-1990.° Dado que
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los médicos presentan mejores condiciones de salud
que el promedio de la poblaci6n, se consideré que su
nivel de mortalidad estd por encima del promedio de
esperanza de vida entre tres y seis afios.

En consecuencia, se utilizaron las tablas de vida de
la poblacién mexicana correspondientes a los cinco o
diez afios posteriores. Por ejemplo, para calcular los
sobrevivientes de 1939 en el quinquenio 1940-1944 se
usaron las tablas de 1949-1951, y asf sucesivamente. Es
importante anotar que en realidad la mortalidad en las
edades en que se concentra el mayor nimero de médi-
cos (20-39afios) es muy baja, lo que hace que las fuentes
deerrordebido a estimaciones de mortalidad sean poco
significativas.

Andlisis de los mecanismos recientes de cambio en la
produccién de médicos

Los datos que se utilizaron en este estudio para carac-
terizar la dindmica de los cambios en la produccién de
médicos provienen de dos fuentes: 1) los registros de in-
gresos, matricula total y egresos reportados por la
ANUIES, de 1970 a 1990;* y 2) los datos proporciona-
dos por la Direccion General de Planeacion, Evalua-
cién y Proyectos Académicos de la UNAM, sobre el
nimero de aspirantes y aceptados a la carrera de medi-
cina entre 1975y 1991,

Los datos de la ANUIES se presentan de manera
ordinaria. Con los datos sobre la UNAM se estableci6
la proporcién de alumnos aceptados anualmente, y el
grado de correlacién entre el nimero de aspirantes
y el nimero de aceptados para el perfodo 1975-1991.

Definicién de las caracterfsticas principales de la pro-
fesién médica

Los datos sobre practica y empleo médico fueron ob-
tenidos de una encuesta realizada con una muestra
representativa de las doce dreas metropolitanas, y de las
cuatro unidades mds importantes de la frontera norte
del pafs, informacién ya utilizada para otros estudios
sobre este tema.’

Resultados

Los resultados se presentardn de acuerdo con las tres
preguntas que integran el titulo de este trabajo.
éCudntos? Essin duda un rasgo mds de subdesarrollo
el que en México no se cuente con una cifra directa
sobre el nimero total de médicos y que, en cambio, se
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tenga que recurrir a 1écnicas de estimacién como las
descritas en el apartado anterior. En este proceso el
andlisis cuanlitativo del recurso médico tiene dos di-
mensiones: una transversal, que nos dice cudntos mé-
dicos existen y por lo tanto nos habla de su oferta total
en un momento dado, y la otra longitudinal, que permite
caracterizar el fenémeno en relacién con el tiempo.

La oferta total incluye a los médicos en funciones
administrativas, docentes, de investigaciényclinicas. El
grupointegrado por médicosque desarrollan funciones
clinicas es el de mayor interés, pues a partir de €l se
puede estimar la capacidad de respuesta de los médicos
a la demanda y la necesidad de atencién médica de la
poblacién. Desgraciadamente, las fuentes de informacién
del presente estudio no aportan datos suficientes para
determinar la olerta de médicos clinicos, aunque sabe-
mos que comprende a una vasta mayorfa de los médicos
activos.

Los resultados de nuestraestimacion fueron obteni-
dos usando el modelo de cohorte descrito antes. Segin
esta estimacion, en 1989 el pais contaba con 149.432
médicos. La magnitud de esta cifra se vuelve mds signi-
ficativa si la comparamos con el ndmero de médicos
registrados en 1939, cuando eran 4734. Asi pues, en el
transcurso de medio siglo la oferta de médicos se incre-
menté mds de treinta veces. Las primeras tres décadas
de este perfodo se caraclerizaron por un crecimiento
moderado, de tal manera que la cifra total de médicos
era en el afio de 1969 sélo un poco més de seis veces
mayor que la que existia en 1939, En contraste los
iltimos 20 anos han sido testigos de un crecimiento
exponencial (Figura 1),
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Figura 1. Poblacidn total de médicos en México. 1939-1989,
Fuente: Registro Nacional de Profesiones, SEP y Anuarios Es-
tadisticos, ANUIES, 1986-1990
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El nimero absoluto es importante para tener una
idea de la capacidad de brindar servicios. Pero estos
servicios existen en razén de la poblacién a la que
atienden; por lo tanto, el crecimiento relativo de la
oferta de médicos con respecto ala poblacion nos indica
la disponibilidad real de dicho recurso, La figura 2
revela que la proporcién de médicos por cada cien mil
habitantes tuvo un crecimiento acelerado a partir de
1969, afio en el quese inicid la expansion de las escuelas
de medicina."’ De 24 médicos por cada cien mil habitantes
que habia en 1939, en 1989 la cifra ascendio6 a 176; esto
significa un médico por cada 568 habitantes.
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Figura 2. Relacién de médicos por habitante en México, 1939-
1989, Fuente: Registro Nacional de Profesiones, SEP; Anuarios
Estadisticos, ANUIES, 1986-19%0 y Estimaciones de Poblacién,
CONAPO-CELADE

Una forma de examinar la magnitud real de la
expansion en la oferta de médicos consiste en comparar
la tasa de crecimiento anual de la poblacién con la tasa
de crecimiento anual de la oferta de médicos por cada
cien mil habitantes, tal como se muestra en la figura 3.
Estas dos tasas se cruzan alrededor de 1970, cuando el
crecimiento de la oferta médica supera al de la pobla-
cion. A pesar de que en los Gltimos diez afios ambas
curvas han descendido, en especial la de oferta de mé-
dicos, ésta sigue teniendo un nivel muy superior al cre-
cimiento de la poblacion. Mientras que la tasa de creci-
miento anual de la poblacién descendié levemente
entre los perfodos 1959-1969 y 1969-1979 (de 3.2 % a
3.1 %), la oferta anual de médicos por cada cien mil
habitantes crece en los mismos perfodos de 2.2 6.8 por
ciento. Parael perfodo 1979-1989 el crecimiento pobla-
cional desciende de 2.3 por ciento anual; el de la oferta
de médicos lo hace también, pero se mantiene en un
nivel mucho més alto: 4.3 por ciento anual. Como se
sefala en el cuadro I, la actual tasa de crecimiento
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habi 1949-1989. Fuente: Registro Nacional de Profesiones,
SEP; Anuarios Estadisticos, ANUIES, 1986-1990 y Estimaciones
de Poblacién, CONAPO-CELADE

Cuadro [. RELACION ENTRE MEDICOS Y POBLACION. TASAS DE CRECI-
MIENTO ¥ TIEMPO DE DUPLICACION 1939-1989

Médicos Tasa de crecimiento Tiempo de
Afio Nim. x100.000 b Pob. Méd.*  duplicacién
1939 4734 24 » » »
1949 9142 35 26 4.0 17.3
1959 1679 47 33 28 2.1
1969 28883 58 32 22 315
1979 77620 115 31 68 10.2
1989 149432 176 23 43 162

* Tasa de crecimiento del nimero de médicos por 100 000 habitantes.
Fuente: llngutm Nmmul de mecumaco, SEP; Anuarios Estadisticos de
ANUIES y E: i de poblacién, CONAPO-CELADE

implica que la oferta de médicos se duplicaria en s6lo
dieciscis afios.

De estos datos se desprende que la oferta total de
médicos en nuestro pais se mantiene alta y que incluso
se acerca a la encontrada en pafses desarrollados, de
alrededor de 199 por cada cien mil habitantes.!! De
seguir con las tasas de crecimiento del perfodo 1979-
1989, para el afio 2005 —apenas dentro de dos sexe-
nios —, se habria duplicado la cifra de médicos por cada
cienmil habitantes (a 352). Es decir, todo el pafs tendrfa
en promedio un médico por cada 285 habitantes, cifra
semejante a la que existe en la actualidad en el Distrito
Federal,

Ahora bien, en la base del crecimiento de la oferta
de médicos se encuentran los cambios en el proceso de
produccion de médicos, en particular la evolucién del
primer ingreso, la matricula total y los egresos de las
facultades de medicina. Aunque este complejo fenéme-
nonoseanalizard en detalle aqui,la figurad muestralos
datos mds importantes. En el periodo de 19702 1980 se
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Figura 4. Cambios en la produccién de médicos.
México 1970-1990. Fuente: Matricula y personal do-
cente de la carrera de medicina en México, ANUIES,
1984 y Anuarios Estadisticos, ANUIES, 1984-1990

aprecia un gran incremento del primer ingreso a la
carrera de medicina (de 8283 en 19702 20.463 en 1978),
lo que provoca una expansién de la matricula total de
28.731 estudiantes en 1970a 93.365 en 1980. Tal expan-
si6n se refleja en el incremento del nimero de egresa-
dos (de 2493 en 1970a 13.069 en 1981) y por tanto en el
incremento de la oferta de médicos.

