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Glosario de términos

Necesidades de salud. Conjunto de problemas de salud y causas no relacionadas
con enfermedades para las cuales el sistema de salud debe generar una respuesta.

Demanda de atencidn. Busqueda activa de la poblacion por atencion a la salud en
funcion de causas relacionadas con enfermedades o no (embarazo, parto, etc.)

Requerimientos de recursos humanos. Se genera a partir de la identificacion de
puestos de trabajo disponibles para la vinculacion laboral de una o méas categorias
de personal.

Productividad. Capacidad de generar productos por un individuo o unidad de
produccion de servicios.

Disponibilidad de personal. Existencia de una o varias categorias de personal
medidas por su existencia en relacion a un conjunto de poblacion determinada.

Eficiencia. Relacion entre insumos y productos. A mayor eficiencia, los productos
son mayores que los insumos.

Brecha. Diferencia existente entre dos indicadores en cuatro dimensiones: a)
necesidades y causas de demanda y produccion de servicios de salud, b)
productividad del personal de salud, c) capacidad de produccion estudiantes
graduados de una escuela(s), d) disponibilidad de personal graduado en el mercado
y su vinculo institucional.

Afos de Vida Vividos con Discapacidad. Numero de individuos que experimentan
un problema discapacitante en una poblacion determinada.

Afios de Vida Saludables Perdidos. Numero de muertes sucedidas en una
poblacion previo a la esperanza de vida definida para esa poblacion.

Enfermedades No Transmisibles. Enfermedades generadas por un conjunto de
causas no relacionadas a infecciones virales, bacterianas o parasitarias.

Cobertura Universal de Salud. Capacidad de un sistema de salud por proteger o
prestar potencialmente servicios al 100% de su poblacion.

Seguro Popular de Salud. Politica del gobierno de México para generar una fuente
de subsidios utilizados para la produccion de servicios de salud sobre una base
financiera de subsidios a la demanda.
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1. Introduccién

En 2015 se llevo a cabo el estudio de brechas en recursos humanos en primer nivel
de atencion. Los resultados del estudio mostraron la existencia de distintos tipos de
brechas en relacion a la disponibilidad de los recursos humanos y su relacion con
la carga de la enfermedad, la demanda de atencidn por servicios, la disponibilidad
estatal y la capacidad de produccién de servicios. Las recomendaciones del estudio
plantearon la necesidad de promover un nuevo modelo de atencién que diera
énfasis al primer nivel de atencion y a su capacidad por otorgar servicios de
efectividad probada. A partir de esta recomendacion, se planted la necesidad de
dotar la estructura de servicios bajo un nuevo modelo de atencion de personal
adecuadamente entrenado con estandares altos de calidad de prestacion de
servicios y distribuidos equitativamente a través de los estados. Los resultados y las
recomendaciones planteadas desde luego podrian tener efecto en el resto de la
estructura de servicios de salud, particularmente en areas hospitalarias a partir de
la consideracion de que los recursos disponibles en el sistema son limitados y por
lo tanto deben proveeer todas las areas en un balance adecuado entre los costos y

la efectividad demostrada para el sistema en su conjunto.

A partir de estas consideraciones y la instruccion del Consejo Nacional de Salud, la
Direccion General de Calidad y Educaciéon en Salud planted la realizacion de un
segundo estudio de brechas donde se pudieran documentar las brechas mostradas
en el primer estudio para personal de salud en entrenamiento de especialidad y
tener asi una vision integral del sistema de salud solicitando la asistencia en su
desarrollo al Comité de Estudio de Necesidades para la Formacion de Recursos
Humanos para la Salud de la Comision Interinstitucional para la Formacion de
Recursos Humanos para la Salud. La estructura de este segundo estudio refleja en
gran medida la del primero, pero los resultados varian. De esta forma, el presente
informe sintetiza los resultados del estudio de brechas de recursos humanos con
especialidad en sus diferentes componentes. Debe sefialarse que el presente

estudio tiene un enfoque exclusivamente en meédicos y enfermeras, dado el papel
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fundamental que juegan en la prestacion directa de servicios en unidades
hospitalarias. También se consider6 en esta decision que estos dos grupos en
conjunto representan la mayoria del personal de salud disponible en las

instituciones de salud.

Objetivo general

Analizar las brechas existentes entre la formacion de médicos y de enfermeras
especialistas, como complemento indispensable de sus servicios, y su insercion
laboral, mediante su vinculaciébn con indicadores de necesidades de salud,
demanda de atencidn, capacidad productiva institucional y preferencias sociales,
con la finalidad de generar escenarios de interaccion que mejoren tanto el proceso
productivo como el laboral y finalmente, generar recomendaciones puntuales sobre

los mecanismos disponibles para mejorar los procesos estudiados.

Objetivos especificos

1. Determinar las necesidades de atencion de meédica especializada de la
poblacién responsabilidad de la SSA teniendo como referente la medicidn de
la carga de la enfermedad, conforme la estimacion de los afios de vida
saludable perdidos (AVISA) y la demanda de atencién de la poblacién en el
calculo de los recursos humanos de especialidad y alta especialidad
incluyendo personal de enfermeria y demas necesarios para su atencion, en
calificacion y proporcién, asi como el calculo de indicadores de demanda de
servicios de salud.

2. Llevar a cabo un diagnéstico de la oferta y disponibilidad de las categorias
necesarias de recursos humanos para la atencion médica de especialidad y
alta especialidad (médicos especialistas, médicos generales capacitados ex
profeso, enfermeras especialistas y técnicos, entre otros) en la Secretaria de
Salud (SSA), que incluira la medicion de brechas en relacion a los distintos
mapeos de necesidades de salud, disponibilidad y oferta de recursos

humanos para la salud.
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3. Analizar el vinculo entre la dotacion y los perfiles de especialidad en los
equipos de personal de los servicios de medicina de especialidad y alta
especialidad a las necesidades de salud a partir de enfermedades trazadoras
presentes en la carga de enfermedad, e identificar el rezago en recursos
humanos y proponer las estrategias requeridas para reducir las brechas y
ajustar su disponibilidad para la operacion del Modelo de Atencién Integral a
la Salud.

4. Llevar a cabo una busqueda bibliografica a fin de identificar experiencias de
entrenamiento, reclutamiento y planificacion de personal de salud
especializado en diferentes regiones del mundo, con énfasis especial en
paises de ingresos bajos y medios.

5. Realizar una consulta con expertos a fin de exponer los resultados iniciales
del estudio y derivar de la consulta un conjunto de recomendaciones de

politica de recursos humanos en salud.

El informe contiene ocho capitulos, incluyendo el introductorio.

El segundo capitulo resume la descripcién de los mapas de necesidades de salud
estimados con el indicador de la carga de la enfermedad, haciendo énfasis en la

carga relacionada a la salud reproductiva.

El tercer capitulo utiliza la produccién hospitalaria medida por egresos hospitalarios
como un indicador de la demanda de atencion hospitalaria, centrando su analisis en
la estructura hospitalaria de la SSA y haciendo énfasis en los egresos relacionados

al parto ya que ellos representan practicamente la mitad de los egresos del sistema.

El cuarto capitulo se centra en el analisis de la disponibilidad de médicos y
enfermeras especialistas en el sistema con énfasis en la estructura hospitalaria de
la SSA. Este capitulo analiza ademas la productividad del personal via consultas de

especialidad y egresos hospitalarios.
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El quinto capitulo presenta resultados de la formacién de médicos y enfermeras
especialistas. Se da énfasis al primer grupo ya que es de los médicos de donde fue
posible obtener mas informacion de registros y ademas porque los mecanismos de
ingreso a la educacion especializada estan compactados a través del Examen

Nacional de Residencias, lo que no pasa en el caso de las enfermeras.

El sexto capitulo presenta los resultados de la indigacion realizada en 6 entidades
federativas y con funcionarios federales en relacion a los temas incluidos en el
estudio. Se llevaron a cabo entrevistas estructuradas con funcionarios de la

Secretaria de Salud asignados a hospitales y con médicos residentes.

El octavo capitulo presenta un conjunto de recomendaciones generales.

El informe incluye un conjunto de anexos estadisticos construidos a partir de
informacioén secundaria recogida a través de las diferentes bases de datos a las que
se tuvo acceso. Este material también se entrega en version digital lo mismo que

las grabaciones recogidas en las entrevistas con informantes en los estados.

Para todos los capitulos y anexos el hilo conductor conceptual deriva de la figura 1.
La version original de la figura se retoma de una publicacién de Tomblin-Murphy y
colaboradores en 2009'. Esta ha sido adaptada por los autores del informe para los
propdsitos del estudio de Brechas. En esta figura se identifican los elementos
relacionados a la capacidad de un sistema de salud para vincular efectiva y
positivamente los recursos humanos con otros componentes del sistema a fin de
responder a las necesidades de las poblaciones. La figura ademas considera la
existencia de componentes relacionados a la formacién de recursos humanos que

son importantes de considerar ya que en la produccion influyen factores que no

1 Tomblin-Murphy et, al. An Applied Simulation Model for Estimating the Supply of and Requirements
for Registered Nurses Based on Population Health Needs. Policy, Politics and Nursing Practice;
10(4):240-251. 2009.
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permiten a todos los estudiantes que ingresan a una escuela o facultad terminar sus
estudios, graduarse y finalmente estar disponibles en el mercado laboral de donde

las instituciones de salud podran reclutarlos.

Ademas de identificar los componentes, la figura identifica las relaciones y los
procesos. En este aspecto se debe sefialar que la figura original plantea que la
planificacion de recursos humanos se debe hacer a partir de la identificacion de las
necesidades de salud de las poblaciones. No obstante, nosotros proponemos que
esto también es posible hacerlo a través de la estimacion de la demanda de atencion
por parte de la poblacién y sus causas especificas. De hecho, el informe presenta,
utiliza y discute ambos componentes en relacion a la estimacion y proyeccion de
recursos humanos para la salud en el primer nivel de atencidén a través de los

diferentes capitulos del informe.

Figura 1. Tropicalizacion del Modelo Conceptual de Planificacion de Recursos Humanos
parala Salud. 2015

Necesidades
De Salud

Servicios Reguerimien

\ Call
/ * Requeridos tos de RH

Demanda de
Atencion

| e Productividad

Entradas
Migracion

\f . |Disponibilidad . |Disponibilidad
Cruda f" Ajustada

b 2

Estudiantes k Graduados

Salidas
Migracion




16

Fuente: Modificado de Tomblin-Murphy, 2009

En la figura se identifican cuatro brechas. La brecha lay 1b se establecen a partir
de la diferencia existente entre las necesidades de salud y los servicios requeridos
para su atencién. Mientras que la primera tiene una base poblacional
epidemioldgica, la segunda se enfoca en estimar la demanda poblacional por
servicios hospitalarios y la produccion de éstos. La brecha 2 se establece entre la
disponibilidad de recursos humanos en los servicios de salud hospitalaria y su
capacidad de producir servicios (productividad). La brecha 3 muestra la capacidad
del sistema educativo para incorporar individuos a sus procesos de entrenamiento,
llevar a cabo su formacion y titulacién para hacerlos disponibles al sistema de salud.
La brecha 4 plantea una sintesis de las brechas sefialadas anteriormente ya que
vincula la diferencia entre la disponibilidad de personal de salud egresado de las
escuelas y la capacidad del sistema de incorporarlos a la produccion de servicios.
La identificacién y analisis conjunto de las cuatro brechas nos permite establecer
los aspectos donde la politica educativa y de salud deben establecer ajustes para

la formacion, incorporacion laboral y desempenio institucional.

Un aspecto clave en este analisis es la identificacion de las brechas existentes entre
diversos componentes. Su caracterizacidbn y dimensionamiento nos permite
proponer un conjunto de recomendaciones de politica basadas en el analisis de los
datos presentados las cuales son pertinentes en el contexto del planteamiento del

nuevo Modelo de Atencidn Integral en Salud (MAIS) de la Secretaria de Salud.

2. Mapas de necesidades de salud

2.1 Mapa de la carga de la enfermedad

El estudio de la Carga Global de la Enfermedad 2016 (GBD, por sus siglas en inglés)
es un “esfuerzo cientifico sistematico para cuantificar la magnitud comparativa de la

pérdida de salud” ‘relacionada a 333 enfermedades y lesiones, 2,982 secuelas y 84
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factores de riesgo. El GBD2016 es una actualizacién anual de estudios previos de

la carga 2, la cual fue presentada en reportes gubernamentales®.

Algunas de las principales métricas de este estudio son los Afios Vividos con
Discapacidad (AVD), Aios perdidos por Muerte Prematura (APMP), los Afos de
Vida Saludable Perdidos (AVISA, suma de AVD mas APMP). Estas métricas se
estiman de 1990 a 2016, para 23 grupos de edad, segun sexo, 7 supra regiones, 21
regiones, 195 paises; ademas, 12 de estos paises tienen resultados a nivel

subnacional y México es uno de ellos.*>6

Esta seccidn del informe se organiza en cinco partes: a) descripcion del componente
demografico en México 2016 y su cambio respecto a 1990; b) se describen las
principales mediciones empleadas en el ejercicio de la carga de la enfermedad; c)
se presentan de manera sucinta la metodologia para la construccion de los mapas
de necesidades de salud; d) se describe el panorama general de la carga en
términos de AVISA perdidos a nivel nacional y estatal; e) se describe la carga en
poblacién de mujeres en edad reproductiva (15-49 afios) y en nifios menores de 5

anos.
2.2 Componente demografico: México 1990-2016

En la figura 2 se observa la estructura de la poblacion mexicana por edad y sexo en
1990 y 2016. Aunque se les ha denominado pirAmides de poblacion, en 2016
presenta una base ensanchada sin muchas diferencias en el nimero absoluto de
habitantes por grupo quinquenal hasta los 20 afios. En 1990, los menores de 5 afos
y los adultos mayores representaron del total de la poblacion el 14.5% y 3.7%
respectivamente; mientras que, en 2016, los menores de 5 afios representan 9.1%
y los adultos mayores llegan a 8.5%. En otras palabras, el envejecimiento de la
poblacién en México esta aumentando y seguramente para 2020 la proporcion de

adultos mayores de 65 afios sera superior a los menores de cinco afos.
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Figura 2. Piramide poblacional de México de 1990 y 2016
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Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of Washington, 2016.

La poblacibn mexicana incrementd su numero casi 50% entre 1990 y 2016.
Mostrando un incremento diferencial por grupos de edad. Mientras los menores de
quince afios practicamente no aumentan (2% en 26 afos), los mayores de 65 afios
aumentan 1.3 veces, es decir mas del doble en el mismo periodo con 3.3% de

incremento anual (Tabla 1).

Tabla 1. Dinamica poblacional en ambos sexos en México 1990-2016

i6 i Tasa anual
Grupos de edad Poblacién (millones) % cambio u-
1990 2016 de cambio
menosde 15 344 35.0 1.9 0.1
15-64 48.6 85.1 75.1 2.2
65y mas 3.7 8.5 133.6 3.3
Total 86.6 128.7 48.5 1.5

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of Washington, 2016.

La consecuencia de lo anterior se puede apreciar en la figura 3. En la parte A de la
figura se observa el incremento en el numero de muertes de 1990 a 2016, con una

importante contribucion de las enfermedades no transmisibles. Al controlar por la
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poblacion, tasas crudas, (Parte B) se observa que las tendencias de la mortalidad
por ECNT estd aumentando. Sin embargo, al controlar el efecto de la edad
(envejecimiento) (Parte C), se observa que el incremento en la tendencia del grupo
de las no transmisibles desaparece. Por lo tanto, el transito de la parte A hacia B
nos informa sobre el crecimiento poblacional y el transito de B hacia C, evidencia el
envejecimiento.

Figura 3. Tendencia de la mortalidad en México de 1990 a 2016 segln el numero (A), tasa

cruda (B) y tasa ajustada por edad (B)
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Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of Washington, 2016.

2.3 Principales métricas del estudio de la carga la enfermedad

Mientras que la medicion tradicional de la pérdida de salud se basa en contar
muertes y contar casos de enfermedades o discapacidades, los cuales no se
pueden agregar, la l6gica de la medicion de la carga se basa en la agregacién del
tiempo que se pierde por muerte prematura con el tiempo que se vive con

discapacidad. Algunos de los indicadores del GBD son:

e Afios de vida perdidos por muerte prematura (APMP): resultan de multiplicar el

namero de muertes en cada edad por su esperanza de vida, empleando una

esperanza de vida de referencia de 86 afios al nacer.
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e Afos vividos con discapacidad (AVD): se calcula para cada causa y grupo de

edad-sexo, que deriva de multiplica los casos prevalentes por el ponderador de
la discapacidad asignada a cada condicion de salud, donde O es salud y 1 es
muerte.

e Los afios de vida ajustados por discapacidad o afios de vida saludable perdidos
(AVISA): resulta de la suma de APMP y los AVD, es un indicador general de la
carga de la enfermedad

e Se aflade a los anteriores las defunciones por causas, edad y sexo

Es importante mencionar que los métodos de célculo empleado en los 195 paises
son los mismos para los 32 estados, en otras palabras, el tratamiento recibido para

los 32 estados es como si fueran otro pais.

Los insumos que se usaron para correr los modelos de causas de muerte y de casos
prevalentes provienen de fuentes de datos mexicanas y actualmente se encuentran
en un repositorio electrénico de acceso publico “Global Health Data Exchange”’.
Para apoyar la modelacion se construyé una matriz de covariables de 1990 a 2015.
En la versibn GBD2013 se requerian 363 y se completdé 80% a nivel estatal. Para
calcular los Afios perdidos por Muerte Prematura se emplearon las bases de datos
de defunciones del INEGI de 1979 a 2015. Para calcular los resultados no letales
se emplearon resultados de las encuestas de salud (1987 a 2012), registros
epidemioldgicos y estudios epidemiolégicos especiales (publicaciones). Para
calcular la carga atribuible a los factores de riesgo se generaron variables a nivel
estatal, regional o nacional para 58 de los 84 factores de riesgo estudiados. Estos
datos fueron proporcionados por un grupo de investigadores mexicanos de los
Institutos Nacionales de Salud. Los modelos para generar resultados se realizaron
en el Instituto para Métrica y Evaluacién de la salud ubicada en Seattle (IHME, por

sus siglas en inglés).
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2.4 Estrategia metodoldgica para la construccion de los mapas

Para definir cuales son las necesidades de salud prioritarias en el pais se
organizaron las principales causas de pérdidas de la salud por métricas y se
seleccionaron las 15 primeras para ambos sexos y para todas las edades. Esta
comparacion de las métricas permite ademas justificar por qué los resultados se

presenten en términos de los AVISA perdidos.

Es importante hacer notar que la lista de causas no incluye ninguna agrupacion
pues el interés es presentar enfermedades asociadas a una intervencion especifica.
Lo anterior se menciona pues es muy comun que se presenten dentro las principales
causas agrupaciones como todos los canceres juntos o las enfermedades del

corazon.

Figura 4. principales causas de pérdidas de la salud para ambos sexos y para todas las
edades segln indicadores, México 2016

Mortalidad % Afios perdidos por muerte % Afios vividos con discapacidad % Afios de vida saluda!ale perdidos %
prematura (APMP) (AVD) (AVISA perdidos)

Cardiopatias isquémicas 14.6 Cardiopatias isquémicas | 8.9 Dolor de cuello y espalda baja 9.1 Diabetes mellitus 7.8
Diabetes mellitus gLz Enfermedad renal cronica | 7.7 Trast drganos de sentidos 9.0 Cardiopatias isquémicas 5.6
Enfermedad renal cronica 9.0 Diabetes mellitus Al Diabetes mellitus 8.7 Enfermedad renal crénica 5.5
Cirrrosis 6.4 Cirrrosis 6.7 Enf. de |a piel/tejido subcutaneo | 7.6 Cirrrosis 4.1
Alzheimer 5.6 Violencia interpersonal 6.0 Migrafia 7.0 Violencia interpersonal 38
Enf. cerebrovasculares 4.2 Accidentes de transito 35 Trastornos depresivos 5.1 Accidentes de transito 3.7
EPOC 4.2 Anomalias congénitas 47 Otros trastornos musculoesquel |3.8 Dolor de cuello y espalda baja 36
Violencia interpersonal 3.2 Inf. Resp. bajas B Padecimientos orales 3.3 Trast 6rganos de sentidos 3.6
Accidentes de transito 3.1 Enf. cerebrovasculares al Trastorno de ansiedad &l Anomalias congénitas 3.5
Inf. Resp. bajas 2.8 Complic. parto prematuro | 3.1 Enfermedad renal cronica 2.2 Enf. dela piel/tejido subcutaneo 3.2
Anomalias congénitas 1.6 EPOC 2.1 Caidas 2.2 Migrafia 2.8
Cardiopatia hipertensiva 1.4 Suicidio 2.1 Osteoartritis 2.1 Infecciones respiratorias bajas 2.2
Des nut. proteinocalorica 1.4 Alzhei mer 1.9 Epilepsia 1.8 Enfermedades cerebrovasculares 2.1
Cancer de pulmoén 1.3 VIH/SIDA 14 Trastorno bipolar 18 Complicaciones de parto prematuro |2.1
Cancer de estomago 1.1 Sepsis neonatal 14 Consumo de alcohol 17 Trastornos depresivos 2.0

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of Washington, 2016.

Para facilitar el analisis se presentan en cada una de las columnas el nombre de la
causa y su contribucion en porcentaje y a la vez se emplean colores para distinguir
si la causa se agrupa como una enfermedad propia del rezago (transmisible,
materno, neonatal y nutricional), enfermedades no transmisibles o las lesiones. En
este sentido se colocan en color rojo las primeras, azul las ENT y en verde las

lesiones (Figura 4).
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Tradicionalmente las necesidades de salud se organizan con base a la primera
columna, es decir, respondiendo a la pregunta ¢ cuales son las principales causas
de muerte? Es importante mencionar que esta medida es incompleta pues no
incluye las pérdidas no letales (como la depresién o la lumbalgia) y asume que el
efecto de la edad es similar para todas las causas.

Mientras que en 1970 la mitad de las muertes sucedian antes de cumplir los 3 afios,
en 2016 la mitad sucedi6 en los mayores de 64 afios. Ante este progreso
contundente es importante trabajar indicadores que midan la mortalidad prematura
y que privilegien las muertes en los menores y en los jovenes. En ese sentido, la
segunda columna sigue un orden diferente a la primera, no s6lo aumentan la
importancia de los accidentes de vehiculo de motor y violencia interpersonal
(homicidios), sino también aparece el suicidio, VIH/SIDA y las enfermedades

propias del periodo perinatal.

En la tercera columna se observa que aparte de la diabetes y la enfermedad renal
cronica, los demas son padecimientos de alta prevalencia que de manera silenciosa
saturan al sistema de salud. Algunas de ellas provienen de los érganos de los
sentidos (hipoacusia y defectos refractivos); otros del aparato musculo esquelético
(lumbalgia, dolor de cuello, osteoartritis) y un tercer grupo relacionado con la esfera
de la salud mental y sistema nervioso (depresion, ansiedad, migrafa,

esquizofrenia).

La cuarta columna integra la suma de la segunda y la tercera, es decir agrega los
afos perdidos por muerte prematura (APMP) a los afos vividos con discapacidad
(AVD) y con eso se construye los Afos de Vida Saludable (AVISA) perdidos, siendo
esta Ultima la que mejor resume las pérdidas de salud de una poblacion y

brinda mayor informacién para orientar las necesidades prioritarias del pais. Esta
medida se presenta en este capitulo. Ademas, en los anexos se incluyen

enfermedades que solo aparecen en algunos de los otros indicadores, como es el
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caso de suicidio, infeccion respiratoria baja y enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC).

2.5 Panorama general de la carga

En México 2016, las enfermedades no transmisibles (grupo 1) fueron las principales
responsables de AVISA perdidos (69.2% en hombres, 81.7 en mujeres), seguido de
las enfermedades transmisibles, maternas, neonatales y de la nutricion (Grupo 1)
(12.3% en hombres, 11.9% en mujeres) y las lesiones accidentales e intencionales
(Grupo Ill) (18.7% en hombres, 6.4% en mujeres). A partir de los 5 afos, la carga
del grupo | se incrementa en mayor medida en las mujeres que en los hombres,
pasando de 36.8% hasta el maximo de 92.7% en el grupo de 50-69 afios, mientras
gue en los hombres pasa de 34.8% a 86.5% en los mismos grupos de edad (Figura
5).

La mayor diferencia de la carga entre mujeres y hombres se ubica en el grupo de
15-49 aios. Para las mujeres las enfermedades no transmisibles son responsables
de 83.5% de AVISA perdidos, seguida de las transmisibles, de la nutricion y la
reproduccion (8.2%) y lesiones (8.3%), en contraste con los hombres, donde las

lesiones representan casi 4 veces que el de las mujeres (Figura 5).
Figura 5. Afos de vida saludable perdidos segln sexo y grupos de edad, México 2016

Mujeres Hombres

100
I

80
I

60
I

4
L

Enfermedades no transmisibles

Enfermedades transmisibles, maternas, neonatales y de la nutricién

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). GBDCompareDataVisualization. Seattle, WA: IHME,

Lesiones

University of Washington, 2016. Available from http:// vizhub.healthdata.org/gbd-compare.



24

A continuacion, se presenta la descripcion de los mapas de las 5 principales causas
de AVISA perdidos:

2.5.1 Diabetes Mellitus.
Es la principal causa de pérdidas de la salud en México y contribuye con 7.8% de
los AVISA perdidos. Es importante hacer notar que en esta definicién de diabetes
no se incluye la nefropatia diabética pues de haberlo hecho su aportacion llegaria a
9.9%. La DM es la segunda causa de muerte en el pais y contribuye con 9.3%; la
tercera en las pérdidas por muerte prematuras y por Afios Vividos con Discapacidad.
En el mapa no se distingue un patrén estatal dominante, pero se observa que la

brecha entre Chiapas y Ciudad de México es de 1.8 veces mas alto del primero.

