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PRESENTACION

Desde enero de 1912, la Academia Nacional de Medicina ha sido
“Cuerpo Consultivo del Gobierno Federal” por disposicion del pre- X1
sidente Francisco I. Madero. A través de mas de cien anos ha des-
empenado este papel en diferentes momentos a solicitud de diver-
sas autoridades. A casi un siglo de haber recibido esta encomienda,
la Mesa Directiva en turno, bajo la presidencia del doctor David
Kershenobich, tomé la decision de adoptar una posicién proactiva
que demostrase el interés de la Academia de contribuir a la solu-
cion de importantes problemas de salud ptublica, sin esperar peti-
ciones expresas para hacerlo. De esta manera, entre 2011y 2012 se
elaboraron y publicaron dos documentos de postura sobre sendos
problemas altamente prioritarios, dadas las condiciones demogra-
ficas y epidemiologicas de la poblacion mexicana, uno sobre enve-
jecimiento y el otro sobre obesidad. En ese mismo periodo se inici6
la realizacion de otro sobre diabetes mellitus.

A partir del inicio de 2013 y con miras a celebrar el CL Aniver-
sario de la Fundacién de la Academia en 2014, la Mesa Directiva
2013-2014 decidi6 establecer un proyecto especifico para desempe-
fiar de manera activa y permanente el papel de 6rgano consultivo.
Para ello se cre6 el Programa de anélisis y propuestas sobre grandes
problemas nacionales de salud (PRAP) con un importante apoyo
del Conacyt, sin precedente. El propdsito del PRAP es fomentar el
encuentro de cientificos, miembros de nuestra Corporacién, pero
también de otros ambitos, para desarrollar documentos de postura
que deben tener dos caracteristicas: estar fundamentados en la evi-
dencia cientifica sobre el tema en cuestion y hacer propuestas con-
cretas de politica ptblica para su solucion. Por otra parte, el PRAP
tiene dos grandes subprogramas: Problemas de salud y Problemas
del sistema de salud. En torno a estos dos grandes ambitos versan
todos los documentos producidos.
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Como resultado del trascendente financiamiento del Conacyt,
de la entusiasta respuesta de los académicos, de todas las persona-
lidades que aceptaron participar en la elaboraciéon de estos docu-
mentos y con objeto de dar el merecido realce a la celebracion del
sesquicentenario, en el periodo correspondiente a esta Mesa Direc-
tiva habran de ser publicados cerca de 20 Documentos de Postura,
un hecho inédito en la historia de la Academia. El que tiene usted
en sus manos es un claro testimonio de ello. De esta manera, la Aca-
demia Nacional de Medicina no sblo cumple a cabalidad el encargo
presidencial de 1912 sino que, ademéas, demuestra una actitud res-
ponsablemente proactiva y un alto compromiso con la salud de la
nacion mexicana.

Enrique Ruelas Barajas

Academia Nacional de Medicina



PROLOGO

La estrecha vinculacién de la Academia Nacional de Medicina con
la educacion médica del pais ha estado presente desde sus inicios, XIII
ya que fueron los profesores de la Facultad de Medicina quienes a
la caida del imperio la conformaron y fortalecieron. Desde 1878 su
sede se ubico en la Escuela Nacional de Medicina y con el paso de los
anos albergo6 su biblioteca. No fue sino hasta 1961 que se instal6 en
el bloque B de la Unidad de Congresos del actual Centro Médico
Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, donde
ha sesionado en forma permanente e ininterrumpida.

La educacion y la docencia fueron origen y son sin duda tam-
bién mision y destino. En el Articulo 1 del Estatuto que nos rige se
establece que la Academia “estd consagrada a promover el estudio,
la ensenianza y la investigacion en el campo de la medicina” y de
la misma manera, como 6rgano consultivo del Gobierno Federal. La
finalidad de nuestra corporacion es: “proponer soluciones a los pro-
blemas de salud de la poblacién mexicana, sea por una solicitud
del Gobierno Federal, de los gobiernos de las entidades federativas
o por iniciativa propia”. (Articulo 2)

Es en este contexto que el presente texto se enmarca. La edu-
cacion médica tanto de pregrado como de posgrado es un tema que
surge frecuentemente en las sesiones de la Academia y que merecia
un texto de posicionamiento sobre algunos de los problemas que en-
frenta la formacion de recursos humanos. Formar médicos para la
atencion primaria y en las distintas especialidades médicas con la mejor
calidad, oportunidad y pertinencia es sin lugar a dudas una prioridad
de nuestros sistemas educativos y de salud.

La formacion de médicos para la atencién primaria, tanto
médicos generales como familiares, es un tema que necesitara de
un marco conceptual distinto al que pretende el presente texto y
que debera abordarse por separado pues habra que considerar los
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distintos modelos de la atenci6én primaria existentes en nuestro
sistema de salud, el fortalecimiento de la medicina de primer
contacto, el papel que debe jugar el servicio social en medicina y el
modelo de atencion universal al que debemos aspirar.

No menos importante y si tal vez mas urgente a fin de re-
direccionar la formaciéon de especialistas, era el anélisis de
las condiciones y caracteristicas de la formacion de posgrado. Tarea
que inicialmente se antojaba maés sencilla. No lo fue asi.

Una dificultad a la que el grupo de trabajo se enfrent6 fue la
falta de informacion sistematizada relacionada con la planeacion de
las especialidades médicas en México. En general las plazas que se
ofertan anualmente en el examen nacional de residencias no obe-
decen a una proyeccion prospectiva y organizada sino mas bien a
tendencias inerciales o a carencias en ciertas areas que se pretenden
remediar con aumentos inmediatos en el nimero de ellas.

El presente texto es el producto de muchas horas de trabajo de un
amplio grupo de miembros de la Academia Nacional de Medicina,
asi como de profesores e investigadores de la Division de Posgrado
de la Facultad de Medicina de la UNAM, quienes bajo la coordina-
cion del doctor German Fajardo Dolci recolectaron la informacion
proveniente de distintas fuentes, tomaron opiniones de Consejos
de Especialidades Médicas, revisaron las tendencias internacionales
y los distintos métodos estadisticos para realizar proyecciones en
estos campos. Con todo este cimulo de informacién disefiaron una
metodologia predictiva que permitiera estimar el nimero de espe-
cialistas que seria necesario tener desde que se iniciaron los calculos
en el 2013 y proyectarlo al 2030 de acuerdo con las tendencias epide-
miologicas y demograficas. El grupo de estudio determin6 también
las brechas y carencias existentes en ciertas areas de especialidad
determinando una tasa referencial de especialistas para ese mismo
afo y sus proyecciones de formacion de acuerdo con diferentes escena-
rios o hipdtesis en la demanda de servicios de salud.

Todos deseamos contar con un Sistema Nacional de Salud con
universalidad de atencién, que haga realidad el derecho humano a
la salud consagrado en el articulo cuarto de nuestra Constituciéon
Politica y esto s6lo sera posible en la medida que se forme el nimero
y tipo de profesionales de salud, en la cantidad y calidad necesarias
para atender los retos de salud de la poblacién mexicana.

El presente documento pretende contribuir con propuestas
concretas para armonizar la formacién de los médicos especialistas
en el pais y reducir carencias producto de la falta de planeacion o

Academia Nacional de Medicina



de los cambios epidemiol6gicos que vivimos asi como disminuir la
heterogeneidad en la formacién y preparacion de ellos.

Esperamos que esta publicacion, la cual también fue progra-
mada como parte de la coleccién para conmemorar el 150 Aniver-
sario de la Academia Nacional de Medicina, promueva la discusion
y analisis de los resultados que se presentan y contribuya a generar
los consensos necesarios entre las autoridades sanitarias y las insti-
tuciones educativas.

Enrique Graue Wiechers
Presidente de la Academia Nacional de Medicina

La formacion de médicos especialistas en México






INTRODUCCION

Germdn Fajardo Dolci -

México forma parte de un mundo globalizado cuyo permanente
cambio impone numerosos retos; uno de singular importancia es el XVII
que se refiere a la formacion de médicos, debido a que este personal
es un elemento del Sistema Nacional de Salud y su papel es funda-
mental en la atencidn de las necesidades sanitarias de la poblacion.

El constante avance cientifico y técnico en el campo de la salud
exige que los profesionales médicos desarrollen las competencias que
se requieren para atender los problemas de salud que forman parte
del patréon de morbilidad, asi como de los padecimientos emergentes.
Dichas competencias se adquieren durante la formacion de pregra-
do para obtener la licenciatura, asi como de los estudios de posgrado
para conseguir la especializacion, maestrias y doctorados. El proce-
so educativo tanto de los médicos generalistas que proporcionan la
atenci6on ambulatoria como de los especialistas que prestan la aten-
cion hospitalaria, requiere de programas académicos actualizados,
docentes competentes y campos clinicos apropiados que les permitan
lograr aprendizajes significativos.

No obstante la importancia que tiene el personal médico para el
funcionamiento de los sistemas de salud, por lo general su planifica-
cién ha quedado subordinada a otros temas en las reformas del sec-
tor salud, asi como en el plano de las decisiones politicas. El objetivo
de la planificacién médica es conseguir el nimero y la composicion
del personal necesarios para ofertar servicios de calidad en el lugar y
tiempo correctos. Los enfoques utilizados en la planificacion médica
no siempre han sido los adecuados para conseguir tasas de personal
médico apropiadas para atender las necesidades de la poblacion, y
esas fallas también se extienden al personal de enfermeria y otras
profesiones sanitarias, por lo que es urgente un enfoque holistico
de planificacion tanto en el nivel de licenciatura como en el de la
especializacion y posgrado, con el fin de lograr equipos balanceados
de personal de salud.
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La planificacion de personal médico especializado no es sencilla;
por el contrario, es una tarea de gran complejidad técnica, admi-
nistrativa, académica y financiera. Para ello se emplean enfoques y
métodos de planeacion modernos, integrales y en ocasiones sofis-
ticados, a fin de lograr la convergencia entre la oferta de médicos
especialistas y la demanda de servicios médicos especializados.

Desde el punto de vista técnico; la planificacion de especialistas
es compleja debido a las diversas variables involucradas y a las st-
bitas modificaciones que puede haber a causa de factores intrinse-
cos y ajenos al sistema de salud, por lo que sus resultados deben
ser tomados con cautela y mas como un marco de referencia para
la accién, que como un camino infalible. Es por esto que la planifi-
cacion a mediano y largo plazos se realiza en un marco de relativa
incertidumbre, sobre todo cuando se trata de médicos especialistas.

Desde el punto de vista administrativo; la planificaciéon de
médicos especialistas es particularmente compleja en paises con
sistemas de salud fragmentados y segmentados como el de Méxi-
co, debido a la pluralidad de interconexiones entre las institucio-
nes académicas formadoras de profesionales de salud y los diversos
proveedores publicos de servicios de salud, la posicion politica de
ambos tipos de organizaciones, los recursos con que cuentan, sus
marcos legislativos, la responsabilidad social que tienen, y la pre-
sion que sobre ellas ejercen las poblaciones a las que atienden.

Desde la perspectiva académica; la complejidad en la forma-
cion de médicos especialistas se debe a que ésta no es posible sin la
colaboracion de las instituciones proveedoras de servicios de salud,
asi como de muchos tutores y docentes que trabajan en las mismas.
De manera lenta pero progresiva se ha logrado reconocer la impor-
tancia del trabajo docente en medicina y que éste no es secundario
o subsidiario de la practica médica, sino que es inherente a la mis-
ma, por lo que es necesario “profesionalizarlo”, de tal manera que
pase de ser una actividad casual a una de tipo especializado. Encon-
trar docentes idoneos y los espacios académicos apropiados con el
flujo de pacientes que se requiere para el aprendizaje, ademas de
contar con los equipos y la tecnologia apropiados para su atencion,
es una tarea de gran complejidad.

Desde el punto de vista financiero; la formaciéon de médicos
especialistas es complicada no so6lo por los gastos que se deben rea-
lizar para costear la formacién de un especialista, sino sobre todo
por los costos de la infraestructura educativa apropiada y lo prolon-
gado del tiempo para formarlos, ya que por lo general se requieren
cuanto menos de 9 a 10 afnos desde su formaciéon médica basica, lo
que implica una considerable inversion de fondos puablicos.



No obstante las complejidades antes citadas, la planificacion del
personal médico y en general de todo el personal de salud es un pro-
ceso indispensable para ofertar mano de obra calificada que atienda la
demanda de la poblacion por servicios de salud generales y especializa-
dos. De acuerdo con un documento elaborado en 2010 por el Observa-
torio Europeo de Politicas y Sistemas de Salud y la Red de Evidencias
en Salud de la Oficina Regional de la OMS en Europa, hay cuatro razo-
nes que justifican planificar el nimero y el tipo de personal de salud, asi
como la definiciéon de competencias y funciones que deben desempe-
fiar para dar respuesta a las necesidades de salud en los paises:*
Cambio en los perfiles demogrdficos, epidemiol6gicos y sociocultu-
rales de la poblacion:

« El envejecimiento de la poblacion exige un aumento de recursos
y personal para los programas de atenciéon a enfermedades croni-
cas, la salud mental y los cuidados de larga duracion, sin descuidar
la atencion materna e infantil, los padecimientos agudos transmi-
sibles y la morbilidad prevalente

« Lareaparicion de enfermedades infecciosas con resistencia a los
tratamientos convencionales, asi como la presencia de enfermeda-
des emergentes

« La persistencia de volimenes importantes de poblacién que atin
no tienen condiciones de vida digna ni acceso a todos los benefi-
cios de la seguridad social

Cambio en los patrones de oferta y demanda en el modelo de

provision de servicios:

« La evoluciéon de expectativas de la sociedad y de los grupos de
poblacién con més y mejor informacion sobre la salud

« Las innovaciones tecnologicas

« Las innovaciones para mejorar el rendimiento del sistema de
salud, tales como el desarrollo de la atencion primaria y de redes
integradas de servicios de salud

Cambio en los profesionales de la salud:

« Las tasas de jubilacion estdn aumentando

« Las profesiones sanitarias cada vez estan mas feminizadas

« Hay un incremento en trabajadores de tiempo parcial

« En los trabajos se exigen nuevas competencias laborales

« En algunos casos hay aumento en la migraciéon de personal a
otros paises

El gran intervalo de tiempo entre las decisiones politicas y el logro

de resultados:

« La historia de la planificacion en salud ofrece muchos ejemplos
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de logros y fracasos, como se constata al revisar las experiencias
internacionales

» La inadecuada planificacion ha llevado a problemas de déficit
o exceso de oferta de personal durante las ultimas décadas en
diferentes paises, como es el caso de Reino Unido y Canada*3

Asimismo, y a pesar de que México aparentemente no tiene
un flujo migratorio importante de personal médico especializado,
la planificacion de especialistas no debe realizarse sin considerar el
fendémeno de la migraciéon en un mundo globalizado donde los cam-
bios de algunos paises repercuten en los otros, y los problemas tanto
de exceso como de falta de médicos son ciclicos y suelen afectar de
manera simultanea a todos los paises.

Dada la importancia de la formacién de médicos especialistas,
la Academia Nacional de Medicina llev6 a cabo un proyecto espe-
cifico para generar informacién sobre la materia y ponerla a dis-
posicion de los tomadores de decision de los Sistemas de Salud y
Educacion, como elemento catalizador para motivar el debate sobre
la planificacion de este personal, que permita lograr una oferta su-
ficiente y sostenible de médicos especialistas en el mediano y largo
plazos.

Este documento se inscribe en la serie de esfuerzos que se han
realizado en el pais para revisar la formacion de médicos especialis-
tas, pero se enfoca principalmente en la revision de las metodolo-
gias de planificacién utilizadas, el analisis de los enfoques y marcos
de referencia que les han dado soporte, y el desarrollo de una meto-
dologia de planificacion que sirva de punto de partida para hacer las
estimaciones de necesidad de médicos especialistas para el mediano
y largo plazos, con un horizonte temporal al 2030.
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EL CONTEXTO INTERNACIONAL
DE LA PLANIFICACION Y FORMACION
DE MEDICOS ESPECIALISTAS

Javier Santacruz Varela

Para lograr que mejore la salud de la poblacion es necesaria la pla-
nificacién adecuada del personal sanitario en general y del personal
médico en particular, lo cual requiere un andlisis cuidadoso de los
diversos factores y variables involucrados. La planificacion de médi-
cos se complica todavia mas en sistemas de salud segmentados por la
dificultad de crear consensos para hacer un abordaje integral.

El sistema de formaciéon de médicos especialistas debe proveer
el nimero y los tipos que se requieran para atender la demanda na-
cional, lo cual incluye a los que ejerceran en la practica privada. La
formacion de médicos especialistas s6lo para el sistema publico de
salud puede conducir a la larga a un déficit de especialistas que ge-
nere tensiones salariales provocadas por la escasez de médicos.*

En la dltima década han surgido iniciativas en distintos paises
del mundo para definir marcos conceptuales, modelos y metodolo-
gias para la planificacion de médicos especialistas. Diversos paises
de la Union Europea y de América Latina se encuentran haciendo
una revision de los enfoques y metodologias que han utilizado para
planear y formar al personal de salud, en particular a los médicos
especialistas, con el fin de encontrar mejores alternativas para una
planeacion integral, que incluya al personal médico especializado
que se requiere tanto para la atencion primaria ambulatoria como
para la atencion hospitalaria (generalistas y especialistas).

Experiencias de planificacién de médicos
especialistas en algunos paises
El enfoque sobre la planificacion centrada en los médicos especia-

listas esta cambiando y hay una tendencia cada vez mas fuerte a
planear de forma integral la especializacion de todo el personal de



salud, lo que incluye la formacion especializada de personal de En-
fermeria, Psicologia, Trabajo Social, Nutricion y Gerentes de Salud,
entre otros. En algunos paises como Alemania, los Paises Bajos y
Australia atin predomina el enfoque de planeacion centrado en los
médicos, en tanto que en otros como Canada, Nueva Zelanda, Reino
Unido y Estados Unidos se empiezan a utilizar métodos para plani-
ficar a todo el personal de salud con el proposito de formar equipos
inter y multidisciplinarios para la atencién hospitalaria y ambulato-
ria.5 Ademas de las diferencias entre paises en cuanto a los enfoques
de planificacion y la definicién de politicas para formar médicos es-
pecialistas, existen diferentes mecanismos para implementarlas y
llevarlas a cabo, los cuales se describen a continuacion para algunos
paises seleccionados.

Con el fin de comprender mejor el contexto en el que se desa-
rrollan estos mecanismos de planeacion, se proporciona informa-
cion acerca del sistema de salud de cada uno de ellos. En primer
lugar se describen ejemplos de paises con ingreso alto y enseguida
los casos de Espafa y algunos paises de Latinoamérica.

Alemania. En este pais la planificacion de especialistas estd a
cargo del Comité Federal de Médicos y el Fondo de Seguro de Salud,
quienes son los responsables de hacer recomendaciones a los Comi-
tés Locales o Regionales de Médicos y a los Fondos Regionales de
Seguro acerca del nimero de médicos generales y especialistas que
son necesarios. Si en una evaluaciéon preliminar se encuentra so-
breoferta de médicos (superior a 10%) o una escasez de los mismos
(para médicos generales menos de 75%, y para especialistas menos
de 50%), se llevan a cabo evaluaciones adicionales, y si éstas confir-
man la apreciacion inicial, se recomienda poner en marcha medidas
para regular la oferta. En caso de sobreoferta, no se permite la in-
corporacion de mas médicos a los Comités Locales, y en el caso de
escasez se estimula la formacion y su incorporacion. De ese modo se
regula la oferta y demanda de médicos generales y especialistas para
cada uno de los 16 estados federados.®

En la Reptblica Federal Alemana existe cobertura universal de
salud para todos los residentes legales. Aproximadamente 85% es
cubierto por el seguro social de salud, 10% tiene un seguro de salud
privado y el resto corresponde a grupos especiales como el ejército y
la policia, que cuentan con programas especiales de aseguramiento.

Cada uno de los estados federados o bundesldnder tienen su
propio sistema de salud. El federalismo en Alemania estd muy desa-
rrollado, por lo que cada estado federado tiene mayor capacidad de
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decision que el gobierno federal en temas como educacion, cultura
y salud. Todos los habitantes tienen la obligacion de incorporarse al
seguro publico de salud a través de las “cajas de seguro publico de
salud”, pero los trabajadores de algunas dependencias educativas y
religiosas, asi como quienes reciben ingresos por arriba de 50 000
euros anuales, tienen la posibilidad de incorporarse a un seguro pri-
vado; en ese caso el empleador cubre 50% del costo de dicho seguro
y el empleado debe renunciar al seguro publico.

Las cajas del seguro publico y privado existen en todos los es-
tados federados y negocian directamente con los proveedores de
servicios de salud (médicos y hospitales) los costos de los diferentes
tipos de atencion. A partir de la reforma de salud de 2008 se esta-
bleci6 el Fondo Federal de Salud, el cual recauda en forma directa
el pago de las primas del seguro publico de salud y reparte el dinero
a las diferentes cajas aseguradoras para financiar las atenciones de
sus asegurados. Las prestaciones o carteras de servicios las fija el
Ministerio de Salud, por lo que la atencién es similar para todos
los asegurados y las diferencias existentes son producto de acuerdos
particulares entre las cajas aseguradoras y sus asegurados.”

Paises Bajos. En 1999 se creb el Comité Asesor para la Planea-
cion del Personal Médico; ademas, el gobierno cuenta con un or-
ganismo nacional tripartita para planificar el personal médico, que
se denomina Organismo de la Capacidad, el cual analiza la oferta y
demanda de especialistas y asesora al Ministro de Salud en esa ma-
teria. A este organismo lo financia el gobierno y tiene una compo-
sicion tripartita, con representantes de los profesionales médicos,
las compaiiias de seguros de salud y las instituciones formadoras de
personal de salud. Con el apoyo de algunos centros de investigacion
y en particular del Instituto Nacional de Investigacion en Servicios
de Salud, en 2001 se llev6 a cabo la evaluaciéon de necesidades de
especialistas y se entreg el primer informe al Ministerio de Salud,
que sirvi6 para poner en marcha el Plan para la Formacion de Médi-
cos Especialistas, y a partir de entonces se actualiza peridédicamente.
Paises Bajos cuenta con un modelo de planeaciéon de personal de
salud desarrollado desde el afio 2000, el cual les permite estimar
tanto la capacidad disponible como los requerimientos en los si-
guientes afnos.%?

Paises Bajos esta conformado por 12 provincias; con frecuencia
se le denomina Holanda, por ser ésta su region historica mas influ-
yente ubicada en la parte occidental del pais. Sus habitantes tienen
la obligaci6n de contratar un seguro médico con la empresa asegu-
radora de su eleccion, y quien no lo hace puede ser multado por una
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cantidad superior a la del seguro. En este pais se encuentra regula-
do un seguro bésico de salud que incluye un conjunto de servicios
que las aseguradoras estan obligadas a cumplir, pero hay empre-
sas que ofrecen servicios adicionales cuyo costo debe pagar el ase-
gurado. Existe una amplia gama de organizaciones proveedoras de
servicios y de profesionales médicos, pero cuando los asegurados
tienen un problema de salud deben acudir primero a la atencién
de primera linea otorgada por médicos familiares, dentistas y fisio-
terapeutas, y s6lo cuando es necesario se les refiere a los médicos
especialistas en los hospitales o a atencién de segunda linea.™

Australia. Para planificar la formacion de especialistas se esta-
bleci6 en 1995 el Comité Asesor Australiano de Personal Médico, el
cual elabora informes para el Consejo Asesor Australiano de Minis-
tros de Salud, y a través de éste se hacen llegar a la Conferencia de
Ministros Estatales de Salud. El Comité Asesor, en coordinaciéon con
un conjunto de agencias gubernamentales, escuelas de medicina,
institutos, colegios y organizaciones médicas, utiliza metodologias
multimodales para evaluar la oferta y demanda de médicos; con base
en los resultados de estas evaluaciones se formul6 e implement6 un
plan de accién de largo plazo para atender la sobreoferta y escasez
de médicos en las diversas especialidades. La ejecucion del plan se
monitorea de manera permanente y cada 5 afios se hacen revisiones
exhaustivas para analizar los resultados y efectuar los ajustes nece-
sarios. El Comité ha recomendado cambios en la estructura organi-
zacional del sistema de salud, asi como la aplicacion de una politica
para incorporar equipos de proveedores multidisciplinarios, con el
fin de generar cambios fundamentales acordes con las necesidades
de oferta y demanda de especialistas. También ha enfatizado que
se debe interrelacionar la planeaciéon de personal con la planeacion
de los servicios de salud para crear la infraestructura de soporte que
se requiere para el ejercicio de todos los especialistas.*

Australia cuenta con seis estados y dos territorios continenta-
les, cada uno de los cuales tiene su propio gobierno y legislatura. La
atencion médica se proporciona a través del sistema denominado
Medicare, el cual fue implantado en la década de 1980 y desde en-
tonces regula este campo en todos los estados del pais. Todos los
ciudadanos australianos o residentes permanentes tienen acceso a
Medicare, que cubre los gastos basicos de atenciéon ambulatoria y
hospitalaria. El financiamiento de los servicios médicos se realiza
con un fondo nacional que resulta de la tasa que pagan los habitan-
tes y que corresponde a 1.5% del sueldo; asi, si una persona gana
40 000 dolares australianos al afio, debera pagar a Medicare 600
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dolares anuales. Para recibir atencion médica, los pacientes deben
acudir primero al médico familiar o general, salvo que se trate de
una emergencia.

Nueva Zelanda. Desde 1991 el gobierno de este pais establecid
el Comité Asesor de Personal de Salud, entre cuyos términos de re-
ferencia fijados para desempeiar su trabajo se encuentran los si-
guientes: efectuar la evaluacion independiente para el Ministerio de
Salud sobre la disponibilidad actual y futura de personal de salud,
asesorar al Ministro de Salud sobre las metas nacionales de perso-
nal de salud, recomendar estrategias para formar al personal apro-
piado, propiciar la colaboracién entre las instituciones relacionadas
con la educacién y formacion de personal para asegurar la oferta,
informar sobre el avance de las estrategias recomendadas e identificar
los cambios requeridos.’ Desde entonces, anualmente dicho Comité
Asesor elabora el plan para actualizar la formacion de personal sani-
tario y el gobierno le solicita que dicho plan sea formulado con una
vision estratégica de los recursos que se necesitaran a futuro, més
alla de la simple determinaci6on de nameros.*

Nueva Zelanda es un pais de tipo monarquico con gran influen-
cia britanica, por lo que su sistema de salud tiene algunas semejan-
zas con el de Reino Unido. La atenciéon médica primaria, que se basa
en médicos familiares, tiene un gran desarrollo.

Tradicionalmente, este pais habia contado con un sistema cen-
tral de planeacion de personal de salud, pero la diversidad étnica y
la dispersion geogréfica de su territorio (que ademés de estar for-
mado por dos islas mayores tiene diversas islas pequeiias) hicieron
dificil la ejecucion de dicho plan.

El Ministerio de Salud Neozelandés desarrolla las politicas de
salud y discapacidad y ejerce la rectoria del sistema de salud. Alre-
dedor de las dos terceras partes de los fondos publicos destinados a
la salud son administrados por los 20 Consejos Distritales de Salud,
quienes se encargan de gestionar, proveer y comprar los servicios de
salud para los habitantes de sus distritos a través de su Plan Distrital
de Salud, vigilando que éstos se proporcionen con efectividad y efi-
ciencia para todos los habitantes. Se destinan fondos piblicos para
cubrir lo correspondiente a atencion primaria, atenciéon hospitala-
ria, servicios de salud ptblica, servicios para los ancianos y servicios
proporcionados por proveedores de salud no gubernamentales. El
primer contacto para la atencion de la salud de la poblacion es el
médico general, también llamado médico familiar, quien en caso
de referir al paciente a la atencion hospitalaria no cobrara por el
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servicio, pero si no, el paciente debe pagarlo. La atencién hospitala-
ria es gratuita, lo cual incluye los medicamentos que se proporcio-
nan durante la hospitalizacion.*

Estados Unidos. En este pais existe una divisién de funciones
entre el gobierno federal y los gobiernos estatales para la formacion
del personal de salud.

El gobierno federal es responsable de dictar las politicas gene-
rales sobre el nimero de médicos que se busca formar para atender
las necesidades de salud, y para ello cuenta con un 6rgano asesor
que es el Consejo para la Educacién Médica de Posgrado (Council
on Graduate Medical Education; COGME). El COGME, creado por
el Congreso en 1986, elabora informes predictivos sobre el ntimero
de médicos especialistas que se requiere formar, ademés de sugerir
medidas que sirvan para corregir los desequilibrios en su distribu-
cion.*® El gobierno federal también formula politicas para la ope-
racion del Medicare, proporciona becas para la formacion acadé-
mica y ofrece otros apoyos institucionales dirigidos a la educacion.
Asimismo, se apoya en el The National Center for Health Workfor-
ce Analysis, a través del cual se proporciona apoyo a organizaciones
educativas y no gubernamentales para efectuar estudios y formular
directrices, asi como para estimular investigaciones sobre el perso-
nal de salud.”

Por su parte, cada uno de los estados se encarga de planificar la
formacion y educacion del personal de salud, administrar el MEDI-
CAID, y regular el ejercicio profesional y los seguros privados.

A pesar de la gran inversion en salud que anualmente hace Es-
tados Unidos, atin no ha podido lograr la cobertura universal, de
manera que alrededor de 15% de los estadounidenses carecen de un
seguro de salud. En fechas recientes, el presidente Obama propuso
una nueva reforma en salud para lograr la cobertura universal, en
la que el tema de la formacion de personal de salud es clave, pero al
mismo tiempo representa un reto debido a que se han identificado,
entre otros, los siguientes problemas: sistema de salud altamente
descentralizado y fragmentado, escazo financiamiento, liderazgo
nacional limitado, gran heterogeneidad entre los estados en la pla-
nificacién de personal de salud, limitaciones del modelo de oferta de
servicios, dificultades para definir la escasez de servicios, e insufi-
ciente inversion para la evaluacion de servicios de salud.*®

Reino Unido. En octubre del ano 2000 los Ministerios de Sa-
lud del Reino Unido (Inglaterra, Irlanda del Norte, Escocia y Ga-
les), que forman parte del Sistema Nacional de Salud, decidieron
establecer las Workforce Development Confederations, con el fin
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de trabajar de manera conjunta por una planeacion integral del per-
sonal de salud de acuerdo con las demandas de la poblacién local.
Se crearon mas de 20 confederaciones que trabajan localmente con
otros organismos sociales y privados que no forman parte del Siste-
ma Nacional de Salud, para atender de un modo integral las necesi-
dades sanitarias de la poblacion local.®®

El Reino Unido ha procurado planificar en forma integral el per-
sonal de salud con el propésito de formar equipos de trabajo multi-
disciplinarios y desarrollar mecanismos para aprovechar al maximo
a todo el personal.>° Lejos de contar con un solo cuerpo asesor en
el nivel central para la formacién de personal de salud, a través de
las confederaciones se trabaja con los niveles local y regional para
planificar los equipos adecuados tanto para la atencién primaria
como para la hospitalaria. Por medio del National Council for Health
Workforce Development se procura que la formacion de personal de
salud sea congruente con el desarrollo de los servicios en esta area;
entre las primeras acciones de este Consejo se definieron metas para
aumentar el nimero de médicos, enfermeras y demés personal de
salud, asi como un plan a 10 afios para formar personal que brinde
atencion a las prioridades de acuerdo con su perfil epidemiolégico,
como el cancer y las enfermedades coronarias.