En la década siguiente el fenémeno se invierte: el
mimero de primeros ingresos en 1986 es similar al de
1970 y este efecto se refleja en la disminucién de los
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egresados, Este aspecto es importante, pues hay que
recordar que la cobertura de servicios de salud en las
dreas rurales se hace primordialmente por medio de los
pasantes que prestan su servicio social, por lo que cabe
esperar que la disponibilidad de recursos de este tipo
continte disminuyendo en los préximos afos.

Cabe preguntarse si la reduccién del primer ingreso
se debe a un proceso mds estricto de seleccion de
alumnos o bien a una reducci6n del pool de aspirantes,
locual podria obedecer a un menor interés por estudiar
medicina o a la presencia de barreras no académicas
parael ingresoa las escuelas de medicina (por ejemplo,
restricciones a los residentes de ciertos estados de la
Repiblicao zonas de laciudad de México. Laescasez de
datos para el pals en su conjunto permite abordar esta
cuestién Gnicamente para la Universidad Nacional
Auténoma de México, en sus tres planteles donde se
imparte la carrera de médico cirujano: la Facultad de
Medicina y las Escuelas Nacionales de Estudios Pro-
fesionales Ixtacalay Zaragoza. Como puede observarse
en el cuadro 11, el niimero de aspirantes decrecio en 64
porcientoentre 1975y 1986, A partir de 1987 comienza
un perfodo de recuperacion que sigue hasta la fecha. Lo
mds importante es que el procentaje de aceptados ha
tendido a variar dentro de un margen muy estrecho,
puesessuperiora 75 por ciento en trece de los diecisiete
afnosdelaserie,yen ninguno deellos resulta menora 67
porciento. Loanteriorsugiere que el descenso de lama-
tricula de la carrera de medicina en la UNAM no se ha
debido una la seleccidn més rigurosa de los aspirantes.

Cuadro [1. ASPIRANTES Y PRIMER INGRESO A LA CA-
RRERA DE MEDICINA. UNAM 1975-1991

Adio Aspi A d G de aceplads
1975 5376 4662 86,7
1976 5383 4281 79.5
1977 4653 3970 85.3
1978 4590 3458 753
1979 4133 3218 .9
1980 3307 2621 772
1981 3270 2549 78.0
1982 3090 2151 70.0
1983 3058 2173 711
1984 2809 2174 77.4
1985 2306 1798 78.0
1986 1929 1705 88.4
1987 1954 1624 83.1
1988 2261 1773 184
1989 2382 1762 4.0
19%0 2734 1835 67.1
1991 2087 2056 69.0

Fuente: Direccién General de Planeacicn, Evaluacion y
Proyectos Académicos, UNAM
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Z{Quiénes? Para avanzar en el conocimiento sobre la
capacidad de los médicos para responder a las deman-
dasynecesidades deatencién médica, es necesario com-
prender caracteristicas de éste grupo profesional en dos
sentidos: el demogrdfico y el laboral,

Caracteristicas demogrdficas. Dos factores que han
sufrido cambios fundamentales durante los Gltimos vein-
te afios son la estructura por edad y sexo. La figura 5
muestra la evolucion de la pirdmide demogrdfica de los
médicos en 1969, 1979y 1989. En 1969 existia una pird-
mide relativamente joven, pues mas de 75 por ciento de
los médicos tenfan entre 25 y 44 afios de edad. Sin
embargo, la proporcién de médicos entre 20 y 24 afios
era pequena (4.5 %). Para 1979 es evidente el rejuvene-
cimiento de la pirdmide, pues 74 por ciento de los
médicos se encontraban entre los 20 y los 39 afios de
edad. Este proceso es explicable por el crecimiento
explosivo de nuevos egresados durante la década de los
afos setenta. Asf, el grupo de 20a 24 afios representaba
20.8 por ciento del total de médicos. Debido al control
dela matriculaocurridodurante ladécadade los ochen-
ta, para 1989 la pirdmide se parece a la de 1969, mos-
trando el predominio del grupo de 30 a 34 afios de edad,
que corresponde a la generacidn de educacién masiva
de médicos en la década anterior. El grupo de 20 a 24
afios ahora sélo incluye a 5.7 por ciento del total de mé-
dicos. Cuando este grupo se compara con el equivalente
de la pirdmide de 1979, se observa una reduccién relati-
va de alrededor de quince puntos porcentuales y en
nimeros absolutos de casi la mitad de los médicos.

Loanterior implicaqueen el presente la cantidad de
nuevos médicos se ha reducido en relaci6n con la déca-
da de los setenta. Aun asi, la cantidad de médicos entre
20y 24 afios es 6.5 veces mayor que en 1969, pues
pasé de 1297 en 1969 a 8518 en 1989. La reduccion
relativa de médicos jévenes durante la Gitima década
puede explicar la percepcién de escasez de médicos,
Ppues existe una reduccion real de los pasantes de medi-
cina. Sin embargo, lo cierto es que la oferta total de
médicos es abundante, pues los nuevos egresados se
suman a la poblacién de cohortes previas.

En cuanto al género, existe un acelerado proceso de
feminizacién de la profesién médica, lo que significa
que la participacién de la mujer se ha incrementado
considerablemente.'? Este fenémeno se aprecia en la fi-
gura 6, donde se muestra el [ndice de masculinidad de
esta profesion, es decir, el cociente del ndmero de hom-
bres entre ¢l de mujeres. Mientras que en 1939 habfan
27.5 hombres por cada mujer, para 1989 la cifra es de
610 2.9. Cabe recordar que el indice de masculinidad al
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Figura 5. Estructura por edady sexo de los médicos en
México. Fuente: Registro Nacional de Profesiones,
SEP y Anuarios Estadisticos, ANUIES, 1986-1990
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Figura 6. Indices de masculinidad entre los médicos en México.
1939-1989. Fuente: Registro Nacional de Profesiones, SEP y
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nacimiento en la poblacién general es de 1.05 hombres
por cada mujer.

La creciente participacién de la mujer es atin més
evidente en el grupo de 20 a 24 afios de edad. En 1969,
21 por ciento de los médicos en este grupo de edad eran
mujeres, proporcién que aumenté a 31 por ciento en
1979 y que actualmente llega a cerca de 40 por ciento.

Caracteristicas laborales. En el cuadro III se presentan
los patrones de empleo de los médicos. Resulta intere-
sante resaltar que casi una tercera parte estdn subem-
pleados o desempleados. Ahora bien, si analizamos los
patrones de empleo en funcién del grado de especiali-
zaci6n (Figura 7), podemos apreciar que el subempleo
y ¢l desempleo afectan a 46 por ciento de los médicos
generales, pero s6loa 14 por ciento de los especialistas.
Por otro lado, el cuadro IV muestra que la falta de
especializacién se da principalmente entre las genera-
ciones que ingresaron a la escuela de medicina después
de 1970. Asl pues, estos grupos son los que principal-
mente experimentan las condiciones adversas del mer-
cado de trabajo,

Cuadro TII. PATRONES DE EMPLEO MEDICO
EN LAS AREAS URBANAS DE MEXICO. 1986

Patrones de empleo médico %
Monoempleo asalariado 34
Moboempleo independiente 11
Multiempleo médico 26
Subempleo cuantitativo 11
Subempleo cualitativo 11
Desempleo 7
Total 100
N (91)

Fuente; Ref. ¥
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Cuadro TV. TIPO DE ESPECIALIDAD, SEGUN LA GENE-
RACION DE INGRESO A LA FACULTAD DE MEDICINA.

Mfixico 1986
Generacién de ingreso

Tipo de especialidad 19201970 1971-1982
% %
Sin especialidad 37 61
Medicina familiar 7 n
Especialidad bésica 24 15
Subespecialidad 31 12
Total 100 100
N (235) (256)

X2 =419 p = 0.0001 V de Cramer =0.29
Fuente; Ref.?

{Ddnde? La distribucién de los médicos es el
aspecto mds dificil de medir, pues no existen datos
precisos al respecto. Sin embargo, estimamos que 80
por ciento de los médicos se ubican en las doce zonas
metropolitanas y en las cuatro ciudades mds importantes
de la frontera norte.” Mds aun, existe una muy baja
disposicion de los médicos, aun de los desempleados, a
ubicarse en las zonas rurales.

Discusién

A partir de los resultados obtenidos en este estudio po-
demos concluir que la poblacién de médicos en el pais
se mantiene muy por arriba de las estimaciones, que
anunciaban una futura escasez. De hecho, si tomamos
en cuenta los patrones de empleo y la productividad de
los médicos, existe un claro exceso en las dreas urbanas.
Elloreviste una granimportancia ante la contradictoria
escasez de médicos en las zonas rurales. La creciente
participaci6n de la mujer en la profesion médica, si bien
s un signo positivo de progreso hacia la igualdad entre
los sexos, complica atn m4s el panorama. Por sus otros
roles sociales, Ias mujeres tienen una menor productividad
que los hombres y tienden a concentrarse en las dreas
urbanas. De esta manera, es posible esperar que el
proceso de feminizaci6n acentiie ¢l problemadelamala
distribucidn urbano-rural de los médicos.
Lacomplejidad actual del sistemade salud demanda
eldesarrollo de estudios que permitan conocer con més
precision la cantidad, la calidad y la distribucion de los
médicos en el pais, para asf establecer la capacidad real
de la oferta de servicios por regién. Las estimaciones
globales no permiten reconocer las variaciones regio-
nales en recursos humanos, las cuales demandan solu-
ciones particulares mds que reducciones o aumentos
generalesen la produccion de médicos. Elandlisisde los
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datos proporcionados por el Censo General de Pobla-
ciony Vivienda de 1990 podrd contribuir a incrementar
nuestro conocimiento al respecto.