Mapa 1. Tasa de AVISA perdidos por Diabetes Mellitus en ambos sexos, México 2016

Tasa por 100,0000

(1826.2,24816)
(1648451826 2]
(1575.75.1648.45]

[1416.8 1575 75]

Fuente: elaboracion propia del equipo investigador basado en resultados de GBD 2016 (Institute for Health
Metrics and Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of Washington)

2.5.2 Cardiopatia Isquémica.
Es la segunda causa de pérdidas de la salud en México y contribuye con 5.7% de
los AVISA del pais. Es la primera causa de muerte con 14.6% y la primera causa de

pérdidas por muerte prematura con una participacion de 8.9% del total. Su
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contribucion a la carga es por la mortalidad prematura y no por la discapacidad. Es
evidente la concentracion de pérdidas en los estados del norte del pais y un menor
riesgo en el sur. La brecha entre Veracruz y Quintana Roo es 2.1 veces mayor el

riesgo en el primero.

Mapa 1. Tasa de AVISA perdidos por Cardiopatia Isquémica en ambos sexos, México 2016

Tasa por 100,0000
(1519:4,1945]
(1261.8,1519.4]
(1086.25,1261.]
[762,1086.25]

Fuente: elaboracion propia del equipo investigador basado en resultados de GBD 2016 (Institute for Health Metrics and
Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of Washington)

2.5.3 Enfermedad renal cronica (ERC).

Cuando unimos en una categoria la enfermedad renal cronica relacionada con la
diabetes mellitus, con la hipertension arterial y con otras enfermedades renales,
entre otras la glomérulo nefritis, obtenemos una categoria que participa con 5.5%
de la carga de la enfermedad y que se ubica como la segunda causa de muerte
prematura en el pais (7.7%). Es decir, no s6lo es un asunto importante por su
magnitud, sino porque se ubica en edades tempranas. Si analizamos los
componentes de la ERC un poco mas de la tercera parte (38%) estan asociadas a
Diabetes Mellitus. Los estados con las mayores tasas de AVISA perdidos se
concentran en el centro del pais, ademas de Coahuila y Tamaulipas. Veracruz es el

estado con mayor riesgo y tiene 80% mas que Quintana Roo.
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Mapa 2. Tasa de AVISA perdidos por Enfermedad Renal Crénica en ambos sexos, México
2016

Tasa por 100,0000
(13625, 1668]
(1136.9.1362.5]
(1021.1136.9]
[836.4,1021]

Fuente: elaboracion propia del equipo investigador basado en resultados de GBD 2016 (Institute for Health
Metrics and Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of Washington)

2.5.3 Cirrosis.
La Cirrosis Hepética es una entidad de etiologia multiple. Se asocia al consumo de
alcohol, pero también como una secuela fibrosa de una enfermedad infecciosa, ya
sea hepatitis B 0 hepatitis C. En México la cirrosis representa la cuarta causa de
pérdidas de salud y acumula 4.1% de la carga. Se ubica en el cuarto lugar de la
mortalidad general y de las muertes prematuras. Al observar su distribucion
geografica en el pais, el mayor riesgo se concentra en los estados del sur del pais
(con excepcién de Tabasco y Guerrero) y el riesgo menor en el norte. La distancia
que hay entre Yucatan y Sinaloa (mayor y menor riesgo respectivamente) es 3.7
mayor en el primero. A nivel nacional 45% de la carga por cirrosis se asocia con

hepatitis C, 35% con el consumo de alcohol y 20% el resto.
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Mapa 3. Tasa de AVISA perdidos por cirrosis en ambos sexos, México 2016

Tasa por 100,0000

(1056.6,1451]
(841.85.1056_6]
(683 15,841 85]

[395,663 15]

Fuente: elaboracion propia del equipo investigador basado en resultados de GBD 2016 (Institute for Health
Metrics and Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of Washington)

2.5.5 Violencia interpersonal (Homicidios)
Dado que se estan presentando resultados para ambos sexos, los homicidios
alcanzan el décimo lugar, con 3.8% de contribucion a la carga del pais. Sin
embargo, si sélo se hubiera presentado el analisis en hombres estaria ubicado en
el tercer lugar de AVISA perdidos con 5.9% y en el caso de muerte prematura en
segundo lugar con 8.7%. La geografia del homicidio se concentra en el norte y en
los estados de la costa del pacifico, desde Sinaloa a Guerrero. El riesgo entre el
estado con mayor numero de AVISA por habitante que es Guerrero es 6.3 veces

mas alto que Yucatan, que es el estado con menor tasa.
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Mapa 4. Tasa de AVISA perdidos por homicidios en ambos sexos, México 2016

Tasa por 100.0000
(963.05,2090 2]
(779,963 05]
(639.75,779]
[333.4,639.75]

Fuente: elaboracion propia del equipo investigador basado en resultados de GBD 2016 (Institute for Health
Metrics and Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of Washington)

2.6 Carga de la enfermedad en las mujeres en edad fértil

Con el fin de contextualizar la medicion de este analisis trazador de la carga, es
importante sefialar primero que las prioridades de salud de las mujeres han ido
cambiando en el tiempo, transitando desde los 1980s con una visidn centrada
solamente en la salud materna, pasando en los 1990s a una basada en los derechos
sexuales y reproductivos, hasta la postura actual, la cual privilegia la salud de la
mujer por encima de su funcion reproductiva y la salud en el periodo materno (Figura
6).

Figura 6. Evolucion de las prioridades de salud de las mujeres
Mujer

Reproductiva

Materno-
Infantil

Fuente: elaboracién propia del equipo investigador basado en el capitulo de “La Salud Materna en México: andlisis de las
Encuestas de la Dinamica Demografica 1997, 2009 y 2014” de “Situacién de salud sexual y reproductiva” de CONAPO 2016
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Considerando este marco y yendo de lo general a lo particular, el desarrollo de este
componente parte de un panorama general de la carga, seguida de la descripcion
de la carga relacionada con causas materno/infantil y las de la edad reproductiva
(15-49 anos).

Antes de responder a la pregunta de cual es la carga de enfermedad en las mujeres
en edad reproductiva (ER) y de los nifios, primero se describe brevemente a la
poblacién de mujeres, como se expuso en la primera parte de este capitulo, este

componente demografico esta relacionado con la carga de la enfermedad.

La poblacion de mujeres aument6 en 48% desde 1990 a 2016, ademas la tasa anual
de cambio en los grupos de menores de 15 afios, 15-49 afos, 50-64 afios y mayores
de 65 afos fue 0.05%, 1.9%, 3.4% y 3.1% respectivamente. Por lo tanto, se puede
deducir que al igual que la poblacion general, la poblacibn de mujeres esta

creciendo y envejeciendo.

De las 10 principales de causas de AVISA perdidos en los menores de cinco afos,
la primera es la agrupacion de las anomalias congénitas, seguida de 7
enfermedades no transmisibles y una del grupo de las lesiones (cuerpo extrafo). En
el grupo de las mujeres de 15-49 afos, 9 de las 10 principales causas de AVISA
pertenecen al grupo de las enfermedades crénicas y solamente una al grupo de las

lesiones (accidentes de transito) (Figura 7).

Las 10 primeras causas de AVISA perdidos en los menores de 5 afios han
presentado significativas disminuciones entre 1990 y 2016. La primera causa de
pérdida de salud es el grupo de las anomalias congénitas (22.2%), seguida por las
complicaciones del parto prematuro (16.3%), infecciones respiratorias bajas (9.1%),

sepsis neonatal (7.1%), entre otras del grupo de las transmisibles (Figura 7).

A partir del grupo de 5-14 afos, las principales causas pertenecen al grupo de las
no transmisibles, a excepcion de los accidentes de transito en las de 5-14 y 15-49

afos y las caidas en las del mayor de 70 afios. La enfermedad renal cronica fue la
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que presentd los mayores incrementos en el periodo de 1990 a 2016, aumentd
65.3% en las de 15-49 afos, 158% en 50-69 afios y 79% en las mayores de 70 afios
(Figura 7).



Figura 7. P

menores de 5 afios

5-14 afios

15-49 afios

50-69 afios

>70 afios

Fuente
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rincipales causas de AVISA perdidos en mujeres en 2015y porcentaje de cambio respecto a 1990 segln grupos de edad,
México
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Enf. Piel/tej
subcutaneo
1,818.8 737.3

Sepsis neonatal

Enf. Piel /tej Anomalias R Trastornos de Trastorno de ) Tras. érganos de
| L. Asma Migrafia K Leucemia >
subcutaneo congeénitas conducta ansiedad sentidos
980.6 356.2 319.0 316.6 246.3 233.0 223.6 222.5
L Dolor de cuelloy | . Enf. Piel/tej Trastornos Otros :rrastornos 2 Trastorno de
Migrafia . Diabetes mellitus i . - érganos de los .
espalda baja subcutdneo depresivos | musculoesqueléticos ) ansiedad
sentidos
1,147.5 1,061.4 882.9 800.1 693.3 564.9 481.7 463.6
, Trast d
) . Cardiopatias | Dolor decuelloy | , rastomos de . X Trastornos
Diabetes mellitus L . o6rganos de los Migrafia Cancer de mama )
isquémicas espalda baja ) depresivos
sentidos
5,373.0 2,425.2 1,984.7 1,711.5 1,034.9 1,022.3 910.7
(‘?ardl?p.atlas Diabetes mellitus Alzheimer Tras.organos de £POC Dolor de cueI.on Caidas C.ard|opa't|a
isquémicas sentidos espalda baja hipertensiva
10,237.0 8,784.4 6,739.1 5,516.6 3,401.3 2,062.8 1,809.9 1,620.9

Porcentaje de cambio de la tasa de AVISAs perdidos de 1990 a 2016:

551 [ (150 [ oas] [ (1sps]  [Gesol

: elaboracion propia del equipo investigador basado en resultados de GBD 2016 (Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of
Washington)
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2.6.1 Causas maternas, salud reproductiva y neonatal

. Causas maternas

En este grupo se encuentran la hemorragia materna, trastornos hipertensivos
maternos, las causas maternas indirectas, tardias, parto obstruido y ruptura uterina,

sepsis, aquellas causadas por complicaciones de aborto, entre otras.

A nivel nacional, todas las causas maternas en poblacion de 15 a 49 afios han
disminuido en promedio 58% de 1990 a 2016, con excepcion de las causas

maternas indirectas, la cual no ha cambiado en ese periodo.

Este panorama a favor de la ganancia de salud materna cambia cuando se exploran
los datos a nivel sub nacional. De 1990 a 2016, Baja California Sur present6 un
incremento de 9.9% y 31.2% en la tasa de AVISA perdidos por trastornos
hipertensivos maternos y las relacionadas con el aborto respectivamente. En este
mismo periodo, el mayor incremento por causas maternas tardias e indirectas se

presenté en Campeche, Baja California Sur y Nayarit (Tabla 2).

La mayor carga por complicaciones relacionadas al aborto se encuentra en el sur
del pais, agregandose Chihuahua y Durango. La brecha entre el estado con mayor

(Chiapas) y menor (Colina) carga es de poco mas del doble.

Se evidencia un patron geografico de concentracion de la mayor carga en el sur del
pais para las causas de hemorragia materna, maternas indirectas y parto obstruido.

Las demas causas de este grupo no presentan un patron geografico claro.



Tabla 2. AVISA perdidos por causas maternas en mujeres de 15 a 49 afios, México 1990 y 2016
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Hemorragia materna

1990 2016 % Cambio

Republica Mexicana 137.5

Aguascalientes
Baja California
Baja California Sur
Campeche
Chiapas
Chihuahua
Coahuila
Colima

Distrito Federal
Durango
Estado de México
Guanajuato
Guerrero
Hidalgo

Jalisco
Michoacan
Morelos
Nayarit

Nuevo Ledn
Oaxaca

Puebla
Querétaro
Quintana Roo
San Luis Potosi
Sinaloa

Sonora
Tabasco
Tamaulipas
Tlaxcala
Veracruz
Yucatén
Zacatecas

41.8
51.7
27.7
68.6
325.9
90.8
48.4
94.1
65.5
98.6
164.8
170.9
233.7
196.1
94.1
132.8
103.7
82.6
24.9
362.9
229.9
147.5
105.1
190.9
50.6
53.2
110.4
48.8
43.5
182.8
125.0
103.1

36.3

15.7
17.5

8.0
12.2
83.4
30.3
21.9
10.5
21.0
34.2
28.3
41.5
83.5
49.8
28.7
41.7
37.6
48.6

9.5
73.8
48.9
37.9
45.4
46.3
20.6
21.1
38.0
20.2
133
47.8
37.9
39.5

-73.6

-62.4
-66.2
-71.2
-82.2
-74.4
-66.6
-54.7
-88.8
-68.0
-65.3
-82.8
-75.7
-64.3
-74.6
-69.5
-68.6
-63.7
-41.1
-62.0
-79.7
-78.7
-74.3
-56.8
-75.7
-59.2
-60.4
-65.6
-58.6
-69.4
-73.8
-69.7
-61.7

Trastornos
hipertensivos

maternos

1990 2016 % Cambio

124.1

75.5
73.3
24.1
61.3
153.3
126.4
88.1
123.5
134.1
98.4
166.4
108.4
189.4
136.8
68.7
92.0
136.5
179.2
50.7
179.1
148.1
140.8
100.0
143.0
67.5
86.9
136.9
82.8
172.0
1323
130.8
129.6

51.4

41.9
33.1
26.5
33.6
60.6
56.4
52.0
34.1
50.7
45.9
54.7
43.5
90.1
54.8
33.1
44.5
64.6
109.5
22,6
64.5
54.5
55.7
52.6
58.7
38.7
50.1
59.8
44.5
75.0
54.9
58.9
69.7

-58.6

-44.5
-54.9

9.9
-45.3
-60.5
-55.4
-40.9
-72.4
-62.2
-53.4
-67.1
-59.9
-52.4
-59.9
-51.9
-51.6
-52.6
-38.9
-55.3
-64.0
-63.2
-60.5
-47.4
-59.0
-42.7
-42.4
-56.3
-46.2
-56.4
-58.5
-55.0
-46.3

Complicaciones de aborto //
Aborto, aborto espontdneo y
embarazo ectdpico

1990 2016 % Cambio
63.6 255 -60.0
359 185 -48.6
50.4 23.1 -54.2
11.8 15.6 321
52.8 20.4 -61.4
116.0 42.2 -63.6
62.3 27.9 -55.2
42.1 24.0 -43.1
59.6 13.5 -77.4
58.7 25.6 -56.4
65.9 28.0 -57.5
66.5 23.7 -64.4
59.3 20.9 -64.8
76.9 315 -59.1
68.9 30.1 -56.3
50.1 23.9 -52.2
58.4 27.1 -53.6
60.3 27.3 -54.7
40.9 27.4 -33.2
44.0 21.0 -52.2
97.8 28.3 -71.1
94.0 27.1 -71.2
60.9 21.7 -64.4
36.5 19.2 -47.3
719 24.5 -65.9
39.1 17.9 -54.3
453 23.6 -47.9
65.8 27.5 -58.2
45.7 20.2 -55.8
67.7 27.6 -59.1
70.6 28.6 -59.5
59.4 25.2 -57.6
51.7 243 -52.9

Parto obstruido y
ruptura uterina

1990 2016 % Cambio

39.0 13.4 -65.6
241 87 -64.1
238 7.8 -67.4
13.0 5.9 -54.3
199 89 -55.4
77.5 24.3 -68.7
30.0 14.7 -50.8
24.7 133 -46.2
213 6.8 -68.2
240 9.0 -62.5
31.2 124 -60.2
41.7 11.9 -71.5
46.0 16.2 -64.9
58.5 22.0 -62.5
63.2 17.5 -72.3
27.1 10.5 -61.1
40.8 16.1 -60.6
33.0 9.9 -70.1
189 8.4 -55.5
162 7.0 -57.0
78.0 18.5 -76.3
58.7 16.1 -72.6
357 9.7 -72.9
299 14.4 -51.8
38.4 12.8 -66.7
170 7.3 -56.9
19.3 11.0 -43.2
39.2 16.7 -57.5
204 9.1 -55.2
255 83 -67.5
583 21.1 -63.7
32.7 12.7 -61.3
35.5 14.0 -60.5

Muertes maternas
indirectas

1990 2016 % Cambio

34.9 35.1 0.4
25.1 285 13.8
29.9 30.3 13
1.6 12.6 688.7
3.3 244 643.8
61.4 59.4 -3.4
30.8 348 13.0
26.0 33.8 298
52 29.5 463.5
24.3 275 13.1
356 30.6 -14.0
34.6 31.6 -8.4
34.2 347 15
899 633 -29.6
46.9 37.9 -19.2
27.1 337 241
28.7 357 246
222 223 0.6
3.9 52.0 1246.4
186 22.7 222
55.1 423 -231
57.1 44.7 -21.6
443 340 -233
33.8 32.0 -5.2
40.1 321 -20.1
20.0 22.9 14.1
255 29.3 14.9
36.1 355 =dl.7/
257 29.0 129
9.4 11.2 18.3
38.8 45.1 16.4
32.7 30.1 7.7
36.9 41.2 11.6

Sepsis y otras

infecciones maternas

1990 2016 % Cambio

36.0 10.5 -70.9
20.2 93 -53.9
20.7 8.0 -61.4

84 48 -43.0

43.7 15.8 -63.9
72.3 17.5 -75.8
33.5 10.2 -69.5
27.2 13.7 -49.4
235 87 -62.9
251 7.2 -71.1
30.1 9.4 -68.7
36.1 80 -77.9
34.8 10.5 -69.7
35.6 13.8 -61.3
412 9.9 -75.9
240 85 -64.5
30.8 10.4 -66.2
29.7 10.3 -65.3
43.7 20.3 -53.5
174 7.6 -56.2
77.1 14.0 -81.9
54.9 11.3 -79.4
43.2 12.0 -72.1
32.2 133 -58.7
40.1 12.7 -68.3
223 95 -57.2
23.3 11.2 -52.0
29.2 10.7 -63.3
19.8 7.7 -60.8
245 9.7 -60.5
53.4 124 -76.8
359 125 -65.0
36.5 15.7 -56.9

Muertes maternas
tardias

1990 2016 % Cambio

16.9 11.1 -34.1
20.4 19.3 -5.5
84 6.7 -20.3
15 43 193.2
53 234 337.6
18.3 10.7 -41.7
127 93 -26.6
9.5 89 -6.2
212.5 94.5 -55.5
16.7 13.2 -21.2
17.8 10.9 -38.5
30.0 18.2 -39.5
116 7.1 -39.0
155 84 -45.7
176 95 -46.0
116 99 -14.9
14.2 10.9 -22.9
111 7.8 -30.1
39 6.5 66.8
80 7.2 -9.7
244 9.6 -60.6
234 121 -48.5
16.0 82 -49.0
18.4 125 -31.9
144 7.8 -45.8
44 38 -14.1
114 10.1 -11.4
13.6 10.4 B0
52 43 -17.1
11.2 6.1 -45.5
115 76 -34.1
135 86 -36.5
16.1 13.1 -18.3

Otras enfermedades
maternas

1990 2016 % Cambio

108.4

44.0
51.7
45.1
77.5
244.2
100.5
50.1
64.3
68.1
105.2
101.4
94.1
128.1
132.9
70.8
92.9
74.6
69.1
35.7
337.4
242.0
119.6
36.7
125.8
55.7
49.3
88.0
47.1
82.6
129.3
96.6
107.1

31.3

19.1
18.9
27.6
27.5
59.5
34.8
23.4
19.2
22.1
36.0
26.3
28.7
52.9
36.7
25.5
31.9
27.6
30.5
14.2
57.9
43.8
355
14.2
36.5
23.8
22.8
32.0
19.3
30.6
37.7
32.6
45.5

-71.2

-56.7
-63.5
-38.8
-64.5
-75.6
-65.4
-53.2
-70.2
-67.5
-65.8
-74.1
-69.5
-58.7
-72.4
-64.0
-65.6
-63.0
-55.9
-60.1
-82.8
-81.9
-70.3
-61.3
-71.0
-57.3
-53.8
-63.6
-59.0
-63.0
-70.8
-66.3
-57.5

Fuente: elaboracion propia del equipo investigador basado en resultados de GBD 2016 (Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of

Washington)
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Mapa 5. Tasa de AVISA perdidos debido a causas maternas en mujeres de 15 a 49 afios, México 2016

A) Aborto

Tasa por 100 0010

5L
1320576 6
28753206
{1275

G) Sepsis

B) Hemorragia C) T. hipertensivos

Leyenda:

A) Complicaciones de aborto, aborto, aborto espontaneo y embarazo ectopico
B) hemorragia materna

C) trastornos hipertensivos maternos

D) muerte materna indirecta

E) muertes maternas tardia

F) parto obstruido y ruptura uterina

G) sepsis y otras infecciones maternas

Fuente: elaboracién propia del equipo investigador basado en resultados de GBD 2016 (Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of Washington)
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[I. Salud reproductiva

Las enfermedades que se consideran en este componente son: cancer de mama,
cérvix, cuerpo de utero, ovario, VIH, materna, enfermedades ginecoldgicas y las de
transmision sexual. La carga de este grupo de enfermedades (en mujeres de 15-49
afnos) representa el 8.5% del total de AVISA perdidos, en las de 50-69 afios el 6.4%

y en las de 70 y un poco mas el 2.3%.

El cancer de mama, de cérvix y de ovario son las que aportan mayor carga en las
mujeres de 35 y mas afos. En el grupo de 15-35 afios, la mayor carga es debido a

las causas maternas y las enfermedades ginecolégicas (Figura 8).

Figura 8. Carga de la salud reproductiva en mujeres segun grupos de edad, México 2016

Ca cérvix
Ca cpo utero
Ca ovario
Ca mama
Maternas

Enf-ginecolog

VIH

ETS
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<€
K
S
TS

Fuente: elaboracion propia del equipo investigador basado en resultados de GBD 2016 (Institute for Health Metrics and
Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of Washington)

A. Cancer de cérvix, mama, ovario y de Utero

La carga por neoplasias malignas en érganos reproductivos en todas las mujeres
mexicanas aumenta en promedio 10% de 1990 a 2016. Mientras el cancer de mama
(61%), ovario (39%) y utero (86%) se incrementan, el cancer de cérvix disminuye
en 35% (Figura 9).



36

En mujeres de 15-49 afios, el cancer de mama fue la décima causa de pérdida de
AVISA y el de cérvix la décimo sexta. De 1990 a 2016, el primero aumentd 20% y
la segunda disminuyo6 47%. En el grupo de las neoplasias, el cancer de mamay de

cérvix ocupa el primer y segundo lugar respectivamente.

Figura 9. AVISA perdidos por neoplasias en érganos reproductivos femeninos, México 1990-
2016

Ca cérvix Ca mama Ca ovario Ca utero

I 1000 I 2016

Fuente: elaboracion propia del equipo investigador basado en resultados de GBD 2016 (Institute for Health Metrics and
Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of Washington)

Los estados con mayor pérdida de AVISA por cancer de mama se encuentran en la
frontera con USA y algunos estados del centro de pais (Ciudad de México). El
estado con mayor pérdida de salud por esta causa (Quintana Roo) tiene hasta poco
mas de dos veces la carga del estado con la menor carga (Baja California Sur)

(Tabla 3).

Los estados menor carga por cancer de cérvix se encuentran en la parte centro-
norte del pais y la brecha entre el estado mayor (Chiapas) y menor (Aguascalientes)
carga por esta causa es de aproximadamente el doble (Tabla 3). Los estados con

mayor carga por cancer ovario se encuentran en el norte (Nuevo Leoén, Chihuahua,



37

Coahuila), agregandose Veracruz, Ciudad de México, Colima y Jalisco. EI cancer

en cuerpo de Utero no presenta patron geografico claro.

Tabla 3. Tasa de AVISA perdidos por algunos canceres en mujeres de 15 a 49 afios segun

entidad federativa, México 2016

Cancerde Cancerde

mama cérvix
Republica Mexicana 244.4 190.7
Aguascalientes 248.6 142.2
Baja California 296.7 196.9
Baja California Sur 367.8 175.2
Campeche 173.0 2135
Chiapas 183.7 303.7
Chihuahua 324.7 208.1
Coahuila 315.4 205.9
Colima 298.0 230.3
Distrito Federal 298.7 157.0
Durango 220.1 148.1
Guanajuato 225.2 153.8
Guerrero 192.7 199.2
Hidalgo 223.6 157.3
Jalisco 308.0 172.3
México 217.4 158.5
Michoacan 213.9 175.9
Morelos 218.7 237.0
Nayarit 228.9 231.7
Nuevo Ledn 328.4 148.7
Oaxaca 165.8 202.1
Puebla 178.1 179.2
Querétaro 220.9 147.8
Quintana Roo 164.5 224.5
San Luis Potosi 235.3 187.0
Sinaloa 249.1 160.6
Sonora 318.7 210.9
Tabasco 211.7 206.3
Tamaulipas 278.5 206.6
Tlaxcala 174.7 158.3
Veracruz 255.6 295.9
Yucatan 186.7 228.6
Zacatecas 230.1 149.3

Cancer de
ovario

85.7

84.4
86.1
96.3
64.3
74.0
95.6
98.0
93.4
113.5
72.9
79.0
68.9
79.0
93.6
83.5
79.7
72.4
67.0
94.4
80.9
76.8
90.4
68.7
84.8
71.0
91.0
68.8
83.4
74.5
100.7
67.6
89.8

Cancer de
cuerpo de
utero

15.8

13.5
21.1
21.0
16.8
16.6
15.2
18.1
17.9
21.5
13.1
13.0
13.5
13.2
17.2
13.4
13.6
14.6
15.6
21.0
13.6
15.1
13.3
11.5
16.5
11.1
16.3
16.1
14.3
11.8
16.8
17.8
14.9

Nota: el rango del mapa de calor es por causa o columna

Fuente: elaboracion propia del equipo investigador basado en resultados de GBD 2016 (Institute for Health Metrics and

Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of Washington)
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Mapa 6.1 AVISA perdidos debido a neoplasias en érganos reproductivos en mujeres de 15 a
49 afios, México 2016

A) Ca. Mama B) Ca. Cérvix

C) Ca. Ovario D) Ca. Cuerpo de utero

Fuente: elaboracion propia del equipo investigador basado en resultados de GBD 2016 (Institute for Health Metrics and
Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of Washington)

B. Enfermedades ginecoldgicas

Las causas que se encuentran en este grupo son el sindrome premenstrual, fibroide
uterino, sindrome de ovario poliquistico, endometriosis, infertilidad, prolapso
nervioso y otros trastornos ginecolégicos. Las enfermedades ginecoldgicas son
responsables del 2% del total de AVISA perdidos en mujeres de 15 a 49 en México
2016, en mayor medida causan discapacidad que muerte prematura. Este

porcentaje es mayor a la carga generada por otras causas como los padecimientos
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orales, cancer de mama, cardiopatia isquémica, enfermedades cerebrovasculares,

suicidio, asma, etc.