El National Health Service (NHS) inglés se cre6 en 1948 con
base en los principios del Informe Beveridge de 1942, con el fin de
conseguir la cobertura universal de servicios de atencién primaria y
atencion hospitalaria. La eficacia del NHS se debe en buena medi-
da al desarrollo de la atenciéon primaria que es proporcionada por
médicos generales (General Practitioner o GP), farmacéuticos, of-
talmologos y odontoélogos, los que trabajan para el NHS como pro-
fesionales independientes y en sus propios consultorios, asi como
en pequenas empresas de salud. La atencién primaria se amplia a
través de personal de enfermeria, trabajadores sociales, fonoaudio-
logos, fisioterapeutas, podologos, dietistas, parteras y psicoterapeu-
tas, quienes resuelven 90% de las consultas a costos menores a su
equivalente en la atencién hospitalaria.

El 80% de los GP forman equipos interdisciplinarios de aten-
cién primaria para dar atencion integral en un solo establecimiento
o clinica, y el restante 20% realiza practica individual en su consul-
torio. La atenci6n secundaria se proporciona en aproximadamente
300 hospitales ubicados en los centros urbanos e incluye servicio
de urgencia, obstétrico, quirargico, geriatrico y dialisis, entre otros.
La atencidn terciaria se proporciona en hospitales regionales o na-
cionales para cuestiones complejas como trasplantes y tratamientos
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oncolbgicos. También existe un sistema de salud privado que cu-
bre a cerca de 11% de la poblacion. El 83% del financiamiento en
salud proviene de los impuestos generales, 14% del sector privado
y 3% directamente del bolsillo de los pacientes. Existen Regiones
Hospitalarias con 30 000 camas para alrededor de tres millones de
personas y cada una de ellas es administrada por una Junta Regio-
nal que recibe fondos federales que transfiere a Comisiones Locales,
quienes se encargan de administrar entre 2 000 y 3 000 camas.?'

Canada. Debido a que se trata de un pais con gran avance en la
descentralizacion y la autonomia de sus provincias y territorios, no
cuenta con instancia nacional que realice la planificacion del perso-
nal de salud para todo el pais, sino que por el contrario, es un mo-
saico de modelos de planeacion.?? Ante esa situacion, los ministros
de salud de las provincias hicieron en 1998 un pronunciamiento con
el fin de avanzar hacia un enfoque integral para formar al personal
de salud y el primer ministro canadiense aprob6 una propuesta de
Plan de Accion para Renovar el Sistema de Salud en el afio 2000, el
cual incluia la formacién de personal de salud. También se plante6
la creacion de un Organismo Nacional para Planificar al Personal
de Salud, que contar4 con el suficiente personal y presupuesto para
construir la capacidad nacional necesaria para este proposito.23

Cada provincia canadiense ejerce su autonomia y se encarga de
planificar los recursos humanos con base en lineamientos generales
del gobierno federal y de acuerdo con su modelo de atencion, el cual
tiene un claro enfoque hacia la atencion primaria, por lo que el pais
en su conjunto cuenta con cerca de 50% de especialistas en medi-
cina familiar, mientras que el resto corresponde a personal de las
demas especialidades.

La modalidad de mesas de concertacion provinciales ha cobra-
do fuerza como un mecanismo para la planificaciéon de personal de
salud. En ellas participan la autoridad ministerial, las instituciones
educativas, los colegios y asociaciones de profesionales, los estudian-
tes y los residentes. Las instituciones educativas de cada regiéon son
las que definen la formacién de médicos, y lo hacen en funcion de las
necesidades de cada provincia, ya que todos los egresados ingresan a
la formacion de posgrado como requisito para colegiarse y ejercer la
préactica profesional. Cabe sefialar que debido al enfoque de atencion
primaria que tiene su sistema de salud, este pais cuenta con aproxi-
madamente cuatro enfermeras por cada médico. En 2004 los minis-
tros de salud firmaron el 10-Year Plan to Strengthen Health Care, y
como parte de él se comprometieron a tener para fines de 2005 un
Plan de Accién para la Formacion de Recursos Humanos en Salud.
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En 2007 el Federal/Provincial/Territorial Advisory Committee on
Health Delivery and Human Resources (ACHDHR) publico el Fra-
mework for Collaborative Pan-Canadian Health Human Resources
Planning para todo Canada, cuya estrategia se present6 en 2008.24%

Canada es una federacion compuesta por 10 provincias y tres
territorios. Las provincias son auténomas y son las responsables de
la mayoria de los programas sociales como la educacion, la salud y el
bienestar, pero es la federacidon quien dicta las politicas nacionales
como la Canada Health Act. Esta ley rige el sistema ptblico de salud,
cuyo objetivo es proporcionar servicios para todos en condiciones
de igualdad. Desde la Constitucion de 1867, el gobierno federal pro-
porciona el financiamiento del sistema de salud, mientras que los
gobiernos provinciales administran la provision de servicios.

Los gobiernos provinciales y territoriales cuentan con planes de
seguro para sus habitantes y todos ellos deben cumplir con los cinco
principios que establece la Ley de Salud, que son: ser administrados
de manera publica, con integralidad, universalidad, accesibilidad
y portabilidad dentro y fuera del pais. Dichos gobiernos también
tienen las siguientes responsabilidades: administrar los planes de
seguro de salud, planear y financiar la atencion en hospitales y otros
establecimientos, proveer la atencion por parte de médicos y otros
profesionales, planear e implementar tanto la promocion de la salud
como otras medidas de salud publica, y negociar los pagos y tarifas
con los profesionales de salud.

El Sistema de Salud de Canadéa es un conjunto interrelacionado
de sistemas de salud de 10 provincias y tres territorios, el cual es
conocido como Medicare por los canadienses. La atencién inicial
en el sistema de salud es a través de médicos familiares de practi-
ca privada, cuyo pago es por servicios y las tarifas son negociadas
por las autoridades de salud locales. Cuando la atencién se realiza
en grupos de profesionales, éstos tienen posibilidad de negociar un
pago anual fijo por una cierta poblacién.

Los médicos de primer contacto cumplen dos funciones: dar la
atencion de primer nivel para un conjunto de padecimientos, que
incluye la atencion primaria en salud mental, y guiar y administrar
la atencion del paciente en el resto del sistema de salud. En 2010,
65% del financiamiento del gasto en salud correspondi6 a fondos
provinciales o territoriales, 30% a fondos privados (gasto de bolsi-
1lo), 3% a fondos federales directos, 1% a fondos municipales y 1% a
fondos de la seguridad social.2®

Espana. El nimero de plazas para la formacién de médicos
especialistas lo determina anualmente la Direccion General de
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Ordenacion Profesional, a través del Comité de Recursos Humanos
del Sistema Nacional de Salud, y se publica en el Boletin Oficial del
Estado. Los aspirantes a una plaza del Sistema de Médicos Internos
Residentes (Sistema MIR) deben presentar el examen de admision,
que se realiza en una sola fecha; por otro lado, los programas de
formacion se desarrollan en hospitales acreditados por la Comision
Nacional de Especialidades.

Entre las décadas de 1970 y 1990 el niimero de plazas MIR fue
menor al de egresados de las escuelas de medicina, por lo que sélo
una tercera parte de éstos ocupaba alguna de las plazas ofertadas.
Esto se corrigi6 mediante la reducciéon de estudiantes de medicina
(numerus clausus) y el aumento de plazas MIR, por lo que entre los
afios 1995 y 2000 la situacion se revirtio y a partir de esa fecha se
procura equilibrar el egreso de medicina con las plazas de especiali-
zacion, ya que de acuerdo con el Real Decreto 931 de 1995, para ejer-
cer en el sistema sanitario publico todos los médicos deben tener
una especialidad, lo cual incluye a los médicos de practica general, a
quienes les corresponde la especialidad de medicina familiar.

Debido a la aguda falta de especialistas, en la década de 1980
el Ministerio de Sanidad contraté a médicos que no contaban con el
titulo de especializacion (Médicos Especialistas Sin Titulo Oficial —
MESTOS). Y mediante la Ley 16/2003 del 28 de mayo de ese aio
se cred la Comision Nacional de Recursos Humanos del Sistema Na-
cional de Salud, que tiene atribuciones para desarrollar actividades
generales de planificacion, disefiar programas para la formacion y
actualizacion del personal sanitario, y definir los criterios basicos de
evaluacion de las competencias de los profesionales sanitarios, sin
perjuicio de las competencias de las comunidades autéonomas. Esta
Comision es presidida por el(la) ministro(a) de salud y forman parte
de ella los consejeros de sanidad de las provincias autobnomas, entre
los cuales se elige al vicepresidente; los directores generales de recur-
sos humanos del Ministerio de Salud; un representante de los minis-
terios de Hacienda, Educacion, Cultura y Deporte, Trabajo, y Asuntos
Sociales designado por el titular del correspondiente ministerio, asi
como el inspector general de sanidad del Ministerio de Defensa.?”

A partir de 2006, un grupo de trabajo de la Universidad de las
Palmas de Gran Canaria ha realizado peridédicamente estudios de
oferta y demanda de médicos especialistas en Espaia, lo que permi-
te al Ministerio de Sanidad conocer con detalle la oferta y demanda
de especialistas por provincia autbnoma, y sus proyecciones para los
siguientes afnos.2%29-3° Cabe destacar que hoy en dia el namero de as-
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pirantes a plazas MIR (alrededor de 13 000) casi duplica al nimero
de plazas ofertadas, debido a que alrededor de la mitad de ellos (poco
mas de 6 000) son aspirantes que proceden de otros paises.

El Sistema Nacional de Salud de Espana naci6é como tal en 1986
con la promulgacion de la Ley General de Sanidad y se configura
como un conjunto coordinado de servicios de salud tanto de la Ad-
ministracién Estatal (federal) como de las comunidades auténomas.
El Estado es responsable de establecer las bases y la coordinacién en
materia de salud en todo el pais, asi como de las relaciones y acuer-
dos sanitarios internacionales. Por su parte, a partir del afno 2002
las comunidades auténomas, mediante la descentralizacion de la
gestion sanitaria, son responsables de sus respectivos Servicios de
Salud, los cuales estan integrados por todos los centros, servicios y
establecimientos publicos de salud.

Con la Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud
de 2003 se consolid6 el derecho a la protecciéon a la salud de todos
los ciudadanos. La cooperacion y coordinaciéon permanente en dicho
sistema se realiza a través del Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud, el cual esta formado por el ministro(a) de sanidad
y los consejeros de sanidad de las comunidades autonomas.

El Sistema Nacional de Salud ofrece a todos los ciudadanos
una amplia gama de servicios que son comunes en todo el territo-
rio nacional; entre ellos, salud publica, atencién primaria, atencion
especializada, atencidén de urgencia, prestaciones farmacéuticas,
productos ortopédicos, productos dietéticos y transporte sanitario.
Todos los servicios son gratuitos, con excepcion de los servicios
farmacéuticos y ortopédicos, en los que hay cofinanciamiento por
parte de los usuarios. Las comunidades autonomas deben garanti-
zar la cartera comun de servicios definida por el Sistema Nacional
de Salud, pero debido a su autonomia estan en posibilidad de ofre-
cer servicios adicionales que no estan incluidos en las prestaciones
comunes, y algo similar ocurre con las mutualidades para funcio-
narios civiles que trabajan en la administracion publica, quienes
pueden tener su cartera propia de servicios, pero ésta no debe ser
menor a la cartera comun.

El acceso a los servicios publicos de salud se hace mediante la
Tarjeta Sanitaria Individual (TSI), que identifica a los ciudadanos
como usuarios del Sistema Nacional de Salud; su financiamiento es
con cargo a los impuestos generales y representa 7.1% del Producto
Interno Bruto (PIB). El gasto privado en salud corresponde a 2.5%
del PIB. En 2011 habia 35 000 médicos para la atencién primaria y
79 000 para la atencion especializada.3
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a)

b)

c)

d)

Chile. La formacion de médicos especialistas en este pais esta
muy diversificada y se realiza a través de varios mecanismos, pero
en general el Ministerio de Salud es el que coordina esto para el sec-
tor publico en el pais. Entre 2007 y 2010 dicho ministerio desarrolld
diversos programas para la formaciéon de especialistas en asociacion
con las universidades formadoras de postitulo, en los que ellas de-
finieron el cupo y el Ministerio otorg6 el financiamiento. También
existen programas de formacién de especialistas financiados por las
mismas universidades, por otras instituciones, e inclusive autofinan-
ciados por los propios residentes. La pluralidad de dicha formacion se
refleja en las diversas lineas programaéticas que se desarrollaron en el
periodo antes mencionado; éstas son:

Becas primarias cuyo objetivo explicito es reforzar la atencion pri-
maria municipal con las siguientes especialidades: medicina inter-
na, pediatria, ginecologia y obstetricia, cirugia, y psicologia, con
duracion de 6 afios en los que se combinan periodos de formacion
en atencién primaria, asi como atenciéon secundaria y terciaria

El programa de médicos generales de zona al que se ingresa por
medio de un concurso nacional que realiza el Ministerio de Salud
y tras lo cual se debe ejercer por 3 afnos en zonas geogrdficamente
apartadas, luego mediante concurso es posible optar por un pro-
grama de especializacién y los egresados ya no estan obligados a
prestar servicios en el sector piiblico

El programa de médicos de atencion primaria municipal, que se
rige por el estatuto de salud municipal, y mediante concurso pue-
den optar por un programa de especializacién de 3 afios, tras el
cual deben prestar servicio asistencial obligatorio de 6 anos o el
equivalente al doble del periodo de formacion

El programa de médicos de formacién directa, en el que los mé-
dicos primero son contratados por los servicios de salud y a los 3
anos tienen posibilidad de ser seleccionados mediante una comi-
sion para incorporarse a un programa universitario de especiali-
zacién, al final del cual deben prestar servicio asistencial obligato-
rio por el doble del tiempo de su formacién3?

La gestion administrativa y presupuestaria de estas cuatro li-
neas o programas de formacién esta a cargo del Departamento de
Formacién y Capacitaciéon del Ministerio de Salud y los Servicios
de Salud que los financian, en coordinacién con la Asociaciéon de
Facultades de Medicina de Chile (ASOFAMECH), quien ofrece los
cupos o plazas que anualmente definen las universidades del pais.
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La certificacion de especialistas la realiza la Corporacion Na-
cional Auténoma de Certificaciéon de Especialidades Médicas (CO-
NACEM), considerada como entidad privada de derecho publico y
que reune a las universidades, la Academia de Medicina, el Colegio
Médico y las sociedades cientificas, asi como al Ministerio de Salud
que participa como observador. La acreditacion de los programas
de formaciéon de médicos especialistas esta a cargo de la Agencia
Acreditadora de Programas y Centros Formadores de Especialistas
Médicos (APICE), que es un 6rgano autorizado por la Comisién Na-
cional de Acreditacion del Ministerio de Educacion, pero en 2013
s6lo 24% de los programas se habian acreditado.

Tanto entre los estudiantes como entre los profesionales existe
una tendencia hacia los servicios privados de salud, por lo que poco
menos de 50% de los médicos labora hoy en dia en los servicios pu-
blicos de salud. Diversos estudios han manifestado la falta de médi-
cos especialistas en el sector ptiblico y en 2008 un estudio del Banco
Mundial estim6 que el déficit global de 26 especialidades estudiadas
ascendia en ese ano a 1 039 especialistas.3?

Chile cuenta con poco méas de 16 millones de habitantes y esta
formado por 15 regiones, 54 provincias y 346 comunas. Desde el
punto de vista estructural, el Sistema de Salud estd conformado
por las siguientes instancias: el Ministerio de Salud como organis-
mo rector que dicta las politicas nacionales de salud, las normas y
los planes generales; el Instituto de Salud Publica, que es un ente
descentralizado y que contribuye al mejoramiento de la salud de la
poblacion al garantizar la calidad de los bienes y servicios median-
te la normalizacion y fiscalizacion; el Fondo Nacional de Salud o
FONASA, que recauda y administra los fondos estatales destinados
a financiar los servicios de todos los chilenos que lo necesiten y de-
seen (poco mas de las dos terceras partes), a cambio de una cotiza-
cién equivalente a 7% de sus ingresos mensuales, con excepcion de
los més pobres que son financiados por el Estado; las Empresas
de Administracién de Salud o Instituciones de Salud Previsional
(ISAPRES), que son empresas aseguradoras privadas que gestionan
servicios de salud a través de proveedores privados para chilenos
que voluntariamente optan por este tipo de aseguramiento a cambio
de 7% de sus ingresos o con una cotizacién mayor para recibir una
cartera de servicios mas amplia; y la Superintendencia de Salud,
que vigila y fiscaliza el funcionamiento del sistema de salud y que
regula el funcionamiento de las ISAPRES. La prestaciéon de servi-
cios se lleva a cabo a través de diversas redes de establecimientos
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de salud organizadas por niveles de atencion (primario, secundario
y terciario). Los establecimientos de primer nivel estdn a cargo de
la administracion municipal, con base en convenios firmados por
los alcaldes, quienes se comprometen a cumplir las normas técnicas
emitidas por el Ministerio de Salud.3+

Argentina. Existe una pluralidad de programas de residencia
médica e insuficiente informacion sobre su desarrollo, pero a través
de una Resolucion, el Ministerio de Salud de 2007 cre6 el Sistema
Nacional de Acreditacion de Residencias del Equipo de Salud, con el
proposito de contar con un registro nacional Gnico de programas de
residencia debidamente evaluados y acreditados.2> A pesar de este
esfuerzo, todavia hay quienes opinan que Argentina carece de una
base sustentable de formaciéon de posgrado y que esta situacién s6lo
es factible revertirla mediante la acciéon coordinada de todos los res-
ponsables.3® Formalmente las directrices sobre residencias médicas
son determinadas por el Consejo Federal de Salud, cuyas decisiones
se apoyan en informacién que proporciona la Direccion de Capital
Humano y Salud Ocupacional del Ministerio de Salud, el Observato-
rio de Recursos Humanos en Salud, la Red Federal de Responsables
de Recursos Humanos y Capacitacion, y las investigaciones promo-
vidas por la Comisiéon Nacional Salud Investiga (CNSI).

Cada una de las 24 provincias de Argentina cuenta con la auto-
nomia necesaria y los recursos humanos para planificar y gestionar
la atencion de la salud, lo cual incluye a los médicos especialistas.
Existe una tendencia a orientar la planificaciéon de especialidades
médicas hacia la atencién primaria de salud, por lo que se prioriza la
formacion de generalistas, médicos pediatras, obstetras y especia-
listas en salud mental, asi como de algunas especialidades criticas
como neonatologia, anestesia y terapia intensiva. A pesar de ello,
existen dificultades para la ocupacién de plazas o cargos en algu-
nas especialidades y zonas remotas del pais, sobre todo en medicina
general y familiar.

Se cuenta con un Sistema Nacional de Acreditacion de Resi-
dencias para asegurar la calidad en la formaciéon de especialistas;
dicho sistema es coordinado por el Ministerio de Salud, el cual utili-
za estandares de acreditacion, pero la evaluacién la llevan a cabo so-
ciedades cientificas y universidades. Para ingresar a las residencias
médicas los aspirantes presentan un examen que hasta hace poco
era diferente en las 24 provincias, pero en los tltimos afios se ha im-
pulsado un proceso para unificarlo y presentarlo en una sola fecha;
la expansion ha sido gradual y para 2013 un total de 18 provincias
ya se habian incorporado a ese proceso. La gestion de las residen-
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cias médicas esta a cargo de cada provincia y su financiamiento es
con fondos que aportan las provincias, asi como el Ministerio de Sa-
lud Nacional. La formacion se lleva a cabo en hospitales nacionales,
provinciales, municipales y universitarios.

Argentina contaba en 2011 con poco mas de 40 millones de
habitantes y se espera que para 2015 llegue a los 42.5 millones.
El Ministerio de Salud formula las politicas generales de salud y
promueve la equidad y calidad de la atencién en todo el pais. Su
sistema de salud estd compuesto por tres sectores: piblico, seguro
social y privado.

El sector publico esta integrado por los Ministerios de Salud
Nacional y de cada una de las provincias, asi como por la red de
hospitales y centros de salud publicos que prestan atenciéon gra-
tuita a toda persona que lo demande, fundamentalmente a perso-
nas sin seguridad social y sin capacidad de pago (alrededor de 14.6
millones de personas en 2008). Su financiamiento proviene de los
recursos fiscales y de manera ocasional recibe pagos del sistema de
seguridad social, cuando atiende a sus afiliados. El sector del segu-
ro social obligatorio esta organizado en torno a las Obras Sociales
(OS), que aseguran y prestan servicios a los trabajadores asalaria-
dos y sus familias; ademas, en cada provincia hay una Obra Social
que cubre a los empleados publicos de su jurisdiccion. El Instituto
Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados brin-
da cobertura a los jubilados del sistema nacional de prevision y sus
familias. La mayoria de las OS operan a través de contratos con
prestadores privados y se financian con contribuciones de los tra-
bajadores y los patrones.

El sector privado estd formado por profesionales de la salud
y establecimientos que atienden a demandantes individuales, asi
como a los beneficiarios de las OS y de los seguros privados. Dentro
de este sector se encuentran entidades de seguro voluntario llama-
das Empresas de Medicina Prepaga, que se financian con primas
que pagan las familias o las empresas y con recursos derivados de
contratos con las OS. Los servicios que ofrecen se prestan en consul-
torios e instalaciones privados.”

Brasil. De acuerdo con un estudio del Consejo Federal de Medi-
cina (CFM), en 2011 en Brasil existian 371788 médicos y una tasa de
1.95 médicos por mil habitantes; sin embargo, esta cifra es diferente
a los 636 017 puestos o plazas ocupadas en el pais. Existe una ten-
dencia a la feminizacion del trabajo médico, y en 2009 por primera
vez el nimero de médicos registrados en el CFM fueron mujeres.
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Los médicos tienen una distribucion desigual en el pais, concen-
trandose en las areas urbanas y algunas zonas como Rio de Janeiro,
donde existen cuatro médicos por mil habitantes. La distribucién de
médicos también es desigual entre el sistema publico de salud (Sis-
tema Unico de Salud; SUS) y el sistema privado, ya que en el prime-
ro hay cerca de dos médicos por mil habitantes en tanto que en el
segundo la tasa llega a ser de 7.6 por mil habitantes, pero hay casos
extremos como en Bahia donde la tasa de médicos en el SUS es de
s6lo 1.2 por mil habitantes y en el sector privado 15.1 por mil habi-
tantes. La ratio entre médicos especialistas y médicos generalistas,
incluidos los especialistas de medicina general y comunitaria, era de
1.88 en 2011. Existen en total 185 escuelas de medicina, 60% de las
cuales son privadas y la matricula en 2011 llegbd a 100 000 alumnos,
correspondiendo 17 000 a estudiantes de primer ingreso, mientras
que el nimero de egresados en ese afio fue de 16 800 nuevos profe-
sionales. En los Gltimos afios se ha desarrollado un Sistema Nacional
de Evaluacion de la Educacion Superior (SINAES), pero atin no exis-
te un sistema homogéneo de acreditacion de escuelas de medicina.

Las residencias médicas se establecieron en 1977 y para el afio
2011 habia 57 especialidades médicas reconocidas, asi como 3 500 pro-
gramas de formacion de especialistas que ofrecian un total de 28 500
plazas. En Brasil 55% de los médicos tiene alguna especialidad y se ha
procurado dar énfasis a la formacion de las especialidades generalistas
como las de pediatria, medicina interna, ginecologia y obstetricia, ci-
rugia, medicina familiar comunitaria, y salud publica, que representan
aproximadamente 46% del total de plazas de residencia médica, lo que
ha potenciado la capacidad resolutiva del primer nivel de atenciéon en
el Sistema Unico de Salud. En el pais existen dos formas de obtener el
titulo de especialista; uno de ellos es mediante la terminaciéon de un
programa de residencia médica acreditado por el Ministerio de Edu-
cacion, y el otro, a través de una solicitud a la respectiva sociedad de la
especialidad médica vinculada a la Asociacién Médica Brasilefia, quien
tiene capacidad para emitir el titulo.

Hay plazas de residencia médica de ciertas especialidades y zo-
nas de Brasil que no son cubiertas por los aspirantes; donde se detec-
tan mayores déficits es en anestesiologia, neurocirugia y psiquiatria.
Se ha desarrollado la estrategia de Unidades Basicas de Salud Fa-
miliar (UBSF), las cuales estan dotadas de equipos multidisciplina-
rios de atencion primaria integrados por médico general, pediatra,
ginecoobstetra y agentes comunitarios de salud; sin embargo, sblo
en 5% de los centros de atencidon primaria del pais existen médicos
titulados en medicina familiar y muchas UBSF carecen de ellos. En
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2011 se ofrecieron un total de 10 196 plazas de residencia de acceso
directo, pero un promedio de 24% (rango de 5 a 37%) no se ocupo.
Esto se interpreta como la tendencia de los médicos jovenes para
ocupar una plaza que ofrece el sistema publico y privado, o que pre-
fieren formarse y titularse por la segunda via de accesos a través de
las asociaciones profesionales. Las estimaciones simuladas recien-
temente con un modelo de demanda refieren que en 2011 hubo un
balance positivo de 5%, el cual se revertira en 2020, tiempo en el que
habra un déficit de alrededor de 6% de médicos especialistas.?®

Brasil cuenta con un Sistema Unico de Salud que esté jerar-
quizado en un primero, segundo y tercer nivel de atencion, que se
encuentran coordinados para lograr la cobertura universal de ser-
vicios publicos oportunos y de calidad, objetivo que atin se encuen-
tra lejos de conseguir. La atencién primaria de salud con equipos
multidisciplinarios integrados por médico general, personal de en-
fermeria, técnicos de enfermeria y agentes comunitarios de salud
es responsabilidad de los municipios y su grado de implantacién es
variable en las diversas regiones del pais. Existe una combinacion
de aseguramiento publico y privado de salud, correspondiendo al
primero un total de 144 098 016 asegurados por el Sistema Unico
de Salud (775.5% de la poblacién) y al segundo 46 633 678 usuarios
(24.5% de la poblacion). Ademés de las desigualdades de personal
médico entre los sistemas publico y privado de salud (2 médicos y
7.6 médicos por mil habitantes, respectivamente), también hay des-
igualdades en la dotacion de equipo, ya que el sector privado, que
s6lo atiende a 25% de la poblacion, concentra 70% de los equipos de
resonancia magnética y 63% de los equipos de mamografia.s

Como se ha mostrado, existe gran diversidad entre los paises so-
bre los organismos que participan y los mecanismos que se utilizan
para definir el nimero y tipo de especialistas que se deben formar. Las
diferencias se deben principalmente al tipo de organizacion que tiene
su sistema de salud y su modelo de atencion, pero también al grado de
autonomia de sus estados o provincias y a la descentralizacion de los
procesos de toma de decisiones. En la mayoria de ellos, pero en espe-
cial en los de mayor desarrollo socioeconémico, el rol del Ministerio de
Salud se circunscribe a una funcién de rectoria y sblo dicta politicas ge-
nerales que orientan la formacién de personal sanitario, por lo que es el
nivel estatal o provincial quien define el ntimero y tipo de especialistas
que se requiere formar, asi como los programas y procesos educativos
de especializacion en los que participan activamente las universidades
provinciales. En el Cuadro 1.1 se resume la diversidad encontrada.
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Cuadro 1.1. Diversidad de métodos de planificacién entre los paises.