Por otra parte, se debe estudiar con mds profundidad
la disminucion del ingreso a la carrera de medicina,
sobre todo el descenso en el niimero de aspirantes, Es
preciso constatar si existe menor interés por la carrera
de medicina, o bien discriminar el efecto de politicas no
académicas de reduccién de la demanda. Esta distin-
cién es importante, puesto que el primer mecanismo
sugeriria un nivel de calidad menor entre los aspirantes
a la carrera de medicina, con todo lo que ello implicaria
para el futuro de la profesion.

Finalmente, es necesario realizar estudios prospec-
tivos que permitan construir escenarios futuros no sélo
de la oferta de médicos, sino también de la demanday
de los requerimientos con base en las necesidades de
salud de la poblaci6n. Hasta ahora ha sido la dindmica
delaofertalaque ha guiado las politicas educativas y de
utilizaci6n de recursos humanos. Este esquema ha re-
sultado incapaz de dar respuesta al exceso de médicos
en lasdreas urbanas ysu simultdnea escasez en las zonas
menos desarrolladas del pafs. La comparacién sistemd-
tica entre requerimientos, demanda y oferta contribui-
rd a generar una respuesta que garantice una mayor
efectividad, eficiencia y equidad en la distribuci6n de
médicos. Sin duda, la Academia Nacional de Medicina
puede jugar un papel destacado en conducir los estu-
dios que ayuden a orientar mejor el futuro de la profe-
si6n médica en México.
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II. Presente y futuro de la for-
macion de médicos

JOSE DE J. VILLALPANDO CASAS*

Formarmédicos es un procesode naturalezacambiante
dentrode un patron prolesional definido histéricamen-
te ¢ influido por las condiciones culturales generales,
por el avance del conocimiento y el desarrollo de la
tecnologia, Su dindmica es reflejo de la situacién socio-
econémica, de las politicas educacionales y de salud
prevalentes, matizada también por las corrientes inter-
nacionales conceptuales y metodolégicas para la aten-
cidén de la salud y la preparacién de recursos humanos.
Otros elementos que tienen ascendencia en la materia
son la morbilidad y mortalidad dominantes, su transi-
cidn epidemiolGgica, asf como la organizacion, funcio-
namiento y tendencias del Sistema Nacional de Salud.

La formacién de los médicos es un continuum que se
inicia en ¢l nivel educativo medio superior, donde ¢l
alumno adquiere informacién en diversos campos hu-

* Académico numerario.
Director General de Ensefianza en Salud, Secretaria de Salud.
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manisticos del conocimiento, incursiona en las ciencias
exactasy laexperimentacién aplicadas al d4rea biol6gica.
Prosigue en la licenciatura de medicina con el aprendi-
zaje de malerias bdsicas, las experiencias sociales y
clinicas en los m6dulos o asignaturas médicas, y conti-
nuia en el internado y el servicio social. Como corolario
de este proceso la especializaci6n adquiere gran de-
manda, pues quienes la logran parecen poder incorpo-
rarse con mayores ventajas a la vida profesional y ejer-
cerla en una institucién oficial, en la préctica privada o,
como se prefiere, en ambos sectores. La educaci6n
continua es una exigencia para los médicos a lo largo de
su vida profesional, y es la dltima fase del continuum
mencionado.

La capacitacién de los médicos, al igual que la de
otros recursos humanos, debe obedecer a una racionali-
dad definida por 1a planeacién de servicios de salud. En
nuestro pais también cursan por una transicién de su
orientaci6n puesdel anterior predominio de atencién a
los dafios, particularmente en hospitales, ahora deben
reforzar las acciones preventivas de atencion primaria
de la salud, anticiparse al peligro y actuar sobre los
riesgos.

Eneste contexo: {cudl es el presentede la formacién
de los médicos en México? La respuesta solamente
podré ser una aproximacién a la realidad. Para ello me
valdré de resultados de andlisis de documentos y regis-
tros administrativos, asi como de observaciones cuasi-
experimentales.

La revision de veinte planes de estudio destaco que
tnicamente ocho contenian una descripeion del perfil
del egresado donde se identificaban dreas humanfsti-
co-profesionaies, formaci6n intelectual y desempefio
operativo. Como punto de referencia se revisaron los
planes de cinco escuelas de medicina de los Estados
Unidos de Norteamérica, y ninguno contenfa una des-
cripcién de tal perfil. Esto se podria explicar como
resultado de las acciones de los Centros de Tecnologfa
Educativa para la Salud que, auspiciados por la Oficina
Sanitaria Panamericana, se desarrollaron en varios paises
de Iberoamérica y contribuyeron importantemente a la
tecnificacion de la ensefianza médica.

La organizacién de los veinte planes correspondié a
médulos en cinco de ellos; el nimero de unidades
diddcticas vari6 de 24 a 45. Los quince restantes fueron
de tipo tradicional, por asignaturas, cuyo nimero fluctud
entre 33 y 74. Esos planes buscan que quienes los
acrediten puedan ejercer la medicina general, El niime-
ro de asignaturas de los planes extranjeros no es tan
variado, aunque todos consideran materias bdsicas y
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clinicas obligatorias y ofrecen un amplio margen para
materias electivas que habrin de ser autorizadas por un
comité asesor de manera individual. Esta situaci6n les
da gran elasticidad a esos planes de estudioyen todos se
asumeque los egresados continuardn su preparacién en
el posgrado para especializarse y, posteriormente, ejercer.
A mayor abundamiento, se puede cursar simultdnea-
mente la Maestria en Ciencias o el Doctorado en Filo-
soffa, con lo que se alienta grandemente la investigacién,

A diferencia de las universidades mexicanas, las
estadounidenses aplican procedimientos selectivos es-
trictos. En ellos tienen gran peso los antecedentes esco-
lares preparatorios, los exdmenes de conocimientos y
las pruebas psicométricas; los aspirantes se someten a
entrevista individual para quese valore su personalidad
y motivacion por la carrera. La decision recae en un
comité de admision y no es un trdmite administrativo.

En materia de calidad de la formacién de los médi-
€os, laopinién se funda en el resultado de un estudio de
cohorte de siete grupos de alumnos de diferentes plan-
teles en la ciudad de México, que cursaban ciclos clini-
cos en instalaciones hospitalarias similares y con recur-
s08 equivalentes. Se les aplicé un examen previo a
cursar la asignatura y el mismo examen al finalizarla,
Losresultadosson que uns6lo grupo tuvo un incremen-
to muy significativo (delta= 32.7 % y p <0.01); cinco
grupos incrementaron sus conocimientos de manera
moderada pero significativa (delta = 14.7a 156 % y
<(0.05); en cambio, el Gltimo no mostr6 incremento en
éstos (delta = 4.5 %). El grupo de mayor rendimiento
fue también el que mayor nivel de cultura general habia
demostrado a través de un cuestionario preparado ex
profeso.

Para opinar sobre el internado de pregrado se apli-
c6 unaencuesta en 85 hospitales de caracteristicas simi-
lares. Se encontré que los alumnos mostraban poco in-
terés por revisar la informacién cientifica; en cambio,
desempefiaban sus actividades asistenciales con alto
sentido de responsabilidad y lograban el dominio de las
destrezas requeridas por el programa especifico, aunque
se debe reconocer que muchas veces se confia a los
internos funciones mds complejas de las que estin
capacitados para realizar. No obstante que los profeso-
res opinaron que fa preparacion con que llegaban los
alumnos era deficiente, al salir sus conocimientos eran
mejores, lo cual fue demostrado mediante exdmenes
objetivos (4.69 a 6.20 con incremento de 32 %).

El servicio social no ha sido valorado apropiada-
mente en sus aspectos académicos. Se estima que tan
s6lo se cumple 30 por ciento del programa especifico
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con actividades de autoaprendizaje. Se reconoce en
cambio el cumplimiento cabal de las actividades asis-
tenciales de los pasantes. A 56 afios de implantado el
serviciosocial como un “experimentosingular enla his-
toria de la medicina ...ejerciendo funciones de faculta-
tivoy de inspector de sanidad...” —segiin palabras desu
fundador —, esteservicio forma parte de los curricula de
la carrera en todas las universidades y constituye una
invaluable oportunidad de aprendizaje social para los
médicos, donde pueden obtener clara conciencia de su
papel profesional, conocer la realidad rural nacional y
contribuir al desarrollo del campo. Sin embargo, en
algunos medios se cuestiona la validez e incluso la
legalidad de esta importante etapa formativa,

Otra forma para estimar la preparacion de los médicos
de reciente egreso es el examen nacional de conoci-
mientos para los aspirantes a las residencias. Cuando se
exploran conocimientos sobre los padecimientos que
con mayor frecuencia afectan a nuestra poblacién, los
resultados son satisfactorios. Asi en 1987, el 75 por ciento
de los médicos que se examinaron habian logrado una
puntuacién superior a 80 por ciento. En cambio, cuan-
dose investigan conocimientos de mayor complejidad o
profundidad taxon6mica los resultados son bajos.