De 1990 a 2016, las que disminuyeron fueron el sindrome premenstrual (1.1%),
prolapso genital (22.9%), endometriosis (16.2%). Mientras que las causas que
aumentaron fueron fibroide uterino (32.0%), infertilidad (77.5%) y el sindrome de

ovario poliquistico (7.6%).

Baja California Sur y Veracruz presentaron menor carga, en contraste con
Gaunajuato y Jalisco. En general, no se observa mucha variabilidad entre los

estados para las causas de este grupo de enfermedades.
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Tabla 4. AVISA perdidos por enfermedades ginecoldgicas en mujeres de 15 a 49 afios seguln

entidad federativa, México 2016

Republica Mexicana

Aguascalientes
Baja California
Baja California Sur
Campeche
Chiapas
Chihuahua
Coahuila
Colima
Distrito Federal
Durango
Guanajuato
Guerrero
Hidalgo
Jalisco

México
Michoacan
Morelos
Nayarit

Nuevo Ledn
Oaxaca

Puebla
Querétaro
Quintana Roo
San Luis Potosi
Sinaloa
Sonora
Tabasco
Tamaulipas
Tlaxcala
Veracruz
Yucatan
Zacatecas

Sindrome
premenstrual

189.7

188.2
188.5
189.7
189.2
190.8
188.6
188.8
189.3
189.1
189.5
189.5
189.3
190.6
189.4
190.5
189.8
189.4
190.1
189.8
190.8
190.0
189.4
189.2
188.7
188.8
188.4
189.9
189.5
189.9
191.1
190.1
190.1

Fibroides

uterina

24.1

23.0
333
40.3
323
25.2
23.4
21.2
26.2
30.3
20.0
15.4
22,5
23.7
18.7
21.9
18.9
20.2
24.8
19.6
19.5
23.3
20.4
27.5
19.8
26.5
29.8
36.5
26.6
25.4
321
26.3
16.8

Infertilidad
femenina por
otras causas

19.8

19.4
20.0
19.9
19.9
19.4
18.5
19.8
19.9
20.1
19.0
19.9
18.8
19.5
19.6
20.5
19.9
19.8
20.0
20.1
194
19.7
19.6
20.2
18.8
19.6
20.0
19.8
20.1
19.9
19.8
20.2
19.6

Prolapso
genital

53

4.7
5.4
6.0
4.5
5.5
4.5
4.0
6.8
4.9
3.4
3.4
6.1
5.4
7.7
4.5
4.9
5.0
6.3
6.9
5.2
6.1
4.4
3.7
6.4
6.3
3.9
5.2
4.5
4.4
8.7
3.1
3.9

Endometriosis

1.4

1.9
17
18
1.4
1.2
2.7
1.4
13
12
14
1.2
11
12
2.3
1.0
2.0
11
14
1.2
1.0
11
1.2
1.7
23
1.4
i)
1.4
1.3
1.0
13
1.4
1.5

Sindrome de
ovario
poliquistico

0.6

0.6
0.3
2.0
0.7
0.5
3.7
0.8
0.6
0.6
0.6
0.5
0.5
0.4
0.3
0.3
0.3
0.4
0.4
0.4
0.5
0.4
0.4
0.4
0.5
0.6
0.4
0.3
0.5
0.5
0.5
0.6
0.5

Otros
trastornos
ginecoldgicos

52.2

53.8
60.0
76.5
62.3
52.0
56.8
56.5
57.6
50.9
54.5
41.5
45.7
64.0
43.5
45.6
45.2
52.6
55.6
59.9
46.2
47.9
52.3
63.6
51.6
58.4
59.9
62.6
59.9
63.7
57.6
62.6
53.9

Fuente: elaboracion propia del equipo investigador basado en resultados de GBD 2016 (Institute for Health Metrics and

C. Enfermedades de transmision sexual

Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of Washington)

Las enfermedades de transmision sexual representan menos del 1% del total de

AVISA. De 1990 a 2016, la tricomoniasis, clamidia y herpes genital se incrementaron

en 16%, 7% y 17% respectivamente; mientras que la gonorrea y sifilis disminuyeron

en 2% y 11% respectivamente. No se observa un patron geografico de estas

enfermedades. Los estados con mayor carga fueron Baja California Sur y Colima,

en contraste con Sinaloa y Tlaxcala.
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Tabla 5. AVISA perdidos por algunas enfermedades de transmision sexual en mujeres de 15
a 49 afos segln entidad federativa, México 2016

Otras
Tricomoniasis Infeccw.n.por Gonorrea Herpes genital Sifilis enfermed.acl:k’es
clamidia de transmision
sexual
Republica Mexicana 132 9.2 59 53 2.2 89
Aguascalientes 13.1 8.7 4.4 5.2 1.7 8.0
Baja California 13.2 9.7 6.9 5.3 2.6 9.5
Baja California Sur 13.3 10.8 10.0 5.3 3.7 11.1
Campeche 13.3 9.4 6.1 5.3 2.3 8.7
Chiapas 13.2 10.1 7.7 5.2 31 9.8
Chihuahua 13.2 10.1 7.1 5.3 2.7 10.7
Coahuila 13.2 9.5 6.8 5.3 2.5 9.6
Colima 13.3 10.5 8.7 5.3 33 10.6
Distrito Federal 13.3 8.8 6.5 5.4 2.3 9.3
Durango 13.2 9.3 5.4 5.2 2.0 9.0
Guanajuato 13.2 8.7 5.0 5.2 1.9 7.9
Guerrero 13.0 9.3 5.9 5.1 2.3 8.4
Hidalgo 13.2 9.1 4.9 5.3 1.8 9.0
Jalisco 13.2 9.0 5.4 5.3 2.0 8.2
México 13.3 8.9 5.3 5.4 2.0 8.4
Michoacan 13.2 8.7 4.6 5.2 1.7 7.7
Morelos 13.3 9.1 5.8 4.9 2.1 8.4
Nayarit 13.3 9.3 5.4 5.3 2.0 8.9
Nuevo Ledn 13.2 9.6 6.4 5.4 2.3 10.4
Oaxaca 133 9.8 6.8 5.2 2.6 9.2
Puebla 13.2 9.3 5.9 5.3 2.3 8.6
Querétaro 13.3 9.4 6.0 5.3 2.3 8.8
Quintana Roo 13.3 9.7 7.1 5.3 2.7 9.2
San Luis Potosi 13.1 9.2 5.4 5.2 2.0 8.6
Sinaloa 13.2 8.5 3.9 5.3 1.4 7.9
Sonora 13.2 9.1 5.6 5.3 2.0 8.8
Tabasco 13.4 8.8 4.7 5.3 1.7 8.0
Tamaulipas 13.2 9.2 5.4 5.3 1.9 9.3
Tlaxcala 13.3 8.6 4.2 5.3 1.6 7.7
Veracruz 13.3 9.4 6.3 5.3 2.4 9.1
Yucatan 13.3 8.9 5.2 5.3 1.9 8.0
Zacatecas 13.1 9.4 6.6 5.2 2.5 9.0

Fuente: elaboracion propia del equipo investigador basado en resultados de GBD 2016 (Institute for Health Metrics and
Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of Washington)

lll. Causas neonatales (desordenes del periodo neonatal)

Las enfermedades de este grupo son las complicaciones de parto prematuro, sepsis
neonatal, encefalopatia neonatal, enfermedades hemoliticas y otros neonatales.
Este grupo es responsable del 34.4% del total de AVISA perdidos y disminuy6 53%
de 1990 a 2016. Dentro de los rubros anteriores los que mas contribuyen a la carga
con los AVISA perdidos son las complicaciones por parto prematuro (47%) y

encefalopatia (20.2%) y sepsis neonatal (20.9%). En menor medida las
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enfermedades hemoliticas (0.8%). En general, no se observa un patron geogréfico

claro.

Tabla 6. Tasa de AVISA perdidos por desdérdenes en el periodo neonatal en poblacién de

menores de 5 afios, ambos sexos y segun entidad federativa, México 2016

Encefalopatia

) Otros desordenes Enfermedades
neonatal debido a

Complicaciones Sepsis neonatal y

de parto otras infecciones . del periodo hemoliticas e
asfixia y trauma al . .
prematuro neonatales neonatal ictericia neonatal
nacer
Republica Mexicana 4,756.4 2,104.4 2,026.9 1,089.6 78.5
Aguascalientes 4,383.5 1,913.1 1,653.2 990.4 88.3
Baja California 3,994.5 1,520.4 1,744.5 935.4 58.7
Baja California Sur 3,840.5 1,544.3 1,929.1 804.8 72.8
Campeche 4,287.7 2,125.2 2,782.2 1,151.5 68.4
Chiapas 3,427.3 2,403.0 2,337.0 1,201.6 66.4
Chihuahua 7,130.3 2,127.6 2,112.0 1,206.7 99.5
Coahuila 7,591.7 2,334.9 2,405.8 1,206.3 94.0
Colima 4,047.4 1,467.7 1,783.1 758.1 61.2
Distrito Federal 4,522.1 2,028.8 1,484.0 851.2 69.4
Durango 6,619.3 1,616.2 2,191.2 1,171.7 92.3
Guanajuato 5,432.2 2,181.9 2,007.3 1,036.0 84.5
Guerrero 4,450.3 2,539.4 2,539.0 1,483.6 75.4
Hidalgo 4,242.6 1,988.0 2,255.5 953.6 63.7
Jalisco 4,536.6 2,016.5 1,461.1 1,097.5 78.0
México 4,748.0 2,532.4 1,943.6 1,113.0 86.5
Michoacén 4,852.2 1,795.9 1,693.7 956.5 104.4
Morelos 4,265.5 2,106.3 1,857.0 1,030.2 76.3
Nayarit 3,865.0 1,534.3 1,997.4 747.1 97.4
Nuevo Ledn 4,662.1 1,426.9 1,483.8 1,070.1 47.8
Oaxaca 2,536.0 1,677.1 1,599.9 918.3 56.7
Puebla 6,404.8 2,841.8 2,842.0 1,556.8 85.1
Querétaro 3,811.9 2,033.0 1,773.9 974.5 67.8
Quintana Roo 3,389.2 2,320.9 2,254.3 938.8 68.2
San Luis Potosi 3,620.5 1,840.8 2,067.2 1,197.5 73.1
Sinaloa 3,870.7 1,660.8 1,234.0 1,026.7 68.1
Sonora 5,076.1 1,873.1 1,860.3 982.8 87.8
Tabasco 4,127.0 1,936.0 3,009.2 1,070.1 75.4
Tamaulipas 5,444.8 1,665.5 1,740.8 869.2 68.8
Tlaxcala 5134.1 2,033.6 2,010.5 1,114.9 71.4
Veracruz 6,113.7 2,055.9 2,622.3 1,029.9 98.1
Yucatén 3,289.5 1,957.2 2,409.5 1,082.8 77.1
Zacatecas 3,968.8 2,029.2 2,052.3 995.2 81.3

Nota: el rango del mapa de calor es para cada causa o columna
Fuente: elaboracion propia del equipo investigador basado en resultados de GBD 2016 (Institute for Health Metrics and
Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of Washington)
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Mapa 7. AVISA perdidos debido a des6rdenes en el periodo neonatal en menores de 5 afios,
ambos sexos, México 2016

A) Complicaciones-parto prematuro B) Sepsis y otras infecciones neonatales

Tass por 1000000

(2126 4.2341 5]
(2002 26,2126 4
{16713:2002 25]
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C) Asfixia y trauma al nacimiento D) Enf. Hemoliticas e ictericia

Tasa por 100,600
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2002 36,2296 25]
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{37 15104 4]
75 487 15]
{§8.15.75.4]
47 5.68.15]

{1234 1722.65]

Fuente: elaboracién propia del equipo investigador basado en resultados de GBD 2016 (Institute for Health Metrics and
Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of Washington)

2.7 Consideraciones Finales

Entre 1990 y 2016, la poblacion mexicana se ha duplicado y envejecido. EI mayor
incremento se presentd en los mayores de 65 afos, seguida del grupo de 15-64
afnos. En este periodo, ademas del cambio demogréfico se presenta un importante
cambio en en el perfil epidemiolégico del pais, que consiste en un incremento
importante de la carga asociada a las las enfermedades no transmisibles. En 1990
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eran responsables de la mitad de la carga y en 1998 contribuyen con dos terceras
partes del total de la pérdida de salud.

En el caso de las mujeres en edad reproductiva (15-49 afos), el 91.7% de la carga
se le atribuye a las enfermedades transmisibles, no transmisibles, maternas y de la
nutricion. Si se agregasen aquellas causas que estan intimamente relacionadas con
la salud reproductiva (enfermedades ginecoldgicas, de transmision sexual, cancer,
maternas y perinatales), ocuparia el primer lugar de los afios perdidos por muerte
prematura (APMP), el séptimo en el ranking de mortalidad, el décimo en la de afios
vividos con discapacidad (AVD) y la segunda en los AVISA perdidos (Tabla 7).

Este grupo de causas, es responsable en mayor medida de la muerte prematura
que de la discapacidad. Los canceres (mama, cérvix, cuerpo Utero, ovario) y las
perinatales generan mas muerte prematura, mientras que las enfermedades
ginecolégicas y las de transmision sexual causan mas pérdida de salud por

discapacidad.

Tabla 7. Resumen de la carga en la enfermedad en las mujeres

Muertes APMP AVD AVISA
Perinatales 5,512 476,900 10,135 487,035
Maternas 1,063 60,712 12,022 72,734
Céncer* £ 3,985 180,713 6,717 187,431
ETS & VIH/SIDA* 1,310 61,863 18,696 80,560
Enf. Ginecoldgicas* 135 4,026 115,471 119,497
Total [%] 12,005 [4.1%] 784,214 [11.3%] 163,041[2.6%] 947,257 [7.1%)]
Lugar que se ubicarian
dentro de las 15 7 1 10 2

principales ¥

* Todas las edades
£ Céancer de mama, cérvix, cuerpo Utero, ovario

¥ Ranking del nimero de cada métrica.
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Considerando lo expuesto hasta aqui, las implicaciones en la demanda de atencion

son las siguientes:

Bajo el modelo actual, la atencién del parto a nivel hospitalario demanda mas
especialistas, pero esto puede traer un aumento en el nUmero de cesareas.
Si se pretende contener el incremento de ceséareas. Es conveniente explorar
alternativas en las que se promueva la atencién al embarazo, parto y
puerperio por personal calificado que no necesariamente sean especialistas
(médicos generales, enfermeras especializadas en obstetricia y parteras
profesionales).

La salud materna y perinatal han mejorado, pero no como debiera, la agenda
abre posibilidades sobre todo a los pediatras y neonat6logos.

Las causas maternas representan mas carga de la esperada ajustando por
indice Sociodemogréfico en casi todos los estados

Las causas perinatales representan mas carga de lo esperado en los estados
de la frontera norte y en el Valle de México.

En término de los recursos humanos (RH) para atender esta carga, no solo se

necesitan RH especializados para atender los problemas de Salud Reproductiva de

las mujeres, también es necesario entrenar al personal de salud para un modelo de

atencién que se enfoque mas a la prevencion y promocion de salud ya que muchos

de estos problemas son evitables.
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3. Mapas de estructura de servicios y produccion hospitalaria

La estructura de médicos especialistas en unidades hospitalarias y de la produccion
de servicios hospitalarios son indicadores que nos permiten estimar las brechas
entre la disponibilidad y distribucion de los Recursos Humanos para la Salud (RHS)
y la atencién de las necesidades de salud de la poblacion. En este sentido, la
identificacion de las brechas a nivel especialidad permitira generar evidencia para
proponer estrategias que permitan formar y distribuir los RHS en atencion a las

demandas de salud de la poblacion.

Este componente del proyecto de investigacion muestra, desde una perspectiva
descriptiva, un diagnéstico de la produccion de servicios hospitalarios y de la
disponibilidad de RHS especializados, durante el periodo de 2010 a 2015. La
primera seccion de los resultados presenta una descripcion de la produccion general
de servicios hospitalarios en México y de la disponibilidad de recursos humanos y
fisicos durante el periodo 2010 a 2015. Esta seccion busca documentar el peso
relativo de los egresos hospitalarios de acuerdo a grandes grupos de enfermedades
(CIE-10), y con ello justificar la definicidbn de un trazador especifico para los analisis

posteriores de brechas entre la disponibilidad de RHS-necesidad-produccién.

Las siguientes secciones presentan una descripcion de la demanda, disponibilidad
y produccién de servicios de salud hospitalarios con énfasis en la atencion obstétrica

(el trazador identificado) en México durante el periodo analizado.

3.1 Brechas en la atencién obstétrica

Lograr la cobertura universal de salud (CUS) implica garantizar el acceso regular a
servicios de salud sin tener que hacer frente a las potenciales dificultades
econdémicas asociadas al pago de los mismos.® En otras palabras, la CUS depende
de lograr la satisfaccién adecuada de las necesidades poblacionales de salud, lo
cual implica sobre todo del grado de ajuste® que existe entre las necesidades o

demanda poblacional (perfil sociodemografico y epidemioldgico) y los recursos
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(humanos, fisicos, financieros y tecnolégicos) dispuestos bajo cierta racionalidad de
asignacion (en una determinada cantidad, espacio y tiempo) para la atencién de la
salud.’®11.12 En este sentido, el desajuste entre las necesidades y los recursos

genera resultados de salud sub-6ptimos.*3

Los Recursos Humanos en Salud (RHS) constituyen el principal factor de
produccion, sobre los recursos fisicos y tecnolégicos, con el que un sistema de salud
cuenta para satisfacer las necesidades de salud.'* Por lo tanto, una planificacién
adecuada de los RHS se torna en un aspecto central para lograr la CUS,'® caso
contrario, no contar con los RHS necesarios y suficientes es un potencial factor de
desalineacién entre la demanda y la oferta de servicios de salud calificados,

eficientes y oportunos.

Las consecuencias de la desalineacidon entre las necesidades y recursos para la
atencion en salud han sido documentadas ampliamente. Por ejemplo, se ha
evidenciado que la localizacion de los servicios de salud influye en la alineacion
entre oferta y demanda;61/1819 también que la busqueda, utilizacion, frecuencia y
tipo de atencion médica recibida varian dependiendo del lugar de residencia y de la
proximidad fisica a las unidades de atencién de la salud;?°?! y que la baja
accesibilidad geogréfica reduce el nimero de visitas de control prenatal®?2324 y la

probabilidad de recibir cuidados prenatales oportunos y atencion médica durante el
parto_25,26,27,28,29,30,31,32,33,34

Las politicas de salud impulsadas en los ultimos 15 afios en México han buscado
garantizar la disponibilidad de recursos para la salud y el acceso equitativo a
servicios esenciales de salud con proteccion financiera.3® El Seguro Popular de
Salud (SPS), el brazo financiero mas importante del Sistema de Proteccion Social
en Salud (SPSS) fue creado en 2003, como una de las piezas clave de este
propésito. Se trata de un seguro publico y voluntario de salud dirigido a la poblacion
sin un vinculo formal con el mercado laboral y, por lo mismo, sin seguridad social.

Este seguro garantiza el acceso a un paquete de servicios esenciales que se
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prestan en unidades de primer y segundo nivel de atencion y un paquete de
servicios de alto costo que se presta en unidades de alta especialidad.

En gran medida, la ampliacion de la cobertura del SPS ha sido posible gracias al
fortalecimiento de las capacidades humanas y materiales en las unidades de
atencion.36:37.3839 En el campo de salud materna, en particular, el SPS ha buscado,
desde su creacion, mejorar la salud materna de su poblacién objetivo promoviendo
la atencién profesional del embarazo y el parto, ampliando la oferta de servicios,
incentivando el acceso a servicios de salud materna y promoviendo la atencion
profesional del embarazo y el parto, por ejemplo, por medio de la estrategia de
afiliacion Embarazo Saludable la cual promueve la incorporacion al SPS de las

mujeres embarazadas para asegurar el acceso a los servicios de salud.*°

Pese a los esfuerzos emprendidos por el Sistema Mexicano de Salud,
recientemente, se han documentado la existencia de logros insuficientes sobre todo
en el campo de la salud materna* 424344 relacionados tanto a condiciones
estructurales como a problemas de ineficiencia en la producciéon de servicios de
salud y de desajuste entre las necesidades de salud y la disponibilidad de los

recursos dispuestos para su atencién,*® entre ellos los RHS.

Pese a importancia, las investigaciones referidas, se centran en el primer nivel de
atencién, dejando de lado la produccion de los servicios hospitalarios y
especializados dirigidos a la atencién de problemas de salud de la poblacién
mexicana sin Seguridad Social. Tampoco se ha otorgado mayor atencion a los
problemas de desalineacion en el mercado de servicios de salud especializados en
dicho nivel de atencion y su impacto sobre la suficiencia o generacion de brechas
en la disponibilidad de RHS.

Bajo este contexto, el andlisis que se expone a continuacion describe la estructura
de médicos especialistas en unidades hospitalarias y de la produccion de servicios
hospitalarios, la demanda de servicios obstétricos-hospitalarios dirigidos a la

poblacién mexicana cubierta por instituciones publicas y analiza la existencia y
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comportamiento de las brechas en la cobertura de atencion especializada, con
especial énfasis en la atencion obstétrica y su relacion con la disponibilidad de

recursos humanos y fisicos, en el periodo entre 2010 y 2015.

3.2 Material y métodos

Analizamos la informacién sobre produccion de servicios hospitalarios para los afios
2010 a 2015, proveniente del Sistema Nacional de Informacién en Salud (SINAIS).
Especificamente, analizamos informacion de dos subsistemas de informacion: el
Subsistema Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH) y el Subsistema de
Informacion de Equipamiento, Recursos Humanos e Infraestructura para la Salud
(SINERHIAS).

Los datos provenientes del SAEH recopilan informacién de la unidad hospitalaria y
del paciente, asi como datos de la estancia (tipo de alta, afecciones tratadas,
procedimientos médicos realizados, entre otros). Las variables analizadas
asociadas al evento del egreso hospitalario fueron: afeccion principal asociada a la
atencion hospitalaria, edad y sexo del paciente hospitalizado. Por su parte, la
informacion sobre disponibilidad de unidades hospitalarias y RHS especializados
provino del SINERHIAS, que integra informacion respecto al equipo médico,
recursos humanos, fisicos y materiales funcionales con los que cuentan las
unidades médicas de consulta externa y hospitalaria de la SSA. Las variables de
interés numero de unidades hospitalarias y numero de médicos y enfermeras en

contacto con el paciente que laboran en hospitales.

Para identificar las brechas en la atencién obstétrica especializada, analizamos
informacion administrativa de las 243 jurisdicciones sanitarias de la SSA, para el
periodo de 2010 a 2015. Dicha informacién proviene del Subsistema Nacional de
Nacimientos (SINAC) y del SINERHIAS, ambos subsistemas pertenecientes al
SINAIS.
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El SINAC integra informacion de los nacimientos de nifios vivos que ocurren en el
pais, tiene cobertura nacional, capta informacion de la madre como caracteristicas
sociodemogréficas, antecedentes obstétricos y prenatales, e identifica informacion
sobre el recién nacido, tales como condiciones generales del nacimiento, ocurrencia
y atencion. Las principales variables analizadas provenientes del SINAC fueron las
correspondientes a las caracteristicas sociodemogréficas de las mujeres entre 10y
54 afios que registraron al menos un hijo nacido vivo, las caracteristicas de la

atencion prenatal, y las caracteristicas de atencion del parto.

La brecha de atencién obstétrica se defini6 como la proporcién de mujeres sin
seguridad social que no recibié atencién médica del parto en una unidad hospitalaria
de la SSA respecto del total de mujeres sin seguridad social. Utilizando informacién

proveniente del SINAC, éste inficador se construyo6 de la siguiente forma:

BaoE = 1 MMHSSA 0o
=T "MHNV

Donde:
BAOE: Brecha de Atencion Obstétrica Especializada

MMHSSA: Parto de mujeres sin seguridad social atendido por un médico en una

unidad hospitalaria de la SSA.
MHNV: Mujeres sin seguridad social que registraron al menos un hijo nacido vivo.