Pais

Alemania

Paises Bajos

Australia

Metodologia de planificacién

Para planificar la formacién de espe-
cialistas se crearon cuatro regiones
geogrdficas y se definieron valores
estandarizados para cada una de ellas,
asi como 10 categorias de planificacién.
Existen comités regionales que analizan
el exceso o escasez de médicos
especialistas (mayor a 10% y menor

a 50%). La tasa de especialistas se
encuentra diferenciada para las areas
rural y urbana

La planificacion de especialistas es
definida centralmente por una Comisién
Nacional, a través de estudios de oferta
y demanda para el sistema de salud.
Los organismos estatales se encargan
del proceso de contratacién de residen-
tes, asi como de su financiamiento

La planificacién de especialistas se apo-
ya en diversas metodologias y se utiliza
un software para realizar estimaciones
y escenarios a 10 afos, tomando en
cuenta estandares de productividad,
cuyos resultados analiza un panel de
expertos para generar informacion que
ayude a tomar decisiones

Se establecen estandares de especia-
listas por poblacién y se define el plan
de formacién para una década, el cual
se monitorea cada 5 anos para hacer
ajustes. Se estd transitando de un
enfoque de planificacién centrado en la
profesién médica hacia uno centrado
en el equipo de salud

Actores relevantes

La planificacién de especialistas la
definen las asociaciones o comités de
médicos regionales y locales, asi como
el Fondo de Seguro de Salud. Posterior-
mente esto pasa a revisién en el Comité
Federal de Médicos y es aprobada por el
Ministerio de Salud

Los Comités de Médicos tienen un papel
relevante en la regulacién del ingreso y
empleo de especialistas en los niveles
regional y local

En un inicio cada asociacién de pro-
fesionales definia el nimero y tipo de
especialistas, pero a partir de 1999 el
gobiemno creé una Comisién Tripartita
formada por asociaciones de profesio-
nistas, aseguradoras o fondos de salud
e instituciones educativas, que analiza
la oferta/demanda y hace recomenda-
ciones acerca de los especialistas que
se requiere formar, las cuales se basan
en los estudios de fuerza de trabajo que
realiza el Instituto Nacional de Investiga-
cién en Servicios de Salud

La estimacién del nimero y tipo de es-
pecialistas la hace el Comité Asesor del
Gobierno en Fuerza de Trabajo Médico,
cuyos reportes se envian al Consejo de
Ministros de Salud de Australia, en el
que participan institutos de investigacion
y departamentos de educacién de las
universidades, asi como autoridades
estatales y territoriales de salud

continda
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Cuadro 1.1. Diversidad de métodos de planificacién entre los paises. Continuacion

Nueva Zelanda

Estados Unidos

Reino Unido

En 2001 se establecié el Comité Asesor
de Fuerza de Trabajo, entre cuyas
tareas se encuentran las de evaluar la
disponibilidad actual y futura de perso-
nal de salud, asi como la de asesorar
al Ministerio de Salud en las metas y el
plan estratégico para formar al personal
de salud

El Gobierno Federal es responsable

de dictar politicas para la planificacién
general del personal médico, y en esa
tarea se apoya en un Consejo Asesor,
el cual define estandares y desarrolla
modelos para la proyeccién de médicos
especialistas. El U.S. Department of
Health and Human Services ha realiza-
do proyecciones de oferta y demanda
de especialistas hasta el 2020. Cada
estado se encarga de la planificacién
local, el financiamiento de la educacién
médica, el licenciamiento para ejercer y
la regulacion de la practica médica

Desde 1999 se utiliza un enfoque
integral de planificacién no centrado en
el médico sino en el equipo interdisci-
plinario de salud, con el fin de brindar
atencion ambulatoria o de primer nivel
y atencién hospitalaria. La planificacion
se realiza de forma descentralizada en
los niveles locales y regionales

El Comité Asesor de Fuerza Laboral

es un organismo independiente del
Ministerio de Salud que tiene libertad
para realizar investigaciones sobre
necesidades de personal de salud y
recomendar acciones para su formacién,
incluida la formacién de especialistas,
con una visién de planeacién estratégica
de mediano y largo plazos

En la planificacién de médicos especia-
listas tiene un papel relevante el Council
on Graduate Medical Education. El Centro
Nacional de Informacién y Andlisis para
el Personal de Salud genera informacién
que le ha servido al US. Department of
Health and Human Services para hacer
proyecciones cuantitativas hasta el 2020
y a la Association of American Medical
Colleges para realizar simulacién de
escenarios de oferta y demanda laboral

Existe un Consejo Nacional para el
Desarrollo de Personal de Salud, entre
cuyas responsabilidades se encuen-

tra la de vigilar que la planificacién y
desarrollo de personal sea congruente
con el desarrollo de los servicios de
salud. El Consejo analiza demandas y
necesidades de personal especializado
y la formacién de especialistas, de una
manera congruente con el enfoque que
prevalece en la Unién Europea, asi como
con las directrices del Royal College of
Physicians of London, el cual realiza el
andlisis de las cargas de trabajo por
especialidad y define tasas nacionales
de las 25 especialidades prioritarias

continda
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Cuadro 1.1. Diversidad de métodos de planificacién entre los paises. Continuacion

Canada

Espana

Chile

Argentina

Desde la década de 1990 existe un
Comité Asesor que desarrolla estudios y
planifica el personal sanitario de acuer-
do con el modelo de atencién basado
en la atencién primaria, lo que le ha
permitido a este pais tener no sélo los
médicos que requiere, sino lograr un
equilibrio entre médicos generalistas

y especialistas, en una proporcién
cercana a 50% para cada uno de ellos.
Las especialidades se agrupan en tres
categorias: médicas, quirdrgicas y de
apoyo al diagndstico

Desde el ano 2006 el Ministerio de
Salud ha encargado a un grupo de
investigacion de la Universidad de
Las Palmas de Gran Canaria, Espana,
el desarrollo de una metodologia de
planificacién de especialistas, el cual
en un periodo de 8 anos ha hecho
tres publicaciones con datos de oferta
y demanda por especialidades y por
provincia, asf como proyecciones de
necesidades hasta el 2025

Con apoyo del Banco Mundial, en
2008 se desarrollé una metodologia
que toma en consideracion la fuerza
de trabajo disponible, incluyendo horas
laborables. Con base en ella se han
hecho las estimaciones de especialistas
que se requieren en el mediano plazo

(Cada una de las provincias determina
el nimero de especialistas a formar
con base en el anélisis de oferta y de-
manda locales. Tales estimaciones son
llevadas al Consejo Federal de Salud,
organismo formado por los ministros de
salud provinciales y el ministro de salud
federal, donde se toman decisiones
consensuadas, acordes con la politica
nacional de salud

Existe desde hace dos décadas un
Comité Asesor de Recursos Humanos en
Salud formado por representantes de los
ministerios de salud de las provincias,
asi como por representantes

del Gobierno Federal (Health Canada),

el cual se encarga de llevar a cabo es-
tudios de oferta y demanda de médicos
y de planificar los recursos necesarios. A
partir de 2001 otros actores se han invo-
lucrado en la planificacién de personal
sanitario, como los representantes de
colegios de profesionales y los residen-
tes y estudiantes de medicina

El responsable formal de la planificacién
de médicos especialistas es el Minis-
terio de Salud. En los Gltimos anos el
pais ha enfrentado déficit en algunas
especialidades, lo que ha motivado

que se hagan estudios mas detallados
de la necesidad futura de médicos por
parte de universidades y organismos no
gubernamentales. Ello ha contribuido

a mejorar la calidad de la informacién
disponible y a determinar los estandares
de especialistas por poblacién, ademas
de ayudar a saber con mas precision el
ndmero de especialistas que se requiere
formar

El responsable formal de la planificaciéon
de médicos en el pais es el Ministerio
de Salud, pero las universidades juegan
un papel importante, ya que existen
programas de residencia que ellas mis-
mas financian, asi como programas de
posgrado de especialistas que son auto-
financiados por los propios residentes

Si bien el Ministerio de Salud Federal es
quien formula las politicas de formacién
de recursos humanos, son las provincias
las que deciden los especialistas que se
deben formar, en coordinacién con las
universidades locales y con financia-
miento compartido por la Federacién y
las provincias

continda
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Cuadro 1.1. Diversidad de métodos de planificacién entre los paises. Continuacion

Brasil

Hasta el afo 2000 cada uno de los Desde el ano 2000 la Comisién Mixta
26 estados definia el nimero de de Residencias, en la que participan
especialistas y las plazas de residencia el Consejo Federal de Medicina, la

para formarlos. Como era comun que Asociacién Médica Brasilefia y el Consejo
cada afno quedaran vacantes plazas Nacional de Médicos Residentes, define
de residencias médicas, esto ocasioné  las dreas de formacién de especialistas
gradualmente un déficit critico de cier- y establece los criterios para obtener el
tas especialidades en algunos estados.  titulo de médicos especialistas
Recientemente con ayuda de un grupo

de trabajo de la Universidad de la Gran

(Canaria, se ha realizado la estimacién

de médicos especialistas hasta 2020

En practicamente todas las experiencias revisadas, la planifica-
cion de médicos especialistas se basa en el empleo de alguna meto-
dologia seleccionada, la cual permite asegurar la cantidad suficiente
y el tipo de especialistas para el buen funcionamiento de los siste-
mas de salud. La planificacion inadecuada ocasiona ya sea escasez
de personal para cubrir la necesidad de atencion especializada por
la poblacién, o la sobreoferta de dicho personal que contribuye al
subempleo y desempleo de los profesionales médicos.* El propdsito
de la planificacién de médicos especialistas es colocar la oferta en
un punto de equilibrio que permita atender la demanda de servicios
especializados por parte de la poblacion.

La planificacién de especialistas implica tomar decisiones que
afectan la formacién de otros profesionales de salud, asi como al
mercado laboral de salud, tanto pablico como privado, por lo que
se requiere llevar a cabo un analisis cuidadoso y estratégico de la
situacion actual, asi como analizar la tendencia de los factores o
variables que influyen en la oferta y demanda de servicios de sa-
lud. La planificacién de médicos especialistas precisa de politicas
amplias de formacion del personal de salud, que orienten acerca
del namero, tipo y distribucion ideales de los médicos especialis-
tas y de otros profesionales de la salud. En los paises de mayores
ingresos se utilizan cada vez mas los modelos integrales de plani-
ficacion de personal sanitario, que incluyen la formacion de médi-
cos para la atencion primaria y la atencion hospitalaria, asi como
de otros profesionales involucrados en los servicios de salud indi-
viduales y colectivos.442

Para lograr tal propdsito, en diversos paises se han desarro-
llado métodos y modelos predictivos para estimar el nimero de
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a)

b)

c)

profesionales de salud que se necesitan formar en el mediano y lar-
go plazos, algunos de los cuales permiten calcularlos para diversos
escenarios y situaciones hipotéticas.+34 En ocasiones estos mode-
los, ademés de tomar en cuenta los factores o variables que influyen
en la oferta y la demanda, también incorporan asunciones o supues-
tos cuando se carece de informacion sobre alguna variable, asi como
algin estandar o estandares ideales que se desea conseguir en el
futuro, como por ejemplo un determinado nimero de especialistas
por poblacion.5°

Segtn el enfoque que utilicen, los métodos de planificacion se
clasifican en alguna de las siguientes categorias:
Basados en la oferta. Tienen como objetivo conseguir disponibili-
dad suficiente de especialistas para atender a la poblacién, por lo
que el dato clave es la tasa de especialistas por poblacién en un mo-
mento dado o afio base. Si en ese afio la tasa se considera suficiente,
la formacién de especialistas se proyectara hasta un afio meta en
cantidades que permitan conservarla. Si por el contrario la tasa es
declarada insuficiente, la formacion de especialistas se proyecta-
ra en cantidades que ayuden a lograr una tasa considerada como
apropiada para atender las necesidades de salud.® La fiabilidad
de estos métodos depende de que se asegure tanto la_formacién de
especialistas como su contratacién en el sistema de salud
Basados en la demanda. Se enfocan a satisfacer el uso de servi-
cios médicos especializados en una medida que se considere ade-
cuada.’? El nivel deseado es definido por expertos y se expresa
por indicadores de consumo, como las consultas especializadas
per capita por afio o el porcentaje de egresos hospitalarios por
100 000 habitantes. Si la utilizacién de acuerdo con esos pard-
metros se considera optima en el ano base, la formacién de es-
pecialistas se proyecta a un aiio meta con el fin de conservarla;
si no es ast, se define el nivel de demanda deseado y se hacen las
proyecciones de especialistas para conseguirla
Basados en la necesidad. Tienen como propésito satisfacer ne-
cesidades sanitarias de la poblacién que se derivan del riesgo
de enfermar o del dano a su salud. Si en el afio base la tasa de
especialistas es suficiente para atender esas necesidades, el ni-
mero a formar de especialistas se proyectara de acuerdo con el
crecimiento demografico y para conservar la tasa del afio base.
La diferencia entre este método y el que se basa en la demanda es
que puede haber demanda sin necesidad del servicio, y viceversa,
necesidad sin demanda
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d) Basados en el benchmarking o en la comparacion. Tratan de imi-

tar un modelo de planificacién o un sistema de salud considerado
como ideal o paradigmadtico, que se toma como referencia para al-
canzar estandares similares. Una vez identificado ese modelo, su
tasa de especialistas se considera como el “estandar de oro” y se
planifica el niimero de éstos para conseguirla.’® La principal limi-
tacién de este método es la diferencia de contexto y organizacion
del sistema de salud que se trata de imitar

Los métodos descritos anteriormente tienen alcances y limita-
ciones, pero su utilidad depende en buena medida de la fiabilidad
de los datos que se utilicen para realizar las estimaciones. Por lo
comun, los datos que se usan son los de poblacién, su estructura
por grupos de edad y sexo, el nimero y perfil demografico de los
médicos especialistas, las necesidades de salud de la poblacion, la
demanda de atencién, y el comportamiento tendencial del perfil
epidemiologico. Una de las limitaciones mas importantes para el
empleo de estas metodologias es la cantidad y calidad de la informa-
ci6n disponible, ya que no siempre se cuenta con los datos o éstos
no son lo suficientemente confiables. Por otra parte, existen algunas
variables que dependen del desarrollo econémico de los paises, tales
como el gasto publico en salud y la oferta de plazas en el sistema de
salud, cuya prediccion es dificil en un escenario de economia global
de relativa incertidumbre.

La mayoria de los paises han adoptado el modelo de oferta y
demanda para explicar la disponibilidad de especialistas en los sis-
temas de salud y para hacer las predicciones de los que se requieren
en el futuro a mediano y largo plazos. En ese tipo de modelo, la ofer-
ta de especialistas depende de un conjunto de factores que influyen
en su ingreso o entrada al mercado laboral y otros que influyen en la
salida de dicho mercado.

Los elementos de ingreso o flujos de entrada que inciden en la
oferta de médicos especialistas son: el volumen de estudiantes de
nuevo ingreso y el nimero de graduados de la carrera de medicina,
la oferta de plazas de residencia médica para las diversas especiali-
dades, y el nimero de plazas que se crean anualmente en el sistema
de salud para contratar a especialistas médicos. La incorporaciéon de
especialistas formados fuera del pais, asi como de los que se forman
por vias alternativas a la oficial, son factores que en algunos paises
tienen relevancia, pero en México no se tiene informacién y se con-
sidera que no son relevantes. En la oferta de especialistas también
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es preciso tomar en cuenta otros factores como el propio disefio del
sistema sanitario, el régimen retributivo de los médicos, asi como
las condiciones laborales y de ejercicio profesional. Estas condicio-
nes que afectan la disponibilidad de médicos especialistas también
aplican a otros profesionales de salud.

Los flujos de salida se deben fundamentalmente a la jubilacion,
la que a su vez depende de la composicion etaria de los profesio-
nales médicos. Otros factores que también influyen en la salida de
médicos del sistema de salud son la baja voluntaria o por otros mo-
tivos, las defunciones y la emigracion de profesionales. Ademas, es
posible que haya médicos inactivos por encontrarse en situacion de
desempleo o por otras razones, entre las que se incluye el desem-
peno de otras actividades no médicas. Parte de estos profesionales
estan en posibilidad de retornar en algiin momento a la actividad
profesional, como ocurre con los médicos desempleados que se in-
corporan a nuevas plazas cuando mejora el mercado laboral local.

En cuanto a la demanda de servicios médicos, ésta llega a ser
extraordinariamente variable, no s6lo por factores como la morbili-
dad y mortalidad de la poblacién, sino por otros como el porcentaje
del PIB destinado a salud o el nivel de cobertura en salud.

Un factor que no debe omitirse en la valoracion de la disponibi-
lidad de especialistas es el de la interrelacién del trabajo del médico
especialista con el de otros profesionales, de forma que el exceso o
déficit de especialistas tiende a modificarse de manera sustancial en
funcién del papel y competencias que se confiera a otros profesio-
nales sanitarios, como los médicos de primer contacto (generales y
familiares) y el personal de enfermeria. Diversos analisis sugieren
que algunos ambitos de actividad ocupados actualmente por los mé-
dicos especialistas podrian desplazarse, sin merma de su calidad, a
otros profesionales sanitarios adecuadamente preparados mediante
formacion adicional o complementaria. De hecho, algunos paises in-
dustrializados desarrollan ya mecanismos para planificar al personal
médico especializado tomando en cuenta lo que se denomina “inte-
gracion vertical”, que significa redefinir y transferir funciones de los
médicos especialistas a los médicos generalistas y al personal de en-
fermeria, asi como la “transferencia horizontal”, que consiste en rede-
finir y transferir funciones entre especialistas (p. €j., entre internistas
y cardi6logos, internistas y nefrélogos, nefrologos y cardidlogos, etc.).

Entre los ejemplos mas conocidos de paises que en la planifi-
cacién de personal de salud han utilizado el enfoque que considera
que existe cierto grado de interaccion entre diferentes trabajadores
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de un mismo grupo profesional (p. €j., entre médicos especialistas
y generalistas, asi como entre los propios especialistas) se encuen-
tran Suiza y los Paises Bajos, en los que se transfirieron tareas de
diversos especialistas a los médicos generalistas y ello ocasion6 una
reduccion sustancial en la planificacion de especialistas y un incre-
mento en la formaciéon de médicos generalistas.>+55

No obstante, la transferencia horizontal y vertical no es s6lo
una cuestion de naturaleza técnico-laboral, sino que involucra otras
consideraciones de tipo politico, econémico y social, que deben te-
nerse en cuenta en cada pais para llevarla a cabo.5

Una critica a las metodologias hasta ahora empleadas es que
utilizan variables como la prevalencia de enfermedades, el perfil
demografico y la provision de servicios que se consideran poco re-
levantes. De manera que en vez de ello se sugiere utilizar el ma-
croandlisis de grandes tendencias en el largo plazo, que hayan
demostrado su relacion con la provision y el uso de servicios médi-
cos. Esta tendencia sefiala que el factor mas importante que influ-
ye en el uso de atencidn sanitaria es el desarrollo econémico de la
sociedad. El segundo factor es el crecimiento de la poblacién, que
afecta directamente la necesidad de médicos. El tercero es el ren-
dimiento laboral de los médicos, el cual ha disminuido, y el cuarto
se refiere a servicios proporcionados por otros profesionales sa-
nitarios, lo cual est4d en aumento. En contraste con otros analisis,
este modelo predice un déficit de profesionales en los préximos
20 afios en Estados Unidos en caso de no incrementarse el ritmo
actual de formaciéon médica.

Un hecho conocido es que el nimero insuficiente de personal
sanitario compromete la oferta de servicios de salud, pero aun ha-
biendo suficientes profesionales y técnicos de salud, su desigual
distribucién ocasiona que haya zonas deficitarias y otras con ex-
cedentes. Indudablemente que en todos los paises hay zonas mas
atractivas que otras, por lo que es necesario desarrollar incentivos
en el sistema sanitario para atraer a los médicos hacia los lugares
menos atractivos. Para afrontar el déficit de especialistas en el corto
plazo, algunos paises permiten la reasignacion de tareas entre es-
pecialidades (medicina general, pediatria, geriatria, etc.), asi como
entre médicos y otros profesionales (oftalmoélogos y 6pticos; ra-
didlogos y técnicos de radiologia; médicos generales y enfermeras,
etc.). Segin algunos expertos, el remedio contra la segmentacion
seria la flexibilizacién de los flujos entre especialidades.
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CONCLUSIONES Y LECCIONES
APRENDIDAS DE LA EXPERIENCIA
INTERNACIONAL

Carlos Lavalle Montalvo

Javier Santacruz Varela

a) Los paises utilizan diversos enfoques y metodologias para la pla-
nificaciéon y formacion de médicos especialistas. La revisién de
las politicas y estrategias de planificacion de médicos especialis-
tas que utilizan algunos paises de ingreso alto y medio permite
constatar que los enfoques y marcos teoricos en los que se basan
son diversos, al igual que lo son las variables consideradas para
realizar los calculos o estimaciones. La mayoria de las metodolo-
gias de planificacion revisadas se basan en un modelo de oferta
y demanda, y toman como datos clave tanto el ritmo de formacion
de especialistas como los cambios demogrdficos para calcular el
numero de especialistas que se requeriran en el futuro, pero son
relativamente pocas las que emplean otras variables como el gas-
to en salud y el modelo de atencion, que se han identificado como
significativas en la estimacion de especialistas

Algunos métodos de planificacion soélo estiman la tasa global o
general de especialistas por poblacién y otros, como los que se ocu-
pan en Canadi, desagregan dicha tasa en grandes categorias como
las de especialidades médicas, especialidades quirargicas y especia-
lidades de apoyo al diagnostico.

Dada la pluralidad de metodologias existente, se considera
como aporte fundamental para avanzar en el disefio de un enfoque
integral u holistico de planificacion el marco conceptual para formar
personal sanitario formulado por un equipo de trabajo auspiciado
por la OCDE en 2013, en el cual se propone incorporar un conjun-
to de variables que inciden tanto en la oferta como en la demanda
de dicho personal.’” Este marco de referencia puntualiza tanto las
variables que influyen en el ingreso de personal al sistema de salud
como aquellas que afectan su salida del sistema de atencion.

b) Amplitud de los métodos de planificacién de personal especializa-
do. Se encontré que existen diferencias entre los paises respecto a la
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amplitud o integralidad de los métodos para planificar al personal
sanitario especializado, ya que mientras que la mayoria sélo plani-
fica la formacién de personal médico especializado, otros incluyen
al personal de otras disciplinas, como el de enfermeria, asi como al
personal médico que forma parte de la atencién primaria a la salud.
En la revisién realizada es notoria la diversidad y hasta la ambigiie-
dad que se da al concepto de médicos generalistas, ya que en algunos
casos se incluye sélo a los médicos generales y médicos familiares, y
en otros se incorpora también a especialistas que atienden los pade-
cimientos generales de acuerdo con la edad o sexo, como los pedia-
tras, internistas y ginecoobstetras, que junto con la cirugia general
son consideradas como especialidades basicas o troncales

¢) Diversidad de actores en la toma de decisiones. Las instancias u

d)

organismos que definen el niimero y tipo de especialistas que se
deben formar varian ampliamente entre los paises, pero en la ma-
yoria de ellos el Ministerio de Salud tiene un papel protagonico
debido a su rol rector en los Sistemas de Salud. Por lo comun, en
los paises de ingreso alto dicho Ministerio solo define politicas ge-
nerales para la formacion del personal de salud —donde se incluye
a los médicos especialistas—, pero la planificaciéon puntual del tipo
y numero que se requiere formar suele estar descentralizada hacia
los estados o provincias. En ese tipo de paises también es comiin
que los estudios técnicos de necesidad de especialistas los lleven a
cabo organismos descentralizados, académicos y no gubernamen-
tales, en vez de estar centralizados en los ministerios de salud
Problemas similares, abordajes distintos. Los problemas que en-
frentan los paises en la formacion de médicos especialistas y en su
incorporacion al ejercicio profesional son similares. Algunos de los
principales son: desequilibrio entre los médicos de atencion prima-
ria y los médicos especialistas, déficit de algunas especialidades,
insuficiente regulacion en la formacion médica, desarrollo hetero-
géneo de los sistemas de formacioén de especialistas, diversidad de
programas académicos, y acreditacion incompleta de los sitios de
entrenamiento. No obstante, la forma como los paises abordan es-
tos problemas es diferente

En los paises con sistema tnico de salud como Espafia y Brasil
existe un esfuerzo por regular desde el nivel central la formacién de
especialistas tanto en sus tipos como en su distribucién geografica,
y en otros como Alemania dicha regulacion se realiza mediante co-
misiones provinciales o regionales, que no s6lo definen las plazas
para formar especialistas, sino también el nimero de médicos que
se requiere y la entrega de licencias para ejercer la especialidad.
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En paises con sistemas de salud segmentados, la regulacion en
la formacion y el ejercicio profesional enfrenta problemas adiciona-
les debido a la diversidad de modelos de atencion, objetivos y finan-
ciamiento que suelen tener los diferentes subsistemas. México es un
ejemplo de este tipo de sistemas de salud, y aunque se han realizado
esfuerzos desde mediados de la década de 1980 para articular funcio-
nalmente los diversos subsistemas de atencion médica que existen a
fin de atender a la poblacion sin seguridad social (Secretaria de Salud
e IMSS-Oportunidades) y a la poblacién que cuenta con ella (IMSS,
ISSSTE, SEDENA, SEMAR y PEMEX), las diferencias en sus marcos
legales, modelos de atencioén, mecanismos de financiamiento, obje-
tivos, responsabilidad con sus afiliados y compromisos gremiales o
sindicales han dificultado que avance esa integracion funcional. Ante
tal escenario, cada subsistema de atenciéon médica establece criterios
propios de necesidades de personal y de composicion de la fuerza la-
boral para operar sus respectivos modelos de atencion.

e) No existe uniformidad en las tasas de especialistas por poblacion.

Elindicador de disponibilidad mas utilizado por los paises es el de
tasa de médicos especialistas por niimero de habitantes y la ra-
tio que mds se emplea es la de especialistas/100 000 habitantes.
Sin embargo, los resultados de la revision realizada muestran que
existe una gran variabilidad de este indicador tanto en la tasa ge-
neral de especialistas por poblacion como para cada una de las
especialidades

No obstante que la comparacion de tasas de especialistas entre
los paises tiene diversas limitaciones debido a que la amplitud de la
préctica, la productividad y el modelo de atencion varian amplia-
mente, dicha comparacion puede resultar de utilidad para ayudar a
los paises a definir sus propios estandares, de acuerdo con el con-
texto de cada uno de ellos.

Un ejemplo de lo anterior son los indicadores que publico la
OCDE en 2011 de la tasa general y de algunas especialidades. Este
organismo refiere que el promedio de especialistas de sus paises
miembros es de 1.78/1 000 habitantes; sin embargo, el rango de
dicha tasa oscila entre 1.01/1 000 para Turquia y 5.84/1 000 para
Grecia. De acuerdo con esa publicacion, la tasa de México es de 1.26,
por lo que se encuentra por debajo del promedio de los paises de la
OCDE,; tal comparabilidad debe motivar el anlisis y reflexion acer-
ca de si esta tasa es apropiada o no para el pais.?®

Se requiere la definicion por parte de los paises de una tasa ge-
neral de especialistas y respecto a cada una de las especialidades
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para llevar a cabo estudios que les permitan conocer si tienen déficit
o superavit de especialistas en relacion con su estandar, y si esas
desviaciones son leves o moderadas. Con base en los resultados de
los estudios realizados, cada pais estara en posibilidad de tomar de-
cisiones mas informadas acerca de la disminucién o ampliaciéon de
plazas para la formacién de especialistas con el fin de hacer ajustes
y lograr el estandar deseado.
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LA PLANIFICACION Y FORMACION
DE MEDICOS ESPECIALISTAS
EN MEXICO

Germdn Fajardo Dolci

Sebastian Garcia Saiso
José Francisco Gonzdlez Martinez

. - . . 1
Los médicos especialistas son parte importante del Sistema Na- 3

cional de Salud de México, debido a que son los profesionales que
proporcionan servicios especializados a pacientes con problemas

de salud complejos. La mayoria de ellos labora en hospitales otor-
gando atencion directa a pacientes, mientras que cerca de 10% se
dedica a desempefiar actividades de educacion médica, investiga-
cion, salud publica y administracion de establecimientos de salud,
sin proporcionar atencién médica directa.

Diversas agencias internacionales de colaboracion en el campo de
la salud, como la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el Orga-
nismo de Cooperacion para el Desarrollo Econémico (OCDE), han se-
fialado que los recursos humanos son el activo principal de los sistemas
de salud en el mundo y que la capacidad de éstos para responder a las
necesidades de su poblacién radica, entre otros factores, en el tamario,
composicion, distribucion y productividad de su fuerza laboral.

No obstante la relevancia de la informacion sobre los médicos
especialistas, en México los datos disponibles no son suficientes
para conocer en forma completa la cantidad, tipo, distribucién y
perfil demogréafico, ya que s6lo se cuenta con datos sobre su nimero
y distribucién en el sector publico. Se dispone de igual forma de
informacion cuantitativa sobre el nimero de plazas de residencia
médica que ofrece anualmente el sector salud, su demanda por los
aspirantes a formarse como especialistas y el namero de ellos que
finalmente es seleccionado. Aun cuando existe un Observatorio Na-
cional de Recursos Humanos en Salud, su funcionamiento no ha
ocupado una atencién prioritaria por parte del organismo rector en
salud y la informacion que proporciona es incompleta y desactua-
lizada, por lo que no es una fuente que aporte los datos suficientes
que se requieren para la planificaciéon de médicos especialistas.
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a)

b)
c)
d)
e)

Las estadisticas oficiales divulgadas a través de la Secretaria de
Salud describen la cifra general, asi como de cada una de las espe-
cialidades médicas en el sector publico, pero esta informacion tiene
las siguientes limitaciones: es parcial debido a que no incluye a es-
pecialistas que laboran en el sector privado, no corresponde a pro-
fesionales sino a niimero de plazas ocupadas por especialistas y ello
genera duplicidades por el hecho de que hay médicos que laboran
en mas de una institucién publica, cuantifica tanto a médicos resi-
dentes que estan en proceso de formaciéon, como a médicos odon-
tologos. Ademas, no se han definido estandares nacionales sobre el
naimero de médicos especialistas por poblacion de cada una de las
especialidades o al menos de las de mayor demanda, de manera que
la falta de un parametro de referencia no permite hacer un juicio
acerca de si existe déficit o superavit. Las debilidades en la informa-
cion disponible antes descritas limitan la planificaciéon de especia-
listas para el futuro a mediano y largo plazos.

Al igual que en otros paises, los esfuerzos del Sistema Nacional
de Salud de México se orientaron durante décadas en conseguir la
cobertura universal en salud, pero uno de los retos para lograrla es
que la fuerza laboral se caracterice por:

Ser suficiente en cantidad y calidad, de acuerdo con el patrén epi-
demioldgico y demografico

Tener la formacién y capacitacién adecuadas

Estar distribuida equitativamente a lo largo del pais
Desempeniarse con base en la mejor evidencia cientifica
Responder a necesidades de salud de la poblaciéon

En la composicién de la fuerza laboral en salud los especialis-
tas médicos son una parte fundamental debido a que, ademas de
atender problemas médicos de alta complejidad, desempeiian ta-
reas docentes y de investigacion que permiten generar y transmitir
conocimientos médicos especializados a las nuevas generaciones.
Sin embargo, para llevar a cabo su actividad profesional los espe-
cialistas requieren de equipos de trabajo, por lo que la formacién de
personal especializado de enfermeria y de otras disciplinas es igual-
mente fundamental. Si bien la planificacién de médicos no se ha
abordado con el suficiente rigor metodoldgico en México, la planifi-
cacion integral de personal de salud para la atencidon especializada
tiene rezagos atin mayores; tal es el caso del personal de enfermeria,
de médicos psiquiatras, médicos geriatras y médicos familiares, los
cuales son esenciales para la atencioén primaria de salud.
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Las primeras especialidades médicas en México surgieron en
1864 y fueron patologia y clinica médica, clinica y terapéutica qui-
rurgica, patologia, obstetricia y medicina legal. Con el surgimiento
del Hospital General de México en 1905 se formaliz6 la atencion
médica especializada apoyada en cuatro especialidades basicas y se
inici6 de facto la ensenanza de las especialidades; asimismo, en este
hospital se inici6 en 1942 el modelo de residencias de especializa-
cion, que se extendié después al Hospital Infantil de México y al
Hospital de Enfermedades de la Nutricion, asi como al Instituto Na-
cional de Cardiologia. En 1954 se iniciaron las primeras residencias
médicas en el Centro Médico “La Raza”.

En el ambito académico, la Universidad Nacional Auténoma de
México desempena un papel destacado en el reconocimiento de las
especialidades a través de su Escuela de Graduados y la creacion de la
Division de Estudios de Posgrado de la Facultad de dicha universidad
en 1964; de igual forma, juega un papel importante en la incorpora-
cion de las diversas residencias médicas y el desarrollo tanto de pro-
gramas académicos como de objetivos educacionales para guiar la for-
macion de especialistas. Esta historia se reproduce a lo largo y ancho
del pais, por lo que desde hace varias décadas la responsabilidad en la
formacion de especialistas médicos es compartida entre las institucio-
nes educativas y de salud; las primeras avalan los programas acadé-
micos y otorgan el diploma de especialidad, en tanto que las segundas
proporcionan los campos clinicos, financian las plazas de residentes y
administran el desarrollo de los programas académicos.

Entre 1968 y 1969 creci6 considerablemente la necesidad de
plazas de especializacion médica de los egresados de las escuelas y,
en consecuencia, el requerimiento de crear procesos de seleccion.
En este periodo el IMSS, el ISSSTE y la SSA crearon sus propios
examenes de seleccion interna, siendo hasta 1973 cuando los jefes
de ensenanza de estas instituciones y la Direccion de la Facultad de
Medicina de la UNAM acordaron la aplicaciéon de un instrumento
tnico de evaluacion. Dos afios después ese acuerdo se ratificd6 con
la firma de un convenio entre la entonces Secretaria de Salubridad
y Asistencia, el IMSS, el ISSSTE y la Facultad de Medicina de la
UNAM, con el proposito de organizar y aplicar el examen tinico para
la seleccion de postulantes por primera vez en 1975, y crearon el
Comité de Evaluacion de Aspirantes a Residencias Médicas en Ins-
tituciones del Sector Publico.