Lo antedicho puede sustentar la opinion de que en
el presente la formacion de médicos en México aporta
un minimo de conocimientos para la préctica de la
medicina general y hace indispensable la formaci6n de
posgrado para que el médico alcance un desarrollo
profesional satisfactorio, se incorpore al mercado de
trabajo y sea aceptado y reconocido por la sociedad.

Es importante hacer hincapié en que uno de los
principales problemas de la formacidn de médicos es la
diversidad en planes y programas de estudio de las 59
escuelas de medicina. En opinién de la Asociacién
Nacional de Universidades e Institutos de Enscianza
Superior, se crean “discrepancias que en ocasiones son
extremas”. De aqui que serfa razonable reducir diferen-
cias y conservar cierta clasticidad que permita, entre
otras cosas, preservar la autonomia académica de las
universidades y dar margen a la creatividad para asi
educar médicos en un marco pedagGgico humanista,
cientifico e integrador.

Porcuantoala necesidad de la especializacion, cabe
sefialar una situacién paraddjica y desconcertante: a
pesar de haber obtenido el titulo y la patente para el
ejercicio profesional, los médicos deben superarsu pre-
paracién y enfrentar la competencia selectiva. En este
momento es cuando la discrepancia entre planes de
estudio hace crisis; solamente los mejor preparados
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tienen éxito y acceden a cursos de especializacién que
de alguna manera les aseguran el ejercicio profesional,

La formaci6n de especialistas transcurre también
por una crisis. En la actualidad se cuentan cerca de 500
unidades médicas receptoras de residentes, aunque no
todas retinen las caracteristicas ideales para este propd-
sito, como son instalaciones fisicas, organizacion, equi-
pamiento, recursos humanos, variedad y complejidad
de patologia queatienden, entre otros. Igualmente, hay
disimilitud en planes y programas de especializacidn, y
seguramente en la calidad de su realizacién. Es conve-
niente resaltar que la falta de orientacion vocacional, el
desconocimiento del mercado de trabajo y el deseo de
obtener mejores ingresos econdmicos en la préctica
privada propician la preferencia por especialidades
como la gineco-obstetricia, a la que aspiran uno de cada
tres candidatos.

Por lo que respecta a la educacitn continua, en lo
general no existe unaverdadera cultura desuperacién o
actualizacién. Entre quienes labuscan de manera siste-
mdticaseencuentran personas que procuran la excelen-
cia profesional, pero predomina el grupo de quienes
desvirtdan las finalidades de este campo educativo,
pues lo hacen en busca de acumulacién de puntos
curriculares para llenar el requisito de algunas institu-
ciones que contratan con esa base. Sin embargo, en un
plazo mds breve de lo que podria suponerse, la mayoria
de los médicos tendrdn que adquirir conciencia de la
necesidad de mantenerse actualizados porque, como
una de las consecuencias del avance cultural y politico
de la poblaci6n, las querellas legales por mala practica
profesional se hardn cada vez més frecuentes, como
sucede en otros paises.

Pasemos ahora al futuro de la formacion de los
médicos. Hablar delo quesucederd implicaapoyarse en
lo que ha ocurrido y en lo que acontece. Significa tam-
bién una propuesta para coadyuvar a resolver la insa-
tisfacci6n actual. Tiene como imagen-objetivo el mode-
lo de desarrollo del paisy sus politicas desalud. Exigeel
disefio de escenarios sobre el futuro de la salud de nues-
tro pais y su evolucién. Conlleva la necesidad de una co-
ordinacion estrecha y la corresponsabilidad de las ins-
tituciones encargadas de formar los recursos humanos
o0 de proporcionar los servicios de salud, Ello con la
plena asuncién de sus funciones y la adecuada planea-
cién de sus servicios. Con esta base se puede hablar del
futurode la formacién de médicos en el corto plazo,aun
cuando los resultados se observen a largo plazo.

Elderecho a 1a salud se materializa en la Ley Gene-
ral de Salud. Esta distingue la prestacion de servicios de
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atencién médica, salud piblica y asistencia social, lo
que hace indispensable que en los programas de estudio
se establezca un equilibrio entre las dreas bdsicas, la
preparaci6n clinica y los aspectos sociales de salud y
enfermedad.

Elejercicio de disefio de escenarios sobre lasalud es
un elemento importante para la planeacién de la
formacién de médicos, en especial en lo que se refierc a
patologia y al tipo de prestacién de servicios en el
Sistema Nacional de Salud, a las variables del medio
ambiente y a la politica sanitaria gubernamental. Es
consenso de expertos que la transicién epidemioldgica
que vive el pais estabilizard las muertes por enfermeda-
des infecciosasy parasitarias, y se presentard un aumen-
to por causas crénico-degeneralivas y por accidentes,
Asimismo se espera un incremento en las enfermeda-
des cardiovasculares, los trastornos de la salud mental
y las adicciones; también se vislumbra la aparicién o di-
seminacién de nuevas enfermedades como el SIDA. La
mortalidad infantil continuar4 disminuyendo, aunque
como principales causas de muerte persistirdn las infec-
ciones gastrointestinales y respiratorias, en tanto que
las enfermedades prevenibles por vacunaci6n serdn
erradicadas,

Para el futuro serd necesario trascender la imagen
deformada de la medicina de primer contacto como una
actividad rutinaria, poco demandante y sin reto profe-
sional. Para ello serdn necesarios cambios en los siste-
mas institucionales de salud, que faciliten el trabajo en
equipo multidisciplinario y permitan el uso razonable
deapoyos para eldiagnéstico y tratamiento, asicomo la
préctica de algunas destrezas como la atencion de partos
y los actos quirtrgicos en pacientes ambulatorios.

De igual importancia deberdn ser los esfuerzos para
mejorar el nivel de cultura general de los educandos
(que incluya su comprension de otro idioma) y, sobre
todo, mejorar la cantidad y profundidad de los cono-
cimientos, con una tendencia a la flexibilidad curricular
que favorezca el desarrollo individual y la satisfaccion
de las aspiraciones personales.

Otro aspecto por considerar es el imperativo de ha-
cer homogéneos los planes y programas de estudio de la
licenciatura en medicina y los de especializacion en sus
diversos campos, asf como los de maestria y doctorado,
de tal manera que permitan satisfacer las necesidades
del Sistema Nacional de Salud y estén de acuerdo con el
avance del conocimientoy la disponibilidad de tecnolo-
gia; que estimulen la capacidad de crear conocimiento,
a fin de contribuir al desarrollo nacional. Para ello
existe una Comisidn Interinstitucional para la Formacién
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de Recursos Humanos para la Salud, foro ideal para
concertar acciones entre el Secior Educativo y el Sistema
Nacional de Salud, donde con pleno respeto a la auto-
nomfa universitaria y al dmbito de acciones y responsa-
bilidades de las instituciones de servicio, se pueden
dirimir diferencias y reorientar rumbos.

ITI. Presente y futuro de los
médicos en las instituciones
publicas

JOSE NARRO*

Como sucede con alguna frecuencia, acudo a un lugar
com(n para dar inicio a este trabajo: no es sencillo
hablar del presente de los médicos en las instituciones
piblicas. En todo caso, por especulativo, es relativa-
mente mds ficil referirse a su futuro. Para poder esta-
blecer un cuadro que presente en forma adecuada la
realidad de la medicina institucional, seria necesario
disponer de informacion con la que no se cuenta, tendrian
que explicitarse politicas que muchas veces se descono-
cen, y deberian manejarse de manera homogénea con-
ceptos y definiciones, lo cual en realidad no sucede.

Asl,de entradadebo reconocer inconsistencia en las
cifras disponibles; que aun después de muchos trabajos
eintentos, todavia no existe un sistema de informacién
en salud confiable, oportuno y completo y que, aun
cuando mucho se ha avanzado en la construccién de
politicas de salud, todavia no se puede hablar de una
definicién completa de las mismas, y menos que sean
compartidas por la totalidad de organizaciones y
elementos que tienen que ver con ellas,

Sielapego a la objetividad obliga a los sefialamien-
1os anteriores, también exige el reconocimiento pleno
de lo que mucho se ha alcanzado. Las condiciones de
salud de nuestro pueblo, y las propias de la practica mé-
dica, no serfan las mismas —y mucho menos més favo-
rables—, si durante las Gltimas décadas no se hubiera
impulsadoy consolidado una enorme red de unidades y
programas médico-asistenciales de las instituciones pi-
blicas de nuestro pais.