El grupo de mujeres sin seguridad social se defini6 como aquella poblacién de
mujeres no afiliadas a instituciones de seguridad social, tales como: Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petréleos Mexicanos (PEMEX), Secretaria
de la Defensa Nacional (SEDENA), Secretaria de Marina (SEMAR) y otros. A su
vez, la poblacién sin seguridad social se compone de aquella poblacion que cuenta

con SPS y aguella que no cuenta con SPS (poblacion sin seguro de salud).
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Por otra parte, la informacion generada por el SINERHIAS permitié identificar los
recursos fisicos y equipamiento de unidades hospitalarias concernientes a la
atencion del parto, asi como a los RHS relacionados con la generacion de servicios
obstétricos, especialmente a los meédicos especialistas La variable utilizada para
medir la disponibilidad de médicos especialistas fue la razon de médicos
especialistas (pediatras, ginecobstetras y anestesiélogos) en unidades hospitalarias
de la SSA respecto a cada 100 MHNV. La disponibilidad de enfermeras
especialistas se midi6 por medio de la razén de enfermeras especialistas en
hospitales de la SSA por cada 100 MHNV. Por ultimo, la disponibilidad de unidades
hospitalarias se calcul6 como la razon de hospitales de la SSA por cada mil MHNV.

En la primera parte del andlisis se realiza una descripcion, para el periodo de 2010
a 2015, de la demanda de servicios obstétricos especializados. Para ello se
examinan las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres entre 10 y 54 afios
sin seguridad social que registraron al menos un hijo nacido vivo, las caracteristicas
de la atencion del parto y la disponibilidad de recursos humanos relacionados con
la atencion obstétrica hospitalaria. Este analisis se complementa con la
presentacion de mapas de la Republica Mexicana que permiten identificar el
comportamiento territorial de las principales variables analizadas a nivel

jurisdiccional para los afios 2010 y 2015.

La relacion entre la brecha de atencion obstétrica especializada y la disponibilidad
de recursos humanos, en cada uno de las i jurisdicciones sanitarias de la SSA, fue
analizada mediante la especificacién de un modelo de efectos fijos para entidades

y tiempo:
lTlBAOEl = ,80 + ,BlMEi + :BZEEi + ,BgHi + ﬁél-Xi + BSZi + ,B6Yl + ﬁ7EFl' + ¢
Donde:

BAOE: Brecha de Atencion Obstétrica Especializada
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ME: Disponibilidad de médicos especialistas
EE: Disponibilidad de enfermeras especialistas
H: Disponibilidad de unidades hospitalarias

X: Ampliacion de cobertura del SPS

Z: indice de marginacion

Y: Afo

EF: Entidad Federativa

3.3. Resultados
3.3.1 Generales
I.Produccion de Servicios Hospitalarios

El nimero de egresos hospitalarios en unidades de segundo y tercer nivel de la SSA
crecio, aproximadamente, 20% entre los afios 2010 y 2015, pasando de 2.14
millones de egresos hospitalarios a 2.57 millones (figura 10). En promedio, una
tercera parte de los servicios hospitalarios producidos fue en atencién a pacientes
entre 20 y 29 afios (figura 11) y en tres cuartas partes a pacientes del sexo femenino
(figura 12).

Los diez grupos de afecciones que tuvieron una mayor produccion de servicios
hospitalarios, entre 2010 y 2015, fueron: los relacionados con enfermedades
infecciosas y parasitarias; neoplasias; enfermedades endocrinas; enfermedades del
sistema circulatorio; enfermedades del sistema respiratorio; enfermedades del
aparato digestivo; enfermedades del aparato genitourinario; embarazo, parto y
puerperio; afecciones originadas en el periodo perinatal y traumatismos,
envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa (figura 13). De

este grupo de afecciones, los egresos hospitalarios relacionados con atencion del
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embarazo, parto y puerperio representaron el 49% de los egresos hospitalarios en
2010y el 44% en 2015.

II. Recursos en Salud: Unidades hospitalarias y RHS especializados

El nimero de unidades hospitalarias de la SSA paso6 de 697 a 754 del afio 2010 a
2015, lo que representa un incremento del 8% (figura 14); ademas, en estas
unidades hospitalarias se concentré el 68% del personal de la SSA (figura 15y
15.1). Del personal que labora en las unidades hospitalarias de la SSA, una tercera
parte esta conformado por personal médico en contacto con el paciente y otra

tercera parte por personal de enfermeria en contacto con el paciente (figura 16).

Durante el periodo de 2010 a 2015, en promedio el 77% de los meédicos
especialistas laborando en hospitales fueron: pediatras, ginecdlogos,
anestesiblogos, cirujanos, internistas, traumatologos, psiquiatras, odontdlogos y

urgenciologos (figura 17).

Tanto la estructura de la produccién de servicios hospitalarios, como la de los RHS
especializados en los hospitales de la SSA sugieren que los eventos
ginecobstétricos son los servicios que generan la mayor demanda de atencion de la
salud especializada (44% en 2015). Por lo tanto, se seleccioné la atencién del parto
como el trazador elegido para la identificacibn de las brechas de atencion
especializada en unidades hospitalarias de la SSA.

I1l. De la atencioén trazadora

Durante el periodo de andlisis, el numero de mujeres entre 10 y 54 afios que
demandaron servicios obstétricos crecié 5% respecto del afio 2010, pasando de
1.98 millones de mujeres a 2.05 millones de mujeres que registraron al menos un
hijo nacido vivo (figura 18). La tercera parte de las mujeres que presentaron la
necesidad de atencién del parto contaban con seguridad social siguiendo este grupo

una proporcion similar durante el periodo de analisis. Por otra parte, la proporcion
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de mujeres con SPS se increment6 casi 10% de 2010 a 2015, y la proporcion de
mujeres sin seguro de salud disminuyo6 también en un 10% (tabla 8).

El promedio de mujeres sin seguridad social, durante el periodo observado fue de
1.26 millones. Poco mas de la mitad de estas mujeres tenia entre 20 y 29 afios y
vivia en union libre con su pareja cuando presentd la necesidad de atencion
obstétrica. Aproximadamente el 65% de estas mujeres, en el afio 2015, no contaban
con estudios o éstos solo abarcaron hasta la primaria o secundaria. El 93% de ellas
contaba con un empleo y habian tenido en promedio dos embarazos y dos hijos
(tabla 8). Las jurisdicciones con mayor proporciéon de demanda por servicios de
atencion obstétrica se encontraron en los estados del sur como Chiapas, Guerrero,

Oaxaca, Yucatan, Quintana Roo, y Puebla, entre otros (figura 19).

Respecto a las caracteristicas de la atencion del parto de mujeres que presentaron
la necesidad de atencién médica obstétrica en hospitales se observo que el 95% de
los partos fue atendido por un médico, 88% de las mujeres que registraron un hijo
nacido vivo y que contaban con SPS atendieron su parto en una unidad de la SSA
y 63% de este grupo tuvo un parto natural. De las mujeres cobertura de
aseguramiento en salud, el 59% atendieron su parto en una unidad médica privada
y a la misma proporcion de mujeres les fue practicada una cirugia ceséarea en el
parto (tabla 9). Asi mismo, la mayor proporcién de partos naturales atendidos en las
jurisdicciones de la SSA se situaron en estados como Durango, Zacatecas, Nayarit
y San Luis Potosi. Por el contrario, los estados que concentraron mayor proporcion
de partos naturales, y por lo tanto mayor proporcion de cesareas, fueron: Sinaloa,
Nuevo Ledn, Oaxaca y Puebla, entre otras (figura 20).

La disponibilidad de recursos fisicos y equipamiento relacionados con la atencién
de eventos obstétricos se incrementd durante el periodo analizado. Especialmente
se observo un aumento en el numero de consultorios y camas censables para la
atencion ginecobstétrica, asi como de las salas de expulsion y equipo de

ultrasonido. Los RHS especializados para la atencion del parto (pediatras,
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ginecobstetras y anestesidlogos) se incrementaron en promedio un 34.6% en 6
afos, mientras que el personal de enfermeria especialista crecié 22% (tabla 10).

La mayor disponibilidad de unidades hospitalarias para las mujeres que presentaron
la necesidad de atencién obstétrica (un hospital por cada 1 000 mujeres) se localizo,
en el afio de 2015, en los estados de Durango, Campeche, Ciudad de México y
Tamaulipas (figura 21). Para el mismo afio, la mayor disponibilidad de médicos
especialistas para la atencion del parto se concentré en los estados de Sonora,

Ciudad de México, Aguascalientes y Morelos (figura 22).

En en la tabla 11 se puede observar que en promedio una tercera parte de las
mujeres que presentaron necesidad de atencion obstétrica y que no contaban con
seguridad social, no fueron atendidas por un médico en alguna unidad hospitalaria
de la SSA. Esta brecha de atencion especializada del parto no ha disminuido pese
al incremento en la disponibilidad de RHS. Asi mismo, esta brecha se duplica e
incluso se incrementa en el tiempo, para el caso de las mujeres que no cuentan con
ningun tipo de seguro de salud. La brecha para el caso de las mujeres que cuentan
con SPS es mucho menor, 19% en promedio durante el periodo analizado. Sin
embargo, la brecha de atencién especializada del parto, en lugar de disminuir, se
ha incrementado. Por otra parte, se observa un incremento en la disponibilidad de
médicos y enfermeras especialistas y de unidades hospitalarias.

Respecto al comportamiento territorial de la brecha de atencidén especializada del
parto, se aprecia que, para todas las mujeres sin seguridad social, la brecha
disminuy6 en el norte del pais, pero siguio siendo persistente en los estados del sur
(figura 23). En cuanto a las mujeres con SPS, la brecha disminuyo, pero no
drasticamente (figura 24). Por ultimo, la brecha en mujeres sin ningun seguro de

salud se incrementd principalmente en el centro y sur del pais (figura 25).

La asociacion entre la brecha de atencion obstétrica especializada y la
disponibilidad de recursos humanos analizada mostré que la disponibilidad de

médicos especialistas reduce la brecha entre mujeres sin seguridad social. Sin
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embargo, el efecto es menor para mujeres sin seguro de salud, a pesar de que la
disponibilidad de hospitales redujo la brecha de atencion s6lo en mujeres de este
altimo grupo. Asi mismo, se identificé que la marginacién social incrementod la
brecha de atencién para mujeres con SPS y que la disminuyd en mujeres sin seguro
de salud (tabla 12).

3.3.2 Discusion y recomendaciones

La cobertura universal de salud (CUS) implica garantizar el acceso oportuno y
efectivo a los servicios integrales de salud con proteccion financiera.*® En teoria, el
acceso a servicios oportunos y especializados debe contribuir a mejorar la salud de
la poblacion. En este sentido, la accesibilidad a los servicios de salud es alcanzable
en la medida en que las brechas entre la disponibilidad y distribucién de los RHS

especializados y las necesidades de atencion hospitalaria disminuyan.

Los esfuerzos emprendidos por garantizar la CUS se han manifestado en un
incremento de los servicios otorgados en las unidades hospitalarias de la SSA, a la
par del incremento en la cobertura del SPS. En 2010, casi la mitad (49%) de los
egresos hospitalarios en unidades de la SSA estuvieron relacionados con la
atencién del embarazo, parto y puerperio. Sin embargo, esta proporcién ha
disminuido a lo largo del periodo analizado, lo cual sugiere que estos eventos
podrian estar siendo atendidos en el sector privado.

A nivel global, y particularmente en el campo de la salud materna, se han
emprendido diferentes acciones orientadas a incidir sobre los problemas de acceso
a los servicios de salud y garantizar la atencion especializada del parto. Sin
embargo, garantizar estos derechos sobre todo entre la poblacion pobre de paises
de bajos y medios ingresos sigue siendo un tema pendiente y relevante para el

desempenio de los sistemas de salud y el logro de la CUS.

El crecimiento sostenido de la inversion en salud en los servicios publicos sucedido

en el periodo analizado implicé un incremento de los recursos humanos vy fisicos
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necesarios para la atencién en salud. Sin embargo, se identificaron brechas entre
la disponibilidad de RHS especializados y la atencién del parto en unidades
hospitalarias de la SSA, cuya principal poblacion objetivo son las mujeres sin

seguridad social.

El presente analisis aporta evidencia sobre las brechas de atencion obstétrica
concentradas territorialmente. Particularmente la insuficiencia en la atencion
especializada del parto se concentra en estados como Chiapas, Oaxaca, Puebla,
Jalisco y Chihuahua en los que la brecha de atencion ha sido persistente durante el
periodo analizado. Este comportamiento resulta consistente al observar la
disponibilidad territorial de médicos especialistas en las jurisdicciones sanitarias de
la SSA, ya que en aguellas entidades federativas con mayores brechas de atencion
especializada del parto hay una menor disponibilidad de médicos especialistas.
Aunado al punto anterior, la insuficiencia de RHS especializados también puede
estar influida por el crecimiento de la demanda por atencidon obstétrica,

principalmente en los estados del sur del pais.

La asociacion entre la brecha de atencién obstétrica especializada y la
disponibilidad de RHS especializados se identificé utilizando un andlisis longitudinal
de efectos fijos. Los resultados de la asociacién analizada sugieren que el aumento
en la disponibilidad de RHS especializados ha contribuido al acceso global a
servicios de salud obstétricos especializados, sin embargo, el impacto en el acceso
ha sido heterogéneo por condicidon de aseguramiento y mediado por marginaciéon y
localizacion de servicios de salud. Por otra parte, también se observé que el
incremento en la cobertura del SPS redujo las brechas de atencién especializada

del parto.

Las diferencias observadas entre mujeres con SPS y mujeres sin seguro de salud,
en el indicador de brecha propuesto, sugieren que el mercado de servicios
especializados de salud obstétrica presenta distorsiones, que se ven reflejadas en

el desplazamiento de la demanda al sector privado. Sin embargo, existen otros
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elementos adicionales que pueden estar distorsionando este mercado dentro de los
que se incluyen las caracteristicas de la poblacion, su lugar de residencia y la

localizacion geografica de los recursos de salud.

Las principales consecuencias de las brechas en la atencion especializada del parto
se manifiestan principalmente en servicios de atencion obstétrica de mala calidad
derivado de la falta de disponibilidad o insuficiencia de RHS especializados para
atender el parto. Otra consecuencia relevante es el gasto de bolsillo en el que

incurren los hogares al atender el parto en unidades médicas privadas.

En resumen, los datos aqui analizados generan evidencia que sugiere que los
esfuerzos por brindar una atencion adecuada del parto son aun insuficientes lo cual

restringe el logro de la CUS y la efectividad del sistema de salud.

De los hallazgos de este andlisis se desprenden las siguientes recomendaciones

para reducir las brechas de atencion especializada:

1) Promover adecuadamente la distribucion de las unidades hospitalarias y de los

RHS que producen los servicios de salud en estas unidades,

2) Definir la planeacion de la formacién de RHS especializados que respondan a las

necesidades de salud de la poblacion,

3) Generar de oportunidades laborales para los de RHS especializados en aquellos
lugares donde sus servicios son mas necesitados como el caso de zonas

marginadas e indigenas,

4) Promover el incremento de personal de enfermeria especializada en unidades

hospitalarias y

5) Promover la atencion especializada oportuna y de calidad para lo cual sera
fundamental implementar modelos de gestion de recursos diferenciados que

incorporen como argumentos explicitos a las particularidades contextuales, y que
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alineen la optimizacion en el uso de recursos (guardando el balance ético y técnico)
a la mejora de la salud poblacional. Esto pasa por reflexionar criticamente sobre las
fallas y aciertos durante el proceso implementacion y expansion del SPS; aprender
de los casos exitosos e innovadores a nivel nacional e internacional; superar la
vision inercial en la asignacion y gestion de recursos para la salud; valorar la
pertinencia de introducir mecanismos de competencia en el mercado de salud,
mediante su apertura, por ejemplo, a agentes privados como aliados en la provision
de servicios de salud; consolidar un sistema de asignacion de recursos efectivo con
reglas de rendicion de cuentas y transparencia explicitos; y sobre todo garantizar la
exigibilidad del derecho a la salud.

Figura 10. Namero de egresos hospitalarios por todas las afecciones. SSA. México. 2100 a
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Figura 11. Egresos hospitalarios por todas las afecciones por grupos de edad. SSA. México.
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Figura 12. Egresos hospitalarios por todas las afecciones sexo. SSA. México. 2010 a 2015
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Figura 13. Egresos hospitalarios por tipo de afecciones, SSA. México. 2010 a 2015
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Capitulos Cédigos Titulos

XV 000-099 Embarazo, parto y puerperio

XIX S00-T98 Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de
causas externas

XI K00-K93 Enfermedades del sistema digestivo

X J00-J99 Enfermedades del sistema respiratorio

A\ NOO0-N99 Enfermedades del sistema genitourinario

XVI P00-P96 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal

1l C00-D48 Tumores [neoplasias]

| A00-B99 Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias

IX 100-199 Enfermedades del sistema circulatorio

\% EO00-E90 Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas

Otros* Otras afecciones catalogadas en el CIE-10.
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Figura 14. Namero de unidades hospitalarias, SSA. México. 2010 a 2015.
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Fuente: Subsistema de Informacién de Equipamiento, Recursos Humanos e Infraestructura para la Salud (SINERHIAS)

Figura 15. Porcentaje del personal de la SSA en unidades de consulta externa y hospitales.
México. 2010 a 2015
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Figura 16. Porcentaje de tipo de personal de la SSA en hospitales. México. 2010 a 2015
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Figura 17. Porcentaje de tipo de médicos especialistas en hospitales, SSA. México. 2010 a

2015
100%
90% 26.1% 21.9% 23.4% 23.7%
80%
= 70%
S
o 60%
g
uC) 50%
2
S 4% 15.6% 15.8%
30%
14.2% 14.5%
20%
10% 16.5% 17.0%
0%
2010 2011 2012 5 2013 2014 2015
Afio
B Pediatras B Ginecotlogos = Anestesiologos = Cirujanos H |nternistas
® Traumatdlogos B Psiquiatras B QOdontdlogos B Urgencidlogos B Otros especialistas

Fuente: Subsistema de Informacion de Equipamiento, Recursos Humanos e Infraestructura para la Salud (SINERHIAS)



64

Figura 18. Condicion aseguramiento de mujeres entre 10 y 54 afios que registraron al menos
un hijo nacido vivo. México. 2010 a 2015
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Tabla 8. Perfil sociodemografico de mujeres entre 10 y 54 afios sin seguridad social que

registraron al menos un hijo nacido vivo. México. 2010, 2013y 2015

2010 2013 2015
N 1,230,285 1,323,530 1,247,368
Con Seguro Popular 743,578 949,331 945,313
Sin Seguro de Salud 486,707 374,199 302,055

% o0 media e IC 95%

Grupos de edad
Menor de 20 afios
Con Seguro Popular
Sin Seguro de Salud
Entre 20 y 29 afios
Con Seguro Popular
Sin Seguro de Salud
Entre 30 y 39 afios
Con Seguro Popular
Sin Seguro de Salud
Mayor de 40 afios
Con Seguro Popular
Sin Seguro de Salud
Estado Civil
Casada

25.27 [25.19, 25.35]
27.09 [26.99, 27.19]
22.49 [22.37, 22.60]
53.06 [52.97, 53.15]
52.92 [52.81, 53.03]
53.28 [53.14, 53.42]
20.06 [19.99, 20.14]
18.49 [18.40, 18.58]
22.47 [22.35, 22.59]
1.6 [1.58, 1.63]

1.5 [1.47, 1.53]
1.76 [1.73, 1.80]

37.80 [37.72, 37.89]

25.47 [25.4, 25.55]
27.03[26.94, 27.12]
21.52 [21.38, 21.65]
53.45 [53.36, 53.53]
53.61 [53.51, 53.71]
53.05 [52.89, 53.21]
19.41 [19.34, 19.48]
17.82[17.74, 17.90]
23.45 [23.31, 23.58]
1.67 [1.65, 1.69]
1.54 [1.52, 1.57]
1.99 [1.94, 2.03]

32.89 [32.81, 32.97]

24.45 [24.37, 24.52]
26.14 [26.05, 26.22]
19.17 [19.03, 19.31]
54.15 [54.06, 54.24]
54.41 [54.31, 54.51]
53.34 [53.16, 53.52]
19.72 [19.65, 19.79]
17.92 [17.84, 18.00]
25.34 [25.18, 25.49]
1.69 [1.66, 1.71]

1.54 [1.51, 1.56]

2.15[2.10, 2.21]

30.65 [30.57, 30.73]



Con Seguro Popular
Sin Seguro de Salud
Soltera
Con Seguro Popular
Sin Seguro de Salud
Divorciada
Con Seguro Popular
Sin Seguro de Salud
Viuda
Con Seguro Popular
Sin Seguro de Salud
Unién libre
Con Seguro Popular
Sin Seguro de Salud
Escolaridad
Ninguna
Con Seguro Popular
Sin Seguro de Salud
Primaria (completa o incompleta)
Con Seguro Popular
Sin Seguro de Salud
Secundaria (completa o incompleta)
Con Seguro Popular
Sin Seguro de Salud
Bachillerato (completa o incompleta) o superior
Con Seguro Popular
Sin Seguro de Salud
Ocupacién
Empleada
Con Seguro Popular
Sin Seguro de Salud
Numero de embarazos
Con Seguro Popular
Sin Seguro de Salud
Nimero de hijos sobreviven
Con Seguro Popular
Sin Seguro de Salud

36.53 [36.42, 36.64]
39.75 [39.61, 39.89]
10.87 [10.81, 10.92]
10.97 [10.90, 11.05]
10.71[10.62, 10.79]
0.18[0.17, 0.18]
0.18[0.17, 0.19]
0.18[0.16, 0.19]
0.18[0.17, 0.19]
0.18[0.17, 0.19]
0.180.17, 0.19]
50.97 [50.89, 51.06]
52.14 [52.03, 52.26]
49.19 [49.05, 49.33]

3.46 [3.43, 3.49]

2.95[2.92, 2.99]

4.23[4.17, 4.29]

26.85 [26.77, 26.92]
29.25 [29.14, 29.35]
23.18 [23.06, 23.30]
40.68 [40.59, 40.76]
43.41[43.30, 43.52]
36.50 [36.36, 36.63]
29.02 [28.94, 29.10]
24.39 [24.29, 24.49]
36.09 [35.96, 36.23]

93.72 [93.67, 93.76]
96.23 [96.18, 96.27]
89.87 [89.79, 89.96]
2.29 [2.29, 2.29]
2.33[2.33, 2.34]
2.22[2.22, 2.23]
2.12[2.12, 2.13]
2.17 [2.16, 2.17]
2.06 [2.05, 2.06]

30.85 [30.76, 30.94]
38.06 [37.91, 38.22]
10.69 [10.64, 10.74]
10.95 [10.89, 11.01]
10.03 [9.93, 10.12]
0.13[0.13, 0.14]
0.13[0.12, 0.13]
0.14[0.13, 0.16]
0.14[0.13, 0.14]
0.14[0.14, 0.15]
0.13[0.12, 0.14]
56.15 [56.07, 56.24]
57.93 [57.83, 58.03]
51.64 [51.48, 51.80]

2.87 [2.84, 2.90]

2.46 [2.43, 2.49]

3.91 [3.85, 3.97]

22.11[22.04, 22.18]
23.94 [23.85, 24.03]
17.47 [17.35, 17.59]
41.82 [41.74, 41.90]
44.81 [44.71, 44.91]
34.24 [34.09, 34.40]
33.20 [33.12, 33.28]
28.80 [28.70, 28.89]
44.38 [44.22, 44.54]

93.20 [93.15, 93.24]
95.52 [95.48, 95.57]
87.25[87.14, 87.35]
2.22[2.22, 2.23]
2.27 [2.26, 2.27]
2.11[2.11, 2.12]
2.06 [2.06, 2.07]
2.11[2.10, 2.11]
1.95 [1.95, 1.96]
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28.43 [28.33, 28.52]
37.62 [37.45, 37.80]
10.30 [10.25, 10.35]
10.61 [10.55, 10.67]
9.321[9.22, 9.42]
0.13[0.12, 0.14]
0.12[0.12, 0.13]
0.16 [0.14, 0.17]
0.11[0.11, 0.12]
0.12[0.11, 0.13]
0.10 [0.09, 0.11]
58.80 [58.72, 58.89]
60.72 [60.62, 60.82]
52.80 [52.62, 52.98]

3.05[3.02, 3.08]

2.53[2.50, 2.57]

4.65 [4.57, 4.72]

19.13 [19.06, 19.20]
20.66 [20.58, 20.75]
14.33[14.21, 14.46]
42.39 [42.30, 42.48]
45.63 [45.53, 45.73]
32.24 [32.08, 32.41]
35.43 [35.35, 35.52]
31.17 [31.07, 31.26]
48.78 [48.60, 48.96]

92.70 [92.65, 92.74]
95.06 [95.01, 95.10]
85.26 [85.13, 85.39]
2.20[2.19, 2.20]
2.23[2.23, 2.24]
2.08 [2.08, 2.08]
2.03[2.03, 2.03]
2.07 [2.07, 2.07]
1.91[1.91, 1.92]

Fuente: Subsistema de informacién sobre nacimientos (SINAC).
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Figura 19. Demanda por atencién obstétrica especializada. Jurisdicciones sanitarias de SSA. 2010 y 2015
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Fuente: Subsistema de informacién sobre nacimientos (SINAC).
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Tabla 9. Caracteristicas de atencién del parto a mujeres entre 10 y 54 afios sin seguridad

social que registraron al menos un hijo nacido vivo. México. 2010, 2013y 2015

2010 2013 2015
N 1,230,285 1,323,530 1,247,368
Con Seguro Popular 743,578 949,331 945,313
Sin Seguro de Salud 486,707 374,199 302,055