Durante los siguientes 9 afios los aspirantes ingresaron por
esta via a una plaza de internado rotatorio de posgrado; el ingreso
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al Programa de Especializacion que ellos seleccionaban dependia
de su desempeiio durante el internado rotatorio y la aprobacion del
examen universitario. El Comité de Evaluacion de Aspirantes a Re-
sidencias Médicas administré el examen de ingreso hasta 1983, afio
en que se cre6 la Comision Interinstitucional para la Formacién de
Recursos Humanos en Salud (CIFRHS).5°

La creacion de la CIFRHS fue por acuerdo presidencial, el cual
se public en el Diario Oficial de la Federacion. Y desde ese ano, a
través de ella se publica anualmente el nimero de plazas para los
aspirantes a las residencias médicas y se coordina un examen tinico
para el ingreso a dichas residencias, aunque en realidad la coordi-
nacion de este proceso solo esta a cargo de la Secretaria de Salud.
Como parte de su estructura organica se establece el Comité de
Ensenanza de Posgrado y Educacion Continua (CEPEC), en el que
se delega la responsabilidad de coordinar la seleccion de médicos
aspirantes a una especialidad médica, a través del Examen Nacional
de Aspirantes a Residencias Médicas o ENARM.

Debido a que en el acuerdo de creacion solo se establece que la CI-
FRHS es un 6rgano de consulta de la Secretaria de Educacion Puablica
y la Secretaria de Salud, no tiene atribuciones regulatorias y sus funcio-
nes estan limitadas legalmente a las de un 6rgano de consulta, asesoria
y apoyo técnico. Esta limitacién funcional, asi como la dedicacion a ta-
reas operativas de la gestion administrativa de las residencias médicas
y su escasez de personal, probablemente le han limitado para realizar
estudios sistematizados sobre la oferta y demanda de especialistas para
el futuro, al igual que a desarrollar metodologias para estimar las ne-
cesidades de especialistas a mediano y largo plazos, a pesar de contar
con un Comité de Estudio de Necesidades de Formacion de Recursos
Humanos en Salud, entre cuyas funciones hay dos que a la letra dicen:
Proponer y promover mecanismos y guias de recoleccion de infor-
macién que coadyuven a la elaboracion de un diagnéstico integrado
de necesidades de formacién de recursos humanos para la salud
Realizar el andlisis demografico, epidemiolégico y de los mercados
laborales que permita orientar de manera continua el diagnéstico
de necesidades de formacion®

Como ya se ha mencionado, el ingreso al Sistema Nacional de
Residencias Médicas para cursar un programa de especializacién
médica es un proceso organizado por la CIFRHS, en el que parti-
cipan tanto las instituciones que integran el Sistema Nacional de
Salud como diversas instituciones del Sector Educativo. El proce-
so comprende tres etapas: la primera lo constituye el ENARM y es
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una propuesta uniforme para todos los aspirantes y para todas las
especialidades médicas de entrada directa o que no requieren afios
propedéuticos de otra especialidad; la segunda es el tramite de in-
greso a las instituciones de salud que imparten los cursos de espe-
cializacion, y la tercera etapa es la inscripcion en las instituciones de
educacion superior que avalan los planes y programas de estudio y
que expiden los diplomas oficiales de la especialidad.

La elaboracion del examen se lleva a cabo por un grupo de aca-
démicos convocados por la CIFRHS-CEPEC, quienes disefian el
examen de conocimientos sobre la base de planes y programas de
estudio de las escuelas y facultades de medicina del pais, las estadis-
ticas de morbilidad y mortalidad, los programas académicos del in-
ternado de pregrado y las politicas de salud. Los reactivos exploran
fundamentalmente conocimientos de ciencias basicas, nosologia y
clinica y salud publica en las cuatro divisiones troncales: medicina
interna, pediatria, cirugia y ginecoobstetricia. Con la seleccion de-
finitiva de reactivos se integra la version cero, que se utiliza como
base de las nueve versiones que se aplicaran a los aspirantes.

El sistema de ingreso a las residencias médicas antes descri-
to constituye la herramienta més importante de la planificaciéon de
médicos especialistas en México; sin embargo, en realidad no se lle-
va a cabo un analisis conjunto de las necesidades nacionales y cada
institucién de salud define el nimero de plazas de residencia con
base en sus requerimientos particulares y a su presupuesto.

La falta de planificaciéon ha llevado a un déficit de médicos espe-
cialistas para algunos servicios que son criticos en la atencion basica
y en general todas las instituciones ptblicas de salud sefialan que
operan con déficit de especialistas, lo que ha propiciado una pres-
tacion de servicios sin oportunidad ni calidad en todos los casos. La
lista de espera para recibir cierto tipo de atenciones o servicios se
hace cada vez més larga en los hospitales y el nimero de pacientes
para la atencién ambulatoria con frecuencia satura los servicios de
primer nivel de atencion, sobre todo en las instituciones de seguri-
dad social, cuyos beneficiarios sienten el derecho de exigir la aten-
cion debido a que cotizan mensualmente o han cotizado a lo largo
de toda su vida laboral, en caso de estar jubilados. La formacion de
especialistas representa un reto para los planificadores del sector
salud debido a que tiene diferentes facetas que deben considerarse
para una adecuada planificacion.

En los tltimos afos se han hecho en México diversos estudios,
reuniones de trabajo y foros académicos con el fin de conocer la
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oferta y necesidad de médicos especialistas para avanzar en la for-
mulacién de propuestas que mejoren su formaciéon, nimero, tipo y
distribuci6n en el pais.

Entre los estudios destaca uno realizado en 2012 por la Sub-
secretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud, bajo el ti-
tulo de Médicos Especialistas en las Instituciones Publicas de Sa-
lud, con el doble proposito de calcular la fuerza laboral de médicos
especialistas y conocer su distribuciéon. Para el primero de ellos se
utilizaron tres fuentes de datos: Boletin de Informacion Estadisti-
ca de 2009, Informacién de Equipamiento, Recursos Humanos e
Infraestructura para la Atencion de la Salud del Sistema Nacional
de Informacion en Salud de 2011 y plantilla de médicos proporcio-
nada por 24 Servicios Estatales de Salud, asi como por la Comisiéon
Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y el ISSSTE. Para
conocer la distribucion de especialistas se utilizé informacion de la
Encuesta Nacional de Ocupacién y Empleo, de la Asociacion de Uni-
versidades e Instituciones de Educacion Superior de 2010, asi como
las estimaciones de la fuerza laboral realizadas por la SSA y el Insti-
tuto Nacional de Salud Publica.®

Los resultados mostraron que en 2011 en México existian 147
898 especialistas, de los que 90 033 correspondian al sector pablico
y 57 865 al sector privado, aunque cabe aclarar que la cifra del sector
publico corresponde al nimero de plazas ocupadas por médicos es-
pecialistas mas que al nimero de médicos. Estas cifras desagregadas
por instituciones piblicas de salud se muestran en el Cuadro 3.1.

De acuerdo con la cifra total de médicos especialistas, que inclu-
ye a los del sector ptiblico y privado (147 898), la tasa de médicos es-
pecialistas en 2011 fue de 1.3 por 1 000 habitantes, cifra similar a la
publicada por la OCDE en 2011 con datos de 2010, que colocan a
México a la par de Espafia y por arriba de Canada, Turquia e Irlanda
quetienen 1.22,1.01y 0.72, respectivamente, pero menor que Reino
Unido y Estados Unidos, cuyas tasas son de 1.78 y 1.56, respectiva-
mente, como se muestra en la Figura 3.1.

Sin embargo, si el calculo se realiza s6lo con datos de los médi-
cos especialistas del sector ptablico (90 033), la tasa de médicos se
reduce a 0.8 por mil habitantes, lo que coloca a México como uno de
los paises de la OCDE con la menor oferta de médicos especialistas
por mil habitantes, caso muy similar al de Turquia e Irlanda cuyas
tasas son las més bajas entre los paises incorporados a la OCDE.

Cabe aclarar que las tasas de médicos especialistas no son es-
trictamente comparables entre los paises, debido a que algunos de
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Cuadro 3.1. Nimero de médicos generales y especialistas por sector e institucién, México 2011.

Sector/Institucién Médicos generales Especialistas Total
Total 54 028 147 898 201 926
Sector publico 43 817 90 033 133 850
SS/SESA 29 404 31 567 60 971
IMSS 3 500 42 567 46 067
ISSSTE 4960 9918 14 878
PEMEX 1004 1318 2322
SEDENA 89 962 1051
SEMAR 500 583 1083
Otros 4360 3118 7 478
Sector privado 10 211 57 865 68 076

Fuente: SS/DGIS (SINAIS, 2011).

178 178

1.56

1.26 122

1.01
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Figura 3.1. Especialistas por 1000 habitantes.
Fuente: OCDE Health at a Glance, 2011.

ellos reportaron so6lo a especialistas en contacto con el paciente y
otros al total de especialistas. Por otra parte, las cifras del sector pri-
vado referidas antes no son lo suficientemente confiables y ademéas
una proporcion de médicos especialistas estimada en 30% traba-
ja de manera simultanea en el sector puablico y privado, por lo que
existe la posibilidad del doble conteo. También se debe tomar en
cuenta que las cifras del sector publico corresponden a plazas, por
lo que pueden estar ocupadas por médicos que trabajan simulta-
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neamente en més de una institucion y ello también afecta el nimero
real de médicos disponibles en dicho sector.

En cuanto a la distribucién de médicos especialistas por en-
tidad federativa, en el estudio citado se encontr6 que existen des-
igualdades entre las entidades federativas, ya que solo en cuatro de
ellas se concentra casi 46% de los especialistas del sector publico
y privado (Distrito Federal, 15.5%; Nuevo Leon, 11.6%; Estado de
México, 10.4%, y Jalisco, 8.2%). Si s6lo se analiza la distribucion
de especialistas del sector publico por entidad federativa, también
se encuentran las inequidades ya mencionadas, lo que significa que
este sector, el cual cuenta con mayores posibilidades de regulacion
en la distribucion de especialistas, tampoco ha seguido una politica
de distribucion equitativa. En este sector el Distrito Federal tiene la
tasa mas alta, con 2.05 especialistas por mil habitantes; en el otro
extremo se encuentran Oaxaca con tasa de 0.43/1 000 habitantes, y
Chiapas con 0.38/1 000 habitantes.

También se encontrd que existe desigualdad en la disponibili-
dad de médicos especialistas para atender a la poblacion con y sin
seguridad social, ya que para la poblacién no asegurada, que en 2011
era de 59 567 138 habitantes, habia s6lo 31 567 especialistas con una
tasa de 0.6 por 1 000 habitantes, y para la poblaciéon con seguridad
social, que en el mismo afio era de 49 652 793, se disponia de 55 348
especialistas y una tasa de 1.1 por mil habitantes.

Otro aporte de ese estudio, que se baso en el total de médicos
del sector piblico y privado, fue la estimacion de la tasa de algunas
especialidades por mil habitantes que se muestra en el Cuadro 3.2.

En dicho cuadro se observa que hay especialidades con una ma-
yor disponibilidad, como la pediatria, que tiene 54 especialistas por
100 000 habitantes, en tanto que la geriatria tiene s6lo 0.2 especia-
listas por 100 000 habitantes, situacién que no guarda relaciéon con
el patréon demogréfico y epidemioldgico cuando menos de la tltima
década del siglo xx y la primera del siglo actual.

La disponibilidad de especialistas se reduce considerablemente
en algunas especialidades si s6lo se toma en cuenta a los médicos
que laboran en el sector publico, como se muestra en el Cuadro 3.3.

Al comparar las tasas nacionales con las de otros paises y en
particular con las de aquellos que forman parte de la OCDE, se en-
cuentra una tasa mayor en algunas especialidades, como en el caso
de ginecoobstetricia, ya que México tiene 32.2 ginecologos por cada
100 000 mujeres y el promedio de los paises de 1a OCDE es de 26.8
por cada 100 000. En cambio en otras especialidades la tasa es
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Cuadro 3.2. Nimero y disponibilidad de médicos especialistas (ptiblico y privado)

por especialidad, México 2011.

Especialidad médica
Total de especialistas
Medicina familiar
Pediatras
Ginecdlogos obstetras
Cirujanos

Internistas
Oftalmdlogos
Otorrinolaringdlogos
Traumatdlogos
Dermatélogos
Anestesiélogos
Psiquiatras
Odontélogos especialistas
Endocrinélogos
Gastroenterélogos
Cardiélogos

Medicina fisica y rehabilitacién
Urélogos

Cirujanos plasticos
Neumélogos
Neurélogos
Oncélogos
Hematélogos
Urgenciélogos
Ortopedistas
Proctélogos
Angidlogos
Nefrélogos
Reumatélogos
Infectélogos
Geriatras

Genetistas
Alergélogos
Paidopsiquiatras
Psicogeriatras

Otros especialistas

Especialistas
147 898
14 144
17 557
18778
17 134
10763
1551
1291
3579
601

18 855
1283
1244
459
476
1379
834
915
566
468
670
1034
901
4241
520
132
318
932
461
384
185
70
699

5

1

25 468

Especialistas/1 000 hab.
1317
0.126
0.540
0.461
0.153
0.096
0014
0.011
0.032
0.005
0.168
0.011
0.011
0.004
0.004
0.012
0.007
0.008
0.005
0.004
0.006
0.009
0.008
0.038
0.005
0.001
0.003
0.008
0.004
0.003
0.002
0.001
0.006
0.000
0.000
0.227

Fuente: SS/DGIS (SINAIS, 2011).
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Cuadro 3.3. Ndmero y disponibilidad de médicos especialistas en el sector pdiblico por especialidad

médica, México 2011.

Especialidad médica

Total de médicos especialistas
Medicina familiar

Pediatras

Ginecdlogos obstetras
Cirujanos

Internistas

Oftalmélogos
Otorrinolaringélogos
Traumatélogos
Dermatélogos
Anestesi6logos

Psiquiatras

Odontélogos especialistas
Endocrinélogos
Gastroenterélogos
Cardiélogos

Medicina fisica y rehabilitacién
Urélogos

Cirujanos plasticos y reconstructivos
Neumélogos

Neurélogos

Oncélogos

Hematélogos
Urgenci6logos

Ortopedistas

Proctélogos

Angiélogos

Nefrélogos

Reumatélogos

Infectélogos

Geriatras

Genetistas

Alergdlogos
Paidopsiquiatras
Psicogeriatras

Otros médicos especialistas

Especialistas
90 033
14 144
9 966
9102
8749
6 443
1551
1291
3579
601

10 540
1283
1244
459
476
1379
834
915
566
468
670
1034
901
4241
520
132
318
932
461
384
185
70
699

5

1
5890

Especialistas/1 000 hab.
0.801
0.126
0.306
0.223
0.078
0.057
0.014
0.011
0.032
0.005
0.094
0.011
0.011
0.004
0.004
0.012
0.007
0.008
0.005
0.004
0.006
0.009
0.008
0.038
0.005
0.001
0.003
0.008
0.004
0.003
0.002
0.001
0.006
0.000
0.000
0.052

Fuente: SS/DGIS (SINAIS, 2011).
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Cuadro 3.4. Tasa de especialistas de México (sector ptblico y total) y comparativo
con Chile y Espana 2011.

Especialidad
médica

Total de
especialistas

Medicina familiar
Pediatras

Ginecdlogos
obstetras

Cirujanos
Internistas
Oftalmélogos

Otorrinolaringd-
logos

Traumatélogos
Dermatélogos
Anestesiélogos
Psiquiatras

Odontélogos
especialistas

Endocrinélogos
Gastroenter6logos
Cardidlogos
Medicina fisica y
rehabilitacién
Urélogos
Cirujanos plasticos
Neumélogos
Neurélogos
Oncélogos
Hematdlogos
Urgenci6logos
Ortopedistas
Proctélogos
Angidlogos
Nefrélogos
Reumatélogos
Infectélogos
Geriatras
Genetistas
Alergélogos

Otros especialistas

Especialistas
en México.
Sectores pu-
blico y privado
147898

147 898

14 144
17 557
18778

17 134
10763
1551
1291

3579
601
18 855
1283
1244

459
476
1379
834

915
566
468
670
1034
901

4 241
520
132
318
932
461
384
185
70
699
25 468

Especialistas
publicos por
100000 hab.

80.1

126
30.6
223

7.8
57
14
11

3.2
0.5
9.4
11
11

0.4
0.4
12
0.7

0.8
0.5
0.4
0.6
0.9
0.8
3.8
0.5
0.1
0.3
0.8
0.4
0.3
0.2
0.1
0.6
52

Especialistas
publicos

y privados por
100000 hab.

1317

126
54.0
46.1

153
9.6
1.4
11

3.2
0.5
16.8
11
11

0.4
0.4
12
0.7

0.8
0.5
0.4
0.6
0.9
0.8
3.8
0.5
01
0.3
0.8
0.4
0.3
0.2
0.1
0.6
227

Especialistas
por 100000
hab. Chile.
Sélo sector
publico
195.0

ND
88
6.0

11.2
3.0
1.0
0.6

27
0.4
4.4
20
ND

ND
0.3
0.5
0.3

09
ND
ND
11
03
0.2
ND
27
ND
ND
0.2
0.2
0.2
0.05
ND
ND

Especialistas
por 100000
hab. Espana.
Sélo sector
publico

ND
75
3.0

27
23
18
13

26
0.8
3.8
21
ND

ND
14
16
0.8

12
ND
ND
1.0
0.6
11
ND
26
ND
ND
0.8
0.6
0.7
0.2
ND
ND

Fuente: Construccion propia. ND = No disponible.
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menor, como sucede en psiquiatria, ya que el promedio de la OCDE
es de 15.4 psiquiatras por 100 000 habitantes y en México sdlo se
cuenta con un psiquiatra por cada 100 000 habitantes.

Sin embargo, la comparacion entre paises tiene limitaciones
debido a diferencias en los modelos de atencion, el perfil demogra-
fico y epidemioldgico, la demanda de servicios por parte de la pobla-
cion, y el crecimiento econ6mico, entre otros factores.

A pesar de esas limitaciones, en el Cuadro 3.4 se comparan
las tasas de México de los especialistas del sector publico y privado
con la tasa de médicos especialistas del sector publico de Chile y de
Espafia, dos de los paises de la OCDE cuyos sistemas de atencion
tienen mayor semejanza con el Sistema de Salud de México, en com-
paracion con el resto de los paises.

Academia Nacional de Medicina
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La mejora en la planificaciéon de médicos especialistas inicia con

la elaboraciéon de un anélisis de situacién con el cual se identi-

fican los principales retos a enfrentar. El analisis multivariado
que se realiza en el marco de este proyecto ha permitido obtener
informacidn reciente sobre diferentes variables que inciden en la
formacion de médicos especialistas; los resultados se presentan a
continuacion.

La demanda de plazas para residencia médica
supera ampliamente la oferta

La brecha entre la solicitud de aspirantes a las residencias médicas y
la oferta de plazas es muy amplia. En los tltimos afios s6lo un poco
maés de 20% de los aspirantes son aceptados y un porcentaje desco-
nocido de rechazados engrosan las filas del desempleo y subempleo,
lo que es indeseable para un pais con economia limitada como Mé-
xico. En la Figura 4.1 se aprecia el récord de aceptados y rechazados
entre los aflos 2006 y 2014.

Segin se logra observar en la Figura 4.1, en términos generales,
s6lo alrededor de la quinta parte de quienes presentan el examen de
ingreso a las residencias médicas son seleccionados, lo que signifi-
ca que existe una reserva de médicos generales que potencialmente
puede aprovecharse para formar un mayor nimero de especialis-
tas, sobre todo para fortalecer la atencion primaria de salud, con lo
que se podria atenuar el uso de servicios hospitalarios y los requeri-
mientos de especialistas para los mismos.
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2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
W Inscritos 23982 | 25424 | 23731 | 24007 | 22643 | 24822 | 27063 | 25522 | 27 572

Sustentantes 23229 | 24959 | 21386 | 23103 | 22027 | 23846 | 25364 | 24515 | 26 056
Seleccionados | 5521 | 6375 | 6251 6044 | 6075 | 5999 | 6964 | 6939 | 6959

44 . ____________________________________________________________________________________|

Figura 4.1. Proceso de ingreso a las residencias médicas. ENARM, 2006-2014.
Fuente: Direccién General de Calidad y Educacién en Salud. México, 2012.

Por otra parte, el desequilibrio entre oferta y demanda de plazas
para efectuar residencias médicas traduce, entre otros problemas, un
ritmo de producciéon de médicos més alla de las posibilidades del sis-
tema de salud para incorporarlos al mercado laboral y, por otra parte,
la necesidad de un mecanismo que ayude a regular su formaciéon en
las escuelas de medicina. Al respecto cabe sehalar que la tasa de mé-
dicos que egresaron de las escuelas de medicina de México en 2011
fue de 12.1/100 000 habitantes, lo cual es superior a la tasa promedio
de los paises que pertenecen a la OCDE, que fue de 10.6/100 000,
pero ademas tiene la tasa mas alta de egresados en relaciéon con los
médicos disponibles en el pais, ya que fue de 55 graduados/1 000 mé-
dicos y el promedio de la OCDE fue de 33.7 graduados/1 000 médi-
cos. Estas dos formas de apreciar el volumen de egresados se muestra
en las graficas de la Figura 4.2; en la del lado izquierdo se presentan
los médicos graduados por 100 000 habitantes y en la del lado dere-
cho los graduados por 1 000 médicos.®

Como es evidente, la demanda por las plazas para formarse como
especialistas supera por mucho su oferta en el sistema de especializa-
cion del pais, lo que significa que un gran ntimero de médicos egre-
sados no tienen posibilidad de continuar su formacién profesional a
través de los programas de especialidad. En general, la formacion de
médicos privilegia mas una légica de demanda social por la educacion
que una vinculacion con las necesidades de salud del pais.®
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Figura 4.2. Volumen de egresados.
Fuente: OECD. Health at a glance 2013. OECD Indicators.

De seguir la tendencia de formacién médica observada en los
altimos afios, la demanda por plazas de especialidad sera todavia
mayor que su oferta por el sector ptblico, lo que aumentara atn
mas la brecha entre los aspirantes a formarse como especialistas
y los pocos que lo logren. El aparente exceso en la formacion de
médicos y el rezago en la oferta de plazas para residencia médica
amerita un analisis cuidadoso para definir las medidas de ajuste que
hagan congruente la formaciéon médica de pre y posgrado, asi como
la coherencia entre esa formacion y la creacion de plazas de médicos
para satisfacer las necesidades de atenciéon ambulatoria y hospitala-
ria que tiene el sector publico.

A pesar del gran namero de egresados, lo paradoéjico es que Méxi-
co tiene una tasa global de médicos por poblacion de 2.2/1 000 habi-
tantes, la que incluye médicos de practica publica y privada, asi como a
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Figura 4.3. Tasa global de médicos por poblacién de 2.2/1 000 habitantes en México,
en comparacion con los paises de la OCDE.
Fuente: OECD. Health at a glance 2013. OECD Indicators.

los que se dedican a la educacion, investigacion y administraciéon. Esa
tasa esta por debajo de la tasa promedio de los paises de la OCDE, que
es de 3.2/1 000 habitantes, como se puede ver en la Figura 4.3.

Insuficiente retencién de egresados
de las residencias médicas en el sector publico

Otra faceta del problema que se debe considerar es la baja tasa de
retencion de los médicos especialistas egresados de las institucio-
nes publicas de salud donde desarrollan su programa académico,
la que en términos generales se estima que es de s6lo 50%. La baja
retencion en el sector publico de especialistas que se formaron en
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dicho sector se debe entre otras razones a la falta de presupuesto
para la creacion de nuevas plazas, asi como a la carencia de planes
integrales de empleo médico que contribuyan de manera particular
a la ocupacion de plazas en zonas del pais poco atractivas.

El resultado de la combinacion de los dos factores antes senala-
dos es que México cuenta con una de las tasas més bajas de médicos
especialistas, en comparacién con los paises que forman parte de la
OCDE. Como ya se menciono, la tasa de especialistas por 100 000
habitantes reportada por ese organismo con datos de 2009 apenas
llegaba a 1.26/100 000 habitantes, en tanto que para ese mismo afio
la tasa promedio de los paises de la OCDE era de 1.78/100 000 ha-
bitantes. Se debe aclarar que la tasa de México se determiné con el
total de médicos especialistas, que incluye a los de préctica privada,
cuya cifra exacta se desconoce. Si sblo se toma en cuenta a los médi-
cos que laboran en el sector publico de salud, la tasa disminuye de
1.26 por mil habitantes a 0.8 por mil habitantes, lo que pone al pais
en una situaciéon de mayor desventaja en relacion con los paises de
la OCDE a la cual pertenece.

Distribucion desigual e inequitativa
de especialistas en el pais

Otro aspecto relevante de la practica médica especializada es la
inequitativa disponibilidad de especialistas entre el subsistema de
seguridad social y el que atiende a la poblacién no asegurada, en-
tre las instituciones de ambos subsistemas, y entre las diferentes
entidades federativas. En cuanto a los dos grandes subsistemas de
atencion, el de la seguridad social y el que atiende a la poblacion
que carece de ella, en 2011 habia en el primero 58 318 especialistas
de un total de 90 033, y en el segundo, s6lo 31 567; ello significa
que la seguridad social, que en términos generales cubre a 55% de
la poblacion, tenia casi 65% de los especialistas. La distribucion in-
equitativa de especialistas también se observa al comparar su dis-
ponibilidad entre las instituciones de ambos subsistemas.

De igual forma, la disponibilidad de especialistas es inequita-
tiva entre las entidades federativas. En el Cuadro 4.1, que contiene
sblo datos de especialistas del sector publico, se muestra que hay
entidades en las que la tasa es mucho menor a la media nacional
y otras en las que esté por arriba de ella.

La formacion de médicos especialistas en México
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Cuadro 4.1. Disponibilidad de especialistas entre las entidades federativas.

Entidad federativa Especialistas por 1 000 habitantes
México. Sector Publico 0.80
Distrito Federal 2.05
Aguascalientes 112
Colima 111
Guerrero 0.52
Oaxaca 043
Chiapas 0.38

Fuente: DGIS, SSA. Boletin de Informacién Estadistica. México, 2011.

Diversidad de modelos de atencién
y énfasis en la atencion hospitalaria

Otro factor critico para la planificacion de profesionales de salud,
y en particular para la formaciéon de médicos especialistas, es la
diversidad de modelos operativos que tienen las instituciones pt-
blicas de salud. La falta de un modelo consensuado entre los pro-
veedores publicos ha dado lugar a que cada uno de ellos determine
en forma auténoma el niimero y composicién de especialistas que
requiere para operar su propio modelo.

Por otra parte, el modelo de atencion por décadas se ha orien-
tado principalmente a la atencion hospitalaria, propiciando la falta
de atencion para formar personal especializado que cubra las nece-
sidades del primer nivel de atencién. En 1971 inici6 la formacion
de especialistas en Medicina Familiar en el Instituto Mexicano del
Seguro Social, y afios mas tarde en las otras instituciones publicas
de salud. Sin embargo, la falta de un modelo de atencion que esté
claramente orientado hacia la atenciéon primaria de salud, cuyo pi-
vote operativo es el primer nivel, ha dificultado una politica de for-
macién de recursos humanos que sirva para atender con calidad y
eficacia los problemas de salud en ese nivel. México cuenta con dos
terceras partes de médicos especialistas para la atenciéon hospitala-
ria y s6lo un tercio de médicos “generalistas” enfocados a la aten-
cion ambulatoria, como se observa en la Figura 4.4.

De no existir la decision politica de modificar la orientacion del
modelo de atencién hacia la atencién primaria de salud, se perpe-
tuaré en el futuro el predominio de médicos especialistas para la
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Figura 4.4. Proporcién de médicos generalistas y especialistas en paises de la OCDE.
Fuente: OECD. Health at a glance 2013. OECD Indicators.

atencion hospitalaria, en detrimento de las acciones preventivas en
salud, el costo de los servicios de atencién médica y el financiamiento
para hacer frente a los crecientes gastos debidos al aumento de pa-
decimientos crénico-degenerativos.

En la Figura 4.5 se muestra la distribuciéon de médicos del sec-
tor puablico en contacto con el paciente, de acuerdo con el tipo de
especializacion; en ella es evidente la asimetria entre médicos espe-
cialistas y médicos de primer contacto.

Cabe destacar que en otros paises con sistemas de salud costo-
efectivos, basados en la atencion primaria y organizados mediante
redes integradas de servicios de salud, como Canada, la razon de
médicos de primer nivel y médicos especialistas es de 1:1, lo que ha
permitido tener un costo razonable de los servicios, cobertura uni-
versal de atencion y logros significativos en los indicadores y el nivel
de salud de la poblaci6n.

Menor oferta de especialistas por aumento
de jubilados en el corto-mediano plazo

Otro factor importante a considerar es el perfil demografico de los
médicos especialistas, ya que una proporciéon no conocida de ellos
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Personal médico en contacto
con paciente 183 893

Médicos generales/ Médicos especialistas
familiares 58 925 124 968
Médicos Médicos Especialistas Otros
generales familiares troncales especialistas
44 537 14 388 34769 90 199

Figura 4.5. Distribucién de médicos del sector pablico en contacto con el paciente.
DGIS, SSA. Boletin de Informacién Estadistica. México, 2012.

corresponde a mujeres y un segmento significativo es de mayores de
60 anos, quienes se jubilaran en los préximos anos.

En la Figura 4.6 se muestra el nimero de médicos especialis-
tas jubilados en el sector publico entre 1995 y 2012, asi como las
estimaciones actuariales de las jubilaciones previsibles de 2013 a
2025. Se puede ver que el nimero de jubilados de 1995 a 2012 (17
afios) fue de 26 180 y que del 2013 a 2025 (12 afios) se estima que
se jubilaran 28 131.

Este pronostico actuarial indica la necesidad de planificar un ma-
yor namero de especialistas para la siguiente década, con el fin de com-
pensar no sblo la jubilacion, sino también para enfrentar el crecimiento
poblacional y el posible aumento de la demanda de servicios de salud
debida al incremento en la carga de enfermedad de padecimientos cro-
nicos y degenerativos.
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Figura 4.6. Jubilaciones de médicos especialistas. Actualizacién diagnéstico 2013-2025
DGIS, SSA. Boletin de Informacién Estadistica. México, 2012.
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Figura 4.7. Médicos mayores de 55 anos en paises de la OCDE.
Fuente: OFCD Health Statistics 2014.

El problema de la jubilacién no es exclusivo de México; otros
paises que son miembros de la OCDE también lo tienen, ya que una
proporcion importante de sus médicos son mayores de 55 anos y
ello significa que se jubilaran en los siguientes 10 anos. En la Figura
4.7 se aprecia que esa proporcion varia entre 13% en el Reino Unido
y 49% de Israel, lo que pone a este pais frente a un problema de ju-
bilacién maytsculo en el corto plazo.

Menor oferta de mano de obra, por aumento
en la formacién de especialistas mujeres

La otra variable demografica que afecta la disponibilidad de mano
de obra especializada es la del género o sexo de los médicos espe-
cialistas. Si bien se desconoce la proporcién de médicos del sexo
femenino en el sector ptblico por falta de un perfil demografico de
los mismos, es probable que el nimero de horas que trabajan sea
menor al de los especialistas del sexo masculino, por razones de
maternidad, parto y crianza de los hijos.