4Quién podria atender a los millones de mexicanos
que acuden a recibir los servicios de la medicina insti-

* Secretario General del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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tucional si no existiera o se hubiera desarrollado pobre-
mente? {Con qué grupo médico contarfamos si los
procesosacadémicos dedocencia e investigacion, recla-
mados por los servicios clinico-asistenciales, no con-
taran con los campos ofrecidos por las instituciones
piiblicas de salud? ¢ Cudl serfa el futuro previsible para
nuestra sociedad si ella no tuviera como patrimonio la
gran inversi6n social que constituyen las instituciones
médicas del pafs?

Para responder a estas interrogantes con objetivi-
dad y apego a la verdad se tendrfa que concluir que la
constitucién de la medicina institucional en nuestro
pais ha sido un completo acierto técnico, social y poli-
tico. Que mds alld de reconocer las deficiencias se deben
ponderar también los alcancesy el capital que esta obra
representa. La institucionalizacion de la medicina pesa
mucho mds en sus éxitos que en sus equivocaciones. La
ruta ha sido sin duda alguna la correcta. Las fallas en
esle contexto son menores y superables.

Es muy probable que estemos frente al término de
una etapa en la evoluci6n de estas instituciones pabli-
cas. Las mismas deben transformarse y responder a las
nuevas condiciones de la sociedad. Muchos de los mode-
los definidos se han desarrolladoa plenitud pero han al-
canzado su nivel deagotamiento, No puede haber duda,
la medicina publica de nuestro pafs debe transitar por
un proceso de cambio dirigido a consolidar su estructu-
Ta y su servicio, y sobre todo a prestar la atencién con
mayor calidad.

Los nuevos tiempos, las condiciones cambiantes, los
desarrollos alcanzados, los problemas estructurales y el
agotamiento de viejas férmulas, nos ubican en la nece-
sidad de impulsar con vigor cambios de fondo a la
medicina piblica del pais.

Hablar tnicamente de las condiciones de trabajo de
los médicos serfa artificial e insuficiente. La sola presencia
de colegas en las instituciones piiblicas es importante,
pero no agota el conjunto de los procesos que se desa-
rrollan enellas. Otros recursos humanos, lainfraestruc-
tura y los insumos disponibles, la organizacion y el
proceso administrativo, asf como la calidad del proceso
asistencial, influyeny condicionan la participacién dela
profesién médica en las instituciones.

El desarrollo de la medicina institucional durante
los Gltimos cincuenta afios es en verdad impresionante.
De haber contado al principio de esa época con s6lo
algunos hospitales y unidades de atenci6n médica, la
red de instalaciones ahora se integra con mds de once
mil unidades de atencién médica de primer nivel y mds
de ochocientos hospitales generales y de especialidad.
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Lamedicina institucional representa, con mucho, la
forma mds frecuente de atenci6n a la salud de la pobla-
cion mexicana, Con el propésito de apoyar lo anterior
se debe tener en cuenta que, segiin la informacién
disponible, entre 85 y 90 por ciento de la poblacién
nacional cuenta con la cobertura de alguna de las insti-
tuciones que configuran el sistema piiblico de atencién
ala salud en el pafs.?

Si bien es cierto que el propio inventario de lo que
constituye la medicina institucional o piblica no estd
completo, y menos aun disponible, es posible sefialar
dos grandes divisiones. Por una parte, 10s sistemas de
seguridad social configurados por el IMSS, el ISSSTE,
los servicios médicos de PEMEX y el sistema de las
Fuerzas Armadas. Por la otra, estdn las instituciones y
programas destinados a la atencién de la poblacién
abierta o no derechohabiente, representadas por la Se-
cretarfa de Salud, el Programa IMSS-Solidaridad, los
Servicios Médicos del DDF, otros servicios estatales o
municipales y algunos programas o unidades de institu-
ciones universitarias, entre otros.?

De las instituciones médicas de cardcter piiblico, las
de seguridad social son las que han mostrado el mayor
crecimiento durante los dltimos veinte afios, pues de
19702a19901a poblacitn derechohabiente se multiplico
por cuatro, mientras que la poblacién total lo hizo 1.6
veces. En cambio, la poblacién no derechohabiente
decreci6 en nimeros absolutos en 16 por ciento en el
mismo lapso (Cuadro I).

Cuadro 1. POBLACION TOTAL, POBLACION DERECHOHA-
BIENTE ¥ POBLACION ABIERTA (EN MILES). MEXICO

1970-19%0
Poblacién Poblacién Poblacién
Afio total derechohabicnte abierta
Niim. %
1970 50.695 12092 24 38.603
1980 66.847 30243 45 36.604
1990 81.141 48.661* 60 32480

* Datos actualizados sélo para cl IMSS y el ISSSTE
Fuente: [nformacién Prioritaria ea Salud. Consejo Asesor en
Epidemiologia, 1990

En 1990 la poblacién cubierta por las instituciones
de seguridad social sumd casi sesenta por ciento de la
poblacion nacional. Es de esperarse que la recupera-
cidn de la economia, 1a generacién de nuevas fuentes de
trabajo y la desaceleracion de la tasa de crecimiento
poblacional, permitan elevar el porcentaje de dere-
chohabientes.
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Los alcances y el propio desarrollo de la medicina
institucional seadviertenal revisar algunos indicadores
de recursos disponibles a lo largo de los Gltimos afios.
Asi, el nimero de unidades médicas aumentd casi cua-
tro veces entre 1970y 1988; el de camas hospitalarias lo
hizo casi al doble, aun cuando el criterio al inicio del
perfodo considerado incluyd las camas no censables, La
cifradel personal médico también se multiplicé casi por
cuatro (Cuadro II).

Cuadro [1. RECURSOS MATERIALES Y HUMANOS DE
LA MEDICINA INSTITUCIONAL. MEXICO 1970-1938

1970 1980 1988
Unidades médicas 3983 8071 11844
Camas censables 37.194* 46,434 59426
Personal médico 24551 45334 91890

* Se refiere a camas tolales (censables y no censables)
Fuente: Informacidn Prioritaria en Salud. Consejo
Asesor en Epidemiologia, 1990

Al relacionar el nimero de médicos, el de camas
hospitalarias y las cifras de poblaci6n total, se aprecian
mejoria en el primer caso y estabilidad en el segundo
(Cuadro IIT).

Cuadrolll. INDICADORES DERECURSOS DE LA
MEDICINA INSTITUCIONAL (MILES). MEXICO
1970-1988
Recursos 1970 1980 1988
Habitantes por 2065 1474 901
médica
Habilantes por 1363* 1440 1394

cama hospitalaria

* Incluye camas censables y na censables
Fuente; Informacidn Prioritaria en Salud. Consejo
Asesor en Epidemiologl, 1990

El desarrollo de la medicina institucional se ha
reflejado, obviamente, en un incremento en los servi-
cios otorgados. El nimero de consultas, el de egresos
hospitalarios y el de partos atendidos aument6 a mds
del doble en el periodo analizado (Cuadro V),

Cuadro IV. SERVICIOSOTORGADOS POR LA MEDI-
CINA INSTITUCIONAL (MILES). MiXico 19701988

Concepto 1970 1980 1988
Consultas 56.796 93.767 138333
Egresos hospitalarios 1348 2427 3.004
Partos atendidos 518 815* 1157

* Cifra estimada
Fuente: Informacién Prioritaria en Salud. Consejo
Asesor en Epidemiologia, 1990
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Un aspecto que genera grandes controversias se re-
fiere al nimero de médicos. En muy distintos foros se
acepta que la cifra es alta, que existe concentracion en
el medio urbano y que hay una capacidad limitada del
sector institucional para incorporarlos a sus unidades y
programas, razon por la que se producen fenémenos de
desempleo y subempleo médico.

Al revisar las cifras de la Asociacién Nacional de Uni-
versidades e Institutos de Ensefianza Superior,!se en-
contré queel ingreso amedicinaentre 1970y 1984 enlas
distintas escuelas y facultades del pafs, ascendi6 a més
de doscienlos veinticinco mil estudiantes. En cambio,
entre 1975 y 1989 epresaron alrededor de ciento cuarenta
y ocho mil alumnos, es decir, dos terceras partes de los
que iniciaron sus estudios (Cuadro V),

Cuadro V. PRIMER INGRESO Y EGRESO SEGUN
GENERACION A LA CARRERA DE MEDICINA. MEXICO

1970-1984

Afos Ingreso Egreso Adios
1970-1972 32,386 22316 1975-1977
1973-1975 48.058 33123 1978-1980
1976-1978 59.508 37.444 19811983
1979-1931 47.034 2WO64 1984-1986
1982-1984 38225 27068 1987-1989

Total 225.301 148.015

Fuente: 1) Matriculay Personal Docente en la carrera de
Medicina en México, Sociedad y Educacion, ANUTES,
1984, 2) Anuarios Estadisticos, ANUIES, 1984 a4 1990

Si se considera que segin algunas estimaciones en
1975 existian casi cincuenta mil médicos, este dato hace
pensar que el nimero real de médicos actualmente
debeser mayorqueciento cincuenta mil. Estosuperaen
mucho opiniones de diversos estudios y documentos.