% o media e IC 95%

Lugar de atencién del parto
Secretaria de Salud
Con Seguro Popular

Sin Seguro de Salud

Unidad médica publica de Seguridad Social®

Con Seguro Popular
Sin Seguro de Salud
Unidad Médica Privada
Con Seguro Popular
Sin Seguro de Salud
Via publica, hogar u otro lugar
Con Seguro Popular
Sin Seguro de Salud
Personal que atendi6 el parto
Médico
Con Seguro Popular
Sin Seguro de Salud
Enfermera u otro personal autorizado por SS
Con Seguro Popular
Sin Seguro de Salud
Partera
Con Seguro Popular
Sin Seguro de Salud
Procedimiento utilizado en el parto
Parto normal
Con Seguro Popular
Sin Seguro de Salud
Cesarea
Con Seguro Popular
Sin Seguro de Salud
Forceps
Con Seguro Popular
Sin Seguro de Salud

72.91 [72.84, 72.99]
90.71 [90.64, 90.77]
45.73 [45.59, 45.87]
2.14[2.12, 2.17]
0.67 [0.65, 0.68]
4.40 [4.34, 4.46]
22.44 [22.37, 22.52]
6.86 [6.81, 6.92]
46.25 [46.11, 46.39]
2.50 [2.47, 2.53]
1.76 [1.74, 1.80]
3.62[3.57, 3.67]

97.14 [97.11, 97.17]
97.78 [97.75, 97.82]
96.16 [96.11, 96.22]
0.45 [0.44, 0.46]
0.47 [0.45, 0.48]
0.42 [0.41, 0.44]
2.41[2.38, 2.44]
1.75[1.72, 1.78]
3.41[3.36, 3.46]

59.16 [59.08, 59.25]
64.84 [64.73, 64.95]
50.48 [50.34, 50.62]
40.27 [40.19, 40.36]
34.42 [34.31, 34.53]
49.21 [49.07, 49.35]
0.56 [0.55, 0.58]
0.74 [0.72, 0.76]
0.30[0.29, 0.32]

74.23 [74.15, 74.30]
89.08 [89.02, 89.14]
36.55 [36.40, 36.71]
2.28[2.26, 2.31]
0.68 [0.66, 0.70]
6.35 [6.27, 6.43]
21.34[21.27, 21.41]
8.39 [8.34, 8.45]
54.19 [54.03, 54.35]
2.15[2.12, 2.17]
1.85[1.82, 1.87]
2.91 [2.86, 2.96]

97.30[97.27, 97.32]
97.48 [97.45, 97.51]
96.83 [96.78, 96.89]
0.62 [0.61, 0.63]
0.67 [0.66, 0.69]
0.48 [0.46, 0.50]
2.09 [2.06, 2.11]
1.85[1.82, 1.88]
2.69 [2.64, 2.74]

57.02 [56.93, 57.10]
62.75 [62.66, 62.85]
42.46 [42.30, 42.62]
42.41 [42.32, 42.49]
36.56 [36.47, 36.66]
57.24 [57.08, 57.40]
0.58 [0.56, 0.59]
0.69 [0.67, 0.70]
0.30 [0.28, 0.32]

74.67 [74.59, 74.75]
87.76 [87.69, 87.83]
33.70 [33.53, 33.87]
2.47 [2.45, 2.50]
1.65 [1.62, 1.68]
5.06 [4.98, 5.14]
21.29 [21.21, 21.36]
9.16 [9.11, 9.22]
59.22 [59.04, 59.39]
1.57 [1.55, 1.59]
1.43 [1.40, 1.45]
2.02 [1.97, 2.07]

95.58 [95.55, 95.62]
95.52 [95.48, 95.56]
95.78 [95.71, 95.85]
1.59 [1.56, 1.61]
1.67 [1.64, 1.69]
1.34[1.30, 1.38]
2.83[2.80, 2.86]
2.81[2.78, 2.85]
2.88 [2.82, 2.94]

57.40 [57.31, 57.49]
62.67 [62.57, 62.77]
40.90 [40.73, 41.08]
42.25[42.17, 42.34]
37.01[36.91, 37.11]
58.66 [58.48, 58.83]
0.35[0.34, 0.36]
0.32[0.31, 0.33]
0.44 [0.42, 0.46]

Fuente: Subsistema de informacién sobre nacimientos (SINAC). Nota: a: IMSS, ISSTE, PEMEX, SEDENA, SEMAR u otra

unidad publica.
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Figura 20. Mapa de partos naturales atendidos a mujeres entre 10 y 54 afios sin seguridad social que registraron al menos un hijo

nacido vivo. Jurisdicciones sanitarias de SSA, 2010y 2015
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Fuente: Subsistema de informacién sobre nacimientos (SINAC).
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Tabla 10. Recursos humanos y fisicos de unidades hospitalarias de la SSA relacionados con
la atencién del parto en México. 2010, 2013 y 2015

2010 2013 2015 0% 2010-2015

Recursos fisicos y equipamiento

Unidades hospitalarias 697 734 754 8.2%
Consultorios
Ginecoobstetricia 720 864 886 23.1%
Salud reproductiva- 198 83 202 2.0%
Planificacion familiar
Camas Censables
Ginecoobstetricia 7,193 8,238 8,376 16.4%

Camas no censables

Urgencias 3,024 3,920 4,338 43.5%
Terapia intensiva 1,859 1,404 1,587 -14.6%
Trabajo de parto 1,651 2,037 2,064 25.0%
Terapia intermedia 337 797 900 167.1%
Incubadoras 3,238 3,032 3,126 -3.5%
Quiroéfanos 1,540 1,877 1,855 20.5%
Sala de expulsion 703 820 826 17.5%
Equipo de ultrasonido 747 1,009 959 28.4%

Recursos Humanos

Médicos en contacto con el paciente

Pediatra 4,137 5,213 5,527 33.6%
Ginecoobstetra 3,437 4,460 4,673 36.0%
Anestesidlogo 3,919 4,856 5,268 34.4%

Personal de enfermeria en contacto con el paciente
Generales 40,049 51,108 55,255 38.0%
Especialistas 8,277 9,530 10,104 22.1%

Personal técnico

Trabajo social 3,152 3,200 3,234 2.6%
Laboratorio 3,680 4,599 4,806 30.6%
Radiologia 2,984 3,847 4,261 42.8%

Fuente: Subsistema de Informacién de equipamiento, recursos humanos e infraestructura para la salud (SINERHIAS)
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Figura 21. Mapa de unidades de hospitalizacién de la SSA por cada 1 000 mujeres entre 10 y 54 afios sin seguridad social que

registraron al menos un hijo nacido vivo. Jurisdicciones sanitarias de SSA, 2010 y 2015
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Fuente: Subsistema de Informacién de equipamiento, recursos humanos e infraestructura para la salud (SINERHIAS)
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Figura 22. Mapa de médicos especialistas de la SSA para la atencién del parto por cada 100 mujeres entre 10 y 54 afios sin

seguridad social que registraron al menos un hijo nacido vivo. Jurisdicciones sanitarias de SSA, 2010y 2015
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Quintiles

Panel B. 2015

Quintiles
M 0008
(06,0.9]
(0.9,1.1]
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Fuente: Subsistema de Informacién de equipamiento, recursos humanos e infraestructura para la salud (SINERHIAS)

Tabla 11. Brecha de atencién especializada del parto y disponibilidad de recursos humanos especializados y unidades

hospitalarias. México. 2010, 2013 y 2015

Indicador 2010 2013 2015

Brecha de atencién especializada del parto 32.78 [30.27, 35.28] 31.18[28.79, 33.56] 31.96 [29.65, 34.28]
Con Seguro Popular 17.64 [15.33, 19.95] 18.67 [16.56, 20.77] 21.56 [19.27, 23.86]
Sin Seguro de Salud 66.35 [63.58, 69.13] 75.18 [72.43, 77.94] 76.54 [73.75, 79.33]

Disponibilidad de médicos especialistas 1.04 [0.85, 1.23] 1.17 [1.01, 1.34] 1.33[1.14, 1.51]

Disponibilidad de enfermeras especialistas 0.68 [0.40, 0.97] 0.69 [0.48, 0.91] 0.80 [0.55, 1.04]

Disponibilidad de unidades hospitalarias 0.79[0.71, 0.87] 0.76 [0.69, 0.82] 0.85[0.77, 0.93]

Fuente: Elaboracién propia con datos del Subsistema de informacion sobre nacimientos (SINAC).

Nota: Los médicos especialistas para la atencién del parto estan formados por médicos pediatras, ginecobstetras y anestesiélogos en contacto con el paciente.
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Figura 23. Mapa de brecha de atencién especializada del parto a mujeres entre 10 y 54 afios sin seguridad social que registraron al

menos un hijo nacido vivo. Jurisdicciones sanitarias de SSA, 2010y 2015
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Fuente: Subsistema de informacién sobre nacimientos (SINAC).
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Figura 24. Mapa de brecha de atencién especializada del parto a mujeres entre 10 y 54 afios con Seguro Popular que registraron al

menos un hijo nacido vivo. Jurisdicciones sanitarias de SSA, 2010y 2015
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Fuente: Subsistema de informacién sobre nacimientos (SINAC)
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Figura 25. Mapa de brecha de atencién especializada del parto a mujeres entre 10 y 54 afios sin seguro de salud que registraron al

menos un hijo nacido vivo. Jurisdicciones sanitarias de SSA, 2010y 2015
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Fuente: Subsistema de informacién sobre nacimientos (SINAC)
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Tabla 12. Asociacién entre la brecha de atencidn especializada del parto y la disponibilidad

de médicos especialistas

Sin Seguridad Con Seguro Sin  Seguro de
Social Popular Salud
Médicos especialistas por cada -0.13* -0.15* -0.05**
100 mujeres [-0.19, -0.07] [-0.23, -0.07] [-0.08, -0.01]
Enfermeras especialistas por 0.01 0.01 -0.008
cada 100 mujeres [-0.01, 0.04] [-0.02, 0.04] [-0.02, 0.01]
. -0.06 -0.07*
Hospitales por cada 1 000 -0.11*
) [-0.16, 0.04] [-0.11, -0.04]
mujeres [-0.17, -0.04]
Ampliacién de cobertura del -0.02* -0.01* -0.004*
Seguro Popular [-0.02, -0.01] [-0.01, -0.003] [-0.006, -0.001]
0.02 -0.08*
P L 0.29*
Indice de marginacion [-0.05, 0.08] [-0.12, -0.04]
[0.21, 0.38]

**Sjgnificancia estadistica, p<0.01. *Significancia estadistica, p>0.05.

4. Disponibilidad de médicos y enfermeras especialistas en México

4.1 A nivel sectorial

4.1.1 Disponibilidad de médicos especialistas

De manera general se aprecia una tendencia creciente de los médicos, entre 2013
y 2105 se observa un incremento del 16% (n= 36,138 médicos). La tendencia de
crecimiento de los médicos especialistas es similar pero su porcentaje de
crecimiento en este mismo periodo alcanza el 19% (n=21,268); es decir tres puntos
porcentuales por encima del de los médicos en general (figura 26). En 2013, del

total de médicos en el sector salud (n=190, 863)?, el 46% (n=88,800) eran médicos

2 No incluye odontélogos generales, especialistas o pasantes de odontologia.
Tampoco se incluyen meédicos laborando en el sector privado.
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especialistas. Para el 2015 del total de médicos (n=227,007) el 48% (n=110,068)

eran meédicos especialistas.

Figura 26. Tendencia de crecimiento de médicos y médicos especialistas. México 2013-2015

250,000
200,000 208,881 227,001
190,863
150,000
100,000 00824 110,068
88,800
50,000
2013 2014 2015

e Especilistas === \édicos Totales

Fuente. Bases de datos en formato estandar de recursos de salud 2013-2015 (no incluye médicos del sector privado)

En 2015, del total de médicos (n=227,001), el 89.5% (n=203,249) eran médicos en
contacto con el paciente que brindaban atencion a pacientes en los servicios de
salud y el 10.5% (n=23,752) realizaban otras labores. De los médicos en contacto
con el paciente 23.7% (n=48,265) eran médicos generales y 54.2% (n=110,068)
especialistas. El restante 22.1% (n=44,918) eran pasantes, internos de pregrado y
residentes. Del total de médicos especialistas (n=110,068) las tres cuartas partes

(n=82160) laboraban en el &mbito hospitalario (Fig. 27)

Figura 27. Distribucion de médicos en 2015
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I. Médicos especialistas

En 2015, se reportaron 34 especialidades médicas (figura 28)3. El 18% (n=19,588)
eran medicos familiares, el 11% (n=12,372) anestesidlogos, el 10% (n=11,350)

pediatras, el 10.5% (n=10,498) gineco-obstetras, el 8.5% (n=9,315) cirujanos, el

7.7% (n=8519) urgenciodlogos y el 6.7% (n=7409) especialistas de medicina interna.

En estas siete especialidades se concentraba el 72% de todas las especialidades

médicas.

Figura 28. Médicos especialistas. México 2015. N= 110,036
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II. Médicos especialistas en hospitales y en unidades de primer nivel en 2015

Del total de médicos especialistas, 82,160 (74.6%) laboraban en el ambito
hospitalario y el 25.4% en unidades de primer nivel de atencién. Como se puede

observar en la tabla 13, el 83% de médicos especialistas que laboraban en el primer

3 En cubos se reportan 110,036 médicos especialistas, en la base de RH de formato

estandar 110,068.
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nivel de atencién pertenecian al IMSS, 6.9% a la SSa, 5.7% al ISSTE y el 3.5%
restante a otras instituciones de salud. Para el caso de los hospitales, se observa
que el 41% de los médicos especialistas laboraban en el IMSS, el 40% en la SSa 'y
el 11.6% en el ISSSTE y el 7.2% restante en hospitales de otras instituciones de

salud.
Tabla 13. Médicos especialistas en contacto con el paciente por institucion prestadora de

servicios segln nivel de atencién. México 2015.

Primer Nivel Hospitales
Prestador -
Frecuencia %
IMSS 23411% 83.9
SSA 1929 6.9
ISSSTE 1594 5.7
SESA 631 2.3
PEMEX 92 0.3
UNIVERSITAI 76 0.3
SEDENA 12 0.0
IMSS PROSP 0 0.0
SEMAR 14 0.1
MUNICIPAL 5 0.0
Otros 144| 0.5 ,
Total 27908 100% 82,160 100%

Fuente. Bases de datos en formato estandar de recursos de salud 2013-2015

En la figura 29, se presentan el nimero de médicos en cada estado durante 2015.
Del total de Médicos especialistas (n=110,068) Ciudad de México concentraba el
20.10% (n=20, 441) de los médicos especialistas en contacto con el paciente y el
Estado de México el 9.90% (n=11,636) de especialistas; es decir que en estas dos
entidades se concentraba un tercio de los médicos especialistas del pais en
contacto con el paciente (incluye médicos especialistas en hospitales y en primer
nivel). Poco mas de la mitad (55.40%) de los médicos especialistas se localizaban
en 7 entidades federativas (Ciudad de México, Edo de México, Jalisco, Nuevo Leon,
Guanajuato, Veracruz y Puebla). Los estados con una concentracién menor al 1%
de los médicos especialistas eran: Baja California Sur, Colima, Nayarit, Campeche,
Zacatecas, Tlaxcala. En las unidades de salud se reportaron un total de 22,613
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médicos especialistas en formacion (médicos residentes), de los cuales el 28%
(N=6,234) se concentraban en Ciudad de México, 12% (n=2,689) en Jalisco y 7%
(n=1,549) en Edo de México.

Figura 29. Médicos especialistas por entidad federativa en México 2015.
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IIl. Densidad de médicos especialistas
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En la figura 30, se presenta la densidad de médicos especialistas (incluye

residentes) para el periodo 2013-2015. La tendencia general de la disponibilidad de
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médicos especialistas se ha mantenido alrededor de 1 médico por 1000 habitantes.

No obstante, se observa una tendencia al incremento.

Figura 30. Densidad Médicos por 1000 habitantes en México para el periodo 2013-2015
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Fuente. Bases de datos en formato estandar de recursos de salud 2013-2015

En lafigura 31 se presenta la densidad de médicos especialistas para las principales
especialidades médicas (se ajustd por poblacion beneficiaria para cada
especialidad). La densidad mas alta se observa entre los médicos gineco-obstetras,
lo que quiere decir que existe un médico gineco-obstetra por cada 2,800 mujeres en
edad fértil, un pediatra por cada 3,000 menores de 18 afios, un médico familiar por
cada 5,900 habitantes, un internista por 9,500 habitantes y un cirujano por 12,200
habitantes.

Figura 31. Densidad de médicos por 10000 habitantes segun especialidad. México 2013-2015
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Fuente. Bases de datos en formato estandar de recursos de salud 2013-2015
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La estimacién de la densidad de médicos especialistas (figura 32) muestra que la
densidad mas alta de médicos especialistas se concentra en el distrito federal,

misma que es 1.8 veces mas alta que Colima y 5.8 veces mayor que Chiapas.

Figura 32. Densidad de médicos especialistas por 1000 habitantes por entidad federativa.
México 2015
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Fuente. Bases de datos en formato estandar de recursos de salud 2013-2015
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4.1.2 Disponibilidad de enfermeras especialistas

La tendencia de crecimiento de enfermeras en el periodo 2013-2015 fue de 12%
(n=38270). En el caso de las enfermeras especialistas en este mismo periodo su
crecimiento estimado fue del 11% (n=3,749). Del total de enfermeras reportadas en
2013, solo el 11% (n=29,376) son especialistas y en 2015 este porcentaje
permanece sin gran variacion (n=33,125); es decir las enfermeras especialistas en

este periodo no experimentaron un crecimiento (figura 33).

Figura 33. Tendencia de crecimiento de enfermeras y enfermeras especialistas. México 2015
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Fuente. Bases de datos en formato estandar de recursos de salud 2013-2015

En 2015, del total de enfermeras (n=315,042); 93.6% (n= 294,915) eran enfermeras
en contacto con el paciente y 6.4% (n=20,127) se dedicaban a otras labores. De las
enfermeras en contacto con el paciente 47.2% (n= 139, 101) eran enfermeras
generales; 11.2% (n=33,12) enfermeras especialistas; 7.4% (n= 21,895) pasantes y
34.2% (n=100, 794) auxiliares de enfermeria. Del total de enfermeras en contacto
con el paciente que son especialistas, el 86.9% (n=28,784) se encontraba laborando

en el ambito hospitalario. (figura 34)
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Figura 34. Distribucion de enfermeras en 2015
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Del total de enfermeras especialistas (n=33,095) el 87% (n=28,784)* trabajaban en
hospitales. De éstas, el 38%( 11,032) laborabann en el IMSS, el 35% (n=10,104)
laboran en SSA 'y el 15% (n=4, 241) en el ISSSTE; es decir que el 88%( n=25,337)
de enfermeras especialistas se concentran en estas tres instituciones de salud. Del

total de enfermeras el 13% (n=4311) trabajaban en unidades de primer nivel de
atencion, de las cuales el 77% (n=3354) trabajaban en el IMSS, el 11.9% (n=511)
enlaSSayel7.2% (n=312) en el ISSSTE (tabla 14)

4 Para enfermeras especialistas no existe informaciéon disponible que permita
clasificarlas segun el tipo de especialidad.
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Tabla 14. Enfermeras especialistas por prestador de servicios y nivel de atencion. México

2015
Primer nivel Hospitales
Prestador - "
Frecuencia % Frecuencia %
IMSS 3354k 77.8 11032| 38.0
SSA 511/ | 11.9 10104 | 35.0
ISSSTE 312 7.2 42410 | 15.0
SESA 139]| 3.2 1677 | 6.0
PEMEX 12 0.3 573/l 2.0
SEDENA 2 0.0 440l 2.0
UNIVERSITAJ 7 0.2 392| 1.0
SEMAR 2 0.0 305/ 1.0
MUNICIPAL 0 0.0 20 0.0
Total 4311 100.0 28784 100

El andlisis de la distribucién de enfermeras especialistas evidencia que el 25.88%
(n=7,906) laboraban en Ciudad de México, el 13.64% (n=4155) en el Estado de
México, el 5.50% (n=1,587) en Jalisco, el 5.40% (n=1,788) en Nuevo Ledn, el 4.74%
(n=1569) en Tamaulipas, el 3.80% (n=1263) en Veracruz, el 3.71% (n=1228) en
Coahuila y el 3.24% (n=1075) en Puebla; es decir, el 62% de las enfermeras se
concentran en estas ocho entidades federativas. Los estados con porcentajes de
enfermeras del 1% y menos eran: Aguascalientes, Tabasco, Quintana Roo,

Tlaxcala, Colima, Campeche, Zacatecas y Baja California Sur (figura 35).
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Figura 35. Enfermeras Especialistas por Entidad. México 2015
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La densidad de enfermeras a nivel sectorial no ha experimentado grandes cambios
tanto en enfermeras generales como en enfermeras especialistas, manteniéndose
un bajo numero de enfermeras especialistas (figura 36). En 2015 la densidad de
enfermeras generales alcanz6 2.72 por 1,000 habitantes; es decir que por cada 367
personas existe una enfermera general. La densidad de enfermeras especialistas

fue de 0.29 por 1,000 habitantes; es decir una enfermera especialista y por cada

3,448 habitantes.
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Figura 36. Densidad Enfermeras especialistas por 1000 habitantes. México 2013-2015
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El analisis de la densidad de enfermeras reporté una media nacional del 0.28 por
1,000 habitantes (figura 37). La entidad con la densidad mas alta era Ciudad de
México 0.89, es decir una enfermera especialista por cada 1123 habitantes. Le
seguia Tamaulipas con una densidad de 0.46 por 1000 habitantes, es decir 1
enfermera especialista por 2,174 habitantes. Los estados de Tabasco, Michoacéan,
Hidalgo y Chiapas presentan densidades de enfermeras especialistas de 0.14 a

0.12; es decir una enfermera especialista por cada 7,143 a 8,333 habitantes.
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Figura 37. Densidad de Enfermeras especialistas por 1000 habitantes por estado. México
2015
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I. Razén médicos / enfermeras

La raz6n de médicos enfermera especialistas se ha ido incrementando en el periodo
estudiado (figura 38). Esto significa que los médicos especialistas han ido creciendo,

pero las enfermeras especialistas no lo han hecho en la misma proporcién. En 2013,
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por cada 100 enfermeras especialistas habia 367 médicos y en 2015 por cada 100

enfermeras especialistas 401 médicos especialistas.

Figura 38. Razdén Médico especialista/Enfermera especialista. México 2013-2015
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La razon de médico y enfermera especialista a nivel nacional en 2015 era de 4
(figura 39), es decir, que por cada enfermera especialista existian 4 médicos
especialistas. No obstante 20 entidades federativas tenian razones mayores que la
cifra nacional, siendo Baja California Sur, la entidad que presentaba la razén mas
alta (7.9), es decir que por cada enfermera especialista existian ocho médicos
especialistas. Doce entidades federativas tenian razones médicos especialistas vs
enfermeras especialistas menores que la cifra nacional, siendo los estados de
Tamaulipas y Nayarit los que presentaban valores mas bajos. Esto implica que la

brecha entre médicos y enfermeras especialistas era menor en estos estados.
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Figura 39. Raz6n médico especialista /enfermera especialista por entiodad federativa.

Mexico 2015.
9.0
7.9
8.0
7.0
6.0
5.0
5.0
4.0
4.0
3.0 26
2.0
1.0
0.0
w 2 0O O Vv g O €C € @ © O F ® O “w @ @ O VW @ VW O C ©'xH “ O N O © O %
T T O = o O & e = & = © T = = £ O Qo O > s O 3
Ssxfoo3R83o0ss5¢eeeEg8cESR0RE8s25c22z0
= U X < T o — < o = o 2 O . o) ke c o T © © ©
S © 5 o092 5 9 < O S © O S >550 038353 c @ c ® o 8 o O
EZ22psL3283v8803867EG ETEP 373502 ¢
£ o © o O = () 8 o O ] =] 5 S > 8 2 o
© = > of 2 @ o > o N c O =
[ [ = © o 8 =) ‘©
s} =y c
% 3 o0 © (] ©
a < n ©
©
o

La relacién de la densidad de médicos especialistas con la tasa bruta de mortalidad
(TBM) ubicaba a los estados en cuatro cuadrantes (figura 40). En el cuadrante | se
ubicaban los estados con menores TMB y menores densidades de médicos
especialistas. En este grupo de estados destacaba Quintana Roo, que teniendo
menor densidad de médicos especialistas tenia la TMB mas baja. En el cuadrante
Il se ubicaban los estados con TMB mas alta y con densidad de médicos
especialistas bajas; Guerrero, Veracruz y Oaxaca destacaban en este grupo. En el
cuadrante lll, se ubicaban los estados con TMB mas alta y con mayor densidad de
meédicos especialistas, en este grupo destacaba Ciudad de México con la densidad
mayor de recursos humanos y una de las TMB mas altas. En el grupo IV, se
ubicaban los estados con TMB baja y mayores densidades de médicos
especialistas, destacando en este grupo Baja California Sur quepresentaba la TMB

mas baja.
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Figura 40. Tasa bruta de mortalidad vs densidad de médicos especialistas. México 2015.
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En lafigura 41, se presenta la relacién de PIB per capita con la densidad de médicos
especialistas. En el cuadrante |, se ubicaba el grupo de estados con el menor PIB
per capita y la densidad de médicos especialistas destacando en este grupo
Chiapas, Guerrero y Oaxaca. En el cuadrante Il, se ubicaban los estados con mayor
PIB per capita y densidades bajas de médicos especialistas destacando en este
grupo Querétaro, Tabasco y Quintana Roo. En el cuadrante Ill, se ubicaban los
estados con PIB per capita alto y alta densidad de médicos especialistas. En este
grupo llama la atencion el estado de Campeche, ya que presentaba el PIB per cépita
mas alto y una densidad de médicos especialistas cercana a 1 por 1,000 habitantes.
Ciudad de México tiene la densidad mas alta de médicos especialistas y es uno de
los estados con el PIB per capita mas alto. En el cuadrante 1V, se ubicaban los

estados con el PIB per capita mas bajo y con densidades mas altas de médicos
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especialistas; sélo cuatro estados estaban en este grupo (Tlaxcala, Colima, Nayarit

y Yucatan).
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4.1.3 Productividad de médicos especialistas®

|. Consulta externa

600000

En total México entre los afios 2010 y 2015 realizé un total de 1°933,512,617
consultas, de las cuales 68% (n=1 319 495 579) eran consultas generales, 16% (n=

5 Se revisaron datos de cubos y la base de datos estandar de DGIS. Se observo

una ligera variacion que va desde -5% hasta 4%. Incluye IMSS-Oportunidades
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305'326,624) consultas de especialidad y 10% (n=201'783,242) consultas de
urgencias (figura 42). La productividad anual del total de consultas se ha mantenido
sin grandes cambios, asi como las consultas de especialidad otorgadas ha variado
en pocos puntos porcentuales en este periodo. La mayor variacion positiva se
observo del 2013 al 2014 con un aumento del 1%; en 2012 a 2013 y 2014-2015 se

observaron variaciones negativas, disminuyendo en 2% el nUmero de consultas.