Por otra parte, se conoce que algunos especialistas masculinos
trabajan en mas de una institucion publica en diferentes turnos, y
esa proporcion probablemente es menor en el caso de las especialis-
tas mujeres. A pesar de que no se conoce el porcentaje de especia-
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listas femeninos, se sabe que la poblaciéon de mujeres que ingresan
a estudiar medicina y que posteriormente realizan una residencia
médica se ha incrementado de manera gradual afio con afio.

El comportamiento que tuvo en la década de 2002 a 2012 la
matricula de residentes femeninos que cursan programas académi-
cos de especializacién, reconocidos por la Divisién de Estudios de
Posgrado de la Facultad de Medicina de la UNAM, ha ido en aumen-
to. En el ciclo escolar 2002-2003 habia 3 000 residentes femeninos
y 4 000 masculinos, pero en el de 2011 a 2012 el niimero de resi-
dentes hombres seguia siendo casi el mismo y el de mujeres habia
rebasado los 4 000, como se observa en la Figura 4.8.

La feminizacién del trabajo médico es un fené6meno global y
en varios paises de la OCDE la proporcion de médicos del sexo
femenino es mayor que la del sexo masculino, como se aprecia

en la Figura 4.9, y ello constituye una variable que se debe tomar
. | | | | | | | |
2011-2012
- I I I I I I I I
2010-2011
. I I I I I I I I
2009-2010
. I I I I I I I I
2008-2009
. I I I I I I I |
2007-2008
T I I I I I I | |
2006-2007
. I I I I I I | |
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. I I I I I I | |
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— I I I I I I | |
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— I I I I I I I I
2002-2003
| | | | | | | |
0 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000 4500 5000
2002- | 2003- | 2004- | 2005- |2006- |2007- |2008- |2009- |2010- |2011-
2003 | 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 | 2012
Mujeres | 2972 |3082 |3201 |3288 |3425 |3613 |4015 |4225 |4493 (4323
Hombres | 4 011 |4 111 | 4320 4396 |4429 | 4403 |4525 |4468 |4551 |4224*

Figura 4.8. Comportamiento de la matricula de residentes femeninos en comparacion con la de los
residentes hombres en la UNAM, 2000-2012.

Fuente: Secretaria de Servicios Escolares, Facultad de Medicina (febrero 2012).
* En proceso de inscripcion.
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Figura 4.9. Proporcién de médicos del sexo femenino en paises de la OCDE.
Fuente: OECD. Health at a glance 2013. OECD Indicators.

en cuenta durante la planificacion de médicos especialistas, debido
al menor tiempo disponible para el trabajo por las razones ya
mencionadas.

Formacion inercial de especialistas debido
a escasa planificacion

Durante el periodo de 2001 a 2012 el nimero de plazas de médicos
residentes se ha incrementado poco méas de 100%, ya que el ntime-
ro de seleccionados a través del Examen Nacional de Aspirantes a
Residencias Médicas (ENARM) aument6 de 3 368 a 6 964.

Un anélisis retrospectivo de este fenémeno podria dar como
resultado la identificacion de diferentes factores contribuyentes de
dicho incremento. Uno de ellos que resulta evidente es el del surgi-
miento del Seguro Popular, el cual propicié no sélo el crecimiento
de la infraestructura y la red hospitalaria de la Secretaria de Salud,
como es el caso del surgimiento de los hospitales regionales de alta
especialidad, sino también la ampliacion de hospitales nacionales de
referencia, como el Hospital General, el Hospital Juarez y el Hospital
Gea Gonzélez, asi como los institutos nacionales de salud. Es evidente
que la mayor dotacién de recursos financieros a las entidades federa-
tivas para atender a los beneficiaros del Seguro Popular, en la practi-
ca se ha traducido en la contratacion tanto de personal médico, para
atender la consulta general, como de médicos especialistas.
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Figura 4.10. Namero de postulantes y de aceptados a los programas de residencia médica a través del

ENARM.
Fuente: ENARM. Direccién General de Calidad y Educacion en Salud. Secretaria de Salud.

En la Figura 4.10 se consigue apreciar el incremento de acepta-
dos a los programas de residencia médica a través del ENARM, asi
como el namero de postulantes a dicho examen.

Carencia de estandares nacionales
de especialistas

Una de las debilidades que tiene la planificaciéon de médicos es-
pecialistas en México es la carencia de estindares de las diversas
especialidades. A nivel internacional suele utilizarse la razon de es-
pecialistas por 100 000 habitantes y en el Cuadro 4.2 se muestran
las tasas encontradas en diversas fuentes de informaciéon que se
consultaron.

Existe una amplia variabilidad en la tasa de una misma especia-
lidad entre los paises; la definicion de estandares es un ejercicio ne-
cesario que debe hacerse para orientar la planificacion de médicos,
ya que la comparacion entre los datos de un diagnostico de situaciéon
y los estandares definidos permitira saber si en un momento dado
hay déficit o sobreoferta de médicos especialistas.
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Cuadro 4.2. Tasa de especialistas por 100 000 habitantes de México y algunos paises.

Especialidad médica México  Alemania  Estados Reino  Canadd  Chile  Espana
Minimo ~ Unidos  Unido  (Columbia
(rural) Britanica)

Méximo

(urbano)
Medicina familiar 126 67.8-639 123
Pediatras 30.6 3.8-7.8 7.5 88 75
Ginecdlogos obstetras 223 73-149 55 6.0 3.0
Cirujanos 78 2.1-48 73 112 2.7
Internistas 57 3.1-104 150 109 3.0 23
Oftalmdlogos 14 40-9.1 25 1.0 18
Otorrinolaringdlogos 11 19 0.6 13
Traumatélogos 3.2 3.2-8.7 2.7 2.6
Dermatélogos 0.5 15-79 12 0.4 0.8
Anestesi6logos 9.4 0.7-5.4 52 6.3 44 3.8
Psiquiatras 11 43-312 51 87 20 21
Odontélogos especialistas 1.1
Endocrinélogos 0.4 18
Gastroenterélogos 0.4 26-6.1 24 03 14

Fuente: Construccion propia de los autores con informacién que pudo ser consultada.

En el Cuadro 4.2 se muestra la tasa de algunas especialidades
en paises de los que fue posible consultar informacién nacional, la
cual en algunos casos fue parcial y ello explica los vacios de cifras
en el cuadro. A pesar de esta limitacion, se puede apreciar el amplio
rango de la tasa de especialistas por poblacion entre los paises.

Si bien la comparacién de tasas entre los paises tiene limita-
ciones debido a que no siempre se utilizan los mismos criterios de
inclusion, hay datos que sobresalen, como por ejemplo, que la tasa
de pediatras y de ginecoobstetras de México es mayor que la del res-
to de los paises, en tanto que la de psiquiatras es menor. Es proba-
ble que tales diferencias se deban a que la situacién demografica de
México, incluida su tasa de natalidad, es diferente a la de los otros
paises, asi como al modelo de atencién que limita el desempefio de
los médicos generales y familiares en la atencion obstétrica y pedia-
trica. La baja tasa de psiquiatras tal vez se deba a que el componen-
te de salud mental no tiene la importancia de otros componentes
dentro del modelo de atencién, como lo indica un estudio del Banco
Mundial, el cual refiere que los paises de ingresos bajos destinan a
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la salud mental s6lo 1.5% del gasto total en salud, los paises de in-
gresos medios alrededor de 3%% y los de ingresos altos cerca de 7%.

Comoquiera que sea, la pregunta que debe hacerse es si la tasa
de especialistas que existe es suficiente para el modelo de atencion,
la situacion demografica, el perfil demografico y el desarrollo eco-
noémico de México; pero esta pregunta por el momento parece no
tener respuesta, debido a que simplemente no se ha debatido en la
Comision Interinstitucional para la Formacion de Recursos Huma-
nos en Salud, ni se han realizado estudios de prospectiva que permi-
tan saber si se deben seguir formando especialistas con los mismos
criterios tradicionales de crecimiento inercial y coyuntural.

Lo anterior plantea la necesidad de que el tema de la planifi-
cacion de especialistas médicos sea asumido como una tarea fun-
damental de la CIFRHS y en particular, por dos de sus comités que
tienen esa responsabilidad: el Comité de Ensenanza de Posgrado y
Educacién Continua y el Comité de Estudio de Necesidades de For-
macion de Recursos Humanos en Salud.

De igual manera, es necesario fortalecer el Observatorio de Re-
cursos Humanos en Salud a fin de que se pueda disponer de infor-
maciéon completa, actualizada y con el nivel de desagregaciéon su-
ficiente que se requiere para ejercicios de planificacion y, por otra
parte, son necesarias investigaciones que nos permitan conocer
otras informaciones igualmente necesarias, como el perfil demo-
grafico de los especialistas médicos que incluye su edad y sexo, ya
que su carencia, ademas de dificultar la estimaciones de necesida-
des para el futuro, no permiten que el pais proporcione estos datos
ala OCDE y puedan ser consultados.
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REUNION DE CONSENSO
INTERINSTITUCIONAL
PARA LA FORMACION DE MEDICOS
ESPECIALISTAS EN MEXICO

German Fajardo Dolci, Pelayo Vilar Puig,

Francisco Herndndez Torres, Carlos Lavalle Montalvo

En México se han efectuado diversas reuniones y debates en ambi-
tos académicos y administrativos para analizar la situaciéon actualy 57
las tendencias de las especialidades médicas en México. Entre ellas
destaca la Reunion de Consenso sobre Especialidades Médicas con-
vocada por la Secretaria de Salud yla UNAM en septiembre de 2012,
cuyos resultados sirvieron de base para modificar la nomenclatu-
ra, vias de acceso, contenido curricular y duraciéon de algunas de
ellas, asi como para proponer aumento de especialistas en areas en
las que existen déficits en las instituciones publicas de salud.

Por la importancia que esta reunion tiene en el proceso de
bisqueda de nuevas orientaciones que marquen el rumbo de la
planificaciéon de médicos especialistas en México, a continuacion
se describen sus objetivos, metodologia y algunos resultados.

Objetivo general

Obtener un diagnodstico del estado actual de las especialidades
médicas y necesidades de recursos humanos que permita definir
politicas en salud para mejorar la organizacion, funcionamiento e
imparticion de los cursos de especializacion de las generaciones fu-
turas y contar con servicios médicos suficientes.

Objetivos particulares

« Definir la nomenclatura, clasificacién, taxonomia y glosario de las
especialidades médicas
 Definir los elementos de sustento para cursos de alta especializacion
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Uniformar los programas académicos para México que se sustenten
en minimos

Definir las competencias para cada curso

Definir las competencias de especialistas (considerar eliminar/redefinir)
Definir los requisitos de ingreso que debe tener un médico para el
acceso a una especialidad

Definir la duracién de cada especialidad (misma duracién en
todas las universidades)

Jerarquizar y priorizar las especialidades médicas de acuerdo con
la situacién epidemioldgica actual y a futuro del pais

Regular el niimero y tipo de especialistas conforme a las necesidades
de atencion ala salud, avances de los conocimientos, aplicaciones de
la tecnologia para el diagnéstico y tratamiento

Sentar las bases para una reforma a la ley reglamentaria del Ar-
ticulo 5° Constitucional y la redefinicion del papel del Sistema de
Reconocimiento de Validez Oficial de Estudios

Metodologia

Se realizaron cinco sesiones en forma de talleres, con participaciéon
de 49 mesas de trabajo y duracién de 3 h cada una. Cada mesa se
integro6 por: coordinador médico, moderador, orientador, relator,
monitor y médicos especialistas. Se cont6 con una guia semies-
tructurada para trabajo en grupo, que contenia nueve términos
o conceptos que se utilizan con frecuencia en México en los pro-
cesos de formacion de especialistas, los cuales debian ser valida-
dos, rechazados o reemplazados por uno diferente, asi como dos
preguntas dicotomicas. Las preguntas se referian a las siguientes
definiciones o conceptos: especialidad, subespecialidad, especiali-
dad troncal o de entrada directa, especialidad de rama de entrada
indirecta, especialidad de rama de entrada directa, especialidad
troncal propedéutica, alta especialidad, duracién total de las es-
pecialidades médicas, especialidades con pocas solicitudes de in-
greso. Ademas se hicieron tres propuestas acerca de homologar la
nomenclatura, la via de entrada y el curriculo interinstitucional.
Finalmente, se formularon tres preguntas dicotémicas relaciona-
das con la suficiencia de médicos especialistas en el pais y con la
suficiencia de infraestructura para formar un mayor nimero de
especialistas, si ese fuera el caso.
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Cuadro 5.1. Agrupacién de los asistentes.

Taller
1

Dia
18 de septiembre

19 de septiembre

19 de septiembre

20 de septiembre

20 de septiembre

Se identificaron 58 especialidades médicas,* con base en el
tipo de entrada y las competencias predominantes para su ejercicio
profesional. Los asistentes se agruparon en cinco talleres (Cuadro 5.1).

Especialidades

Pediatria y 15 especialidades pediatricas de entrada indirecta con
tronco comin Pediatria (PED)

10 especialidades de entrada directa y 02 especialidades de entra-
da indirecta con tronco comun Ginecoobstetricia (GO)

10 especialidades de entrada directa

10 especialidades de entrada indirecta con tronco comin Medicina
Interna (MI)

03 especialidades de entrada indirecta con tronco comtn MI, 01
especialidad de entrada indirecta con tronco comin Oncologia
(ONCO) y 06 especialidades de entrada indirecta con tronco comdn
Cirugia General (CG)

Resultados de la reunion

El total de asistentes fue de 490 durante los 3 dias, cuya distribu-

cion por género se muestra en el Cuadro 5.2.

La mayoria de los asistentes procedia de hospitales del sector
publico de salud, y una menor proporciéon de los consejos de espe-
cialidades, servicios estatales de salud y universidades (Figura 5.1).

Entre los participantes, hubo representantes de nueve institu-

ciones de educacion superior, como se muestra en el Cuadro 5.3.

Cuadro 5.2. Distribucién por género de los 409 asistentes.

Género
Hombre
Mujeres

S

Gran total

Total

403 (82.3%)
87 (17.7%)
490
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Figura 5.1. Procedencia de los asistentes.

Cuadro 5.3. Porcentaje de participantes de instituciones de educacion superior.

Universidades Total
UNAM 65%
U. A de San Luis Potosf 15%
U. A. del Estado de México 6%
U. de Guadalajara 4%
U. A. de Nuevo Leén, Morelos, Monterrey, La Salle e ITESM 10%

El nimero de especialidades médicas representadas en esta
reunion fue de 55, algunas de ellas con mas de 10 participantes,
como se muestra en el Cuadro 5.4.
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Cuadro 5.4. Ndmero de especialidades médicas representadas en la Reunién de Consenso
Interinstitucional para la Formacion de Médicos Especialistas en México.

Especialidad

Servicios de salud

Cirugia pediatrica

Cirugia general

ORL y cirugia de cabezay cuello
Ginecologia y obstetricia
Dermatologia

Medicina del trabajo y ambiental
Infectologia

Medicina de rehabilitacién
Ortopedia y traumatologia
Pediatria

Radiologia e imagen

(Cardiologia

Endocrinologia

Geriatria

Medicina interna

Neumologia

Oncologia

Gastroenterologia

Genética

Inmunologia clinica y Alergia
Medicina critica

Medicina de urgencias
Psiquiatria

Urologia

Anestesiologia

Cirugia de térax
Hematologia

Medicina familiar
Neurologia

Oftalmologia

Anatomia patolégica

(irugfa plastica y reconstructiva

Ndmero  Especialidad

44
17
16
16
14
13
12
11
11
11
11
11
10
10
10
10
10

—_
o
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Comunicacién y audiologia
Medicina nuclear
Nefrologia

Cirugia neuroldgica
Patologia clinica
Neonatologia
Reumatologia

Angiologia

Enfermedades de colon y recto
Neurofisiologia clinica
Neurologia pediétrica
Hematologia pedidtrica
Oncologia pediétrica

Cardiologia pediétrica

Medicina enfermo critico pediatrico

Anestesiologia pediatrica

Psiquiatria pedidtrica y del
adolescente

Ginecologia oncolégica
Nefrologia pediétrica
Endocrinologia pediatrica
Gastroenterologfa pedidtrica
Dermatologia pediatrica
Inmunologia pediatrica
Patologia pediatrica
Radioterapia

Urgencias pediatricas
Infectologia pediétrica
Neumologia pediétrica
Biologia de la reproduccién
Medicina general
Administracion de servicios

Epidemiologia

Nidmero
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Al analizar los resultados de los items 1 al 12 de la guia de traba-
jo, se encontr6 que 52% de los participantes estuvieron de acuerdo
con las definiciones propuestas, 26% no y 19% la modific6 o formulo
una diferente, como se muestra en la Figura 5.2.

. 19%
48% < '

—
[ Aceptadas [ Negadas 1 Modificadas [ Sin consenso

Figura 5.2. Postura de los participantes respecto a las definiciones propuestas.

En el caso de las propuestas no aceptadas (26%), ello se debio
principalmente a dos razones: a) se rechazaron por contenido, es
decir, no se estuvo de acuerdo con lo que implicaba el contenido,
y b) se rechazaron por nombre, lo cual quiere decir que se estuvo
de acuerdo con el contenido y duracioén, pero se consider6 que el
término era incorrecto. En ninguno de los dos casos se propusieron
modificaciones.

Las modificaciones a las propuestas formuladas (19%) ocurrie-
ron por: a) modificacion de término, es decir, se estuvo de acuerdo
con el contenido pero se pidi6 cambiar algtin término dentro de la
propuesta para que de este modo fuera mas especifica, y b) modi-
ficacién de duracién, donde se estuvo de acuerdo con el contenido,
pero se pidié cambiar la duracion de la propuesta.

Las diferentes mesas de trabajo acordaron eliminar el término
de subespecialidad por ser ambiguo desde el punto de vista seman-
tico y no tener sustento juridico en la Ley General de Educacion del
pais. Ademaés de ello, se consider6 que el prefijo “sub” denota una
inferioridad, cuando en realidad implica mayor profundidad y espe-
cificidad en el campo de la accién médica. Sin embargo, en algunas
mesas se expuso que es un anglicismo usado comtinmente en el am-
bito médico, por lo que resulta complicado dejarlo de usar.
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Los términos propuestos para sustituir el de subespecialidad
generaron confusion en gran parte de las mesas; en algunos casos se
consider6 que son términos iterativos o que no aplican a todas las espe-
cialidades. Una de las propuestas mas comunes que se hizo al respecto
fue simplificar el escenario de las especialidades médicas al reducirlas
a dos tipos especificos: de entrada directa y de entrada indirecta.

Por otro lado, la propuesta con mayor nivel de rechazo y sin
consenso fue la nimero 9, que se refiere a la posibilidad de incor-
porar los anos de la especialidad troncal propedéutica al programa
académico de la especialidad de rama en aquellos casos en que exis-
ta una necesidad de especialistas para la atenciéon médica y escasa
demanda de ingreso; por ejemplo, neumologia, medicina nuclear y
geriatria. Al respecto existe una preocupacion genuina por la forma-
cion de especialistas médicos que satisfaga la demanda de atenciéon
de acuerdo con el panorama epidemioldgico del pais; sin embargo,
se considera que apoyar la entrada directa de una especialidad con
esas caracteristicas demeritaria la calidad formativa de los médi-
cos. Se expresa abiertamente que no se puede apoyar la creaciéon de
“médicos al vapor” y que la solucién le compete al Sistema de Salud,
de tal manera que se tome en cuenta la factibilidad econémica en la
creacion de nuevas plazas.

La propuesta con mayor nivel de modificaciones fue la nimero
4, que se refiere a la definicion de especialidad de rama de entrada
indirecta. Las modificaciones fueron sobre todo en cuanto a su du-
racion, bajo el argumento de que cada especialidad, o en su caso el
Consejo respectivo, debe establecer la duracion.

La mayoria de los participantes (88% de las mesas de trabajo)
expreso6 que la homologacion en la nomenclatura de las especialidades
es clara y necesaria, ya que ello permitira que los médicos tengan
un reconocimiento de sus estudios con mayor facilidad, ademés de
motivar la movilidad de los mismos en el interior del pais.

Se consider6 asimismo que se debe homologar la via de entra-
da, ya que ello permite tener competencias similares dentro de la
misma especialidad. Se acord6 que tener claros los requisitos para
acceder a una especialidad, asi como igualarlos a nivel nacional, deja
al médico un panorama mas claro de lo que se requiere. Sin embar-
g0, es importante sefialar que para algunas especialidades médicas
la via de entrada puede ser distinta, ya que tienen acceso a través de
diferentes especialidades troncales. Esto se trata de solucionar en la
propuesta mediante el término equiparables, pero surge la duda de
quién define si una especialidad es equiparable o no.
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En algunos casos se sefial6 que la homologacién curricular inte-
rinstitucional puede representar una amenaza para las instituciones
y su capacidad de decidir sobre los planes de estudio internos. A pe-
sar de ello, 84% de las mesas aceptaron la propuesta al considerar
necesario que los egresados tengan uniformidad en sus competencias.

El grado de aceptacién, negacion, modificacion y sin consenso de
las propuestas de la guia de trabajo fue diferente para cada una de las
12 formuladas, como se muestra en la Figura 5.3.

50 — 49 Aceptada Negada Modificada M Sin consenso
45 — 43
41
35 —
30 —
28
p 2% 27
25 — o 24 23
20 — 20 19 18
15 17 17
15 14 15 15
13 13
10 — 9 L0
6
5 4 4 4 4
2 3 ; 33 3, L33
0 OOOI ol .I II éI OI éI II OI .I
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Ndmero de propuesta

1
Figura 5.3. Grado de aceptacion, negacion, modificacion y sin consenso de las propuestas
de la guia de trabajo.

En relacion con la pregunta 13 de la guia, relacionada con la su-
ficiencia del nimero de especialistas, en 44 mesas de trabajo (90%)
se concluyd que dicho nimero no es suficiente para cubrir las nece-
sidades de atencién médica, como se muestra en la Figura 5.4.

10% Si es suficiente el ndmero de especialistas

para cubrir necesidades de atenciéon médica

No es suficiente el nimero de especialistas
para cubrir necesidades de atenciéon médica

90%

Figura 5.4. Grado de aceptacion, negacién, modificacién y sin consenso
de las propuestas de la guia de trabajo.
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98%

Sin consenso

No es suficiente la infraestructura con la que
cuenta el pais para formar mds especialistas

Figura 5.5. Consideracién sobre si es suficiente la infraestructura en el pais para formar mas
médicos especialistas.

Prevalecid la opiniéon de que existe una mala distribucion y
gestion de plazas para especialistas, ya que la mayoria de ellas es-
tan centralizadas en las zonas urbanas, mientras que por otro lado
quedan descubiertas otras regiones del pais; también sucede que
cuando existen plazas vacantes los médicos se niegan a ocuparlas
debido principalmente a que el salario no les resulta atractivo, no
se cuenta con la infraestructura necesaria en el lugar de contrata-
cion, tienen que cambiar de residencia o por el riesgo que se corre
al trasladarse a otra zona.

En el caso de la pregunta 14 de la guia, relacionada con la su-
ficiencia de infraestructura en el pais para formar mas médicos es-
pecialistas, en 98% de las mesas se concluyé que no es suficiente,
ya que no existen los equipos, instrumentos o materiales necesarios
para su formacion (Figura 5.5).

Para algunas especialidades se consider6 que la falta de pla-
zas provoca que el ciclo ensenanza-aprendizaje se vea truncado,
pues al limitar las plazas se reduce cada vez més el nimero de
especialistas, lo que lleva a una deficiencia en la infraestructu-
ra humana para formar mas especialistas. Por altimo, se sehald
que el problema también recae en una distribuciéon de recursos
econ6émicos que no siempre considera las necesidades locales de
cada region o los recursos econdmicos que requiere la formaciéon
de un especialista.

En una sola mesa de trabajo no hubo consenso; sin embargo,
en general se opind que si existe la infraestructura fisica, es decir,
el equipamiento y los recursos materiales suficientes, pero que
los recursos econémicos para apoyar la formaciéon de especialis-
tas son escasos.
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Conclusiones y recomendaciones de la reunién
de consenso

Conclusiones

C1.
Ca.

Cs3.

C4.

Cs.

Co.

C7.

C8.

Co.

Cio.

Ci11.

Durante la reunion se redefinieron términos y conceptos bésicos.
Se replantearon los prerrequisitos y duracion de varias espe-
cialidades.

Se acord6 que la duracion maxima de las especialidades debe
ser 6 aflos y que la mayoria dure en promedio 4 afos.

Se quedo en reducir la duracién de algunas especialidades y modi-
ficar la via de entrada de indirecta a directa en varias de ellas, para
corregir el déficit, de acuerdo con estandares internacionales.

Se propuso fortalecer la capacidad de conduccién de la politica
de recursos humanos de la Comision Interinstitucional para la
Formacion de Recursos Humanos en Salud (CIFRHS).

Las cifras de médicos especialistas por poblacién en México es-
tan por debajo de los estandares internacionales.

En la distribucion geografica de los médicos especialistas se observa
una significativa desigualdad entre las entidades federativas.

La planeacion de los recursos humanos basada en la oferta de
servicios, el patréon epidemiologico y las jubilaciones claramen-
te indica que ademas de precisar un mayor ntimero de ciertos
especialistas, éstos deben distribuirse mejor.

De continuar la formacién de especialistas de manera inercial,
no se podran cubrir las necesidades de atencion médica de es-
pecialistas en el pais en los proximos anos.

Debe continuar el anélisis de las especialidades, con base en los
programas académicos y las necesidades asistenciales y presu-
puestales, lo cual incluye la evaluacion de especialidades como
medicina integrada y calidad de la atencion.

Se hicieron 10 propuestas sobre la via de entrada a la especiali-
zacion, 23 sobre los requisitos previos para cursarla, 18 acerca
de su duracién y dos sobre el cambio de nombre.

Recomendaciones

R1.

Efectuar reuniones de caracter nacional entre médicos especia-
listas, representantes de universidades con capacidad de toma
de decisiones, representantes de secretarios de Estado (Salud,
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Ro.

R3.

R4.

R5.

Educaciéon Publica y Economia) y consejos de especialidades,
para adecuar el nimero de plazas ofertadas, presupuesto, vias
de entrada y duracion de las especialidades con objeto de dar
respuesta a las demandas institucionales, regionales y naciona-
les de médicos generales y especialistas.

Implantar formalmente el Observatorio de Recursos Humanos
para la Salud, que apoye con informacion actualizada a institu-
ciones educativas y de salud para establecer una mejor coordi-
nacion interinstitucional.

Que la Secretaria de Salud y la UNAM realicen un estudio para
conocer exactamente el nimero y distribucion de especialistas,
asi como su impacto.

Para la homologacion es necesario que la Secretaria de Salud,
la Universidad Nacional Autébnoma de México y las demas ins-
tituciones académicas trabajen de manera coordinada con los
Consejos de Especialidades.

Emitir una normativa acorde con la nueva estructura de las re-
sidencias médicas.

Acciones a corto y mediano plazos

A1.

Ao.

A3.

Se debe continuar el analisis del marco juridico y factibilidad
financiera para construir una politica nacional de recursos hu-
manos, junto con el programa de implantacion respectivo. Esta
iniciativa la deben firmar las instituciones de salud, las educa-
tivas y los Consejos de Especialidades.

Adecuar el namero de plazas ofertadas por las diferentes ins-
tituciones de salud y su distribucion geografica desde el inicio
de la residencia, asi como la duracién y via de entrada, para
adecuar la formacion a lo que se precisa en cuanto a nimero y
distribucion de especialistas en el pais. Es conocido el hecho de
que la via de entrada directa aumenta el nimero de aspirantes
a ciertas especialidades deficitarias (geriatria, neumologia, me-
dicina nuclear).

Preparar, con un curso de 2 afos, a los médicos generales que no
ingresan a las residencias médicas a través del ENARM, en areas
como medicina preventiva, epidemiologia, medidas sanitarias y
manejo de patologias prevalentes en las zonas rurales y de escasa
poblacion para que formen la base del Sistema Nacional de Salud.
Mejorar el desempeno del médico general y del médico fami-
liar a través de un proceso de dignificacién con reconocimiento
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Efectos

profesional y estimulos econémicos en funcion del impacto de
su trabajo en la salud de la poblacion. Es més redituable otor-
gar un estimulo econémico sustantivo a los médicos respon-
sables de la atencién primaria que tratar las complicaciones de
las enfermedades infecciosas y cronico-degenerativas.

de la reuniéon de consenso

en las especialidades en la UNAM

Como consecuencia del consenso de 2012, los subcomités acadé-
micos, los profesores titulares y adjuntos y miembros de los con-
sejos de 10 especialidades médicas de la Division de Estudios de
Posgrado de la Facultad de Medicina de la UNAM sometieron a
consideracion de las instancias universitarias pertinentes modifi-
caciones al Plan Unico de Especialidades Médicas (PUEM) de las
especialidades abajo mencionadas, para cambiar su estatus como
se describe en el Cuadro 5.5.

Como se puede observar en el Cuadro 5.5, ocho especialida-
des redujeron de 1 a 2 afios su duracion; tres especialidades cam-
biaron de nombre a medicina critica, medicina critica pediatrica

Cuadro 5.5. Propuesta de modificaciones al Plan Unico de Especialidades Médicas (PUEM).

1. Dermatologia pediétrica

Condicién del

curso Requisito de estudios previos de posgrado Duracién  Total de afos

universitario del curso  de estudio
PUEM anterior 3 Pediatria (completa) 2 5

PUEM vigente 1 Pediatria 3 4

2. Geriatria

Condicién del Requisito de estudios previos de posgrado Duracién  Total de afos
curso universitario del curso  de estudio
PUEM anterior 3 Medicina interna 2 5

PUEM vigente (Ninguno) 4 4

3. Medicina de la actividad fisica y deportiva

Condicién del
universitario

PUEM anterior
PUEM vigente

curso Requisito de estudios previos de posgrado Duracién  Total de afios
del curso  de estudio

1 Medicina interna 3 4
(Ninguno) 3 3

contintia
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Cuadro 5.5. Propuesta de modificaciones al Plan Unico de Especialidades Médicas (PUEM). Continuacién

4. Medicina critica

(Anterior denominacion: Medicina del enfermo en estado critico)

Condicién del curso
universitario

PUEM anterior

PUEM vigente

Requisito de estudios previos de posgrado

3 Medicina interna o

3 Anestesiologia (completa) o

3 Medicina de urgencias (completa)
2 Medicina interna o

3 Anestesiologia (completa) o
3 Medicina de urgencias (completa)

5. Medicina critica pediétrica
(Anterior denominacion: Medicina del enfermo pediatrico en estado critico)

Condicién del curso
universitario

PUEM anterior
PUEM vigente

Requisito de estudios previos de posgrado

3 Pediatria (completa)
3 Pediatria (completa)

6. Medicina del trabajo y ambiental

Condicién del curso
universitario

PUEM anterior
PUEM vigente

Requisito de estudios previos de posgrado

(Ninguno)
(Ninguno)

7. Medicina nuclear e imagenologia molecular
(Anterior denominacion: Medicina nuclear)

Condicién del curso
universitario

PUEM anterior
PUEM vigente
8. Neumologia

Condicién del curso
universitario

PUEM anterior
PUEM vigente
9. Oncologia pediatrica

Condicién del curso
universitario

PUEM anterior
PUEM vigente
10. Radiooncologia

Condicién del curso
universitario

PUEM anterior
PUEM vigente

Requisito de estudios previos de posgrado

1 Medicina interna
(Ninguno)

Requisito de estudios previos de posgrado

1 Medicina interna
(Ninguno)

Requisito de estudios previos de posgrado

3 Pediatria (completa)
3 Pediatria (completa)

Requisito de estudios previos de posgrado

(Ninguno)
2 Medicina interna

Duraciéon  Total de anos
del curso de estudio

3 6

2 405

Duracién  Total de afos
del curso de estudio

3 6
2 5

Duracién  Total de afos
del curso de estudio

4 4
3 3

Duracién  Total de afos
del curso  de estudio

3 4
3 3

Duracién  Total de afios
del curso  de estudio

3 4
4 4

Duracién  Total de afos
del curso  de estudio

3 6
2 5

Duraciéon  Total de anos
del curso  de estudio

4 4
3 5
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y medicina nuclear e imagenologia molecular; y tres especiali-
dades con déficit de aspirantes cambiaron su via de entrada de
indirecta a directa.