Con objeto de comparar esta estimacion con la que
deriva de otra fuenle, se obtuvo la cifra de la Direccién
General de Profesiones. Segin ésta entre 1970y marzo
de 1991 se registraron 139.759 titulos profesionales de
médicos,’ de lo cual se infiere con cierta seguridad que
son mds de ciento cincuenta mil los médicos de que dis-
pone el pafs.

No todos los elementos descriptivos de la medicina
institucional son cuantificables. De hecho un importante
nimero de ellos refleja condiciones cualitativas. De
esta forma, entre algunos de los principales problemas
que aquejan a la profesién médica en las instituciones
piblicas se pueden citar los siguientes:

+ La motivacion de los médicos y la actitud que re-

flejan en su préctica y en el trato para con sus
; P y
pacientes en ocasiones no es la deseada.
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- Lacantidad, el tipoy la calidad de los recursos hu-
manos disponibles no guardan la relacién adecuada.

- Los procesos de actualizacién y educacién con-
tinua son inadecuados e insuficientes.

- Con frecuencia se carece de un auténtico pro-
grama de estimulos que favorezca el desarrollo
personal y la superacién de los profesionales.

- Las condiciones salariales son insuficientes, no
distinguen entre quienes realizan su tarea con
calidad y entrega, y aquellos que no lo hacen, o
bien se limitan a cumplir con lo indispensable.

- Existe una notable heterogeneidad en la calidad
de los servicios.

- Se carece de sistemas amplios y confiables de
evaluaci6n de la atencién médica.

- En ocasiones los procesos administrativos vigentes
en las unidades médicas dificultan el cuamplimien-
to adecuado de las tareas asignadas.

- Aun cuando los esfuerzos son importantes, no ha
sido posible articular las labores asistenciales con
las de orden docente y de investigacion.

- La multiplicidad de agencias prestadoras de servi-
cios, el hecho de que la ocupacitn y los ingresos
econdmicos de los pacientes determinen el tipo de
atenci6n y la posibilidad de que un individuo pue-
da disfrutar derechos en dos 0 mds instituciones,
dificultan la tarea médica, diluyen los recursos y
complican la organizacién del sistema asistencial.

- Se carece de una definicién de carrera asistencial
que apoye la movilidad y superacién clinica, aca-
démica, econémica y administrativa de los médicos.

- Los roles asignados al médico y las expectativas
que esto genera son muy amplios, sobre todo en el
nivel de la atencién médica primaria, y no s6lo
conducen a la frustracion, sino que con frecuencia
desaprovechan las capacidades reales y el poten-
cial de este profesional de la medicina.

- Por su cardcter masivo, por su organizacién y por
otras causas, la préctica institucional propicia el
deterioro de la relacién médico-paciente, del senti-
do humano y la calidez en la atencidn,

A pesar de los problemas descritos, el panorama
para los médicos en las instituciones publicas se vislum-
bra estimulante. Sin duda, se tiende a incrementar en
términos absolutos y relativos la cobertura institucional,
principalmente de los programas de seguridad social.

Los retos de la calidad y la calidez en la atenci6n
deberdn estimular cambios en la organizaciony la poli-
tica de los servicios. Una nueva fase de consolidacion y
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profundas transformaciones deberd acompafiar a la
préctica médica en las instituciones piblicas.
Como sucede en muchas otras 4reas, los desarrollos

. alcanzados en la edificacién de la medicina institucional

con que cuenta la sociedad mexicana, son producto del
trabajo de numerosas generaciones. Un ndmero impor-
tante de médicos destacados destinG su capacidad y su
creatividad para fundar y desarrollar las instituciones
que hoy son motivo legitimo de orgullo nacional.
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poblacidn creciente, sino hacerlo con recursos limita-
dos y con un nivel de calidad suficiente.

Asi como el contexto de los servicios de salud se ha
modificado en consonancia con los cambios en el en-
torno nacional, es de esperar que el papel profesional
de los médicos directivos se ajuste también a las nuevas
exigencias.

El objetivo de este trabajo es ilustrar el grado de
profesionalizacion de los médicos directivos, asf como
los requerimientos del nuevo papel profesional, a la luz
de la problematica actual en las instituciones de salud
del sector pblico.

En primer lugar se establecerd el concepto: qué se
entiende por médicos directivos. En segundo lugar,
se describirdn formacién académica, trayectoria laboral,
funciones desempenadas y percepcion de los principa-
les problemas que enfrentan los médicos directivos de
las principales organizaciones hospitalarias del sector
salud, en el ejercicio de su funcién como tales. Final-
mente, se propone un posible perfil profesional acorde
con las necesidades actuales y de direccién de los servi-
cios hospitalarios.

El papel profesional del médico directivo: fundamen-
tos conceptuales

Cuatro conceptos fundamentales permiten identificar
el papel profesional de los médicos directivos: pro-
Jfesional, papel o rol, directive y médico directivo.

Un “profesional” es el individuo que se adjudica
competencia sobre un campo de conocimiento especi-
fico. Por ende, el profesional es quien posee conoci-
mientos y habilidades para definir problemas concretos
en su dmbito de competencia, y es capaz de analizar y
proponer las soluciones pertinentes a tales problemas.
Ello significa que su capacidad para tomar decisiones
en el imbito de su conocimiento ofrece escasas o nulas
posibilidades de cuestionamientos sobre éstas por par-
tedeaquellosque no pertenecen asu misma profesién.!

Segiin este concepto, sise considera la Direccién de
Sistemas de Salud como una profesion, elindividuo que
asume la funcién directiva de ésta debe cumplir con los
requisitos antes mencionados,

Pero, ademds, la funcién de direccién —entendida
como un conjunto de procesos interactivos quese basan
en la capacidad para tomar decisiones tendientes al
logro de los objetivos de una organizacién —, implica
necesariamente que quien la ejerza ocupe una posicién
especifica dentro de la estructura jerdrquica de dicha
organizacién y desempefie, por consiguiente, un papel
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determinado, es decir, un papel de directivo. En este
sentido, el concepto de papel o rol debe ser entendido
como el conjunto de comportamientos esperados de un
individuo de acuerdo con la posicién que ocupa.

Deestamanera, undirectivo esaquel individuo que,
por ocupar una posicion en una jerarqufa organizacio-
nal, es responsable nosélo del resultado de sus acciones
sino también de las acciones de quienes dependen de €1,
Por lo tanto, sus decisiones impactan no solamente su
dmbito de accién individual sino el de la organizacién
quedepende de €l, sea toda-una institucién o un depar-
tamento en particular. Finalmente, debe desempefiar
un papel especific,0 que es el que se espera de quien
ejerce funciones directivas.

Por dltimo, se considera médico directivo a quien
desempena su papel de directivo y conserva, en alguna
medida, su capacidad clinica.?

Es necesario sefialar que, si bien existe la tendencia
a identificar como médico directivo a aquel que ocupa
solamente la mds alta posicién jerdrquica en la organi-
zaciéndeatenciénalasalud, cuandose habla de médico
directivo se debe incluir a todo individuo en el desem-
peiio de funciones de direccion en diferentes niveles
jerdrquicos y no s6lo en la miés alta posicién.

En conclusién, el médico directivo es aquel indivi-
duo que ejerce una funcién directiva, en cualquier nivel
jerdrquico, al tiempo que mantiene su capacidad clinica
¥, por consiguiente, en tanto directivo, debe desempe-
fiar un papel especifico que, en lo general, se caracteriza
porlacapacidad de tomar decisiones tendientes al logro
de los objetivos organizacionales y, de esta manera, es
responsable no s6lo de sus acciones sino de las acciones
de sus subalternos.? Es en el desempeiio de este papel
que el directivo, como profesional en el mismo, debe
mostrar competencia especifica.

&Mddico directivo o directivo médico?

Aun cuando rebasaria los limites de este trabajo una
profunda discusién en torno al debate sobre quiénes
deben ejercer las funciones directivas en las organiza-
ciones de atencién a lasalud, los médicos o los adminis-
tradores profesionales, se considera importante pre-
sentar en forma somera la situacion al respecto en el
contexto internacional haciendo referencia al caso de
México,

En un articulo ya cldsico, Perrow” analiz6 la evolucién
de la direccién hospitalaria en el contexto de los Esta-
dos Unidos de Norteamérica. En él describe claramente
la transicion del poder en estas organizaciones. Si bien
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durante una época los médicos ostentaron la hegemo-
nfa en la funcién directiva, en la medida en la que la
administracion hospitalariase hizo mds compleja hacia
mediados de este siglo, un nuevo grupo profesional
asumio el papel predominante: los administradores de
servicios de salud. Este papel profesional adquiri6
entonces plena legitimidad. El fen6meno no fue exclu-
sivo de Norteamérica, ya que puede ser observado en
casi todos los paises desarrollados.