Figura 42. Tendencia de la consulta externa. México 2010-2015
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En la figura 43, se observa el comportamiento de las consultas de especialidad
segun la instituciéon que ofertd la consulta externa. El 38% correspondi6 al IMSS#,
el 34% la SSa y el 15% ISSSTE. Estas tres instituciones concentraron el 88% de
las consultas externas en 2012 y el 86% en 2015. En cuanto a las variaciones mas
notorias en los hospitales universitarios se observo disminucion de consultas en el
periodo 2012-2013. Para los periodos 2013-2014 y 2014-2015 se observé
incremento del 13% y 15% respectivamente. Los servicios estatales presentaron

descenso en la cantidad de consultas ofertadas para el periodo 2012-2013 (8%
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menos), para el periodo 2013-2014 se observé un incremento del 26% en relacion

al periodo anterior, porcentaje que vuelve a descender durante 2014-2015.

Figura 43. Tendencia de las consultas de especialidad por prestador de servicio- México
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En 2015, a nivel nacional se realizaron un total de 324°’754,054 consultas externa,
de las cuales el 67.41% (n=218'903,706) fueron consultas generales,® el 15.7%
(n=50,971,593) consultas especializadas y 11.5% (n=37,471,913) consultas de

urgencias (figura 44).

6 Se incluyeron consultas de primera vez, subsecuentes y no especificadas
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Figura 44. Total, consulta externa. México 2015 (n=324,754,054)
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Del total de las consultas otorgadas (general, especialidad, urgencias,
odontoldgicas y no especificadas) en el 2015, el 52% fueron para derechohabientes
(IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA, SEMAR, Estatal) y el 48% restante para no
derechohabientes (SSA, IMSS Oportunidades, Universitarios). Se puede observar
gue la consulta general tiene la mayor cantidad de consultas otorgadas tanto para
los que cuentan con derechohabiencia (figura 45) como para los que no (figura 46);
éstas representaron el 62% y 74% respectivamente. En los derechohabientes las
consultas de especialidad representaron el 19% y entre los no derechohabientes el
12%.
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Figura 45. Tipo de consulta en poblacion derechohabiente. México 2015
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Figura 46. Tipo de consulta en poblacién no derechohabiente. México 2015
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Las consultas de especialidad (figura 47) de ginecoobstetricia generaron el mayor
namero de consultas, seguido por medicina interna, pediatria y cirugia. Todas las
especialidades tuvieron un comportamiento similar en este periodo. Sin embargo,
las consultas de pediatria tuvieron una variacion negativa importante en el periodo

2014-2015, ya que disminuyeron en 7%.

Figura 47. Comportamiento consultas de especialidad 2012-2015
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En 2015 se observd que del total de las consultas de especialidad la mayoria se
concentra en otras especialidades (figura 48), seguida por ginecobstetricia con el
13%, medicina interna con el 11%, pediatria con el 9% y cirugia con el 8%. Los
estados de Ciudad de México, Colima, Morelos, San Luis Potosi y Yucatan destacan

con porcentajes mayores al 60% por consultas de otras especialidades.
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Figura 48. Distribucion de consultas de especialidad por entidad federativa. México 2015
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En 2015, los mayores volumenes de consultas de pediatria fueron otorgadas por la
Secretaria de Salud, seguida de IMSS (Incluye IMSS oportunidades) (figura 49). Se
observa atencion en pediatria en 30 estados por parte de Pemex y SEDENA, en

cuatro estados se observa la participacion de hospitales universitarios.
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Figura 49. Distribucion de consultas pediatria por prestador de servicio 2015

Zacatecas

Yucatdn

Veracruz de Ignacio de la Llave
Tlaxcala

Tamaulipas

Tabasco

Sonora

Sinaloa

San Luis Potosi
Quintana Roo
Querétaro de Arteaga
Puebla

Oaxaca

Nuevo Ledn

Nayarit

Morelos

Michoacan de Ocampo
México

Jalisco

Hidalgo

Guerrero
Guanajuato

Durango

Distrito Federal
Chihuahua

Chiapas

Colima

Coahuila de Zaragoza
Campeche

Baja California Sur
Baja California
Aguascalientes

B Secretaria de Salud

m PEMEX

X

~
=3
N
[

102,825

l PN ‘
> w1
e ~
g %
N S
©
& |
— il | —

4,534

i
o
[0
©
=]
- —_— _—

l N
o
=
oy
N I

P~
N

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

M Universitarios W IMSS/IMSS Oportunidades B ISSSTE

SEDENA B SEMAR I Estatales

En 2015, el volumen mas alto de consultas de gineco-obstetricia fueron otorgadas

por la Secretaria de Salud, seguida de IMSS (Incluye IMSS oportunidades) (figura

50). Se observa mayor participacion de Pemex y SEDENA, en cuatro estados se

observa la participacion de hospitales universitarios y en seis estados los servicios

de salud de los gobiernos estatales.

100%
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Figura 50. Distribucion de consultas ginecoobstetricia por institucién. México 2015
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En 2015, los volimenes mas altos de consultas de medicina interna fueron
otorgadas por la Secretaria de Salud, seguida de IMSS (Incluye IMSS
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oportunidades) y el ISSSTE (figura 51). Destaca la participaciéon del hospital
universitario en consultas de medicina interna en Nuevo Ledn, en Tabasco y Puebla

la participacion de los servicios de los gobiernos estatales.

Figura 51. Distribucién de consultas medicina interna institucion. México 2015
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En 2015, los mayores volumenes de consultas de cirugia se otorgaron por la
Secretaria de Salud, seguida de IMSS (Incluye IMSS oportunidades) (figura 52). En
diez estados se observa la participacion de Pemex en consultas de cirugia, pero
destaca los estados de Veracruz, Tamaulipas y Tabasco. En cuatro estados se
observa la participacion de hospitales universitarios, pero su mayor participacion se
observa en Nuevo Leon.

Figura 52. Distribucion de consultas cirugia por institucién. México 2015
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En 2015, en torno a consultas de otras especialidades se observa que, entre la
Secretaria de Salud, seguida de IMSS (Incluye IMSS oportunidades) e ISSSTE
ofertan mas del 80% de la consulta (figura 53). Salvo en los estados de Michoacéan,
Chiapas y Baja California se observa importante participacion de los servicios

ofertados por el estado y en Puebla la participacion de los hospitales universitarios.

Figura 53. Distribucion de consultas otras especialidades por institucion. México 2015
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4.1.4 Productividad de médicos especialistas
Entre 2013-2015 se otorgaron un total de 154°172,118 consultas de especialidad,
es decir un promedio de 50’000,000 de consultas cada afio. La estimacion del
namero de consultas por médico especialista por afio tiene una tendencia al
descenso. En 2013 un médico especialista en promedio otorg6 580 consultas y en
2015 un total de 460 consultas, es decir que se observa un descenso de 100

consultas por afio por médico especialista (figura 54).

Figura 54. Numero de consultas anuales por tipo de especialidad. México 2013-2015
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En la figura 55 se presenta la productividad del nimero de consultas de médicos
especialistas por dia. La productividad mas alta se observo en medicina interna con
3.7 consultas por dia por médico en 2015, seguido por ginecologia con 3.1 consultas
por dia por meédico. Las otras especialidades pediatria, cirugia y otras

especialidades tenian una productividad menor a 2.1 consultas por dia por médico

especialista.
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Figura 55. Nimero de consultas por dia. México 2013-2015
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En la figura 56, la productividad promedio del nimero de consultas de médicos

especialistas por hora es de 0.3 consultas. Este indicador expresado en tiempo

significa que un médico especialista requiere de 200 minutos para realizar una

consulta de especialidad (3.3 horas). La productividad mas alta se observo en los

hospitales universitarios en la consulta de medicina interna (4.8 consultas por hora)

y en otras especialidades de la SSa (3.8 consultas por hora). De manera general

PEMEX es la institucion con mayor productividad, en todas las especialidades

estimadas equivalente a 1 consulta por hora. SSa, IMSS e ISSSTE en este indicador

presentan productividades que oscila entre 0.2 a 0.5 consultas por hora.



Figura 56. Consultas por hora segln especialidad del médico por institucion
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. México 2015

6.0

En la figura 57 se presenta la productividad de médicos especialistas medido por

egresos hospitalarios. A nivel global se observa un promedio de 7 egresos

hospitalarios por mes por cada médico especialista, es decir un egreso hospitalario

por cada cuatro dias de cada mes. La especialidad con mas egresos

hospitalarios

es ginecologia, es decir que cada médico tiene un egreso hospitalario cada 1.5 dias.

En medicina interna un egreso por cada 1.8 dias y en cirugia un egreso cada 2 dias.
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Figura 57. Egresos hospitalarios por mes segun especialidad. México 2015.
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En torno a la productividad de partos y cesareas en 2015 se registraron un total de
1'014,824 partos y 624,236 ceséreas (figura 58). Con esta informacion se estimo
que el 61.5% de nacimientos ocurren por parto normal y el 38.4% por cesérea. La
estimacion de la productividad mensual por ginecologo reporta que en promedio un
ginecologo atiente 16 partos, de los cuales 10 son partos normales y 6 son partos
por cesarea. Esto significa que en promedio un ginecoélogo atiende un parto cada
tres dias y realiza una ceséarea cada 5 dias.

Figura 58. Productividad de partos y cesareas por dia por ginec6logo. México 2015
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Se contabilizaron un total de 35’910,047 cirugias en 2015, lo cual quiere decir que

cada cirujano realiz6 un total de 379 cirugias al afio, es decir, un promedio de 2

cirugias por dia.

4.2 Disponibilidad de médicos y enfermeras especialistas en la

Secretaria de Salud

4.2.1 Médicos especialistas

En la SSa, se reportaron en 2015 un total de 101,925 médicos, de los cuales el 41%

eran médicos especialistas (incluye residentes). Si analizamos a los médicos

especialistas en relacion con los médicos en contacto con el paciente este

porcentaje se incrementa a 54%. Como se puede observar en la figura 59, los

médicos especialistas son en nimero y en proporcién, la mayor categoria de los

médicos.
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En la figura 60, se observa que todas las especialidades médicas han tenido una

tendencia al crecimiento. Sin embargo, los medicos residentes representan el
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ndamero mas alto. También se ha mantenido un crecimiento sostenido de los
pediatras, los anestesiologos, los ginecdlogos, los cirujanos y los médicos
internistas. Las demas especialidades médicas mantienen su crecimiento y las que
han presentado un mayor crecimiento en este periodo son los traumatologos, los

urgenciologos y los psiquiatras.

Figura 60. Tendencias de crecimiento de médicos especialistas en la Secretaria de Salud.
México 2006-2015.
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Para el periodo 2006 a 2015 en la Secretaria de Salud la densidad de médicos
especialistas es mayor que la densidad de médicos generales pero ésta no se ha
reducido durante el periodo. No obstante, la densidad de médicos especialistas para
la OCDE es de 1.71 por 1000 habitantes (figura 61).

Figura 61. Tendencia de la densidad de médicos por 1,000 habitantes. México 2006-2015
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En la figura 62, se presenta la densidad de médicos especialistas segun
especialidad (ajustados por poblacién). La densidad mas alta la tienen los
ginecologos (0.32), es decir, un ginecologo por cada 3,125 mujeres afiliadas al
Seguro Popular, seguido de los pediatras (0.26), es decir, un pediatra por cada
3,846 personas menores de 19 afos. Las densidades mas bajas se observan en los
cirujanos e internistas cuya densidad por 1,000 habitantes es de 0.07, es decir, 1

cirujano o internista por cada 14,285 habitantes.
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Figura 62. Densidad de médicos especialistas por 1000 habitantes en la Secretaria de salud.
México 2015

0.35
0.32

0.30

0.26
0.25

0.20
0.15

0.10

Pediatria Gineco Cirugia Internista

La figura 63, presenta la densidad de médico especialistas de la Secretaria de Salud
por entidad federativa. La densidad promedio de médicos especialistas por 1,000
habitantes es de 0.71 y 16 estados tienen densidades menores al promedio. Ciudad
de México tiene la densidad de médicos especialistas mas alta y es la Unica entidad
que sobrepasa el promedio de médicos especialistas de OCDE.
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Figura 63. Densidad de médicos especialistas en la Secretaria de Salud por entidad
federativa. México 2015
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De acuerdo a la tendencia actual de crecimiento, los médicos especialistas
experimentaran un crecimiento positivo hasta el 2020 y a partir de este afio tendera
a decrecer esperandose para el 2030 una reduccion de médicos especialistas de
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aproximadamente el 18%, si consideramos el nimero de médicos especialistas que
estaran disponibles en 2020. Por el contrario, la tendencia de los médicos generales

se incrementara (figura 64).

Figura 64. Estimacion del crecimiento de médicos. de la SSa. México 2006-2030
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4.2.2 Enfermeras especialistas

El crecimiento de personal de enfermeras en contacto con el paciente ha
experimentado un crecimiento importante y dentro del grupo se observa un
crecimiento de las enfermeras generales y las enfermeras auxiliares (figura 65). No
obstante, el crecimiento de las enfermeras especialistas ha permanecido sin
grandes cambios, por lo cual se observa un bajo numero de enfermeras

especialistas.



Figura 65. Tendencia de crecimiento de enfermeras en la Secretaria de Salud
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. México 2006-

La densidad de enfermeras por 1,000 habitantes en la Secretaria de Salud

(poblacion afiliada SPS y sin derecho-habiencia) muestra una

decremento en todas sus categorias. Esto debido al incremento

tendencia al

de poblacién

afiliada al SPS y la limitada contratacion de este tipo de personal. Las enfermeras

especialistas experimentan una tendencia a la estabilidad permaneciendo con

valores de 0.19 enfermeras especialistas por 1,000 habitantes (1 enfermera

especialista por 5,263 habitantes) (figura 66).

Figura 66. Tendencia de la densidad de enfermeras por 1000 habitantes en la Secretaria de

Salud. México 2006-2015
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La densidad de enfermeras especialistas por 1,000 habitantes alcanza cifras
mayores a 1 sélo en Ciudad de México, las entidades federativas restantes tienen

densidades menores a 0.62 (figura 67).

Figura 67. Densidad de enfermeras por 1000 habitantes en la Secretaria de Salud por entidad

federativa. México 2015
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El nUmero de enfermeras en la Secretaria de salud tiene una tendencia creciente
hasta 2028 y a partir de este afo las enfermeras generales empiezan a decrecer.
Por el contrario, las enfermeras especialistas muestran una tendencia al incremento
(figura 68)

Figura 68. Estimacion de crecimiento de enfermeras 2006-2015
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Fuente: elaboracion propia a partir de Cubos Dinamicos y Bases de datos en formato estandar

La razon de médicos / enfermeras especialistas en el periodo 2006-2015 ha variado
poco, en promedio se observa que por cada enfermera especialista existen cuatro

médicos especialistas (figura 69 y 70)
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Figura 69. Tendencia de la razén médicos especialistas vs enfermeras especialistas en la
Secretaria de Salud. México 2006-2015
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Figura 70. Razdn de médicos especialistas vs enfermeras especialistas en la Secretaria de
Salud. México 2015
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4.2.3 Productividad

En 2015, la Secretaria de Salud reporté 14’600,077 consultas de especialidad, cifra

gue, comparada con las consultas de 2016, muestra un incremento de 34%

Figura 71. Tendencia de las consultas médicas de especialidad en la Secretaria de Salud.
México 2006-2015
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Elaboracién propia con datos de Cubos dinamicos y Bases de datos en formato estandar.

Las consultas de especialidad (figura 71) en la Secretaria de Salud mantienen una
tendencia al crecimiento. El 26% de las consultas en este periodo se reportaron en
el rubro de otras especialidades médicas y este es el tipo de consulta que mas ha
crecido. En este rubro se incluyen especialidades y sub-especialidades médicas
diferentes a las presentadas en el grafico. La consulta de ginecologia representa el
20% del total de las consultas otorgadas en este periodo, pediatria el 16%, medicina
interna el 12%, cirugia el 11%, traumatologia el 7%, oftalmologia el 4%,

otorrinolaringologia el 2% y psiquiatria el 2%.



118

Figura 72. Tendencia de las consultas de especialidad en la Secretaria de Salud. México

2006-2015
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Fuente: elaboracion propia a partir de Cubos Dinamicos y Bases de datos en formato estandar

Durante el periodo 2006-2010 se otorgaron 22°017,254 consultas de
pediatria. Como se observa en la figura 73, las entidades con la mayor
produccion de consultas son Ciudad de México, Estado de México, Jalisco,
Guanajuato y Sinaloa. En estas entidades se concentra el 43% de las
consultas de pediatria y los estados con la menor produccion de consultas

son Baja California Sur, Colima y Quintana Roo.
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Figura 73. Consultas de pediatria segun entidad federativa. México 2006-2015
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Durante el periodo 2006-2010 se otorgaron 27'659,959 consultas de
ginecologia. Como se observa en la figura 74, las entidades con la mayor
produccion de consultas de ginecologia son: Estado de México, Ciudad de



120

México, Jalisco, Guanajuato y Veracruz. En estas entidades se concentra el
38% de las consultas de ginecologia y los estados con la menor produccion
son Colima y Baja California.

Figura 74. Consultas de ginecologia segun entidad federativa. México 2006-2015
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Durante el periodo 2006-2010 se realizaron 17'254,119 consultas de medicina
interna. Como se observa en la figura 75, las entidades con la mayor produccion de
consultas de medicina interna son: Jalisco, Ciudad de México, Estado de México y
Guanajuato en los cuales se concentra el 34% de las consultas de medicina interna.
Los estados con la menor produccién son Baja California, Colima y Quintana Roo.

Figura 75. Consultas de medicina interna segin entidad federativa. México 2006-2015
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Durante el periodo 2006-2010 se otorgaron 15'127,518 consultas de cirugia. Como
se observa en la figura 76, las entidades con la mayor produccion de consultas de
cirugia: Jalisco, Ciudad de México, Estado de México, Veracruz y Guanajuato en
los cuales se concentra el 43% de las consultas de Cirugia. Los estados con la

menor produccién son Colima, Baja California, y Quintana Roo.

Figura 76. Consultas de cirugia segun entidad federativa. México 2006-2015
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La productividad global de médicos especialistas en la Secretaria de Salud es de

0.26 consultas por hora, esto quiere decir que un médico especialista requiere de

230 minutos para realizar una consulta. El estado de San Luis de Potosi es el de

mayor productividad con 0.42 consultas de médico especialista por hora, es decir

gue realiza una consulta en 142 minutos. Los estados de Yucatan, Chiapas y

Oaxaca requieren de 315 minutos para realizar una consulta médica de especialidad

(figura 77).

Figura 77. Productividad de consultas por hora de médicos especialistas en la Secretaria de
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4.3 Discusion

Es evidente la gran presencia de personal médico especialista en el sector salud,
gue se expresa en una mayor proporcion de médicos especialistas (2 médicos
especialistas por cada médico general). La mayor parte de médicos especialistas
se localizan en los hospitales y s6lo cerca de un quinto de ellos en unidades de
primer nivel. Esta distribucién de los médicos especialistas deja claro que los
hospitales son la principal unidad prestadora de servicios para la atencion por
especialistas. Esto permitido que el hospital se convierta en la principal unidad
prestadora de servicios de salud. No obstante, a pesar de que la concentracion de
especialistas se localiza en los hospitales, la productividad a nivel de consulta
externa no es la ideal. La informacion revisada muestra que en promedio un médico
especialista atiende por dia dos consultas, lo cual podria entenderse como una baja
productividad si consideramos que el estdndar para la atenciéon de consulta médica
para México es de 20 minutos. Habria de discutir estos resultados a la luz de que
los médicos especialistas no solo realizan atencion de consulta externa y que
algunas especialidades no atienden hospitalizaciones. Sin embargo, si
consideramos que el 50% del tiempo de especialistas se dedica a la atencién de
pacientes hospitalizados y a la realizacién de procedimientos médicos, entonces la
productividad medida sélo con el 50% de su tiempo incrementaria a cuatro consultas

de especialidad por dia, cifra que tampoco es ideal.

Los datos muestran que la mayoria de médicos especialistas en primer nivel de
atencién laboran en unidades del IMSS. Esto es parte del modelo de fortalecimiento
del primer nivel de atencion que esta impulsando el IMSS. Por su parte, la SSa lanzé
a inicios del presente sexenio el Modelo Integral de Salud cuyo eje estratégico es el
fortalecimiento de la atencién primaria de salud. Parte de este proceso de
fortalecimiento implicaria dotar de una plantilla completa de las especialidades
basicas a las unidades de primer nivel de atencion a fin de mejorar su capacidad de

respuesta frente a los problemas de salud de la poblacién. También la dotacion
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tendria efectos positivos para no saturar los servicios de atencion a la salud en los

hospitales.

Por otro lado, las especialidades médicas que concentran en siete especialidades:
meédicos familiares, anestesidlogos, pediatras, ginecdlogos, cirujanos,
urgenciologos e internistas. El analisis de la densidad de especialistas por 1,000
habitantes reportd un médico especialista por 869 habitantes. Este indicador para
paises miembros de la OCDE es de 1 médico especialista por 561 habitantes. “8En
la estimacion de la densidad se observé diferencias en las densidades por
especialidad; se encontrd que los ginecologos y pediatras (1 ginecélogo por 2800
mujeres en edad fértil y un pediatra (un pediatra por 3900 menores de 18 afios)
tienen las mayores densidades. Por el contrario, se observo que existe un médico
familiar por cada 6,300 habitantes. Estas cifras reflejan la gran fuerza laborar que
existe para ofertar servicios de salud materno infantiles en los hospitales publicos.
No obstante, la estimacion de la densidad de médicos especialistas presenta
brechas, los estados con mayor densidad de especialistas con Ciudad de México,
Colima y Baja California Sur, mientras que Chiapas, Oaxaca y Guerrero concentran
la menor cantidad de médicos especialistas. También se observa que la densidad
de especialistas en la SSa es de 1 médico especialista por cada 1,400 habitantes,
es decir que tiene una densidad menor que la sectorial. La densidad de los
ginecologos en la SSa es menor que la sectorial (1 ginecélogo por 3,125) y la
densidad de pediatras es similar a la densidad sectorial (1 pediatra por 3,845

habitantes sin derecho paciencia)

En torno a las enfermeras especialistas por cada 9 enfermeras generales existen
una enfermera especialista, cifra que evidencia la gran brecha en la formacién de
enfermeras especialistas. Al igual que los médicos especialistas al interior de los
estados; Ciudad de México tiene la mas alta densidad de enfermeras especialistas
y los estados con las densidades mas bajas de enfermeras especialistas son Baja
California Sur, Quintana Roo y Veracruz. La productividad en el personal de

enfermeria con especialidad no es sencilla de medir, dado que en las unidades
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donde se encuentran asignados participan enfermeras especialistas y sin

especialidad.

La tendencia de crecimiento de médicos y enfermeras especialistas hasta el 2030,
permitidé identificar que los médicos especialistas se incrementan hasta el 2020;
posterior a este afio su crecimiento tiende a mantenerse y a disminuir. Por el
contrario, los médicos generales, a partir de este afio crecen con mayor intensidad
y hacia 2030 la razon médicos especialistas versus meédicos generales se revierte
al punto que se estima que por cada médico especialista habrd 2 médicos
generales. En el caso de las enfermeras, la brecha entre enfermeras especialistas
y enfermeras generales se mantiene sin grandes cambios es decir que, si las
condiciones actuales se mantienen, nos enfrentamos a un escenario en el que el

crecimiento de enfermeras especialista es limitado.

4.4 Recomendaciones de politica

1. Fomentar la formacion de médicos especialistas en areas diferentes a la salud
materno infantil, esto implica generar codigos de contratacion en medicina familiar,
medicina preventiva, internistas y otras especialidades acordes con el perfil
epidemioldgico del pais que estd marcado por el incremento de enfermedades

cronicas y no por problemas de salud materno infantil

2. Promover la dotacién de especialidades médicas basicas para la atencion en
unidades de primer nivel de atencion a fin de fortalecer la capacidad de respuesta
de estas unidades y no saturar la oferta de servicios hospitalarios*® con problemas
de salud que pueden ser resueltos de manera efectiva en unidades de primer nivel

de atencion

3. Buscar estrategias para promover el incremento de la productividad de los

médicos especialistas. La medicion de la productividad con consultas externas es
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relativamente baja. Incluir su medicion con egresos hospitalarios tampoco
incrementa la productividad de manera importante por lo cual se requiere orientar la

prestacion de servicios de salud a partir de los principios de calidad y eficiencia.