Los resultados expuestos revelan la utilidad practica del con-
senso al optimizar la duracion de las especialidades, actualizar su
nomenclatura de acuerdo con lo practico de la denominacioén, y uti-
lizar los avances cientificos y tecnologicos, asi como identificar su
area de influencia. El solo cambio de via de entrada, de indirecta
a directa, ha solucionado el déficit del nimero de aspirantes en al-
gunas especialidades médicas y, por el contrario, al convertirlas de
entrada directa a indirecta ha desalentado la solicitud de aspirantes.
Uno de estos ejemplos es el de medicina nuclear, que en 2007 se
convirti6 de entrada directa a indirecta (un afio previo de medicina
interna) y ello redujo el nimero anual de aspirantes de 13 en pro-
medio, a ninguno por 3 afios consecutivos. Esta experiencia mues-
tra que la via indirecta de entrada, ademas de dificultar la correcta
planeacién de una determinada especialidad médica, disminuye el
interés de los residentes por la especialidad que es objeto de su pre-
ferencia. Al revertir la via de entrada de indirecta a directa nueva-
mente aument6 el nimero de aspirantes a los niveles previos. Los
efectos de estos cambios permiten aseverar que se deben tener en
consideracion durante la planificacién de médicos especialistas.
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Fundamentos y desarrollo 71

Para dar continuidad a los trabajos de reuniones anteriores, en espe-
cial a la Reunién de Consenso Interinstitucional para la Formacion
de Especialistas antes descrita, asi como para atender algunas de sus
recomendaciones, la Academia Nacional de Medicina y la Division
de Estudios de Posgrado de la Facultad de Medicina de la UNAM lle-
varon a cabo un proyecto conjunto financiado por el Consejo Nacio-
nal de Ciencia y Tecnologia, cuyo objetivo central fue desarrollar una
metodologia predictiva para estimar los requerimientos de formacion
de médicos especialistas en el largo plazo (2030), a fin de atender de
forma eficaz y efectiva las necesidades de salud de la poblacion.

La metodologia se desarroll6 en diversas etapas, que se resu-
men como sigue: definicion del marco de referencia para la estima-
cion de especialistas; definicién de una féormula matematica para
estimar la brecha de especialistas; desarrollo de un software que
sirviera para realizar estimaciones automatizadas; valoracion de ne-
cesidades en especialidades seleccionadas; presentacion y discusion
de resultados con grupos de expertos.

Desarrollo del marco de referencia

En la gran mayoria de las metodologias de planificacion de especia-
listas revisadas sélo se hace una descripcion general de las mismas,
sin detallarse los pasos seguidos ni las variables consideradas. De
esa revision se seleccion6 un marco de referencia propuesto por el
Organismo de Cooperacion para el Desarrollo Econéomico (OCDE),
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Demografia

Variables que influyen en la oferta
Entradas y demanda de personal de salud o
Morbilidad

\ /
Horas Oferta de servicios Demanda de servicios Utlhzaqc?n
de trabajo y personal de salud y personal de salud de servicios
7 - Modelo
. de atencion
Salidas
Crecimiento

del gasto en salud

Figura 6.1. Marco de referencia para la formacién de personal de salud.
Fuente: Health Working Papers No. 62. Health Workforce Planning in OCDE Countries; 2003.

el cual result6 de una exhaustiva revision efectuada en los paises
que pertenecen a dicho organismo y es suficientemente explicito
acerca de las variables que se deben considerar en un proceso de
evaluacion y planificacion de personal de salud. Este marco de re-
ferencia se presenta en la Figura 6.1.

Como se observa en la figura, el marco de referencia formulado a
partir de la revision de 26 modelos de planificacion de personal de sa-
lud utilizados en 18 paises, incluye variables que inciden en la oferta y
otras que afectan la demanda de servicios de salud.

Al utilizar como referencia este modelo, a continuacién se des-
criben las variables incorporadas en la metodologia desarrollada en
este proyecto para realizar estimaciones sobre el nimero de médicos
especialistas en el sector publico de salud de México en el mediano
plazo. Las estimaciones realizadas fueron de acuerdo con la tendencia
esperada, asi como para lograr una meta propuesta y en situaciones
de aumento a la demanda de servicios de salud.

Oferta

El marco de referencia de la OCDE propone que la oferta de médicos
especialistas y de los servicios que proporcionan depende de tres va-
riables: entrada de médicos especialistas al sistema de salud, horas de
trabajo y su desincorporacion o salida del sistema de atencion.

Entrada. En la presente metodologia, el ingreso o entrada de
médicos especialistas al sistema publico de servicios de salud se de-
terminoé con base en las siguientes tres fuentes de datos:
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a)

b)

c)

Numero de especialistas que se incorporan anualmente al sistema
publico de salud. El dato clave para determinarlo es el comporta-
miento historico de plazas programadas para residencia médica a
través del Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas
(ENARM). Los especialistas que seincorporaran al sector ptiblico en
los primeros 4 anos del periodo de calculo (2013 a 2017) correspon-
den al niimero de plazas que se programaron a través del ENARM
entre 2009 y 2013, al cual se le resta un factor de 5% por abandono
durante los anos de residencia médica (tasa de desercion)

Un grupo de expertos en educacién médica de posgrado sugirié
que, para efectos del desarrollo de esta metodologia, se trabajara
con un promedio de duraciéon de la residencia médica de 4 afios;
también propuso el porcentaje de desercion de 5% y el porcentaje
de egresados de la residencia médica que son incorporados como
trabajadores al sector piiblico de salud (tasa de retencion), lo cual
se explica mas adelante. Para los siguientes anos del periodo de
calculo, de 2014 a 2030, el niimero de médicos que se incorporaran
al sector publico de salud se determiné mediante regresion lineal
(minimos cuadrados), a partir del ntimero de plazas de residencia
médica programadas por el ENARM de 2001 a 2013. Asi, mediante
este doble procedimiento se estimo el niimero de especialistas que
ingresaran al sistema ptiblico de salud entre 2013 y 2030

Tasa de retenciéon en el sector publico de salud de los egresados
de especialidades. El grupo de expertos considerd que no todos los
egresados del sistema de residencias médicas se incorporan al sec-
tor publico de salud y que en promedio la incorporacion soélo co-
rresponde a 60% de los egresados

Niumero de especialistas que laboraron en el sector salud el aio
anterior. Aun cuando no es propiamente un ingreso, este dato sir-
ve de base para estimar el ntiimero de especialistas del siguiente
afio. A esta cifra se sumaron los ingresos que resultan de las esti-
maciones descritas en los dos incisos previos

Salida. El dato clave utilizado como salida de especialistas del
sistema publico de salud es el del nimero de jubilados. El niimero
de médicos que se jubilaran en los siguientes 15 afios, el cual so6lo fue
obtenido del area de recursos humanos del Instituto Mexicano del
Seguro Social, sirvi6 de base para estimar de manera proporcional
las jubilaciones en el ISSSTE y la Secretaria de Salud, de acuerdo
con el porcentaje de especialistas que tienen esas instituciones en
el sector publico de salud. Debido a que la edad de retiro por jubila-
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cion es entre los 60 y 65 afios y a que la esperanza de vida en México
es superior a esa edad, la salida de especialistas del sistema de salud
por defuncién no se tomo6 en consideracion. Otras posibles salidas
del sistema de salud, como la renuncia voluntaria de especialistas o
la emigracion de éstos hacia otros paises, no se incluyeron debido a
que no se logr6 obtener informacion en las fuentes de datos consul-
tadas y a que el grupo de expertos en educacion médica de posgrado
no lleg6 a un consenso.

Horas de trabajo. El grupo de expertos determiné que casi la to-
talidad de médicos especialistas que laboran en el sector ptblico es-
tan contratados por 8 h, aunque en algunos estados del pais existen
contrataciones por un menor nimero de horas; de cualquier forma, su
volumen no influye de manera importante en la oferta y disponibilidad
de especialistas. Debido a la falta de datos confiables acerca de esta va-
riable, no se incorpord en el desarrollo del modelo metodologico.

Demanda

El marco de referencia formulado por el grupo de trabajo de la OCDE
propone que la demanda de servicios y de médicos especialistas depen-
de de cinco factores que se comportan como variables: la demografia,
la morbilidad, la utilizacién de los servicios de salud, el modelo de aten-
cién y el crecimiento del gasto en salud como proporciéon del Producto
Interno Bruto (PIB). La operacion de estas variables en la metodologia
desarrollada se realiz6 del modo que se describe a continuacion.

Demografia. Para esta variable se utilizaron los datos de cre-
cimiento poblacional proyectados por el Consejo Nacional de Po-
blacion (CONAPO) para los afios del periodo de estudio, que fue de
2013 a 2030.

Morbilidad. El comportamiento tendencial de la morbilidad
hasta el afio 2030 se determiné por consenso de un grupo de exper-
tos, quienes propusieron tres escenarios. El primero denominado
optimista, plantea que no habra aumento en la demanda de servi-
cios de salud debido a la morbilidad; por consiguiente, no se requie-
re aumentar la formacion de especialistas mas alla de la tendencia
inercial de los tltimos anos. El segundo escenario, denominado in-
termedio, plantea un incremento de 15% en la demanda de servicios
por aumento en la morbilidad, y finalmente, un tercer escenario en
el que se considera un aumento en la demanda de servicios de 30%.

Modelo de atencion. El grupo de expertos consider6 que el mo-
delo de atencion evolucionara de la situacion actual, en la que el
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namero de especialistas es mayor al de generalistas, hacia uno en
el que habra mayor equilibrio entre ambos. Con datos de 2012, la
razon de especialistas y generalistas es de 2.0:1.0. Pero si la razon
se determina solo entre los especialistas de diversas ramas y los
especialistas de medicina familiar, entonces la razon es de 5.3:1.0.
Debido a esta tendencia esperada del modelo de atencion, la forma-
cion de especialistas en medicina familiar se debe incrementar para
lograr un mejor equilibrio entre generalistas y especialistas, sobre
todo porque el modelo de atencion y la prestacion de servicios de
salud que han declarado los niveles politicos tienden a enfatizar y
dar importancia a las acciones de promocion de la salud y de me-
dicina preventiva.

Uso de los servicios. Se consider6 que si bien estara determina-
do principalmente por el comportamiento de la morbilidad (varia-
ble epidemiologica), otros factores como el aumento de la tasa de
asegurados por el Seguro Popular y el reclamo de sus derechos
de atencion, la mayor educacion en salud de la poblacion, y el incre-
mento de las acciones de medicina preventiva, pueden contribuir a
un mayor uso de los servicios. En el desarrollo de esta metodologia
s6lo se consider6 el incremento de uso de los servicios debido a la
morbilidad, por lo que se le dio el mismo tratamiento de esa varia-
ble, con tres escenarios: 0, 15y 30% de aumento.

Aumento del gasto en salud como proporciéon del PIB. No se
tomd en consideracién en el desarrollo de esta metodologia, pero
el grupo de expertos consider6 que habra una mayor inversiéon de
fondos publicos destinados a la salud y una reducciéon en la pro-
porcion del gasto privado, por lo que la actual proporcion 50 y 50%
de gasto publico y privado se modificara en los siguientes afos hasta
el afilo 2030, con una tendencia hacia 70% de gasto puablico y 30%
de privado.

Desarrollo de una formula matematica
para estimar brechas y resultados posibles

A partir del marco de referencia antes descrito, se desarroll6 una
férmula que permite estimar la brecha entre una cifra de especia-
listas determinada por consenso de expertos como meta para el afio
2030, y la cifra de especialistas para ese mismo afio de acuerdo con
la tendencia esperada.
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La férmula para estimar la brecha de especialistas es la siguiente:
B.=R -R°
te[m,n]

donde,

B_: Brecha de médicos especialistas por 100 mil habitantes en el
afio t o en un afio dado.

R : Numero de médicos especialistas/100 mil habitantes que se estima
alafo t.

Ro: Ntimero de especialistas con base en una meta por 100 mil ha-
bitantes, en el ano t.

m: Aflo actual o en el que inicia el proceso de planificacién de mé-
dicos especialistas.

n: Afo en el que se planea alcanzar un nimero de médicos espe-
cialistas 6ptimo.

Resultados posibles

Con la aplicacion de la formula es posible obtener tres tipos de resulta-

dos: que no exista brecha entre la tasa de médicos especialistas por 100

mil habitantes estimada para un afio dado y la tasa definida como meta

para ese mismo afno; que exista brecha positiva, es decir, que la tasa esti-

mada sea mayor a la tasa meta, y que haya brecha negativa, es decir, que

la tasa estimada sea menor a la tasa meta. Esto se explica a continuacion:

1° Si B, es positivo, entonces R, > Ry, por lo que la estimacion indica-
ra que hay un superdvit de médicos especialistas al afio t.

2° Si B, es negativo, entonces Ry > R,, por lo que la estimacion indi-
cara que habré un déficit de médicos especialistas al afo t.

3° Si B, es cero, entonces R, = Ry, por lo que la estimacion indica-
ra que en el afio t el namero de médicos especialistas es igual
al que se tiene como objetivo o meta.

Explicacion de los componentes de la formula

Es posible escribir a R, y Ry en términos del nimero de especialistas
neto y la poblacion al afio t.

100 000 100 000 = E,

R, = =
S P,
Et
Ro= 100000 _ 100 000 * E?
! Pt Pt
E? t=¢e [m,n]
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E,: Numero de médicos especialistas estimado al afio t.

E°: Ntimero de médicos especialistas meta al afio t.

P: Poblacion al afio t. Es la poblacion estimada por CONAPO para
el afio de referencia.

Calculo de los componentes de la formula

Calcular R}, Numero de médicos especialistas meta al afo t
por 100 mil habitantes

Para obtener R cuando t = m, se supone que R° = R ya que al ini-
ciar la planificaciéon conocemos a Ry sera nuestro punto de parti-
da para ir alcanzando metas en los afios subsecuentes.

Si se supone que la meta final al afio n es R° y que las metas a
cumplir afo con afio crecen de forma aritmética, entonces es posible
identificar la ecuacion de la recta que pasa por los puntos R° y R°.

La ecuacion general de la recta esta dada por: f{x) = ax + b

Reescribiendo la ecuacién de la recta con la notacion utilizada
en este modelo se tiene que:

El coeficiente a se puede calcular con la pendiente de la recta:

R'—R,
a="n-m

El coeficiente b se calcula de la siguiente forma:

R°-R
b=R ——*"™.m

mon-m

También es posible escribirlo como:

o

b=R— -1 —".p
n m

Sustituyendo a y b en la ecuacion (1), se obtiene:

[0

o Rn Rm
R=m-m "t+IR, -

R

m

o__
]
n-m
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Simplificando:

o

R=m'—7"(t-m)+R

Esta ecuacion es posible escribirla utilizando la expresion alter-
nativa para b:

o__ RT‘:_RTT[ [
R)=7'—=7"+(t—n) + R’

De esta formula se ajusta a partir del ano n + 4 debido a que las
estrategias para incrementar el nimero de residentes que ingresen
en el afio se veran reflejadas 4 anos después en el niimero de médi-
cos especialistas. Por lo que la expresion final queda:

Ro_R Rt, te[m,m+3]

R°= 7)(1“ m-3)+R_ te[m+4,n]

t n-(m+3 +3

Es factible escribir la ecuacién anterior con el empleo de la ex-
presion alternativa para b:

Ro_R Rt; te[m, m+3]

Rt= m (t Tl)+R te[m+4 Tl]

Calcular R. Nimero de médicos especialistas estimados al
ano t por 100 mil habitantes

Ya se menciond que es posible calcular R, con:
R = 100 000+E,

t Pt

Para obtener a P, es necesario hacer una proyeccion de pobla-
ciéon. Hoy en dia la CONAPO cuenta con proyecciones de poblacion
hasta el afio 2050, por lo que solo falta estimar E..
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Una manera de estimar E, es con la siguiente formula:

E, = Entradas — Salidas
E=[E,_| +pt_4(1 ~-d)Q-r)+I1]-[j,+M+S]

Las variables que se utilizaron para calcular las entradas fueron
las siguientes:

p,_,: Médicos que ingresaron a estudiar la especialidad al afio ¢ - 4.

d: Porcentaje de desercion de la especialidad.

r: Porcentaje de retencion de los egresados de la especialidad.

I: Ntimero de médicos especialistas que se reincorporan al sector
publico de salud.

E_: Numero de médicos especialistas que se encuentran en activo 79
al ano m. Este dato es conocido por tratarse del primer afio.
Como la férmula es recursiva, es necesario obtener este dato de
alguna fuente confiable de informacién para lograr calcular los

médicos especialistas de los afios m+ 1 hasta n.

Las variables que se emplearon para calcular las salidas
fueron las siguientes:

J,: Nimero estimado de médicos especialistas jubilados al afio ¢.

M : Numero estimado de médicos especialistas que fallecieron
al ano t.

S,: Numero estimado de médicos especialistas que se retiraron del
sector piblico en el afio t por alguna causa diferente a la jubila-
cion y al fallecimiento.

Calculo de la brecha suponiendo variaciones
en la demanda

Con las formulas descritas antes es posible calcular B,. Pero esta bre-
cha est4 calculada sin tomar en cuenta variaciones en la demanda de
los servicios de médicos especialistas, siendo este caso el escenario
mas favorable. La formula de B, donde se contempla este factor es:

te[m,m+3]
+3

R°(1+j)-R

B, = R~ n—(m+3) (t-m-3)+R_,, te[m+4,n]
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También es posible escribirlo como:

) 0, te[m,m+3]
R°1+j)-R .,
B = -

t YR n—-(m+3)

t

3

“(t—-n)+R° te[m+4,n]

n(1+)),

J: Incremento de la demanda de servicios de médicos especialistas,
expresada en porcentaje.

Calculo de la brecha en nimeros absolutos

Bt: Representa el nimero de especialistas por 100 mil habitantes,
pero afio con afio seria mas util saber el nimero de especialistas
neto que sobrara o faltara. Para obtener el nimero de médicos
especialistas basta con aplicar la siguiente férmula:

N_ B,-P,
£ 100 000

B): Déficit o superavit de médicos especialistas al afio .

Validacion de la formula mediante estimacion
de especialistas al 2030, de acuerdo
con la tendencia

Para verificar la utilidad de la formula antes descrita, se realiz6 la
estimacion de médicos especialistas al afio 2030 de acuerdo con
la tendencia, con los siguientes datos (Cuadro 6.1):

a) Elniimero basal de médicos especialistas en México en el afio 2012
se obtuvo de la publicacion oficial de la Direccion General de Infor-
macion y Estadistica de la Secretaria de Salud en el 2012 y corres-
ponde solo a médicos especialistas del sector ptiblico de salud

b) El nimero de residentes de los ultimos afios se obtuvo de la Co-
mision Interinstitucional para la Formaciéon de Recursos Huma-
nos en Salud (CIFRHS), y corresponde a plazas programadas a
través del Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas
(ENARM) (Figura 6.2)

Con base en ese comportamiento historico, mediante regresion
lineal (minimos cuadrados) se estimé el niimero de plazas de re-
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Residentes

2002 2004 2006 2008 2010 2012

Afos

Figura 6.2. Residentes seleccionados 2001-2012.

c)

sidencia médica que se programaran anualmente a través del
ENARM en el periodo 2014 a 2030. A esa cifra estimada se le resté
un factor de 5%, que corresponde a la tasa de desercion esperada
por diversas causas, o de residentes que no concluiran su forma-
cion de especialistas en ese periodo
La poblaciéon nacional en el mediano plazo se obtuvo de las pro-
yecciones de poblacién publicadas por el Consejo Nacional de Po-
blaciéon (CONAPO) para el periodo 2012 a 2030

Calculo de Rt. En primer lugar es necesario calcular R, (la razon
de médicos especialistas por 100 mil habitantes que se estima en un
ano dado o afo t). Ese célculo se hace con la siguiente operacion:

100 000 +E,

Pt

Para estimar la razon de especialistas (R,) se toman en cuen-
ta las “entradas” y “salidas” de especialistas al sistema publico de

R, =

Cuadro 6.1. Proyecciones de poblacién 2012-2030. CONAPO.

Ano (1) Poblacién (Pt)
2012 117 053 750
2013 118 395 054
2014 119713 203
2015 121 005 815

continda
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Cuadro 6.1. Proyecciones de poblacién 2012-2030. CONAPO. Continuacién

Ano (1) Poblacién (Pt)
2016 122 273 473
2017 123 518 270
2018 124 737 789
2019 125 929 439
2020 127 091 642
2021 128 230 519
2022 129 351 846
2023 130 451 691
2024 131 529 468
2025 132 584 053
2026 133 614 190
2027 134 619 411
2028 135 599 641
2029 136 554 494
2030 137 481 336

salud. En esta metodologia se utilizaron sélo datos de entrada y
salida de los que se tenia informacion oficial o confiable, y se defi-
nieron por opinién de un grupo de expertos en educacién médica
de posgrado.

En la entrada el dato clave fue el ntimero de egresados de la
residencia que seran retenidos en el sector publico de salud en los
siguientes afios hasta el afio 2030. Como ya se menciono, los ex-
pertos decidieron que la tasa de retencion en el sector pablico es
de s6lo 60%, debido a que en dicho sector no se generan las plazas
suficientes para ocupar a todos los egresados.

En cuanto a la salida de especialistas del sector publico, sélo
se considero el nimero de jubilados, debido a que se acord6 que
la emigraciéon de especialistas es poco significativa y los datos
de defuncién y baja del sistema de salud por otras causas no son
conocidos.

El nimero de jubilados para todo el sector ptblico se deter-
miné a partir de las cifras de jubilacién aportadas por el Instituto
Mexicano del Seguro Social para los siguientes afios hasta el 2030.
Debido a que no existe una estimacion de las cifras de jubilados para
las otras instituciones del sector publico, el grupo de expertos sugi-
ri6 trabajar con una cifra del doble a la aportada por el IMSS, bajo el
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supuesto de que 50% de las jubilaciones de médicos especialistas del sector
publico corresponden a esa institucion.

Con los datos de entrada y salida antes descritos, se realizaron las estimacio-
nes del namero de médicos que ingresaran a los programas de residencia médica
y el de egresados que seran retenidos por contratacion en el sector ptblico de sa-
lud entre 2013 y 2030, ya que para el aiio 2012 se dispone del dato oficial tanto de
plazas de residencia médica como del nimero de especialistas que trabajan en el
sector publico, publicados por la CIFRHS y la Secretaria de Salud, respectivamen-
te. El calculo se llevo a cabo en forma automatizada con un software desarrollado
para este proyecto; los resultados se muestran en el Cuadro 6.2.

En la segunda columna del cuadro se observa que la cifra de 2012 no
corresponde a las 6 954 plazas de residentes ofertadas a través del ENARM
para ese afio, sino a las plazas ofertadas 4 afos antes en 2009, que fueron
6 251, por lo que se representa como afio t-4 (P_,), debido a que el grupo
de expertos en educaciéon médica de posgrado acordd que el promedio de 83

Cuadro 6.2. Estimaciones del ntimero de médicos que ingresaran a los programas de residencia médica
y el de egresados que serdn retenidos por contratacion en el sector publico de salud entre 2013 y 2030.

Ano  Médicos que iniciaron su residencia  Egresados de la residencia que son  Jubilaciones (Jt)

(7 en el ano t-4 (p,_,) retenidos en el sistema publico de salud
2012 6251 3563 3 004
2013 6291 3586 3 009
2014 6372 3632 3093
2015 6476 3 691 3510
2016 6 964 3969 3923
2017 6939 3955 3 861
2018 7583 4322 3615
2019 7870 4 486 3119
2020 8158 4650 2 808
2021 8446 4 814 2561
2022 8734 4978 2576
2023 9022 5142 2591
2024 9310 5306 2 607
2025 9597 5470 2622
2026 9 885 5635 2638
2027 10173 5799 2653
2028 10 461 5963 2 668
2029 10749 6127 2 684
2030 11036 6 291 2 699
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duracion de las residencias médicas es de 4 anos; de esta manera,
el egreso de los residentes como especialistas en el sector salud es 4
anos después de su ingreso a los programas de residencia médica.

Por otra parte, en este mismo Cuadro 6.2 se logra ver que de
acuerdo con la tendencia esperada, el ntimero de egresados de
la residencia entre 2012 y 2030 se incrementara en alrededor de
80%, ya que de un total de 6 251 egresados en 2012, aumentaran
a 11 036 en 2030. Por otra parte, el nimero de egresados de las
residencias médicas que se incorporaran al sector publico de salud
entre 2013 y 2030 —tomando en cuenta los supuestos de 5% de de-
sercion durante la residencia, 60% de tasa de retencién en el sector
publico y el nimero de jubilados esperado— aumentara de 3 563 a
6 291, lo que significa un aumento de especialistas de mas de 80%
en ese lapso.

Como ya se menciond, el nimero de médicos que ingresaran a
los programas de residencia médica de 2014 en adelante se deter-
min6 mediante regresion lineal por minimos cuadrados, y en el caso
de las jubilaciones, éstas se estimaron a partir de los datos aporta-
dos por el IMSS y calculando proporcionalmente los del ISSSTE y la
Secretaria de Salud.

Con estos datos el nimero de médicos residentes estimado de
2014 en adelante se calcul6 como sigue:

E _=[E

2014 [ 2014—-1 + p 2014—4

(1-5%) (1-50%)] - [J,

2014]

(1-5%)(1-50%)]-1J,,1

2014 [ 2013 + P2010 2014

E,,. =[90 554 + 6 372(1 — 5%) (1 — 50%)] - [2 209]

Con base en este célculo se determiné el niimero total de mé-
dicos especialistas del sistema publico de salud entre 2014 y 2030.
Para el afio 2014 ese nimero es de E, | ,=91094y de manera ana-
loga se calculan los siguientes afios (Cuadro 6.3).

Estas estimaciones permiten ver que el nimero de especialis-
tas se incrementara de 89 977 a 124 558 entre 2012 y 2030, lo que
significa un aumento de poco més de 40%, el cual sin embargo es
menor al incremento de plazas de residencia médica en ese lapso de
tiempo, que sera de 80%, lo que evidencia la subcontratacion en el
sector publico de los especialistas que se forman en él. Por otra parte,
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Cuadro 6.3. Célculo del ndmero total de médicos especialistas del sistema publico de salud
entre 2013 y 2030.

Ano Ndmero de especialistas Poblacion (Pt) Razoén de especialistas por
7] estimado (Et) 100 000 habitantes (Rt), estimada
2012 89 977 117 053 750 77
2013 90 554 118 395 054 76
2014 91 094 119713 203 76
2015 91 275 121 005 815 75
2016 91322 122 273 473 75
2017 91 416 123 518 270 74
2018 92123 124 737 789 74
2019 93 490 125929 439 74
2020 95 332 127 091 642 75
2021 97 586 128 230 519 76
2022 99 988 129 351 846 77
2023 102 539 130 451 691 79
2024 105 239 131 529 468 80
2025 108 087 132 584 053 82
2026 111 084 133 614 190 83
2027 114 229 134 619 411 85
2028 117 524 135 599 641 87
2029 120 967 136 554 494 89
2030 124 558 137 481 336 91

la tasa de especialistas se modificara de 77 x 100 000 a 91 x 100 000
habitantes en ese periodo; sin embargo, seguiria siendo menor a la
tasa promedio que tenian los paises de la OCDE en 2010, que fue de
178 x 100 000 habitantes.

Estimaciéon de especialistas al 2030, de acuerdo
con una meta

La brecha de especialistas resulta de contrastar el nimero de espe-
cialistas obtenido por tendencia y el nimero de especialistas defi-
nido como meta para un ano dado, mediante la siguiente férmula:
Bt = R,—R/. Para ello es necesario calcular R.
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Calculo de R/. El calculo R? depende de m, n, R,y R °.

De acuerdo con la planeacion, el ano base es m = 2013, el
nimero de médicos especialistas por 100 mil habitantes del afio
m + 3 = 2016 se encuentra en el Cuadro 6.3: R, , = 75,y el afio en el
que se desea alcanzar una razéon 6ptima de médicos especialistas por
100 mil habitantes es n = 2030. También es posible conocer la razén
de médicos especialistas al afio m, la cual para el caso de México es
R,,,, = 76 médicos especialistas por 100 mil habitantes. Por tltimo,
se determina la razon 6ptima de médicos especialistas por 100 mil
habitantes que se desea alcanzar para México en el afio 2030, que de
acuerdo con la opinién de expertos en educacion médica de posgrado
seria de 120 x 100 000, por lo que RY, /= 120 médicos especialistas
por 100 mil habitantes. Para determinar esta tasa se utiliz6 una tasa
de referencia, que en este caso se decidi6 que seria la tasa de médi-
cos especialistas del sistema de salud de Canada en 2010, debido a
que su enfoque se basa claramente en la Atencion Primaria de Salud,
ademas de que ha logrado estandares de salud a costos razonables y
tiene un equilibrio entre médicos generalistas y especialistas.

Con base en estos datos y referentes se calcularon las metas que
se deben lograr cada afio en términos de razén de médicos especialis-
tas por 100 mil habitantes, suponiendo que la tasa debe aumentar la
misma cantidad afio con afio hasta alcanzar de manera gradual la meta
final de 120 x 100 000 habitantes en 2030 (crecimiento aritmético).

Para los primeros 4 anos (de m a m + 3) el nimero de médicos
por 100 mil habitantes sera el mismo que el estimado: R 6,

R2014 = 76’ R2015 = 75’ R2016 = 75

2013 =7

En los demas anos (de m + 4 a n) se utiliza:

R°-R
= " "™ u(t-m-3)+R .

£ n—(m+3) ;

Para el afio t = m + 4 = 2017 se obtiene:

o

- 6
Re = 2%° % ,(2017-2016) + R
2017 2030 — 2016 (2017 )

2016

) 120 — 75

oty = 2030 — 2016 » (2017 — 2016) + 75 =78
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Cuadro 6.4. Célculo de las metas que se deben ir logrando cada ario en términos de razén de
médicos especialistas por 100 mil habitantes.