En contraste, en México, como sucede en pric-
ticamente todos los paises de América Latina, el papel
directivo se conserva como un atributo de los médicos,
en funcién principalmente de su capacidad y legitimi-
dad clinica.

Resultainteresante observarqueenlaactualidaden
los paises desarrollados el péndulo ha empezado a 0s-
cilar nuevamente en sentido inverso, y parece estar lle-
gandoaun puntodeequilibrio enelque la convergencia
de médicos con capacidad directiva, y directivos de
profesién con conocimiento de los procesos de atencién
a la salud se hace indispensable. En efecto, en otro ar-
ticulo que se ha hecho ya clisico también, Shortell*
argumenta que en los Estados Unidos es cada vez mds
clara y necesaria la tendencia hacia una profesionaliza-
ci6n del médico como directivo.

Ello se evidencia, por ejemplo, con la creacin en
afios recientes del Colegio de Médicos Dircctivos de
los Estados Unidos. De igual modo, han proliferado los
cursos sobre organizacién y direccién para médicos
directivos que diversas universidades y asociaciones
profesionales imparten en los Estados Unidos, Canadd
¢ Inglaterra. Asimismo, es notable el esfuerzo del Insti-
tuto de Ejecutivos de Salud de Inglaterra, a través de sus
cursos sobre conocimientos médicos para administra-
dores de salud profesionales, y de administracion para
los médicos directivos. Todo ello refuerza la obvia
necesidad de convergencia que no existia hasta ahora.

Dada la evolucidn histérica de la direccién de servi-
cios de salud en México —donde los médicos han ocu-
pado siempre las principales posiciones directivas—,y
ala luzde las experiencias internacionales, todo parece
indicar que, lejos de tratar de profesionalizar a indivi-
duosajenosa las profesiones de lasalud para ocupar las
mis altas posiciones directivas, es conveniente hacer un
esfuerzo por desarrollar la profesionalizacion de los
médicos como directivos,

Ello significa ademds el reconocimiento de que
buena parte de su legitimidad como tales estd basada en
su capacidad clinica, y que la percepeitn social de las
estructuras de autoridad —cuando menos ¢n las unida-
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des hospilalarias y de primer nivel —, estd sustentada
también fundamentalmente en la competencia clinica
del directivo. Ademds, las posiciones intermedias y de
primer nivel relacionadas estrictamente con las dreas
clinicas hospitalarias seguirin correspondiendo, sin lugar
a dudas, a profesionales de la medicina.

En lo que se refiere a los altos directivos hospitala-
rios, posiblemente en un futuro el péndulo mexicano
oscile en otra direccién pero, en lugar de forzar su
trayectoria, éstadebe seracompafiadayorientada aten-
diendo a la naturaleza especifica del contexto en el que
se encuentra. Ello significa que, al aceptar el papel de
los médicos como directivos, es necesario reforzary de-
sarrollar su competencia profesional en el campo de la
direccién de servicios de salud y tender por esta via
hacia la profesionalizacion. Por consiguiente, se puede
decir que la aparente disyuntiva entre médicos directi-
vos 0 directivos médicos es en este momento en México
una discusién probablemente estéril,

El papel profesional del médico directivo: situacién
actual en México

Con objeto de ilustrar la situacién actual de la pro-
fesionalizacién del papel del médico directivo en México,
se presentardn algunos de los resultados obtenidos a
través de un estudio realizado por los autores del pre-
sente trabajo entre 1987 y 1990.%% De éste, entre otros
aspectos, se destacardn la formacién académica de los
médicos direclivos que ejercen su funcién directiva en
diversos hospitales del Distrito Federal, su trayectoria
laboral y su percepcion de los principales problemas
que enfrentan en ¢l ejercicio de sus funciones,

Los objetivos del trabajo fueron: 1) identificar los
problemas mds (recuentes que enfrentan los médicos
directivos en diferentes niveles jerdrquicosy endiferen-
tes instituciones del sector salud; 2) analizar posibles
relaciones entre posicion jerdrquica, institucion, y tipo
de problemas percibidos; y 3) definir necesidades espe-
cificas de educacion continua de acuerdo al papel que
deben desempeiar los médicos directivos.

Las hip6tesis propuestas plantearon la existencia de
lo que se denomind variacién vertical y variacién hori-
zonlal en la percepeidéin de los problemas de los médicos
directivos. Por variacién vertical se entendi6 la varia-
cién en la percepeion de los problemas, atribuible al
nivel jerdrquico que ocupan los médicos directivosen la
organizacion hospitalaria en la que se trabajan. La va-
riacidn horizontal fue definida como aquellas diferen-
cias que scobservan en la percepcitn de los problemas,
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dependientes del tipo de institucion a la que pertenece
cl hospital en el que laboran los directivos de cada nivel
jerdrquico. Por tanto, esta variaci6n estaria en funci6n
de las caracteristicas organizacionales propias de cada
institucion,

Elestudio incluy6 a 134 directivos de tres niveles je-
rdrquicos provenientes de 49 hospitales ubicados en la
ciudad de México, que dependen de cinco instituciones
de salud del sector publico. Estas son: SSA, IMSS,
ISSSTE, Servicios de Salud del DDF e Institutos Nacio-
nales de Salud,

Se obtuvo informacion sobre los directivos de nivel
alto, es decir, aquellos que ocupan el cargo de director
de hospital; de nivel intermedio, ya sea subdirectores
médicos o jefes de division clinica; y directivos de pri-
mer nivel, correspondientes a las jefaturas de servicios
clinicos.

Se empled la téenica de grupo enfocado, y de acuer-
do con éstase integrd a los médicos directivos en quince
grupos diferentes (cada uno para los directivos del
mismo nivel jerdrquico de las diferentes instituciones),
quienes fueron invitados un dia especifico a una reunion
que dur6 aproximadamente cuatro horas, en la que se
les solicitG informaci6n sobre sus antecedentes acadé-
micos y su trayectoria laboral. A continuacion, y en
secuencia, se les solicitd que: a) enlistaran las diez
principales funciones que desemepefiaban como direc-
tivos, b) enlistaran y jerarquizaran los diez problemas
principales que enfrentaban en sus posiciones directi-
vas, ¢) describieran en detalle los primeros cinco proble-
mas enlistados y d) describieran las soluciones para los
primeros tres. Las descripciones que cada directivo hizo
de sus problemas y soluciones fueron grabados y pos-
teriormente las grabaciones fueron transcritas para su
andlisis.

Formacién académica

Noventaycinco por ciento de los directivos posefan una
especialidad clinica. De todos ellos, inicamente ocho
porciento habian realizado una maestria enalguna drea
directamente relacionada con la administracién de servi-
cios de salud,

En lo que respecta a formaci6n sobre organizacion
y direccion de servicios de salud por medio de cursos
de educaci6n continua, se encontré que la participa-
cién de los médicos directivos en este tipo de cursos
oscilaba entre 87 por ciento de directivos con cursos de
educacién continua en esta drea para una institucién, y
19 por ciento en la que menos participacion existia. Sin
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embargo, llaman la atenci6n dos aspectos. En primer
lugar, la mayorfa de todos aquellos que refirieron haber
tomado cursos de educacién continua, lo hicieron
solamente en una ocasion, y menos de 30 por ciento en
tres 0 mds ocasiones. En segundo lugar, el nimero de
estos cursos sobre temas de administracién en los que
los médicos directivos han participado no llegaba ni a
una cuarta parte del nimero de cursos que han tomado
sobre sus dreas de especialidad clinica.

Trayectoria laboral

En este caso seanaliz6 lo que se denomind secuencia en
posiciones directivas, es decir, la trayectoria que hubie-
sentenido en posiciones directivas previas alas posicio-
nes que ocupaban en el momento del estudio. Obvia-
mente, los directivos de primer nivel fueron quienes
menores antecedentes tuvieron en posiciones directi-
vas. Sin embargo, llama la atencion que, aun cuando
existevariacion entre instituciones, 47 por ciento de los
directivos de nivel alto carecfan de antecedentes en
posiciones directivas.

Funciones que desempefian

De entre las diez funciones mds importantes que enlis-
taron los médicos directivos, las cinco funciones enun-
ciadas con mayor frecuencia fueron, en orden decre-
ciente: 1) control y supervision, 2) coordinaci6n, 3)
docencia, 4) asistencia y 5) administrativa, Ciertamen-
te, llama la atenciGn el hecho de que entre estas cinco
funciones, los médicos de lamuestra citaron dos que no
serelacionan enloabsoluto con ladescripcidn del papel
que se hubiera esperado.

Problemas percibidos

El andlisis de los problemas percibidos se hizo en dos
etapas. En la primera el andlisis fue exclusivamente
cuantitativo, basado en frecuencias. En la segunda se
realiz6 un andlisis cualitativo, en el que se hicieron ex-
plicitas las relaciones existentes entre los problemas
percibidos, con lo cual la complejidad de la situacion se
hizo manifiesta.