4. Promover el fortalecimiento del desarrollo del personal de enfermeria a través de
la capacitacién de enfermeras especialista, que debe ser promovido al interior de
todas las instituciones.®>® No olvidar que en esta formacién se requiere también de
impulsar la formacion de enfermeras especialistas para trabajar en el primer nivel
de atencion. Por otro lado, es necesario disponer de informacion desagregada de la
formacién de enfermeras especialistas, que sirva de referencia para orientar la

formacién de enfermeras especialistas al interior del sector salud.

5. Finalmente es importante, utilizar la evidencia de las brechas en la disponibilidad
de especialista medido con indicadores de densidad, a fin de que se promueva la
incorporacion de médicos especialista en entidades con baja densidad.>! Esto
implica también del desarrollo de programas de contratacidon con incentivos que
permita que los especialistas se desplacen a los lugares con menor desarrollo, es
interesante pensar en la contratacion de especialistas en jornadas acumuladas o la
contratacion de especialistas por eventos®? que permitan resolver los problemas de
salud con efectividad.
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5. Formacién de médicos y enfermeras especialistas

Los avances en el conocimiento médico han fomentado el surgimiento,
transformacion e incluso la desaparicion de diversas especialidades. De la misma
manera, el vertiginoso desarrollo de la tecnologia ha impactado de manera muy
importante la practica médica haciendo necesaria la creacion de nuevas

especialidades y sub especialidades.>3

La formacion de los médicos especialistas en México se basa, principalmente, en el
entrenamiento clinico supervisado por los jefes de servicio y médicos de base de
las instituciones de salud donde se desarrollan. De hecho, buena parte del trabajo
asistencial en los hospitales y clinicas del sector publico de la salud, recae en el
residente médico quien suele dedicar mas de 100 horas semanales a sus
actividades hospitalarias. El residente en entrenamiento es, al mismo tiempo, un
profesional contratado para prestar un servicio asistencial y un estudiante de
posgrado. Ademas de la practica clinica hospitalaria la mayoria de programas de
especialidad introdujeron créditos obligatorios para seminarios de docencia e
investigacion. Adicionalmente, como requisito de titulacion el estudiante debe
realizar y aprobar un proyecto de investigacion (tesina). Para acceder a una plaza
de residencia médica, es indispensable la aprobacion del Examen Nacional de

Residencias Médicas (ENARM) y la inscripcién a una instituciéon universitaria.>*

De acuerdo con la estructura y organizacion de los servicios de salud en México, la
prestacion de servicios médicos especializados le corresponde al segundo y tercer
nivel de atencién, siendo éstos proporcionados en hospitales generales y de alta
especialidad, tanto publicos como privados, de los ambitos estatal y nacional, asi

como por los Institutos Nacionales de Salud.

Datos reportados en la literatura sefialan, que la mayoria de los médicos

especialistas trabajan en hospitales en la atencion directa a pacientes, mientras que



129

cerca de 10% realizan actividades de educacion médica, investigacion, salud
publica y administracion de establecimientos de salud.%®

En el pais existe un cumulo de estudios parciales sobre la formacion médica de
especialidad. Se cuenta con datos cuantitativos sobre el nimero de plazas de
residencia médica que ofrece anualmente el sector salud, la demanda de aspirantes
y el nimero de seleccionados por entidad federativa e institucion receptora. Sin
embargo, esta informacion no se encuentra suficientemente sistematizada,
organizada y completa para poder vincular la formacion de médicos especialistas
con indicadores de necesidades de salud, demanda de atencién, capacidad
productiva institucional, entre otros, de tal manera que facilite la realizacion de
ejercicios de planificacion de la formacion de este personal de salud en el pais. De
la misma manera, se carece de datos e informacion sistematizada y consolidada
sobre la formacion de enfermeras de nivel especializado, lo cual impide conocer el

volumen y distribucién de instituciones que entrenan este tipo de personal de salud.

En el presente capitulo, se describe informacion sobre la formacién de médicos
especialistas que dan cuenta del volumen de demanda de médicos generales por
posiciones de entrenamiento por especialidad; el volumen de posiciones de
entrenamiento por especialidad ofertada en el pais, institucion hospitalaria
receptora, ambito publico o privado de la institucion receptora y localizacion
geografica; el volumen de médicos generales aceptados para las residencias
médicas (matricula), egresados y titulados por tipo de especialidad, institucion
hospitalaria, ambito publico o privado de la institucion receptora y localizacion
geografica, datos sociodemogréficos de los residentes (edad, sexo, procedencia,
calificacion ENARM), entre 2009 y 2016. Asi mismo se dara cuenta de la formacion
y entrenamiento de enfermeras de nivel especializado de acuerdo con la

informacion disponible.
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5.1 Metodologia:

|. Fuentes de informacion

Se utilizaron fuentes de informacion secundaria facilitada por la Direccion de Calidad

y Educacion en Salud de la Secretaria de salud al equipo de investigacion.

De la Comision Interinstitucional para la Formacién de Recursos Humanos para la

Salud (CIFRHS) se obtuvo la siguiente informacion:

Datos de Demanda:
e Numero de postulantes al Examen Nacional para Aspirantes a Residencias
Médicas (ENARM) de acuerdo a cada especialidad, 2009 al 2016
e Médicos mexicanos inscritos, sustentantes, seleccionados, asi como el
resultado del ENARM por Facultad o escuela de Medicina, del 2010 al 2015

Datos de oferta:
e Plazas de médicos residentes de especialidad médica, por institucion
receptora 2009-2016

Los datos de formacién de las enfermeras especialistas, se obtuvieron de Sistema

de Informacién Administrativa de Recursos Humanos en Enfermeria (SIARHE)’
para el 2017 y datos suministrados por la DGCES del ciclo académico 2016-2017.

Il. Procesamiento de la informacion.

A partir de los documentos recibidos de la Direccion de Calidad y Educacion en

Salud de la SS, se integraron las bases de datos en Excel, con un libro por cada

7 http://Iwww.salud.gob.mx/unidades/cie/siarhe/
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area del conocimiento (medicina y enfermeria), con los siguientes indicadores:
volumen de demanda de médicos generales por posiciones de entrenamiento por
tipo de especialidad; volumen de oferta de posiciones de entrenamiento por
especialidad; razon de incremento de la demanda de plazas de entrenamiento
especializado por los médicos generales por tipo de especialidad entre 2009 y 2016;
volumen de demanda de plazas de entrenamiento especializado por médicos
generales por Entidad federativa 2009-2010; volumen de oferta de plazas de
entrenamiento por especialidad médica 2009-2016; razén de incremento de la
oferta de plazas de entrenamiento por especialidad entre 2009 y 2016; volumen de
oferta de plazas de especialidad médica por entidad federativa 2009-2016; razén de
plazas demandas sobre oferta de plazas para cada especialidad 2009-2016;
incremento de matricula por afio incremento de matricula de las primeras cinco
especialidades mas demandadas, asi como datos sociodemogréficos (edad, sexo,
procedencia geografica y puntaje en el ENARM) de los aspirantes a residencias
meédicas entre 2009 y 2016.

lll. Estrategia analitica

Se llevé a cabo un andlisis descriptivo de acuerdo con los indicadores de interés de
demanda y oferta de plazas de entrenamiento médico especializado (frecuencias
absolutas y relativas, promedios, desviacién estandar, entre otros).

Para el analisis se obtuvo la frecuencia de plazas ofertadas por institucion y médicos
demandantes por especialidad. Como medida relativa se utilizaron razones, como
numerador se utilizaron los datos de la demanda de médicos y como denominador
el numero de plazas ofertadas, para cada especialidad y afio correspondiente. De
este modo se obtuvo el nimero de médicos demandantes por cada plaza disponible

para cada especialidad.
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De acuerdo al numero de seleccionados y sustentantes por cada universidad, se
obtuvo la proporcion promedio de estudiantes seleccionados con relacion a los

sustentantes por parte del ENARM, para cada entidad federativa.

Se obtuvieron frecuencias relativas por entidad federativa y por especialidad y

carrera pos-técnica®.

Se destacan los datos mas importantes a nivel pais para dar cuenta de la formacién

de médicos y enfermeras especialistas en salud.

5.2 Resultados
5.2.1. Especialidades Médicas

I. Volumen de demanda de médicos generales por posiciones de entrenamiento por

tipo de especialidad

De acuerdo con la literatura publicada®®, son cuatro los principales factores que
influyen en la eleccién de la especialidad médica por parte de los aspirantes: las
caracteristicas de la escuela/facultad que ofrece el programa de especialidad, el
area de especialidad y las implicaciones en la vida laboral y en la vida familiar (figura
78). Otro factor sefialado por el Dr. Luis Felipe Abreu® son las expectativas

profesionales y personales que los médicos generales tienen sobre la especialidad.

8 Los cursos postécnicos se ofrecen para personal de enfermeria auxiliar y técnicos que cuentan
con titulo de licenciatura.

9 Dr. Luis Felipe Abreu. Universidad Nacional Auténoma de México. Reunién de expertos 13 de
noviembre de 2017.



Figura 78. Factores que influyen en la eleccién de la especialidad médica
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La demanda de médicos generales por posiciones de formacion de especialidad en
México entre 2001 y 2016 fue poco mas del doble, al pasar de 18,725 a 39,743

aspirantes respectivamente (figura 79). Asi mismo, el volumen de aceptados en el

mismo lapso de tiempo crecio 57.8%

Figura 79. Evolucion de la demanda de médicos generales por posiciones de formacion de

especialidad México, 2001-2016
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Fuente: Resultados del ENARM 2001 a 2015. Consultado en:http://enarm.salud.gob.mx/sitel/enarm/reportes 00.html
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En el periodo 2009-2016, 224 717 médicos generales buscaron obtener una plaza

para entrenamiento de especialidad (Tabla 15).

El promedio anual de demanda por plazas de formacién médica especializada entre
2009 y 2016 fue de 28,090 aspirantes (oscilando entre 22,130 y 38,347). Este
promedio se incremento a 37,209 aspirantes en los dos ultimos afos (2015 y 2016).
Como se puede observar, el nimero de inscritos se incrementd en 48.08 puntos
porcentuales, asi como la proporcién de sustentantes y el de aceptados en 46.4 y

56.4 puntos porcentuales respectivamente.

Tabla 15. Demanda de médicos generales por posiciones de entrenamiento por
especialidad, México 2009-2016

Especialidad 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Anatomia patologica 187 137 176 179 149 150 243 309
Anestesiologia 1663 1418 1640 1905 1928 2237 2852 3832
Audiologia, otoneurologia y 104 76 69 69 75 77 121 120
foniatria

Calidad de la atencién clinica 42 19 32 37 34 28 59 64
Cirugia general 3819 3867 4289 4460 4287 4584 5765 5581
Epidemiologia 160 115 154 169 127 174 283 204
Genética médica 85 88 74 98 80 100 123 124
Geriatria N/A 333 300 328 349 399 636 600
Ginecologia y obstetricia 2781 2621 2623 2771 2574 2708 3259 4549
Imagenologia, diagnostica y 1044 913 903 964 901 958 1312 1575
terapéutica

Medicina de la actividad fisicay N/A N/A N/A 167 82 99 137 81
deportiva

Medicina de rehabilitacion 545 511 573 531 541 552 670 571
Medicina de urgencias 1170 813 850 954 859 818 1105 1814
Medicina del trabajo vy 242 252 312 376 392 392 647 296
ambiental

Medicina familiar 2438 2148 2487 2971 2541 2608 3775 4217
Medicina integrada 249 115 111 100 85 82 116 N/A
Medicina interna 3421 3223 3361 3982 3766 4226 5369 4652
Medicina legal 112 60 75 83 58 64 99 135
Medicina nuclear e imagen N/A N/A 44 42 39 54 80 72
molecular

Medicina preventiva N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 84
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Neumologia
Oftalmologia

Otorrinolaringologia y cirugia
de cabezay cuello
Patologia clinica

Pediatria

Psiquiatria

Radio oncologia

Salud publica
Traumatologia y ortopedia
Total por afio

N/A
679
489

55
2599
473
166
60
1232

23815

N/A
729
498

39
2412
429
70
34
1210

22130

281 204
789 955
556 607
37 36
2657 3151
484 516
92 118
37 46
1192 1244
24198 27063

174
882
644

34
3053
513
122
30
1203

25522

225 319 246
1004 1188 919
660 809 691
36 56 55
3236 4095 4284
551 793 784
179 281 192
56 82 N/A
1314 1797 2296
27571 36071 38347

N/A: No hay datos

Fuente: elaboracién propia a partir de la informacién suministrada por la DGCES

En este mismo periodo (2009-2016), las plazas de especialidad mas demandadas

en orden descendiente fueron Cirugia General, Medicina Interna, Pediatria,

Ginecologia y Obstetricia y Medicina Familiar, seguidas por Anestesiologia,

Traumatologia y Ortopedia, Imagenologia diagndstica y terapéutica, Medicina de

Urgencias y Oftalmologia (figuras 80 y 81). De esta demanda 52.5 % corresponde

a las cuatro especialidades basicas (cirugia general, medicina interna, pediatria y

ginecologia y obstetricia).

Figura 80. Diez primeras especialidades de entrenamiento especializado mas demandadas

por médicos generales, México 2009-2016
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Figura 81. Tendencia de incremento de la demanda por las 10 posiciones de formacion

especializada en medicina mas solicitadas por médicos generales en México, 2009-2016
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos suministrados por la DGCES

De manera muy similar al periodo arriba reportado, las plazas de entrenamiento
especializado mas demandadas en 2016 fueron: Cirugia General, Medicina Interna,
Ginecologia y Obstetricia, Pediatria, Medicina Familiar, Anestesiologia,
Traumatologia y Ortopedia, Urgencias Médicas, Imagenologia diagnéstica y
terapéutica y oftalmologia (figura 82). De ésta demanda 49.7% correspondio a las
cuatro especialidades basicas (cirugia general, medicina interna, pediatria y
ginecologia y obstetricia).

Figura 82. Diez primeras especialidades de entrenamiento especializado méas demandadas

por médicos generales, México 2016
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos suministrados por la DGCES
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Las especialidades médicas que presentaron una mayor razén de incremento en la
demanda de plazas de formacion por parte de los médicos generales, entre 2009 y
2016 fueron: Anestesiologia, Traumatologia y Ortopedia, Medicina Familiar,
Psiquiatria, Anatomia Patoldgica, Ginecologia y Obstetricia, Urgencias Médicas,
Pediatria, Cirugia General, Genética, Imagenologia Diagnostica y Terapéutica y

Calidad de la Atencion Clinica (figura 83).

Figura 83. Raz6n de incremento de la demanda de plazas de entrenamiento especializado

por los médicos generales por tipo de especialidad entre 2009 y 2016
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos suministrados por la DGCES

En contraste, las 10 posiciones de formacion especializada en medicina menos
solicitadas por los médicos generales en México en 2016 se muestran en la figura
84. Estas representan 2.7% de la demanda total de plazas de formacién

especializada.
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Figura 84. Diez especialidades menos demandadas por médicos generales en México, 2016
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos suministrados por la DGCES

II. Oferta de posiciones de entrenamiento por especialidad

La oferta de posiciones de formacién especializada en medicina en México crecio

22.6% puntos porcentuales entre 2009 y 2016 (figura 85).

Figura 85. Tendencia de incremento de la oferta por posiciones de formacién especializada

en medicina en México, 2009-2016
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos suministrados por la DGCES
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En el periodo 2009-2016, se ofertaron 54,353 plazas de especialidades médicas en
el pais. El promedio anual de oferta de plazas de entrenamiento médico
especializado (tanto en el &mbito publico como en el privado) en el mismo periodo
fue de 6,794 (oscilando entre 5,998 y 7,810). Este promedio se vio incrementado en

los dos ultimos afios a 7,687 (ver tabla 16).

Tabla 16. Oferta de plazas de especialidades médicas México, 2009-2016

Especialidad 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Anatomia patolégica 66 84 72 68 69 69 71 69
Anestesiologia 634 665 663 756 767 776 785 773

Audiologia, otoneurologia y 25 23 25 25 27 25 25 25
foniatria

Calidad de la atencién clinica 10 10 7 7 7 7 7 7

Cirugia general 667 554 563 641 639 635 660 670
Epidemiologia 72 42 42 60 42 42 42 42
Genética médica 27 25 23 26 25 25 25 25
Geriatria N/A 58 61 79 58 57 57 86
Ginecologia y obstetricia 551 604 585 645 627 649 722 698

Imagenologia, diagnéstica y 287 237 227 267 272 270 301 303
terapéutica

Medicina de la actividad fisicay N/A N/A N/A 5 4 4 6 7
deportiva

Medicina de rehabilitacién 129 79 77 108 76 70 70 79
Medicina de urgencias 297 216 204 407 485 489 558 615
Medicina del trabajo y ambiental 64 74 74 88 54 54 44 55
Medicina familiar 1073 1132 1132 1297 1297 1301 1586 1636
Medicina integrada 95 99 90 91 91 86 52 N/A
Medicina interna 726 764 728 798 804 825 980 1047
Medicina legal 7 7 7 7 7 7 7 7

Medicina nuclear e imagen N/A N/A 10 16 12 12 11 14
molecular

Medicina preventiva N/A N/A NA NA NA NA NA 9
Neumologia N/A  N/A 34 40 45 37 38 59
Oftalmologia 144 152 147 155 160 163 153 155

Otorrinolaringologia y cirugia de 75 85 79 91 87 84 84 87
cabezay cuello

Patologia clinica 21 20 19 24 26 28 18 25
Pediatria 680 735 724 809 800 782 784 770
Psiquiatria 141 137 130 134 139 143 144 156
Radio oncologia 12 12 12 28 29 32 32 72

Salud publica 10 10 9 11 11 11 10 N/A




140

Traumatologia y ortopedia 231 251 254 281 279 276 292 319
Total por afio 6044 6075 5998 6964 6939 6959 7564 7810

N/A: No hay datos. Incluye todas las instituciones tanto publicas como privadas

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos suministrados por la DGCES

En este mismo periodo de tiempo, las especialidades con mayor oferta en orden
descendiente fueron Medicina Familiar, Medicina Interna, Pediatria, Anestesiologia,
Ginecologia y Obstetricia, seguidas por Cirugia General, Medicina de Urgencias,
Traumatologia y Ortopedia, Imagenologia diagndstica y terapéutica y Oftalmologia
(figura 86). De esta oferta 60.5% corresponde a cuatro especialidades (Medicina

Familiar, Medicina Interna, Pediatria y Anestesiologia).

Figura 86. Diez primeras especialidades médicas con mayor numero de plazas ofertadas
México 2009-2016
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos suministrados por la DGCES

La tendencia de incremento de la oferta de las diez posiciones de formacion
especializada en medicina con mayor volumen de plazas en México, 2009-2016
indica que 88.3% la concentran 10 especialidades: Medicina Familiar, Medicina
interna, Pediatria, Anestesiologia, Ginecologia y Obstetricia, Cirugia General,
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Medicina de Urgencias, Traumatologia y Ortopedia, Imagenologia Diagnéstica y
Terapéutica y oftalmologia y, 22% de esta oferta, corresponde a posiciones de

medicina familiar (figura 87).

Figura 87. Tendencia de incremento de la oferta de las diez posiciones de formacién

especializada en medicina con mayor volumen de plazas en México, 2009-2016
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos suministrados por la DGCES

De manera similar al periodo reportado arriba, el mayor nimero de plazas de
entrenamiento por especialidad ofertadas en 2016 fueron: Medicina Familiar,
Medicina Interna, Anestesiologia, Pediatria, Ginecologia y Obstetricia, Cirugia
General, Medicina de Urgencias, Traumatologia y Ortopedia, Imagenologia y
Psiquiatria (figura 88). De esta demanda 45.5 % correspondié a las cuatro

especialidades basicas.
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Figura 88. Diez primeras plazas de entrenamiento por especialidad ofertadas en México 2016
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos suministrados por la DGCES

En contraste, las posiciones de formacion médica especializada con menor oferta
en México, 2016 se muestran en la figura 89. Estas 10 especialidades concentran
3.2% de la oferta de todas las posiciones de formacion especializada en medicina

en México.

Figura 89. Diez posiciones de formacion médica especializada con menor oferta en México,

2016
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos suministrados por la DGCES
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Las especialidades médicas que presentaron una mayor razén de incremento en la
oferta de plazas de entrenamiento entre 2009 y 2016 fueron: Radio Oncologia,
Medicina de urgencias, medicina familiar, Traumatologia y Ortopedia, Medicina

Interna y Ginecologia y Obstetricia (figura 90).

Figura 90. Razon de incremento de la oferta de plazas de entrenamiento por especialidad
entre 2009 y 2016 en México
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos suministrados por la DGCES

Al analizar la tendencia en el tiempo de la razon de médicos que demandan
posiciones de formacién especializada en medicina sobre las plazas ofertadas en
México, entre 2009 y 2016 se encontrdé un incremento en la brecha demanda/oferta
de 4:1 a 5:1, ya que se ha duplicado la demanda por posiciones por formacion
especializada en medicina, mientras la oferta sélo ha crecido poco menos de una

cuarta parte (figura 91).



144

Figura 91. Tendencia en el tiempo de larazén de médicos que demandan posiciones de
formacién especializada en medicina sobre las plazas ofertadas. México, 2009-2016
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos suministrados por la DGCES

[ll. Oferta de programas de especialidad médica por institucion de salud

De acuerdo con la informacion analizada, en el pais 54 instituciones ofertan plazas

para la formacién médica especializada tanto del &mbito publico como del privado.

Las instituciones que ofertaron el mayor nimero de plazas para la formacién médica
especializada en 2016 fueron: el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la
Secretaria de Salud (SS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), el Instituto de Seguridad Social del Estado de
México y Municipios (ISSEMYM) y Petréleos Mexicanos (PEMEX) como se aprecia

en la siguiente tabla.

Tabla 17. Primeras cinco instituciones que mas plazas ofertan para entrenamiento

especializado de médicos. México, 2016

Nombre de la institucion Total de plazas ofertadas
1 Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 4142
2  Secretaria de Salud (SS) 2456
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3 Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 301
Trabajadores del Estado (ISSSTE)

4 Instituto de Seguridad Social del Estado de México y 177
Municipios (ISSEMYM)

5 Petroleos Mexicanos (PEMEX) 117

Instituciones con mas de 50 plazas ofertadas

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos suministrados por la DGCES

Por institucion receptora, las primeras 10 universidades que tienen mayor numero
de seleccionados con relacién a los sustentantes del ENARM para el 2015 se

muestran en la tabla 18.