Aro (1)

2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025
2026
2027
2028
2029
2030

Ntmero de especialistas meta (E9) Poblacion (Pt) Meta de especialistas
por 100 000 habitantes (R9)
90 554 118 395 054 76
91 094 119 713 203 76
91 275 121 005 815 75
91322 122 273 473 75
96 249 123 518 270 78
101 237 124 737 789 81
106 280 125929 439 84
111 375 127 091 642 88
116 523 128 230 519 91
121729 129 351 846 94
126 986 130 451 691 97
132 292 131 529 468 101
137 644 132 584 053 104
143 038 133 614 190 107
148 472 134 619 411 110
153 942 135599 641 114
159 446 136 554 494 117
164 978 137 481 336 120

Por lo tanto, para R, se obtiene una tasa de 78 médicos es-
pecialistas por 100 mil habitantes. An4dlogamente se hace el calculo
para los siguientes afios con base en los valores del Cuadro 6.4.

Como se aprecia en el Cuadro 6.4, para lograr la meta de 120
especialistas x 100 000 habitantes en el afio 2030 es necesario que
en vez del incremento tendencial que permitiria aumentar a tan sélo
124 558 especialistas (tasa de 91 x 100 000), se programe un incre-
mento gradual para llegar a 164 978 médicos especialistas en el afio
2030. Es decir que, en vez de un incremento tendencial de 40% de
especialistas, se debe promover un crecimiento programado de 80%
para alcanzar la meta sefialada. En este primer calculo ya es posible
identificar una primera brecha entre los médicos especialistas que
habra en el 2030 de acuerdo con la tendencia y los que se requieren
para lograr la meta de 120 x 100 000. Asi, con base en las cifras
mencionadas, la brecha es de 40 420 médicos especialistas.

La formacion de médicos especialistas en México
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Es necesario hacer dos aclaraciones técnicas. La primera es que
la metodologia desarrollada sélo se utilizd6 para estimar por regre-
sion logistica el nimero anual de especialistas del sector pablico que
habra en el periodo 2013 a 2030, a partir del comportamiento del
nimero de plazas de residentes programadas a través del ENARM
entre 2000 y 2013. La segunda es que lo que aqui se denomina como
numero anual de especialistas en realidad se refiere al nimero de
plazas ocupadas publicadas por la Direccion General de Informacion
y Estadistica y no a personas fisicas, por lo que existe la posibilidad de
que el nimero real de especialistas que laboran en el sector ptblico
sea menor al que se reporta en los célculos, ya que algunos especia-
listas trabajan de manera simultanea en més de una institucion pu-
blica, pero su porcentaje es desconocido. A pesar de esta limitacion y
de que presumiblemente el niimero real de especialistas es menor al
reportado, las cifras calculadas con esta metodologia son de utilidad
para planificar tanto las plazas de especialistas en el sector publico
como las plazas de residentes para formar especialistas en el Sistema
Nacional de Salud, si se parte del supuesto de que es necesario aten-
der la demanda de servicios especializados de las poblaciones que son
responsabilidad de cada institucién ptiblica de salud.

Estimacion de brechas de especialistas a 2030,
de acuerdo con diversos escenarios de aumento
en la demanda

La brecha (B) resulta de confrontar el nimero de especialistas es-
timado por tendencia con los ntimeros de acuerdo con diversos
escenarios de aumento en la demanda de servicios prestados por
especialistas. Para efectos de esta metodologia, la brecha se deter-
min6 conforme a tres escenarios posibles.

Primer escenario: 0% de incremento en la demanda
de servicios

Este primer escenario plantea la hip6tesis de que en el periodo 2017
a 2030 no habra incremento en la demanda de servicios de salud,
por lo que de lograrse la tasa meta de 120 especialistas x 100 000
habitantes esto ser4 suficiente para atender las necesidades de salud
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en 2030 dentro del sector publico. En el Cuadro 6.5 se muestra la
brecha en la tasa de especialistas del periodo 2013 a 2030.

En este primer escenario se observa que la tasa de especialis-
tas en el sector publico (que se calcula con el total de plazas de es-
pecialistas ocupadas en dicho sector en 2012) y de acuerdo con la
tendencia observada, aumentara de 76 x 1 00 000 a 91 x 100 000
habitantes entre 2013 y 2030. Ello significa que en ese periodo la
brecha de especialistas se incrementara de manera gradual afio con
afio a partir de 2017 hasta alcanzar un déficit de 29 especialistas x
1 000 000 habitantes en 2030.

Cabe senalar que la brecha de equilibrio o déficit de especialis-
tas entre 2013 y 2016 es de 0 debido a que los médicos que ingre-
saron a la residencia mediante el Examen Nacional de Aspirantes
a Residencias Médicas (ENARM) en 2013 se incorporaran como
especialistas en 2017. Es asi que, si se desea equilibrar la disponibi-
lidad de especialistas en 2017 es necesario aumentar el nimero de
plazas de residentes que se ofreceran a partir de 2014.

Cuadro 6.5. Tasa de especialistas y demanda de éstos del periodo 2013 a 2030.

Ano Razoén de especialistas por Meta de especialistas Brecha o equilibrio (Bt)
() 100 000 habitantes (R) estimada  por 100 000 habitantes (R%)

2013 76 76 0
2014 76 76 0
2015 75 75 0
2016 75 75 0
2017 74 78 -4
2018 74 81 -7
2019 74 84 ol ()
2020 75 88 -13
2021 76 91 -15
2022 77 94 -17
2023 79 97 =%
2024 80 101 =21
2025 82 104 =22
2026 83 107 =24
2027 85 110 =25
2028 87 114 =27
2029 89 117 -28
2030 91 120 -29
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En el Cuadro 6.6 se muestra el incremento tendencial de espe-
cialistas en nimeros absolutos y el aumento que es necesario incor-
porar al sector publico cada afio a partir de 2017 para lograr la meta
de 120 especialistas x 100 000 habitantes en 2030.

Si se contrasta el nimero estimado de médicos especialistas en
2030 que se obtiene por tendencia (124 558) con el de la meta espe-
rada de 120 x 100 000 habitantes para ese mismo afio (164 978), el
déficit acumulado de especialistas es de poco mas de 40 000 médi-
cos, lo que equivale a 35.5%.

Es decir, aun en el supuesto de que no hubiera incremento en la
demanda de servicios y de que la tasa de 120 x 100 000 habitantes
fuera suficiente para atenderla en 2030, seria preciso planificar la
formacion de un mayor niimero de especialistas del que se ha for-
mado de manera regular o tendencial, ya que de no hacerlo habra
un déficit cercano a 40 000 especialistas en relacién con la meta
esperada.

Cuadro 6.6. Nimero de especialistas que es necesario incorporar al sector pliblico cada ario a partir de 2017.

Ano Namero de especialistas Ndmero de especialistas Brecha o equilibrio
(t) estimado (E) meta E° (BY)

2013 90 554 90 554 0
2014 91 094 91 094 0
2015 91 275 91 275 0
2016 91322 91322 0
2017 91 416 96 249 -4 834
2018 92123 101 237 9114
2019 93 490 106 280 =12 790
2020 95332 111 375 -16 043
2021 97 586 116 523 -18 937
2022 99 988 121729 21741
2023 102 539 126 986 =24 447
2024 105 239 132 292 =27 054
2025 108 087 137 644 =29 557
2026 111 084 143 038 -31 955
2027 114 229 148 472 34 242
2028 117 524 153 942 -36 418
2029 120 967 159 446 -38 479
2030 124 558 164 978 =40 420
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Figura 6.3. Brecha de médicos especialistas por 100 mil habitantes. 9

La brecha de médicos especialistas entre la cifra estimada por
tendencia y la que se requiere para lograr la meta esperada en 2030
se muestra en la Figura 6.3.

Segundo escenario: aumento de 15% en la demanda
de servicios

Si se considera un aumento en la demanda de servicios de 15%, se
obtienen los resultados del Cuadro 6.7.

En el Cuadro 6.7 se observa que si se incrementa de forma gra-
dual la demanda de servicios de salud hasta 15% en 2030, sera ne-
cesario también un aumento gradual en la formacion y contratacion
de especialistas para lograr una tasa de 138 x 100 000 en ese afio,
que se requiere para atender la demanda; en términos de tasas, esto
representa un déficit gradual de hasta 47 especialistas por cada
100 000 habitantes en 2030.

En el Cuadro 6.8 se muestra la brecha en ntimeros absolutos
entre la cifra estimada por tendencias y la cifra necesaria para atender
30% de aumento en la demanda.

De acuerdo con este segundo escenario, la brecha en el 2030
llegaria a 65 166 especialistas, lo que equivale a un déficit de 52.3%,
lo que significa que para equilibrar ese déficit sera necesario un es-
fuerzo mayor del Sistema Nacional de Salud para formar y contra-
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Cuadro 6.7. Aumento de 15% en la demanda de servicios.

Afo

®

2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025
2026
2027
2028
2029
2030

Razén de especialistas por Meta de especialistas por Brecha o equilibrio (B)
100 000 habitantes (R), 100 000 habitantes R°
estimada

76 76 0

76 76 0

75 75 0

75 75 0

74 79 =5
74 84 -10
74 88 -14
75 93 -18
76 97 =21
77 102 =25
79 106 -28
80 111 -31
82 115 =34
83 120 =37
85 124 =40
87 129 -42
89 133 =45
91 138 -47

tar especialistas. La brecha resultante se muestra graficamente en
la Figura 6.4.

Tercer escenario: aumento de 30% en la demanda
de servicios

Con un mayor aumento de la demanda de servicios se obtienen los
resultados del Cuadro 6.9. En él se muestra la brecha en términos de
tasa por 100 000 habitantes y se observa que el déficit se incrementa
gradualmente a partir de 2017 hasta 65 especialistas x 100 000 ha-
bitantes en 2030.

La estimacion de la brecha en nimeros absolutos se muestra en
el Cuadro 6.10.

En este tercer escenario con aumento de 30% en la demanda, el
requerimiento de especialistas en 2030 seria de 214 471, por lo que
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Cuadro 6.8. Brecha en niimeros absolutos entre la cifra estimada por tendencias y la cifra
necesaria para atender 30% de aumento en la demanda.

Ano Numero de especialistas Ndmero de especialistas Brecha o equilibrio
® estimado (E) meta (E9 (BY)

2013 90 554 90 554 0

2014 91 094 91 094 0

2015 91 275 91 275 0

2016 91322 91322 0

2017 91 416 97 838 =6 422
2018 92123 104 445 -12 321
2019 93 490 111 137 -17 647
2020 95332 117 911 =22 579
2021 97 586 124 766 -27 181
2022 99 988 131707 -31719 3
2023 102 539 138 727 -36 188
2024 105 239 145 821 -40 582
2025 108 087 152 986 -44 899
2026 111 084 160 217 =49 134
2027 114 229 167 511 -53 281
2028 117 524 174 863 -57 339
2029 120 967 182 270 -61 303
2030 124 558 189 724 -65 166
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Figura 6.4. Brecha de médicos especialistas por 100 000 habitantes. Aumento de la demanda 15%.
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Cuadro 6.9. Brecha en la demanda de servicios en términos de tasa por 100 000 habitantes.

Afo

®

2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025
2026
2027
2028
2029
2030

Razén de especialistas por Meta de especialistas por Brecha o equilibrio (B)
100 000 habitantes (R), 100 000 habitantes (R)
estimada

76 76 0

76 76 0

75 75 0

75 75 0

74 80 -6
74 86 -12
74 92 -18
75 98 -23
76 104 -28
77 110 -32
79 115 -37
80 121 -41
82 127 =45
83 133 =50
85 139 =54
87 144 -58
89 150 -62
91 156 -65

la brecha o déficit en relacion con la cifra de médicos especialistas
estimada por tendencia seria del orden de 89 913, que corresponde
en términos porcentuales a 72.2% de déficit. La brecha mencionada
se muestra graficamente en la Figura 6.5.

Lo anterior fue una presentacion de estimaciones de especia-
listas segin diversos escenarios de aumento en la demanda de ser-
vicios de salud y la brecha que resulta al comparar la cifra estimada
con la cifra necesaria para atender dicho aumento. Los tres escena-
rios son hipotéticos y el software que se empled para estas estima-
ciones también permite realizar calculos con valores diferentes de
las variables utilizadas, tanto de la entrada como de la salida; por
ejemplo, la tasa de desercion en la residencia diferente a 5% y la
tasa de retencion de especialistas formados distinta a 60%, asi como
otros valores del nimero de jubilados.
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Cuadro 6.10. Brecha en ntimeros absolutos.

Ano (1) Namero de especialistas Namero de Brecha o equilibrio (BY)
estimado (E) especialistas meta (F9)

2013 90 554 90 554 0
2014 91 094 91 094 0
2015 91 275 91 275 0
2016 91322 91322 0
2017 91 416 99 426 -8 010
2018 92123 107 652 -15529
2019 93 490 115 995 -22 505
2020 95 332 124 447 -29 115
2021 97 586 133 010 =35 424
2022 99 988 141 686 -41 698
2023 102 539 150 467 -47 928
2024 105 239 159 350 -54 111
2025 108 087 168 328 -60 241
2026 111 084 177 396 -66 313
2027 114 229 186 550 -72 320
2028 117 524 195 784 -78 260
2029 120 967 205 094 -84 127
2030 124 558 214 471 -89 913
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Figura 6.5. Brecha de médicos especialistas por 100 000 habitantes. Aumento de la demanda 30%.
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Otras variables, como el nimero de plazas de residencia médica y los
datos de la poblaci6on, también son modificables; la primera de acuerdo con
lo que determine la Comision Interinstitucional para la Formacion de Re-
cursos Humanos en Salud (CIFRHS) y la segunda en funcion de los ajustes
del namero de habitantes que realice el CONAPO.

Como ya se mostroé graficamente, las diferentes hipotesis de aumen-
to en la demanda se reflejan en una brecha cada vez mayor, cuya compa-
racion grafica se muestra en la Figura 6.6.

Las estimaciones antes descritas sirven como punto de partida para
efectuar un debate y un analisis de los requerimientos de formacion y
contratacion de especialistas por los tomadores de decision, conforme a
los determinantes sociales del proceso salud-enfermedad, la evolucion
del modelo de atencion, la capacidad financiera del pais, la carga de
la enfermedad por los diversos padecimientos y el nivel de salud que se
desea lograr en la poblacién. Asimismo, también serian de ayuda para
definir politicas ptiblicas que modulen la formacion de médicos genera-
les y médicos especialistas en las diferentes instituciones educativas y de
salud que estan involucradas.
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Figura 6.6. Brecha de médicos especialistas por 100 000 habitantes. Comparacion de escenarios.
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Estimacién al 2030 de algunas especialidades
seleccionadas

Resulta obvio que un ejercicio de planificacion general que incluya a
todas las especialidades, como el que se ha descrito, no es suficiente. Es
preciso realizar estimaciones de necesidades de los diversos especialis-
tas por separado. No obstante, uno de los obsticulos para hacer estas
estimaciones en México es que no se han definido indicadores para
las diversas especialidades, lo que por el momento es una dificultad
operativa. Para superar esta limitacion se recurri6 a la opinién de un
grupo de expertos que forman parte de los Comités Académicos de la
Subdivisién de Especialidades Médicas de la Facultad de Medicina de
la UNAM, quienes propusieron tasas de algunas especialidades que ha-
bra que lograr en 2030, a fin de hacer frente a la demanda de servicios.

Con la misma metodologia de calculo ya descrita, a continua-
cién se presentan las estimaciones de ciertas especialidades seleccio-
nadas. La primera de ellas es la de medicina familiar, sobre la cual se
mencionan algunos comentarios que resultaron de una reunion de
trabajo con los miembros del Comité Académico de dicha especiali-
dad, con quien se discutieron los resultados.

Medicina familiar

En paises de ingresos altos como Australia, Canad4 y Nueva Zelan-
da desde hace varias décadas existe la tendencia de formar médicos
especialistas para la atencion primaria de salud, a los que en general
se les denomina médicos familiares, aunque en algunos paises como
Inglaterra se les conoce como General Practitioner. Al margen del
nombre que se utilice, lo que vale la pena destacar es la decision de
esos paises de dar a la atencién de primer contacto la importancia
que ésta tiene en un sistema sanitario para el cuidado integral de la
salud y el logro de los mejores indicadores de salud al menor costo
posible; ademas, se ha realizado un esfuerzo permanente para al-
canzar el equilibrio entre los médicos encargados de la atencién am-
bulatoria o de primer nivel y los que proporcionan la atencion hos-
pitalaria, es decir, un equilibrio entre generalistas y especialistas.
Debido a que el grupo de expertos en educaciéon de posgrado
sugirié de manera reiterada fortalecer la formacioén de médicos es-
pecialistas en atencion primaria como mecanismo para mejorar la
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eficacia del sistema de salud, asi como para buscar en lo posible un
mejor equilibrio entre especialistas y generalistas, se decidi6 aplicar
el modelo de planificacién a la estimacion de especialistas en medi-
cina familiar y discutir los resultados con el Comité Académico de
dicha especialidad.

La estimacion de la tendencia en la incorporacion de médicos
familiares al sistema publico de salud entre 2013 y 2030 se llevo a
cabo mediante regresion lineal a partir del nimero de médicos que
ingresaron a la especialidad de Medicina Familiar entre el afio 2000
y el 2013. El incremento neto anual resulta de considerar las variables
que afectan la entrada y salida de médicos familiares al sistema pt-
blico de salud; a saber: niimero de residentes de la especialidad que
ingresan anualmente, menos 5% por desercion durante la residencia,
60% de retencion en el sector puiblico de los egresados de la residen-
cia y nimero de médicos familiares que se jubilan anualmente del
sector puablico. Los resultados se muestran en el Cuadro 6.11.

Se puede observar que de no modificarse de manera significa-
tiva el ritmo de formacion de médicos familiares, de los 14 388 que
habia en 2012 en el sector ptblico de salud, se contara con 20 648
en 2030, lo que significa un aumento de poco mas de 6 000 médicos
familiares en ese periodo. No obstante que en nimeros absolutos hay
un incremento de 43%, la tasa de especialistas no se modifica sus-
tancialmente en el sector publico, ya que de 12 x 100 000 habitantes
pasaréa a sblo 15 x 100 000 habitantes, lo que contribuira a mantener
el diferencial que existe hoy en dia entre médicos especialistas y gene-
ralistas, a favor de los primeros.

La contrataciéon de médicos familiares en el sector ptblico de-
pende de las politicas sanitarias y el modelo de atencién, nacionales
y de las instituciones publicas de salud; sin embargo, aquéllas no
siempre han sido suficientemente explicitas. La formacion de espe-
cialistas en medicina familiar se inici6 en el IMSS en 1971 y casi una
década después en la Secretaria de Salud y el ISSSTE; sin embargo,
sblo el IMSS ha mantenido una politica constante de formacién y
contrataciéon de dichos especialistas para la operacion del Sistema
Médico Familiar en esa institucion. Ello ha influido en el nimero de
plazas de residencia de Medicina Familiar programadas a través del
ENARM, el cual descendi6 de manera notable en la altima década
del siglo pasado, ya que de 471 que se programaron en 1991, dis-
minuyeron a 316 en 2001. A partir de 2002 el nimero de plazas de
residencia se duplicé en forma siibita a 752 y ha mantenido una ten-
dencia ascendente hasta 2012 en que se programaron 1 136, cOmo se
muestra en la Figura 6.7.
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Cuadro 6.11. Incremento neto anual de incorporacién de médicos familiares al sistema ptblico
de salud entre 2013 y 2030.

Ano

2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025
2026
2027
2028
2029
2030

Nimero de
especialistas
de medicina
familiar (MF)
estimado

14 388
14 528
14 680
14 794
14 872
14 983
15153
15 419
15753
16 146
16 561
16 997
17 455
17 934
18 434
18 956
19 499
20 063
20 648

Poblacion
nacional

117 053 750
118 395 054
119 713 203
121 005 815
122 273 473
123 518 270
124 737 789
125929 439
127 091 642
128 230 519
129 351 846
130 451 691
131 529 468
132 584 053
133 614 190
134 619 411
135 599 641
136 554 494
137 481 336

Tasa de
especialistas
de MF por
100 000
habitantes,
estimada

12
12
12
12
12
12
12
12
12
13
13
13
13
14
14
14
14
15
15

Médicos que
iniciaron la
residencia
de MF en el
ano t-4

1198
1012
1053
1094
1136
1177
1218
1260
1301
1342
1384
1425
1 466
1508
1549
1590
1632
1673
1714

Egresados de
la residencia de
MF retenidos en
el Sistema de
Salud Pablica

683
577
600
624
647
671
694
718
741
765
789
812
836
859
883
906
930
954
977

Jubilaciones
de médicos
familiares

436
436
449
509
569
560
524
452
407
371
374
376
378
380
383
385
387
389
392

Para mejorar la capacidad resolutiva en el primer nivel de aten-

cion se requiere aumentar la formacion de especialistas en medicina
familiar, ya sea por el mecanismo habitual de ingreso a las residen-
cias médicas o mediante otro mecanismo, como la especializacion
en servicio de los médicos contratados en el sector publico como mé-
dicos generales y que atiin no cuentan con la especialidad de Medicina
Familiar. Con el fin de lograr ese objetivo, los miembros del Comité
Académico de Medicina Familiar estuvieron de acuerdo en duplicar
para 2030 la tasa inercial de 15/100 000 a una tasa planificada de
30/100 000. Se considerd que con el logro de esa meta es posible no
sblo hacer frente a la demanda esperada, sino sobre todo mejorar la
calidad de los servicios en el primer nivel de atencion.
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Figura 6.7. Nimero de plazas de residencia de Medicina Familiar programadas a través del ENARM.

Para alcanzar tal meta (la cual seria suficiente para atender la
demanda regular de servicios, es decir, en un escenario con 0% de
aumento a la demanda) resulta forzoso incorporar al sector publi-
co 20 596 médicos familiares entre 2013 y 2030, adicionales a los
20 648 de que se dispondria so6lo con el crecimiento inercial. La di-
ferencia entre la disponibilidad de médicos familiares conforme a la
meta y la disponibilidad de acuerdo con la tendencia, y sus respecti-
vas tasas por poblacién, se muestra en el Cuadro 6.12.

Si por el contrario existe un aumento en la demanda de servi-
cios de medicina familiar, los requerimientos de médicos familiares
definidos a partir de la meta de 30/100 000 habitantes y con 0% de
aumento a la demanda se incrementaran sustancialmente, como se
muestra en el Cuadro 6.13, en el que se han realizado estimaciones
con dos escenarios hipotéticos adicionales, uno de 15% y otro de 30%
de aumento en la demanda.

En el Cuadro 6.13 se observa que atn con 0% de incremento
en la demanda de servicios de medicina familiar para lograr la meta
fijada de 30 x 100 000 en 2030, en ese afio el déficit de médicos
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Cuadro 6.12. Diferencia entre la disponibilidad de médicos familiares conforme a la meta

y la disponibilidad de acuerdo con la tendencia, y sus respectivas tasas por poblacion.

Ano Poblacién Ndmero Ndmero de Tasa/ Tasa/
nacional de médicos médicos 100 000 hab, 100 000 hab,
familiares de familiares por seglin meta segtin tendencia
acuerdo tendencia
con la meta
2013 118 395 054 14 528 14 528 12 12
2014 119713 203 15938 14 680 13 12
2015 121 005 815 17 372 14 794 14 12
2016 122 273 473 18 830 14 872 15 12
2017 123 518 270 20 309 14 983 16 12
2018 124 737 789 21811 15153 17 12
2019 125929 439 23 332 15 419 19 12
2020 127 091 642 24 873 15753 20 12
2021 128 230 519 26 433 16 146 21 13
2022 129 351 846 28 014 16 561 22 13
2023 130 451 691 29 612 16 997 23 13
2024 131 529 468 31229 17 455 24 13
2025 132 584 053 32 862 17 934 25 14
2026 133 614 190 34 510 18 434 26 14
2027 134 619 411 36 174 18 956 27 14
2028 135599 641 37 852 19 499 28 14
2029 136 554 494 39 542 20 063 29 15
2030 137 481 336 41 244 20 648 30 15

familiares es de 20 596 (99.7%) en relacion con los que se dispon-
dria sélo por el crecimiento inercial, pero este déficit seria de 26
783 (129.7%) con el 15% de aumento en la demanda y de 32 969
(159.7%) en un escenario de 30% de aumento en la demanda de ser-
vicios. En la Figura 6.8 se muestra en forma grafica los resultados
de las tres estimaciones conforme los tres escenarios descritos.

Pediatria

En 2012, en el sector piblico de salud de México habia 10 006 pe-
diatras, lo que correspondia a una tasa de 9/100 000 habitantes,
cifra un poco mayor a la de Alemania, Estados Unidos, Chile y Es-
pafia, ya que en dichos paises la tasa oscila entre 7y 8/100 000. La
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Cuadro 6.13. Estimaciones con dos escenarios hipotéticos adicionales de 15 y 30% de aumento
en la demanda.

Ano

2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025
2026
2027
2028
2029
2030

Poblacién Namero Tasa con Ndmero Tasa con NGmero Tasa con

nacional de MF con 0% de de MFcon 15% de deMFcon  30% de

0% de demanda 15% de demanda 30% de demanda

demanda 100 000  demanda 100 000  demanda 100 000
118 395 054 14 528 12 14 528 12 14 528 12
119 713 203 15938 13 16 255 14 16 572 14
121 005 815 17 372 14 18 013 15 18 654 15
122 273 473 18 830 15 19 801 16 20772 17
123518 270 20 309 16 21 617 18 22 925 19
124737789 21811 17 23 462 19 25113 20
125929 439 23 332 19 25 333 20 27 333 22
127 091 642 24 873 20 27 228 21 29 583 23
128 230 519 26 433 21 29 149 23 31 864 25
129 351 846 28014 22 31 095 24 34 177 26
130 451691 29612 23 33 065 25 36 519 28
131529 468 31 229 24 35058 27 38 888 30
132 584 053 32 862 25 37 073 28 41 285 31
133614190 34510 26 39 108 29 43 706 33
134 619 411 36 174 27 41 163 31 46 152 34
135599 641 37 852 28 43 236 32 48 620 36
136 554 494 39 542 29 45 326 33 51 109 37
137 481336 41 244 30 47 431 35 53618 39

tasa de México se calcul6 con base en la poblacidn total; si se realiza
solo con la poblacion de 15 afios y menos aumenta a 30.6/100 000.

Con base en la metodologia descrita se hizo la estimacion de pe-
diatras que por tendencia habra en 2030. Los resultados muestran
que el nimero aumentara a 10 855 y la tasa sera de 8/100 000, lo que
significa que habra un decremento en relacion con la tasa de 2012.

La estimacién se llevd a cabo mediante regresion lineal y con
base en los siguientes datos: plazas de residentes programadas a tra-
vés del ENARM entre 2000 y 2012, desercion de 5% durante la re-
sidencia, tasa de retencién de 60% de egresados y tasa de jubilacion
calculada a partir de los datos de jubilacion del IMSS. Los resultados
se muestran en el Cuadro 6.14.

Como en las otras especialidades, el nimero de médicos pedia-
tras en el Sector Publico depende de la politica sanitaria y del modelo
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Figura 6.8. Brecha de médicos especialistas en medicina familiar por 100 000 habitantes. Comparacién de

escenarios.

de atencion, asi como del tipo de servicios que actualmente prestan
otros profesionales como los médicos generales y médicos familiares,
quienes también atienden un ntimero limitado de padecimientos en
la poblacion de 15 afios y menos. El ritmo con el que se prepara a los
médicos pediatras se refleja en el nimero de plazas de residencia que
se programan anualmente a través del ENARM, el cual en la Gltima
década del siglo pasado y hasta casi el primer lustro del actual tuvo
una tendencia descendente debido a que en 1991 se programaron
658 plazas y en 2004 alcanzo su nivel mas bajo con sblo 511. A partir
de 2005 el nimero de plazas de residencia se increment6 para llegar
a poco mas de 600 en 2012. En la Figura 6.9 se muestran las plazas
programadas entre 1991y 2008.

Un grupo de expertos en educacion médica de posgrado acor-
do que la tasa de 8/100 000 que se lograré por tendencia es insu-
ficiente para atender la demanda de servicios de pediatria, sobre
todo por el hecho de que la obesidad y otros padecimientos croni-
cos y degenerativos han aumentado en la poblacién infantil. Es por
esto que propusieron que para 2030 se debe lograr como meta una
tasa ideal de 10/100 000, la cual no s6lo respondera a los cambios
en el perfil epidemioldégico sino también a los que ocurran en el
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Cuadro 6.14. Estimacién de pediatras que por tendencia habré en 2030.

Afo

2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025
2026
2027
2028
2029
2030

Ndmero de Poblacién Tasa de Meédicos que  Egresados de  Jubilaciones
especialistas nacional pediatras/ iniciaron la  la residencia  de médicos
en pediatria, 100 000 residencia en  retenidos en pediatras
estimado habitantes, elano t-4 el Sistema de
estimada Salud Pdblica
10 006 117 053 750 9 679 387 303
10 049 118 395 054 8 608 346 304
10 083 119 713 203 8 608 346 312
10 076 121 005 815 8 607 346 354
10 026 122 273 473 8 607 346 396
9982 123 518 270 8 607 346 390
9 964 124737 789 8 607 346 365
9995 125929 439 8 607 346 315
10 057 127,091,642 8 606 346 283
10 145 128,230,519 8 606 346 258
10 230 129,351,846 8 606 345 260
10 314 130 451 691 8 606 345 261
10 396 131 529 468 8 606 345 263
10 477 132 584 053 8 605 345 265
10 556 133 614 190 8 605 345 266
10 633 134 619 411 8 605 345 268
10 709 135 599 641 8 605 345 269
10783 136 554 494 8 605 345 271
10 855 137 481 336 8 605 345 272

perfil demografico del sistema de salud y del modelo de atencion.
El incremento gradual de pediatras en el sector publico tal vez sea
suficiente para atender la demanda habitual afio con afio, es decir
con aumento de 0% en la demanda, siempre y cuando no haya con-
diciones que la aumenten de forma extraordinaria. Para lograr la
tasa meta serd necesario que laboren 13 748 pediatras en el sector
publico de salud.

Al contrastar el nimero de pediatras estimado por tendencia
para 2030 con el de la meta esperada por tendencia para ese mismo
ano, que es de 10 855, se encontrd que habra un déficit cercano a los
3 000 pediatras, siempre y cuando la tasa propuesta como meta sea
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Figura 6.9. Plazas programadas entre 1991 y 2008.

suficiente para enfrentar la demanda habitual de servicios de aten-
cion pediatrica, es decir, con 0% de incremento en la demanda.

En el Cuadro 6.15 se hace la comparacion entre los resultados es-
timados por tendencia y los de la meta esperada tanto en tasas como
en numeros absolutos, asi como el déficit entre ambos, en un escena-
rio de 0% de aumento en la demanda de servicios.

Se realizaron estimaciones adicionales conforme a dos escena-
rios de aumento en la demanda de servicios de atenciéon pediatrica
de 15 y 30%. Estas estimaciones muestran que la brecha o déficit de
especialistas en pediatria para 2030 se ampliaria a 4 955 especialistas
con aumento de 15% en la demanda de servicios y a 7 018 con incre-
mento de 30%, como se muestra en el Cuadro 6.16.

Las brechas de especialistas en pediatria en relaciéon con la ten-
dencia esperada y segn los tres escenarios propuestos de aumento
en la demanda se muestran en la Figura 6.10.