Los problemas presentados por los médicos directivos
fueron agrupados en diez dreas. De éstas, las primeras
uatro, que abarcan mds de 70 por ciento de los proble-
mas percibidos fueron, en orden decreciente: 1) recursos
humanos, 2) recursos materiales, 3) disefio organiza-
cionaly 4) recursos financieros. Asu vez, cada una de las
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dreas fue agrupada en subdreas, con objeto de identificar
més claramente el contenido de los problemas en cada
una de éstas.

Sibien, como se menciond anteriormente, no es ob-
jetivo de este trabajo detallar los resultados a este res-
pecto, baste sefialar tan $6lo que los problemas relati-
vos a recursos humanos son principalmente atribuidos
afalta de personal, distribucién inadecuada, problemas
de sustituci6n, mala seleccion, ausentismo, desmotivacion,
dificultades derivadas de las relaciones laborales con
los sindicatos e insuficiente capacitacion. Los problemas
de recursos materiales se refieren bdsicamente a pro-
blemas de abastecimiento, mantenimiento y capacidad
instalada. Los de disefio organizacional incluyen, entre
otros, problemas de centralizaci6n, coordinaci6n, estan-
darizaci6n, control y formalizacién excesiva. Por dltimo,
los problemas de recursos financieros se refieren fun-
damentalmente a la inadecuacién de cuotas de recupe-
racién en algunas instituciones y, en general, a la nego-
ciacién y bajo control sobre el presupuesto asignado.

El andlisis cualitativo mostré, comose esperaba, las
relaciones causa-efecto entre muchos de estos proble-
mas, e incluso aparentes circulos viciosos. El desglose
de estas relaciones muestra una complejidad cuya dis-
cusién rebasa los limites que este articulo refleja, asimis-
mo, la necesidad de un grado de profesionalizacitn
adecuado para enfrentar tal complejidad.

Conclusi6n sobre la situaci6n actual del papel pro-
fesional de los médicos directivos

De los resultados obtenidos de este estudio resulta
evidente que la formacién académica de los médicos
directivos es eminentemente clinica, como se pudo su-
poner. Sin embargo, su escasa formacién en aspectos
administrativos limita de manera importante su com-
petencia profesional en el campo de ladireccién. Sibien
las causas de esta situacién pueden ser miltiples, es
importante resaltar que en gran parte la razon de que
esto suceda es la carencia de suficientes esquemas edu-
cativos flexibles y pertinentes en este campo del cono-
cimiento para los médicos dircctivos. Una discusion
mds amplia al respecto se presenta en los articulos cita-
dos al final de este trabajo.**

Ademds, la trayectoria laboral,sobre todo en el caso
de los médicos directivos de nivel alto, pone en eviden-
cia que casi la mitad de ellos asumen posiciones directivas
sin tener, no s6lo una formacién académica sobre el
tema, sino tampoco experiencias previas relativamente
similares a las que requieren. Sin embargo, es necesario
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sefalar que, a pesar de ello, es posible identificar a
algunos directivos con una alta capacidad gerencial.
Nuevamente, una discusién mas amplia al respecto se
encuentra en los articulos referidos.

Por ltimo, al contrastar las funciones que se enun-
cian con los problemas que se perciben se aprecia que el
papel profesional, es decir, ese conjunto de compor-
tamientos esperados de un individuo en una posicién
determinada, no coincideya con lasituaciénimperante.
Por ello, se hace necesaria una definicién mds perti-
nente del papel profesional de los médicos directivos.

Hacia un nuevo papel profesional de los médicos
directivos

El estudio antes mencionado ha permitido identificar
aquellas dreas de conocimiento y habilidades que pue-
den permitir a los médicos directivos el desempefio de
un papel profesional acorde con los problemas perci-
bidos.

El estudio permitié demostrar ademds las caracterfsti-
cas especificas de la variacion vertical, por lo que ese
papel no es homogéneo para todos los niveles. De aqui
que haya sido posible matizar las diferentes dreas de
competencia requeridas, deacuerdo con los tres niveles
jerdrquicos. No obstante, es evidente también que exis-
ten dreas de competencia en comin, independiente-
mente del nivel jerdrquico.

De acuerdo con lo anterior el nuevo papel profesio-
nal de los médicos directivos debe incluir el desarrollo
de conceptos y habilidades, que se propone agrupar en
cuatro 4reas fundamentales. Para efectos didécticos
éstas han sido definidas como “Modelo de las cuatro
D*: Direccién, Disefio, Desarrollo y Desempefio.®

En efecto, es indispensable que el directivo identifi-
que conceptualmente lo que significa el papel que debe
desempefiar quien ocupe una posicién directiva, y con
ello obtener una mejor compresién de la funcion de
direcci6n. Aspectos tales como toma de decisiones,
planeacion y evaluaci6n constituyen también, dentro
de esta agrupaci6n, componentes indispensables de la
vision de la direcci6n en su conjunto.

Ahora bien, la direccién no se ejerce en el vacio,y es
por ello indispensable que el directivo comprenda tam-
bién las caracteristicas especificas de las organizacio-
nes hospitalarias que las distinguen de otros tipo de or-
ganizaciones. Es asf, ademds, que la capacidad para el
andlisis y disefio organizacionales se convierte en un
elemento sustancial del papel a desempeiiar, particu-
larmente, cuando un ndmero importante de los proble-
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mas percibidos corresponden justamente al drea de
disefio organizacional.

Por otra parte, la mayor cantidad de problemas se
presentan en relacién con los recursos humanos, por lo
cual la comprensién y conducci6n del desarrollo or-
ganizacional debe formar parte indispensable del papel
profesional del médico directivo, de tal manera que sea
capaz de identificar su propio estilo de liderazgo y
ejercerlo con mayor efectividad; asf también, que sea
capaz de manejar las relaciones sociales que dan con-
tenido a las actividades cotidianas de las instituciones a
Su cargo.

Es crucial que el directivo conduzca a su organiza-
cién hacia los niveles mds altos de desempefio posible.
De otra manera el dominio en las dreas de direccion,
disefio y desarrollo organizacionales carecerfan de senti-
do. El médico directivo de cualquier nivel jerdrquico,
debe ser capaz de identificar claramente las mejores es-
trategias para incrementar la calidad, eficiencia, efec-
tividad y accesibilidad de los servicios que su organiza-
ci6én proporciona.

Elpapel profesional de médico directivo contempo-
réneo requiere habilidades para el empleo de técnicas
gerenciales y de anilisis tales, como negociacién, crea-
tividad, control de proyectos, andlisis de problemas, etc.

En conclusi6n, el papel profesional actual de los
médicos directivos hospitalarios debe ser ajustado de
manera més pertinente al tipo de problemas que deben
ser resueltos en estas organizaciones. El “Modelo de las
cuadro D” puede contribuir a conceptualizar con ma-
yor claridad ese nuevo papel. Desde luego, para ello
también se requiere del disefio de programas educati-
vos pertinentes. Sin embargo, s evidente que la mera
capacitacidn no resolverd todos los problemas en el
corto plazo, pero, dada la complejidad de la problemé-

tica imperante, es fundamental que se inicie la transi-
cién hacia ese nuevo papel profesional mds pertinente.

Por Gltimo, es indispensable mantener cierto grado
de flexibilidad, tanto en los esquemas educativos como
en las politicas de salud y en las propias actitudes, co-
nocimientos y habilidades de los directivos, con objeto
de que su papel profesional se mantenga actualiza-
do de acuerdo con las exigencias que impone la dindmi-
ca de los contextos nacionales.
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EDGAR DOUGLAS ADRIAN
(1889 -1977)

Adrian naci6 en Londres el 30 de noviembre de 1889. Estudié en Cambridge y se doctoré en 1915, Después de unos
anos en Londres, trabajando en neurologfa, retornd a Cambridge en 1919 como profesor de fisiologfa y neurologfa.
Desde 1937 ocupa lu Ciiledra de Fisiologfa de la Universidad de Cambridge. En 1925 comenzd sus investigaciones
sobre los Grganos de los sentidos mediante métodos eléctricos, Logrd diferenciar las corrientes de aceidn circulante en
las fibras nerviosas. Las neuronas aferentes y elerentes asf comprobadas dicron la clave de las transmisiones de las
drdenes oimpulsos. Adrian y su escucla pudieron demostrar que excitaciones de intensidad diferente cesencadenan en
las eélulas receploras de los miisculos impulsos siempre idénticos. Este hecho confirma la teorfa del "todo o nada”,
segun la cual los nervios o transmiten un impulso bien delerminado o no transmiten nada. Lo tnico que varia es la
velocidad con la cualson lanzados los impulsos nerviosos a través de las diferentes fibras nerviosas. En definitiva, los im-
pulsos transmitidos por los nervios son siempre iguales, o que varfa son 10s centros de recepcidn, y por tanto, los efectos.
Gracias a los descubrimientos de Adrian en el terreno de los impulsos nerviosos y las sensaciones, se abrieron a la

neurologfa nuevos € importantes caminos.
LS. P

Premio Nobel de Fisiologia y Medicina 1932,
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