Las estimaciones efectuadas de acuerdo con la tendencia es-
perada, asi como conforme a una meta ideal y diversos escenarios
de aumento en la demanda de servicios de pediatria, dan una idea
general del requerimiento de médicos pediatras en los proximos
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Cuadro 6.15. Comparacién entre los resultados estimados por tendencia y los de la meta esperada
tanto en tasas como en ndmeros absolutos, asi como el déficit entre ambos.

Ano

2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025
2026
2027
2028
2029
2030

Razén Meta de Brecha o Nimero Ndmero de Brecha o
pediatras por  pediatras por equilibrio de pediatras pediatras equilibrio
100 000 hab. 100 000 hab. estimado meta

8 8 0 10 049 10 049 0

8 8 0 10 083 10 083 0

8 8 0 10 076 10 076 0

8 8 0 10 026 10 026 0

8 8 0 9982 10 287 -304
8 8 0 9 964 10 549 -585
8 9 =il 9995 10 812 -817
8 9 -1 10 057 11 075 -1018
8 9 =il 10 145 11 339 -1194
8 9 -1 10 230 11 604 -1374
8 9 =1 10 314 11871 -1 557
8 9 -1 10 396 12 138 -1742
8 9 =il 10 477 12 406 -1929
8 9 -2 10 556 12 674 -2 118
8 10 =2 10 633 12 943 -2 309
8 10 -2 10 709 13 211 -2 502
8 10 -2 10783 13 480 -2 697
8 10 -2 10 855 13 748 -2 893

afios y son de utilidad en debates y analisis cuidadosos en los que
se busca definir el nimero de plazas de residencia en pediatria y
de plazas de pediatras en el sector publico para la contratacion de
los egresados.

La formacion de pediatras en el Sistema Nacional de Salud
no soélo responde a las necesidades del sector publico sino tam-
bién a las del sector privado, por lo que un ntimero mayor de pla-
zas de residencia a las del ntimero de pediatras que se requieren
en el sector ptblico parece estar justificado. Segtin el Plan Unico
de Especializaciones Médicas en Pediatria de la Universidad Na-
cional de Medicina, esta especialidad se cursa en 3 afos, pero el
especialista en pediatria posteriormente tiene posibilidad de con-
tinuar su formacién a través de una amplia gama de opciones de
especializaciéon pediatrica, tales como alergia e inmunologia cli-
nica pediatrica, cardiologia pediatrica, dermatologia pediétrica,
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Cuadro 6.16. Estimaciones de la brecha o déficit de especialistas en pediatria para 2030.

Ano Aumento Brecha o Aumento Brecha o Aumento Brecha o
enla equilibrio enla equilibrio enla equilibrio
demanda demanda demanda
0% 15% 30%

2013 10 049 0 10 049 0 10 049 0
2014 10 267 0 10 373 -290 10 479 -395
2015 10 486 0 10 699 -624 10913 -837
2016 10 704 0 11028 -1002 11 352 -1326
2017 10 923 =304 11 359 -1377 11 795 -1813
2018 11142 -585 11 692 -1729 12 243 -2 279
2019 11 361 -817 12 027 -2 032 12 694 -2 699
2020 11579 -1018 12 364 -2 306 13 149 -3 091
2021 11796 -1 194 12 702 -2 557 13 607 -3 462 107
2022 12 015 -1374 13 042 -2 812 14 069 -3 839
2023 12 233 -1 557 13 384 -3 070 14 535 -4 221
2024 12 451 -1742 13727 -3331 15 004 -4 608
2025 12 669 -1929 14 072 -3 596 15 476 -4 999
2026 12 886 -2 118 14 419 -3 863 15951 -5395
2027 13103 -2 309 14 766 -4 132 16 429 -5795
2028 13319 -2 502 15113 -4 405 16 908 -6 199
2029 13 534 -2 697 15 462 -4 679 17 390 -6 607
2030 13748 -2 893 15 810 =4 955 17 873 -7 018
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Figura 6.10. Tasas y brecha de médicos especialistas en pediatria por 100 000 habitantes.Compara-
cién de escenarios.
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endocrinologia pediatrica, gastroenterologia pediatrica, hemato-
logia pediatrica, medicina del enfermo pediatrico en estado cri-
tico, nefrologia pediétrica, neonatologia, neumologia pediatrica,
neurologia pediatrica, oncologia pediatrica y reumatologia pedia-
trica. De modo que la formaciéon de médicos pediatras “genera-
listas” debe también considerar otras especialidades pediatricas
que en conjunto sirvan para ofrecer los servicios necesarios para
la salud de la poblacion infantil menor de 15 afios; cabe senalar
que hay instituciones como el Instituto Nacional de Pediatria cuyo
programa de actividades declara como beneficiarios de sus accio-
nes y servicios a la poblacion menor de 18 anos.

Ginecologia y obstetricia

De acuerdo con datos oficiales, en 2012 habia 9 694 especialistas en
ginecologia y obstetricia en el sistema publico de salud de México y
la tasa reportada en una publicacion de la OCDE en 2013 sefiala que
habia 33.8/100 000 especialistas, cifra que es mayor al promedio de
los paises de ese organismo (que fue de 277.3/100 000 mujeres) y al de
algunos paises de habla hispana como Espafia y Chile (Figura 6.11).

La misma publicacion de la OCDE refiere que la tasa promedio
de crecimiento anual de esta especialidad en México fue de 4.5% en
el periodo 2000 a 2011, siendo la més alta de los paises de la OCDE,
cuyo promedio fue de 1.7% en ese entonces. El menor porcentaje
de crecimiento fue el de Francia con 0.5% anual, y hubo dos paises,
Japon y Estados Unidos, que tuvieron decremento de —0.5y —0.2%
anual en ese mismo periodo.

Con base en la metodologia desarrollada en este proyecto y los
datos oficiales de 2012 se realiz6 la estimacion de ginecoobstetras
para 2030; también de acuerdo con la tendencia esperada. Los re-
sultados muestran que de 9 694 que habia en 2012 en el sector pt-
blico de salud, llegara a 10 032 en 2030.

Tal estimacion se llevo a cabo mediante regresion lineal confor-
me a los siguientes datos: plazas de residentes ofertadas a través del
ENARM entre 2000 y 2012, desercion de 5% durante la residencia,
tasa de retencion de 60% de egresados y tasa de jubilacion calculada
a partir de los datos de jubilacion del IMSS. Los resultados se mues-
tran en el Cuadro 6.17.

Segiin estos resultados, a pesar de que para 2030 habra un lige-
ro incremento en el nimero de especialistas en ginecologia y obstetri-

Academia Nacional de Medicina



495 | Republica Checa
493 B Grecia
419 ltalia
40.0 i Reptiblica Eslovace
388 | Alemania
381 B Austria
372 | Israel
371 | Estonia
357 B Suiza
338 _ México
324 | Eslovenia
308 | Luxemburgo
288 Portugal
283 B Suecia
273 | OCDE34
265 | Estados Unidos
26.0 | Polonia
247 | Espana’
241 | Bélgica
24.0 B Francia
238 | Reino Unido
233 i Islandia 109
232 Hungria
22.6 _ Corea
218 | Finlandia
19.7 B Noruega
187 ] Dinamarca
184 | Australia
17.1 B Turquia
156 | Japon
154 Paises Bajos
153 ] Chile
153 i Ilanda
14.9 i Canada

L 145 | | | . Nueva Zelanda

50 40 30 20 10 0

Por 100 000 mujeres

Figura 6.11. Especialistas en ginecologia y obstetricia en 2013.
Fuente: OCDE. Indicators. Health at a glance 2013.

cia, la tasa de especialistas por poblacién descendera de 8/100 000 a
7/100 000 habitantes, por lo que habra una disminucién neta en la
disponibilidad de estos especialistas en el sector ptblico de salud.

De no haber una modificacién en el nimero de plazas para re-
sidentes de esta especialidad y un mayor nimero de plazas en el
sector publico para contratar a los egresados, es probable que la
disponibilidad de especialistas se torne insuficiente para atender
la demanda habitual de servicios.
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Cuadro 6.17. Estimacién de ginecoobstetras para 2030.

Ano Ndmero de Poblacién Razén de GO Meédicos Egresados de  ubilaciones
ginecoobstetras nacional por 100 000  que iniciardn la residencia estimadas
(GO) estimado proyectada  hab. estimada  residencia de GO de GO
CONAPO de GO contratados en
en el afo t-4 el sector publico
2012 9 694 117 053 750 8 561 320 294
2013 9 686 118 395 054 8 501 286 294
2014 9672 119 713 203 8 506 288 302
2015 9619 121 005 815 8 510 291 343
2016 9529 122 273 473 8 515 293 383
2017 9 448 123 518 270 8 519 296 377
2018 9394 124737 789 8 524 299 353
2019 9390 125929 439 7 529 301 305
2020 9419 127 091 642 7 533 304 274
2021 9476 128 230 519 7 538 307 250
2022 9533 129 351 846 7 542 309 252
2023 9592 130 451 691 7 547 312 253
2024 9651 131 529 468 7 552 314 255
2025 9712 132 584 053 7 556 317 256
2026 9774 133 614 190 7 561 320 258
2027 9837 134 619 411 7 565 322 259
2028 9901 135599 641 7 570 325 261
2029 9966 136 554 494 7 575 327 262
2030 10 032 137 481 336 7 579 330 264

En esta especialidad, al igual que como ocurri6é con algunas
otras, en la tultima década del siglo pasado hubo un descenso en la
oferta de plazas para formar especialistas. En 1991 se programaron
a través del ENARM 520 plazas y esa cifra descendi6 hasta 419 en
2004, lo que representa un descenso de casi 25% en el ntimero de
plazas para residentes de dicha especialidad. La disminucién en la
oferta de nuevos especialistas, aunada a una limitada oferta de pla-
zas para ellos en las instituciones del sector publico, ha dado como
resultado la tasa ya mencionada de 8/100 000 en 2012. Cabe sefia-
lar que a partir de 2005 el nimero de plazas para residentes ha ido
en aumento hasta llegar a ser en 2013 muy similar a la de 1991. En
la Figura 6.12 se muestra el comportamiento en la oferta de plazas
para residentes de 1991 a 2008.

El grupo de expertos en educacién médica de posgrado pro-
puso como meta para 2030 lograr una tasa de 10 especialistas
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Figura 6.12. Comportamiento en la oferta de plazas para residentes de la especialidad
de Ginecologia y Obstetricia, de 1991 a 2008.

por 100 000 habitantes, por considerar que con esa tasa sera sufi-
ciente para atender la demanda regular de servicios de ginecologia
y obstetricia, siempre y cuando no haya aumento de la misma (in-
cremento de 0% en la demanda). Acorde con dicha meta se realizo
la estimacion anual de los especialistas que se requieren, cuyos
resultados se muestran en el Cuadro 6.18.

Con base en la estimacion realizada, para lograr la meta de 10
X 100 000 en 2030 se precisa la existencia de 13 061 especialistas
en el sector publico de salud, en vez de los 10 032 que se lograran
de forma inercial o tendencial; de ser asi, habra un déficit de 3 028
especialistas, que corresponde a 30.2%. Sin embargo, si se presen-
ta un incremento en la demanda de 15 0 30%, la brecha se amplia
a 4 988 y 6 947 especialistas en ginecologia y obstetricia, que co-
rresponden a 49.7 y 69.2%, respectivamente, como se observa en
el Cuadro 6.19.

La brecha o déficit del nimero de especialistas varia segin los
diferentes escenarios de incremento en la demanda de servicios es-
pecializados de ginecologia y obstetricia. De continuar la formacion
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Cuadro 6.18. Estimacién de especialistas en ginecologia y obstetricia que se requieren para
cubrir la demanda a 2030.

Afo

2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025
2026
2027
2028
2029
2030

Ndmero de especialistas meta Poblacién nacional Meta de especialistas
por 100 000 habitantes
9 686 118 395 054 8
9 886 119 713 203 8
10 087 121 005 815 8
10 288 122 273 473 8
10 488 123 518 270 8
10 688 124737 789 9
10 888 125929 439 9
11 087 127 091 642 9
11 286 128 230 519 9
11 485 129 351 846 9
11 684 130 451 691 9
11 883 131 529 468 9
12 081 132 584 053 9
12 279 133 614 190 9
12 475 134 619 411 9
12 672 135599 641 9
12 867 136 554 494 9
13 061 137 481 336 10

de estos especialistas en la forma tendencial, la tasa de los mismos
por 100 000 habitantes que se lograra en 2030 inclusive sera menor
ala que se tenia en 2012, lo cual podria traducirse en una reduccién
de la oferta de servicios en esta especialidad.

La atencién materno-infantil ha sido en las tltimas décadas
un area prioritaria en el Programa Sectorial de Salud y todo indi-
ca que lo seguira siendo en las préoximas décadas para lograr los
compromisos internacionales, como el de las Metas del Milenio,
y los retos nacionales, como lo es coadyuvar a la reduccion de la
mortalidad materna. Por razones como éstas parece estar justi-
ficado que el grupo de expertos haya propuesto incrementar li-
geramente la tasa de especialistas de 9/100 000 en 2012 a 10/
100 000 en 2030. Las diferentes brechas que se obtienen con un
aumento en la demanda de 0, 15y 30% se exponen en la Figura 6.13.

No obstante la aparente necesidad de mayor namero de gine-
coobstetras, es ineludible revisar de manera critica algunas de las
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Cuadro 6.19. Brecha de especialistas en ginecologia y obstetricia.

Afo

2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025
2026
2027
2028
2029
2030

Aumento en
la demanda
0%
9 686
9 886
10 087
10 288
10 488
10 688
10 888
11 087
11 286
11 485
11 684
11 883
12 081
12 279
12 475
12 672
12 867
13 061

Brechao  Aumentoen  Brechao  Aumento en
equilibrio  la demanda  equilibrio  la demanda

15%

0 9 686 0
-215 9987 -315
-468 10 290 -670
-758 10 595 -1 066

-1 040 10 902 -1 454
-1 295 11211 -1818
-1 498 11 522 -2 132
-1 668 11 833 -2 414
-1811 12 146 -2 670
-1952 12 461 -2928
-2 093 12778 -3 186
-2 232 13 096 -3 444
-2 369 13 415 -3703
-2 505 13735 -3 961
-2 639 14 055 -4 218
-2771 14 376 -4 476
-2 901 14 698 -4 732
-3 028 15020 -4 988

30%
9 686
10 087
10 493
10 902
11 316
11734
12 155
12579
13 006
13 437
13 871
14 308
14748
15 191
15 635
16 081
16 530
16 979

Brecha o
equilibrio

0
-415
-873

-1373
-1 868
-2 340
-2765
-3 159
-3 530
-3 904
-4 280
—4 657
-5036
-5 417
-5798
-6 181
-6 564
-6 947

0

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

—&— Razén de especialistas por 100 000 habitantes, estimada
Demanda 0%

~—8— Demanda 15%

—@— Demanda 30%

2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029

Figura 6.13. Brecha de especialistas en ginecologia y obstetricia por 100 000 habitantes.
Comparacién de escenarios.
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practicas de esta especialidad y su tendencia, como el de la opera-
cion cesarea, ya que de acuerdo con la OCDE, México tiene la mas
alta proporcion del empleo de ésta, con 49 por 100 nacidos vivos,
como se observa en la Figura 6.14.

También se debe destacar que, ademéas de la mayor tasa de cre-
cimiento de ginecoobstetras en el periodo de 2000 a 2011 entre los
paises de la OCDE, México tuvo el mayor aumento de cesireas en
ese periodo, aunque cabe aclarar que en el ano 2000 ya ocupaba el
tercer lugar (Figura 6.15).
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Figura 6.14. Proporcién de nifios nacidos por cesérea en los paises de la OCDE.
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Figura 6.15. Aumento de ceséreas en México entre 2000 y 2011.
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Cirugia general

Segun las cifras oficiales de la Direccion General de Informacion y
Estadistica de la Secretaria de Salud, en 2012 habia 8 422 plazas en
el sector publico ocupadas por cirujanos generales, lo cual equivale
a una tasa de 7/100 000 habitantes. Es asi que de acuerdo con es-
tos datos México tiene una tasa de cirujanos mayor a la de Espana
(2.7/100 000), Alemania (4.8/100 000) y Canad4 (77.3/100 000),
pero menor a la de Chile (11.2/100 000).

Ante la falta de un estandar de oro, cada pais ha formado ci-
rujanos conforme las caracteristicas de su sistema de salud, sus
posibilidades econémicas, modelo de atencion y perfil epidemio-
l6gico. Con base en la metodologia que se desarrolld, se hizo una
estimacion del nimero de cirujanos que se incorporaran al sector
publico en forma anual de 2013 a 2030 segln la tendencia obser-
vada, logrando en ese ano la cifra de 9 988; es decir que habra un
incremento de 1 566 cirujanos. Sin embargo, la tasa de cirujanos
en 2030 continuara siendo la misma que en 2012, de 7.0/100 000
habitantes, debido al incremento de la poblacion.

La estimacién del niimero de cirujanos tomé en cuenta los fac-
tores que influyen en la entrada y salida de cirujanos al sistema pu-
blico de salud, que a saber son: de parte de la entrada, el niimero de
plazas para residentes de Cirugia programadas a través del ENARM,
asi como el porcentaje de egresados que se contrataran como ciruja-
nos en el sector puiblico entre 2013 y 2030; en tanto que de parte de
la salida, el nimero de cirujanos que se jubilaran en ese periodo. El
calculo se efectu6 mediante regresion lineal, bajo el supuesto de que
no se modificar4 la tendencia del nimero de plazas programadas
mediante el ENARM, ni el de egresados retenidos (60%) en el sector
publico. Los resultados se exponen en el Cuadro 6.20.

En dicho cuadro también se muestra la estimacion de datos de
las variables que afectan la oferta y demanda de cirujanos generales,
como son el nimero de plazas de residentes que se programaran a
través del ENARM, el de egresados de la residencia que se contrata-
ran en el sector publico y el de especialistas en Cirugia general que
se jubilaran entre 2012 y 2030.

En la Figura 6.16 se muestra el comportamiento que ha teni-
do la programacion de plazas para residentes de Cirugia general a
través del ENARM, el cual como se puede ver tuvo una tendencia
descendente, ya que de 576 plazas ofertadas en 1991, llegd a s6lo
456 en 2004. A partir de 2005 el namero de plazas para residentes
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Cuadro 6.20. Namero de cirujanos que se incorporaran al sector ptiblico en forma anual de 2013
a 2030, segtn la tendencia observada.

Ano Ndmero Poblacién Ndmero Plazas de  Egresados de Cirujanos que
de cirujanos nacional de cirujanos residencia la residencia  se jubilardn
estimado por 100 000  programadas retenidos
habitantes  en el afio t-4  en el sector
estimado publico
2012 8 422 117 053 750 7 642 366 255
2013 8 483 118 395 054 7 555 317 255
2014 8 540 119 713 203 7 560 319 263
2015 8 563 121 005 815 7 564 322 298
2016 8 554 122 273 473 7 569 324 333
2017 8 553 123 518 270 7 573 327 328
116 2018 8 576 124737 789 7 578 329 307
2019 8 643 125929 439 7 582 332 265
2020 8739 127 091 642 7 587 334 238
2021 8 858 128 230 519 7 591 337 217
2022 8979 129 351 846 7 595 339 219
2023 9101 130 451 691 7 600 342 220
2024 9 224 131 529 468 7 604 344 221
2025 9348 132 584 053 7 609 347 223
2026 9474 133 614 190 7 613 350 224
2027 9600 134 619 411 7 618 352 225
2028 9728 135 599 641 7 622 355 227
2029 9 858 136 554 494 7 627 357 228
2030 9988 137 481 336 7 631 360 229

de Cirugia general se increment6 a 560 hasta llegar a un maximo de
728 en 2007, y luego nuevamente desciende hasta 569 en 2012. En
la figura se grafican los datos de 1991 a 2008.

Si se toma como referencia un indicador muy grueso, como es
el de egresos hospitalarios, y se observa su comportamiento de 1999
a 2012, se notara un incremento constante de 3 972 718 a 5 641 719
en ese periodo. Si se asume que la tercera parte de los egresos es por
cirugias, se evidencia que la tendencia en la demanda ha sido as-
cendente y en cambio la programacion de plazas para la residencia
de Cirugia General no ha tenido ese comportamiento, lo que resulta
inexplicable en funcién de la demanda de servicios.
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Figura 6.16. Nimero de plazas para residentes de Cirugia General (1991-2008).

Con base en la tendencia del perfil epidemioldgico de la pobla-
cién nacional, la evolucion en el desarrollo del Sistema Nacional
de Salud Universal, las modificaciones al modelo de atencién y los
cambios en el perfil demografico, un grupo de expertos en educa-
cion médica de posgrado determiné como meta deseada una tasa
ideal de 10/100 000 en 2030. De acuerdo con esa meta se realiz6 la
estimacion del incremento de médicos especialistas en cirugia que
se requiere en el sector piblico, y los resultados muestran que, en
vez de los 9 988 que se conseguiran sélo por tendencia, sera nece-
sario disponer de 13 748 especialistas en esa disciplina, de manera
que el déficit o brecha en la cifra tendencial y la que se obtiene por
estimacion de la meta ideal es de 3 750 especialistas en cirugia, que

corresponde a 37.6% (Cuadro 6.21).

En opinién de los expertos, la tasa meta ideal de especialistas
en cirugia de 10/100 000 habitantes sera suficiente para atender la
demanda de servicios quirargicos de la poblacién nacional, en mejo-
res condiciones y con tiempos de espera méas cortos que los actuales,
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Cuadro 6.21. Brecha en la cifra de especialistas en cirugia que se requiere en el sector piiblico para 2030.

Ano Poblacién Ndmero Ndmero de Tasa/100 000 Tasa/100 000
de cirujanos cirujanos por  hab. seglin meta  hab. segtn ten-
de acuerdo tendencia dencia
con la meta

2013 118 395 054 8 483 8 483 7 7

2014 119713 203 8777 8 540 7 7

2015 121 005 815 9074 8 563 7 7

2016 122 273 473 9373 8 554 8 7

2017 123 518 270 9674 8 553 8 7

2018 124 737 789 9978 8576 8 7

2019 125929 439 10 283 8 643 8 7

2020 127 091 642 10 590 8739 8 7

18 01 128230519 10 899 8858 8 7

2022 129 351 846 11 210 8979 9 7

2023 130 451 691 11 522 9101 9 7

2024 131 529 468 11 837 9 224 9 7

2025 132 584 053 12 153 9348 9 7

2026 133 614 190 12 470 9474 9 7

2027 134 619 411 12 788 9 600 9 7

2028 135599 641 13 108 9728 10 7

2029 136 554 494 13 428 9 858 10 7

2030 137 481 336 13 748 9988 10 7

siempre y cuando no aumente la demanda de servicios, es decir, que
se mantenga un incremento de 0% en la demanda de servicios quirtr-
gicos. En caso de incrementarse la demanda de dichos servicios 15 o
30%, el nimero de cirujanos necesario para atender la demanda de la
poblacion sera mayor, como se muestra en el Cuadro 6.22.

Si bien con 0% en la demanda de servicios la brecha o déficit es
de 3 760 cirujanos para lograr la tasa de 10/100 000 definida como
meta ideal, el incremento en la demanda de 15 y 30% aumentara el
déficit de cirujanos a 5 822 y 7 884 respectivamente, que correspon-
de a un déficit de 58.3 y 78.9%.

Las brechas de acuerdo con los tres escenarios de aumento en la
demanda mencionados se representan en la Figura 6.17.

Cabe comentar que las intervenciones quirargicas son de las
actividades hospitalarias méas frecuentes y que se deben llevar a
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Cuadro 6.22. Nimero de cirujanos necesario para atender la demanda de la poblacién conforme
a un incremento en la demanda de dichos servicios de 0, 15 o 30%.

Ano Aumento en  Brechao  Aumentoen  Brechao  Aumentoen  Brechao
la demanda  equilibrio  la demanda  equilibrio  la demanda  equilibrio
0% 15% 30%
2013 8 483 0 8 483 0 8 483 0
2014 8777 -238 8 883 -343 8 988 -449
2015 9 074 -510 9 287 ~724 9501 -938
2016 9373 -818 9 696 -1 142 10 020 -1 466
2017 9 674 -1121 10 110 -1 557 10 546 -1993
2018 9978 -1402 10 528 -1952 11078 -2 503
2019 10 283 -1 640 10 950 -2 307 11 616 -2 974
2020 10 590 -1851 11 375 -2 636 12 160 -3 421
2021 10 899 -2 041 11 804 -2 946 12 709 -3 851
2022 11 210 -2 231 12 237 -3 258 13 264 -4 285
2023 11522 -2422 12 673 -3 573 13 824 -4 724 119
2024 11 837 -2613 13 114 -3 890 14390 -5 166
2025 12 153 -2 805 13 557 -4 209 14 961 -5613
2026 12 470 -2 997 14 003 -4 529 15 535 -6 062
2027 12788 -3 188 14 451 -4 851 16 114 -6 514
2028 13 108 -3 379 14 902 -5174 16 697 -6 969
2029 13 428 -3 570 15 356 -5 498 17 283 -7 426
2030 13748 -3 760 15 810 -5822 17 873 -7 884

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030

—®— Razon de especialistas por 100 000 habitantes, estimada
Demanda 0%

—®— Demanda 15%

—@— Demanda 30%

Figura 6.17. Brecha de médicos especialistas en cirugia general por 100 000 habitantes.
Comparacién de escenarios.
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cabo con seguridad; es asi que la mayoria de ellas se practica en
ambientes especialmente equipados, como lo son los quir6fanos.
Estos son el escenario quirtrgico por excelencia, donde el ciru-
jano, el equipo de anestesiologia y el personal especializado de
enfermeria interactian para realizar intervenciones de diversa
complejidad.

En México los tres proveedores publicos de servicios de salud
mas grandes, SSA, IMSS e ISSSTE, contaban en 2010 con 2 900
quir6fanos. Como ocurre con otros recursos, la mayor parte de ellos
se concentraba en el Distrito Federal, donde la disponibilidad de
quirdfanos era de 4.2/100 000 habitantes, pero Campeche y Baja
California Sur también contaban en ese mismo afio con una impor-
tante disponibilidad de 4.0/100 000 habitantes. Por otro lado, el
Estado de México y Baja California eran las entidades federativas

120 con el valor mas bajo en este indicador (1.3 y 1.4 por 100 000 habi-
tantes), tal como se observa en la Figura 6.18.

La demanda final y el uso de servicios quirdrgicos dependen

de un conjunto de variables, como el perfil epidemiolégico de la
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Figura 6.18. Disponibilidad de quiréfanos en México en 2010.
Fuente: Observatorio del Desempenio Hospitalario. DGIS, Secretaria de Salud. 2010.
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poblacion, la infraestructura disponible y el nimero de quirdfanos
y cirujanos. Los problemas de salud mas frecuentes que requieren
intervencion quirtrgica en el sistema ptblico de salud son las cole-
litiasis y colecistitis (que representan 3.3% del total de egresos hos-
pitalarios a nivel nacional) y la apendicitis (2.2%).

Segtin datos del Observatorio del Desempefio Hospitalario, poco
mas de 30% de las atenciones en el hospital corresponde a servicios
quirtrgicos, aunque cabe senalar que mas de 40% de éstos, y en al-
gunos casos mas de 50%, son procedimientos quirtrgicos de tipo gi-
necoobstétrico, donde se incluye la atencién instrumental del parto.

Si bien la productividad quirdrgica no refleja por si sola la ac-
tividad de los cirujanos generales, debido a que también incluye
cirugias realizadas por ginecoobstetras y otros especialistas mé-
dico-quirargicos como los urélogos y proctblogos, si proporciona
una idea de la disponibilidad de mano de obra quirtrgica en gene-
ral e indirectamente refleja la oferta de servicios de los cirujanos
generales. En el Cuadro 6.23, con informaciéon del Observatorio
del Desempeno Hospitalario de 2010, se presenta como ejemplo la
productividad quirtrgica de la Secretaria de Salud tanto de las sa-
las de cirugia (cerca de 1 700) como la que se obtiene en los diver-
sos “escenarios quirargicos” (cerca de 3 000), en los que ademas
de los quir6fanos se incluyen las salas de expulsion y las salas para
cirugia de corta estancia.

En el Cuadro 6.23 se aprecia que el rango de cirugias por quir6-
fano va desde 1.3/quir6fano/dia en el estado de Guerrero hasta 5.5/
quiréfano/dia en Baja California Sur, con un promedio nacional de
alrededor de 2.5/quir6fano/dia.

La suficiencia en la oferta de cirujanos también es posible estimar-
la indirectamente mediante algunos indicadores relacionados con la
oportunidad de la intervencion quirtrgica. Si bien la oportunidad qui-
rargica no sdlo involucra la disponibilidad de cirujanos sino una serie
de acciones que forman parte del proceso de atencién quirargica, como
la agilidad con la que el paciente es atendido en el servicio de Urgen-
cias, la rapidez de los estudios de diagnostico, la asignacion de sala de
cirugia, el tiempo de preparacion quirirgica y la propia intervencion,
esta ultima depende de que haya sala quirirgica y, desde luego, de que
esté disponible el equipo quirtrgico, incluido el cirujano.

Un indicador que refleja la oportunidad de los servicios qui-
rargicos es la tasa o porcentaje de apendicitis aguda perforada que,
de acuerdo con datos del Observatorio del Desempeino Hospitalario
de 2010, vari6 de 3 a 16% entre las instituciones piblicas de salud
(Cuadro 6.24).
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Cuadro 6.23. Productividad quirtirgica de la Secretaria de Salud, 2010.

Entidad

Aguascalientes
Baja
(alifornia
Baja
California Sur
Campeche
Chiapas
Chihuahua
Coahuila

122

Colima

Distrito
Federal

Durango
Guanajuato
Guerrero
Hidalgo
Jalisco
México
Michoacén
Morelos
Nayarit
Nuevo Leén
Oaxaca
Puebla
Querétaro
Quintana Roo
San Luis Potosi
Sinaloa
Sonora
Tabasco
Tamaulipas
Tlaxcala
Veracruz
Yucatan
Zacatecas

Procedimientos
quirdrgicos
totales

26 638
30 446

8961

11 442
46 906
29 663
23 200
11 563
71930

22 846
110 328
47 943
41 274
105 030
168 993
61734
22 157
18 659
43 396
41990
55570
24 942
17 166
32751
50 657
37 550
51 287
45273
23 241
97 305
17 902
29 831

Procedi-
mientos
quirdrgicos
en quiréfano

19 865
21 294

8079

10 705
41 639
25312
18 176
11 437
69 984

17 463
72 096
43 421
35 194
92 455
133 044
54 169
21796
16 955
41 815
39 160
54125
22900
13 974
29 978
43 035
29703
48 105
40917
21 246
87 099
14731
18 253

Quiréfanos  Escenarios

25
16

15
54
39
23
15
87

35
72
91
29
99
105
57
21
16
34
42
89
21
16
30
54
47
61
39
20
114
15
30

quirdrgicos

45
27

27
84
79
36
25
136

59
128
137

54
159
194
94

37

28

53

79
156
41
26

55
92

79
114

72

36
212
23
48

Procedi-
mientos
quirdrgic