Tabla 18. Primeras 10 universidades con mayor niumero de seleccionados con relacién al

numero de sustentantes del ENARM para el 2015

Entidad Universidad Sustentantes ~ Selecci Porcentaje de
onados  seleccionados
1 Distrito Federal Univ. Panamericana 49 32 65%
2 Coahuila Univ. Aut. de Coahuila, U. Saltillo 112 60 54%
3 Nuevo Ledn Inst. Tecnolégico Est. Sup. 271 124 46%
Monterrey
4 San Luis Potosi Univ. Aut. de San Luis Potosi 224 99 44%
5 Aguascalientes Univ. Aut. de Aguascalientes 263 116 44%
6 Coahuila Univ. Aut. de Coahuila, U. Torreén 184 79 43%
7 Chihuahua Univ. Aut. de Chihuahua 290 121 42%
8 Guanajuato Univ. de Guanajuato 184 73 40%
9 Baja California Univ. Aut. de B.C., U. Mexicali 242 95 39%
10 Distrito Federal Univ. La Salle 391 143 37%

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos suministrados por la DGCES

Por tipo de especialidad, las primeras 10 especialidades ofertadas en las cinco

instituciones con mayor nimero de plazas disponibles se muestra en la tabla 19.
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Tabla 19. Primeras 10 especialidades y nUmero de plazas para médicos residentes, por

institucion para el 2016

cuello (13)

Instituto Secretaria de Instituto de Instituto de Petréleos
Mexicano del Salud Seguridad y Seguridad Social Mexicanos.
Seguro Social Servicios Sociales del Estado de
de los Trabajadores México y
del Estado Municipios
1 Medicina familiar Pediatria Cirugia general Anestesiologia Cirugia
(1600) (456) (48) (31) general
(21)
2 Medicina interna Ginecologia y Medicinainterna (47) Medicina interna Medicina
(514) obstetricia (26) interna
(346) a7
3 Medicina de Medicina Anestesiologia Pediatria Anestesiologia
urgencias interna 41 (25) (16)
(464) (333)
4 Anestesiologia Anestesiologia Traumatologia y Cirugia general Ginecologia y
(300) (315) ortopedia (30) (22) obstetricia
(12)
5 Ginecologia y Cirugiageneral Medicina familiar Ginecologia y Traumatologia
obstetricia (240) (292) (22) obstetricia (21) y ortopedia
(12)
6 Cirugia general Traumatologia Pediatria (20) Traumatologia y Pediatria (10)
(227) y ortopedia ortopedia (16)
(119)
7 Pediatria (160) Medicina de Ginecologia y Imagenologia, Medicina  del
urgencias obstetricia (18) diagnostica y trabajo y
(112) terapéutica (15) ambiental (8)
8 Imagenologia, Psiquiatria Imagenologia, Medicina de Medicina de
diagnostica y (109) diagnostica y urgencias (11) urgencias (6)
terapéutica (130) terapéutica (18)
9 Traumatologia y Imagenologia, Medicina de Otorrinolaringolog Imagenologia,
ortopedia (98) diagnostica y urgencias (15) fa y cirugia de diagnostica y
terapéutica cabeza y cuello terapéutica (5)
(91) (7)
10 Radio oncologia Oftalmologia Otorrinolaringologiay Radio oncologia Geriatria (4)
(57) (40) cirugia de cabeza y (3)

Entre paréntesis se muestra el nimero de plazas para cada especialidad
Instituciones con mayor nimero de plazas ofertadas

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos suministrados por la DGCES

En el dltimo afio estudiado (2016), 46 instituciones ofertaron plazas para médicos
residentes, de las cuales 18 (39%) eran instituciones publicas y 28 (61%)
instituciones privadas. En la tabla 20 se muestran las instituciones que ofertan

plazas dividas por ambito publico o privado.
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Tabla 20. Instituciones ofertantes de plaza médica, para el 2016, por ambito publico privado

Publicas Privadas
Centro de Rehabilitacion y Educacién 1 Asociacion para Evitar la Ceguera en
Especial. CREE México Hospital "Dr. Luis Sanchez Bulnes"
Facultad de Medicina UANL 2 Centro Hospitalario Nuevo Sanatorio Durango
Hospital Civil de Culiacan - U.A. de Sinaloa 3 Centro Médico A.B.C.
Hospital del Nifio DIF-Hidalgo 4 Centro Médico Dalinde
Hospital General Universitario - Torredn 5 Christus muguerza Hospital - UPAEP
Hospital Infantil Universitario - Torreén 6 Christus muguerza Hospital Conchita
Hospital Pediatrico de Sinaloa "Dr. 7 Cruz Roja Mexicana
Rigoberto Aguilar Pico"
Hospital Universitario de Puebla - BUAP 8 Fundacion Clinica Médica Sur
Instituto de Seguridad Social del Estado de 9 Fundacién Hospital "Nuestra Sefiora de Ila
México y Municipios. ISSEMYM Luz"
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales 10 Hospital Angeles clinica Londres
de los Trabajadores al Servicio de los
Poderes del Estado de Puebla. ISSSTEP )
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales 11 Hospital Angeles del Carmen
de los Trabajadores del Estado. ISSSTE
Instituto Materno Infantil del Estado de 12 Hospital Angeles del Pedregal
México. IMIEM
Instituto Mexicano del Seguro Social. IMSS 13 Hospital Angeles Lomas
Petr6leos Mexicanos. PEMEX 14 Hospital Angeles Metropolitano
Secretaria de Salud. SSA 15 Hospital Angeles México
Secretaria de Servicios médicos del 16 Hospital Angeles Mocel
Gobierno Municipal de Guadalajara (Cruz
Verde Guadalajara)
Sistema Nacional para el Desarrollo 17 Hospital Christus Muguerza Alta
Integral de la Familia. DIF. Nacional Especialidad
Universidad Nacional Auténoma de 18 Hospital Christus Muguerza del Parque
México. UNAM )
19 Hospital Dr. Angel Leafio
20 Hospital Espafiol
21 Hospital Infantil Privado
22 Hospital Psiquiatrico San Juan de Dios
23 Hospital San José de monterrey-ITESM
24 Institucion Gineco-Obstetricia y de
Perinatologia
25 Instituto de la vision - Monte Morelos Nuevo Leon
26 Instituto de  oftalmologia  Fundacién  Conde

de Valenciana
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27 Instituto Mexicano de Oftalmologia
28 Laboratorios Clinicos de Puebla

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos suministrados por la DGCES

IV. Acreditacion de calidad de los programas de especialidad médica otorgada por
el Programa Nacional de Posgrados de Calidad (PNPC) del CONACyYT

De acuerdo con informacion revisada del portal del Consejo Nacional de Ciencia y
Tecnologia (CONACYT) referente a los programas de especialidades médicas que
han sido incorporados al PNPC, son 172 especialidades médicas las que estan
incorporadas al programa en 2017. Las entidades federativas que més programas
de especialidad médica acreditados tienen son Nuevo Leon y Jalisco, seguidas por
la Ciudad de México, San Luis Potosi, Sinaloa y Estado de México, como se muestra

en la figura 92.

Figura 92. Entidades federativas que cuentan con programas de especialidad médica en el
Programa de Posgrados de Calidad (PNPC) del CONACYyYT, 2017
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos obtenidos de la pagina web de CONACyT
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V. Relacién oferta/demanda de plazas de entrenamiento de especialidades médicas

La brecha entre la solicitud de aspirantes a las residencias médicas y la oferta de
plazas es muy amplia. En 2010 aproximadamente 30% de los aspirantes fueron

aceptados, reduciéndose la proporcién a 22% en 2015.

Esta brecha entre la demanda y la oferta para formar médicos especialistas,
muestra que la demanda supera ampliamente las plazas ofertadas por el sistema
de salud lo que indica que en promedio casi 80% de los médicos generales
sustentantes no tienen la posibilidad de continuar su formacion clinica de
especialidad. Como es bien reconocido, “en general, la formacién de médicos
privilegia mas una légica de demanda social por la educaciéon que una vinculacion

con las necesidades de salud del pais”®’

La tabla 21, muestra la raz6n de médicos que demandan una plaza sobre el nUmero

de plazas ofertantes por tipo de especialidad.

Tabla 21. Razén de plazas demandas sobre oferta de plazas para cada especialidad

Especialidad 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Anatomia patolégica 283 163 244 263 216 217 342 448
Anestesiologia 262 213 247 252 251 288 3.63 496

Audiologia, otoneurologia y 4.16 330 276 276 278 3.08 484 4.80
foniatria
Calidad de la atencién clinica 4.20 1.90 457 529 486 4.00 843 9.14

Cirugia general 573 698 7.62 696 671 722 873 833
Epidemiologia 222 274 367 282 302 414 674 486
Genética médica 315 352 322 377 320 4.00 492 496
Geriatria N/A 574 492 415 6.02 7.00 11.16 6.98
Ginecologia y obstetricia 505 434 448 430 411 417 451 6.52

Imagenologia, diagnéstica y 364 385 398 361 331 355 436 5.20
terapéutica
Medicina de la actividad fisicay  N/A N/A N/A N/A- N/A N/A 2283 1157

deportiva
Medicina de rehabilitacion 422 647 744 492 7.12 7.89 957 7.23
Medicina de urgencias 394 376 417 234 177 167 198 295

Medicina  del trabajo y 378 341 422 427 726 7.26 1470 5.38
ambiental
Medicina familiar 227 190 220 229 196 2.00 238 258
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Medicina integrada 262 116 123 110 0.93 095 223 N/A
Medicina interna 471 422 462 499 468 512 548 4.44
Medicina legal 16.00 857 10.71 11.86 8.29 9.14 1414 19.29
Medicina nuclear e imagen N/A N/A~ 440 263 325 450 7.27 5.14
molecular

Medicina preventiva N/A N/A N/A N/A- N/A NA NA 933
Neumologia N/A N/A 826 510 387 6.08 839 417
Oftalmologia 472 480 537 6.16 551 6.16 7.76 5.93
Otorrinolaringologia y cirugia 652 586 7.04 667 740 786 9.63 7.94
de cabezay cuello

Patologia clinica 262 195 195 150 131 129 311 220
Pediatria 382 328 367 389 382 414 522 556
Psiquiatria 335 313 372 38 369 38 551 5.03
Radio oncologia 1383 583 767 421 421 559 878 2.67
Salud publica 6.00 340 411 418 273 509 820 N/A
Traumatologia y ortopedia 533 482 469 443 431 476 6.15 7.20
Total por afio 394 364 403 389 368 396 477 491

N/A: No hay datos

Incluye todas las instituciones tanto publicas como privadas

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos suministrados por la DGCES

Las especialidades médicas que presentaron una brecha mas amplia entre la oferta

y la demanda en 2016 (esto es, mayor niumero de sustentantes que plazas de

entrenamiento disponibles) fueron:

¢ Medicina Legal (19:1);

Medicina de la actividad fisica y deportiva (12:1);

Medicina Preventiva y Calidad de la atencion clinica (9:1);
Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello y, Cirugia General (8:1);
Ginecologia y Obstetricia, Traumatologia y Ortopedia, Geriatria y Medicina
de Rehabilitacion (7:1)

Pediatria y Oftalmologia (6:1)

Anestesiologia, Genética, Psiquiatria, Medicina nuclear e imagen molecular,
Audiologia, otoneurologia y foniatria, Genética Médica, Medicina del trabajo
y ambiental, Epidemiologia e Imagenologia, diagndstica y terapéutica (5:1)

Anatomia Patoldgica, Medicina Interna y Neumologia (4:1)
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En la tabla 22 se muestra el porcentaje promedio de estudiantes seleccionados a
una plaza de especialidad médica, con relaciébn a los sustentantes por entidad
federativa del 2010 al 2015.

Tabla 22. Porcentaje promedio de estudiantes seleccionados con relacion alos sustentantes
por entidad federativa del 2010 al 2015

Entidad 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Aguascalientes 51% 54% 52% 21% 22% 29%
Baja california 37% 36% 36% 29% 29% 28%
Campeche 17% 20% 19% 16% 17% 16%
Chiapas 17% 10% 16% 17% 17% 11%
Chihuahua 39% 32% 39% 38% 30% 31%
Coahuila 44% 41% 39% 37% 38% 35%
Colima 35% 36% 30% 37% 27% 24%
Distrito federal 28% 28% 27% 29% 24% 19%
Durango 33% 27% 26% 19% 30% 17%
Estado de México 24% 24% 23% 25% 25% 20%
Estudios en el extranjero* 19% 24% 17% 25% 15% 13%
Guanajuato 39% 31% 33% 30% 26% 23%
Guerrero 14% 16% 20% 17% 20% 13%
Hidalgo 29% 23% 26% 28% 24% 18%
Jalisco 28% 29% 36% 32% 19% 29%
Michoacéan 24% 24% 26% 29% 25% 19%
Morelos 22% 22% 29% 24% 22% 22%
Nacional** 30% 26% 27% 28% 24% 22%
Nayarit 47% 10% 14% 29% 15% 11%
Nuevo ledn 45% 43% 35% 40% 37% 34%
Oaxaca 20% 15% 18% 17% 23% 15%
Puebla 18% 15% 17% 28% 23% 19%
Querétaro 41% 45% 44% 43% 30% 28%
Quintana Roo N/A N/A N/A N/A N/A 30%

San Luis Potosi 68% 65% 60% 53% 57% 44%
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Sinaloa 24% 18% 25% 35% 30% 22%
Sonora 48% 43% 46% 38% 17% 21%
Tabasco 13% 11% 16% 11% 24% 6%
Tamaulipas 20% 16% 16% 19% 21% 25%
Tlaxcala 19% 14% 17% 20% 20% 15%
Veracruz 24% 20% 21% 26% 21% 18%
Yucatéan 46% 40% 34% 33% 33% 30%
Zacatecas 17% 26% 29% 25% 30% 19%

Tasas promedio de facultades y escuelas por entidad federativa
N/A: No hay datos
*Personas que realizaron estudios fuera de México

**Promedio nacional

Por entidad federativa, entre 2011 y 2016, las instituciones educativas con mas
sustentantes seleccionados para ocupar una plaza de especialidad médica fueron:
la Universidad Panamericana, el IL.T.E.S.M (Tec Monterrey), la Universidad
Auténoma de Querétaro, la Universidad Autbnoma de San Luis Potosi, Universidad
la Salle, Universidad de Guanajuato, Universidad Auténoma de Chihuahua,
Universidad Autonoma de Coahuila, UVM Campus Jalisco y Universidad de Baja

California como se muestra en la figura 93.
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Figura 93. Primeras 20 universidades con la mayor proporcion de seleccionados con

relacion al nUmero de sustentantes del ENARM para el 2011-2016
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos suministrados por la DGCES

Por entidad federativa, en 2015, los 10 estados con mas sustentantes seleccionados
para ocupar una plaza de especialidad médica fueron: San Luis Potosi (44%),
Coahuila (35%), Nuevo Leodn (34%), Chihuahua (31%), Quintana Roo y Yucatan
(30%), Aguascalientes y Jalisco (29%) y Baja California (28%); mientras que las
entidades federativas con menos seleccionados vs. sustentantes fueron: Tabasco,
Chiapas, Nayarit Guerrero, Oaxaca, Tlaxcala, Campeche, Durango Veracruz,
Hidalgo, Puebla, Zacatecas, Michoacéan, Distrito federal y Estado de México con

menos del 20% de sustentantes aceptados (figura 94).
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Figura 94. Porcentaje de estudiantes seleccionados mediante el ENARM por sustentantes,
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos suministrados por la DGCES

En 2016, los médicos generales aspirantes de 10 entidades federativas

concentraron el 71.7% de las posiciones de formacion médica especializada. Estos

fueron: Ciudad de México, Jalisco, Nuevo Leén, Puebla, Edo México, Veracruz,

Michoacéan, Baja California, Sinaloa, y Tamaulipas (figura 95).
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Figura 95. Entidades Federativas con mayor nimero de médicos generales que obtuvieron

una posicién de entrenamiento especializado. México, 2016
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos suministrados por la DGCE
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VI. Aspectos sociodemograficos de los postulantes al examen de especialidades
médicas

Entre 2009 y 2016, de los médicos generales que presentaron el Examen Nacional
de Aspirantes a Residencias Médicas, se observé un balance por sexo, ya que la
mitad de los postulantes son hombres y la otra mitad mujeres. La edad promedio de

los postulantes a lo largo de este periodo fue de 27 afios (con una desviacion

estandar de + 3.42). Mas de la mitad de los postulantes tenia menos de 30 afios.

(ver tabla 23).

Tabla 23. Datos sociodemogréaficos de los sustentantes del ENARM, del 2009 al 2016.

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
N=23815 N=22130 N=24198 N=27063 N=25522 N=27571 N=36071 N=38347
Sexo
Mujeres 50.1% 50.5% 50.8% 51.2% 52.0% 50.9% 50.8% 51.2%
Hombres 49.9% 49.5% 49.2% 48.8% 48.0% 49.1% 49.2% 48.8%
Edad
Promedio en afios 27.1 26.9 26.9 26.9 26.7 26.8 27.3 27.2
(DE 3.5) (DE 3.3) (DE 3.3) (DE 3.3) (DE 3.1) (DE 3.2) (DE 3.5) (DE 3.6)
22 a 25 afios 39.6% 40.3% 38.7% 38.8% 41.8% 41.4% 37.1% 38.1%
26 a 30 afos 46.3% 47.9% 49.5% 49.3% 47.2% 46.3% 47.1% 46.5%
31 a 35 afos 10.9% 9.0% 9.1% 9.4% 9.0% 9.9% 12.4% 11.5%
36 a 40 anos 2.7% 2.2% 2.2% 2.0% 1.7% 1.9% 2.7% 3.0%
mas de 40 afios 0.6% 0.5% 0.6% 0.6% 0.4% 0.5% 0.8% 0.9%

DE: Desviacion estandar

Respecto al puntaje maximo y minimo obtenido por médicos seleccionados a
especialidad médica a través del ENARM, se observdé que las especialidades
clinicas y quirargicas presentan puntuaciones maximas superiores a 80, mientras
que las especialidades no clinicas (epidemiologia, calidad de la atencién, medicina

del trabajo, medicina legal y salud publica) alcanzan puntuaciones maximas por

debajo de 80 como se muestra en la tabla 24.
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Tabla 24. Puntaje maximo y minimo de los médicos seleccionados por especialidad médica
através del ENARM, del 2012 al 2016

Especialidad Afio

2012 2013 2014 2015 2016
(max-min)  (max-min)  (max-min)  (max-min)  (max-min)

ANATOMIA PATOLOGICA (83.8-63.1) (81.3-63.8) (81.8-64.7) (79.8-66.2) (81.8-68)

ANESTESIOLOGIA (82-63.8)  (83.1-64.2) (84.7-66.7) (82.7-66.9) (86-66.9)
AUDIOLOGIA, (73.1-62.9) (72.4-65.3) (76.9-65.3) (78.7-67.3) (76.9-67.3)
OTONEUROLOGIA %

FONIATRIA

CALIDAD DE LA (78.2-60.9) (74.7-63.1) (70.9-64)  (71.6-64.4) (76.4-68.7)
ATENCION CLINICA

CIRUGIA GENERAL (85.8-70)  (83.6-70.2) (84.9-72.7) (87.6-72.7) (91.1-73.1)
EPIDEMIOLOGIA (69.3-58.4) (77.8-60.7) (76.2-62.7) (81.6-64.7) (74.9-64.9)
GENETICA MEDICA (79.3-67.8) (79.3-67.6) (84.4-69.3) (83.6-69.3) (79.1-68.7)
GERIATRIA (81.1-67.1) (82-68.7)  (81.8-70.4) (82.2-71.8) (81.1-69.6)
GINECOLOGIA Y (86.2-67.3) (83.1-67.6) (84-69.1)  (85.8-69.3) (84.2-68.9)
OBSTETRICIA

IMAGENOLOGIA (85.3-62.9) (82.7-64)  (82.4-65.6) (83.1-66)  (81.1-66.9)
DIAGNOSTICA Y

TERAPEUTICA

MEDICINA DE LA (75.8-70)  (73.6-68.4) (82.9-73.1) (80-73.1)  (84-73.8)
ACTIVIDAD FISICA Y

DEPORTIVA
MEDICINA DE (76.7-64.4) (81.3-66.7) (84.9-68.9) (79.8-69.3) (77.8-68.4)
REHABILITACION

MEDICINA DE (77.8-63.6) (82.4-63.8) (81.1-65.8) (77.8-65.8) (79.1-61.6)
URGENCIAS

MEDICINA DEL TRABAJO (77.3-60.4) (80.2-64.2) (75.6-65.3) (76.9-68.9) (80.4-63.3)
Y AMBIENTAL

MEDICINA FAMILIAR (78.9-55.8) (76.4-55.6) (80-56.9)  (80.7-57.1) (80.2-56.7)
MEDICINA INTEGRADA (68.7-54.7) (71.8-54.7) (72-56) (73.1-57.8)  (0-0)

MEDICINA INTERNA (86.7-70.7) (86.2-70.7) (86.2-72.2) (86-72) (89.3-72.4)
MEDICINA LEGAL (75.6-66.4) (68.9-65.3) (74.4-64.7) (77.1-68.4) (79.6-67.8)
MEDICINA NUCLEAR (75.3-62.2) (76.7-65.8) (74.7-66.4) (74.4-68.2) (77.3-68.7)
NEUMOLOGIA (80.9-69.3) (80.2-69.6) (84.2-72)  (78.9-71.3) (81.3-68.4)
OFTALMOLOGIA (84.9-72.4) (84.2-72.2) (86-74.2)  (83.3-75.3) (85.6-75.1)

OTORRINOLARINGOLOGI (83.8-71.3) (81.8-72.4) (84.4-74)  (83.8-73.8) (82.9-74.9)
A Y CIRUGIA DE CABEZA
Y CUELLO
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PATOLOGIA CLINICA (70.7-60.2) (72.9-62.4) (76.4-63.3) (83.1-66.2) (86.7-60)
PEDIATRIA (84.2-66.4) (84-66.7)  (84-68.4)  (82.4-68.7) (85.3-69.1)
PSIQUIATRIA (81.6-67.1) (79.8-67.1) (82.9-68.7) (80.9-69.3) (82-68.4)
RADIO ONCOLOGIA (78-64.9)  (78.7-66)  (75.3-67.6) (79.1-68.9) (78.4-62)
SALUD PUBLICA (78.2-62)  (76-61.6)  (75.3-63.8) (79.8-67.3) NI/A
MEDICINA PREVENTIVA  N/A N/A N/A N/A (75.6-67.3)
TRAUMATOLOGIA Y (85.1-67.8) (82.2-68.7) (84.9-70.2) (83.8-70.9) (86-70.4)
ORTOPEDIA

El primer valor dentro del paréntesis representa el valor maximo y el segundo el valor minimo obtenidos.

VII. Mercado laboral de los médicos especialistas en México

En cuanto al mercado laboral, se exploraron las bases de datos de la Encuesta
Nacional de Ocupacion y Empleo. Tiene un disefio probabilistico, bietapico,
estratificado y por conglomerados, se publica trimestralmente, aunque su
levantamiento es semanal de lunes a domingo todos los dias del afio; tiene un
esquema rotatorio donde cada trimestre se sustituye 20% del total de viviendas lo
gue permite que cada vivienda permanezca en la muestra durante 5 trimestres
(INEGI).

Si bien se pudo obtener datos de ocupacion y empleo de los médicos, no fue posible
separar la muestra de los médicos especialistas, dado que la encuesta solo
establece dentro del nivel educativo la formacion técnica, la licenciatura y el
posgrado en maestria y doctorado. Por ello la descripciébn y analisis de la

informacion sélo contemplara estas categorias.

En el periodo 2005 a 2016, de los médicos que respondieron la encuesta 80.4%
sefial6 contar con el nivel de licenciatura, 16.5% cursaron una maestria y sélo 3.03%
un doctorado. 57.8% fueron hombres y 42.1% mujeres. Por grupos de edad
predominé el de 41 afios y mas (49.9%), seguido de los de hasta 30 afios (33.6%)
y finalmente los 31 a 40 (16.45%).

Al indagar si al momento de la encuesta realizaban una actividad econémica o la

buscaron, 97.7% respondieron estar ocupados y 2.3% desocupados. Respecto a su
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disponibilidad, mientras que 85.1% de los médicos refirid no estar disponible el

14.9% dijo estar disponible para trabajar.

Entre los médicos que refirieron estar ocupados, 75.3% contaban con nivel de
licenciatura, 20.7% tenian maestria y 4% sefalaron tener doctorado; 63.1% fueron
varones y 36.9% mujeres lo que indica un mayor nivel de ocupacion por sexo casi
de 2:1. Por grupos de edad, 58% de los mayores de 41 afos estaban ocupados,
22% de los de 31 a 40 afos y los que presentaron una menor proporcion de

ocupacion fueron los méas joévenes hasta de 30 afios (19.9%).

En cuanto a la duracion de la jornada laboral (horas por semana), 57.3% de los
respondientes sefialaron trabajar entre 40 y 59 horas/sem., mientras solo el 4.4%

trabaja menos de 20 horas a la semana como se muestra en la figura 96.

Figura 96. Promedio horas/semana laboradas por los médicos México 2005 - 2016.

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de la ENOE 2005-2016

En la figura 97 se muestra el nivel de ingreso de los médicos de acuerdo al nUmero
de salarios minimos devengados. Poco mas del 40%, reciben 5 salarios minimos y

mas, mientras 2.7% no reciben u salario por su trabajo.
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Figura 97. Nivel de ingreso de los médicos de acuerdo al nUmero de salarios minimos
devengados, 2005-2016

B Masde2yhasta3
SM

B Masde3yhastab
SM

B 5ymassSM

B No recibe salario

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de la ENOE 2005-2016

En cuanto a los médicos desocupados (desempleados), los datos de la ENOE 2005-
2016 sefialan que de éstos 51.6% son hombres y 48.4% mujeres. Por edad, el
desempleo es mayor en el grupo de los menores de 30 afios (65%) y el periodo

mayormente mencionado en el que han estado desempleados es entre uno y tres

meses (70%).

5.2.2 Enfermeras Especialistas

De acuerdo a datos del Sistema de Informacion Administrativa de Recursos
Humanos en Enfermeria (SIARHE), para el 2017, México cuenta con un total de
15,533 enfermeras/os en distintas especialidades (tabla 25), y con carrera
postécnica 80,924 (tabla 26). Se observa que por cada enfermera/o con

especialidad hay 5 con carrera postécnica.

Tabla 25. Porcentaje de personal de enfermeria por tipo de especialidad en México, 2017
Porcentaje de personal de

Especialidad enfermeria por especialidad
(N=15,533)

Administracion 20.0%

Quirdrgica 16.6%

Cuidados intensivos/Areas criticas 16.6%

Pediatria 12.3%

Otro 9.9%

Salud puablica 9.1%
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Docencia/Educacion 4.7%
Obstetricia 3.9% Fuente:
Perinatologia 2.6%
Cardiologia 1.6%
Gerontogeriatria 1.2%
Psiquiatria 0.6%
Investigacion 0.4%
Neurologia 0.4%
Ciencias de la enfermeria 0.2%
Inhaloterapia 0.1%

elaboracion propia a partir de los datos suministrados por la DGCES

Las primeras tres especialidades con mayor proporcion de personal de enfermeria
son: especialidad en Administracion (20%), seguido por la especialidad quirargica
(16%) y cuidados intensivos (16%). EI mismo caso se presenta para personal con

carrera postécnica (25%, 21%, 16% respectivamente).

Tabla 26. Porcentaje de personal de enfermeria por tipo carrera postécnica en México, 2017

Carrera postécnica Porcentaje por carrera postécnica (N= 16,777)
Administracion 25.4%
Quirdrgica 20.7%
Cuidados intensivos/Areas criticas 15.9%
Otro 13.1%
Pediatria 8.5%
Psiquiatria 6.5%
Docencia/Educacion 4.8%
Obstetricia 1.2%
Gerontogeriatria 1.1%
Salud publica 0.9%
Cardiologia 0.7%
Inhaloterapia 0.3%
Investigacion 0.3%
Perinatologia 0.3%
Ciencias de la enfermeria 0.2%
Neurologia 0.1%

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos suministrados por la DGCES
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Por entidad federativa, los estados que mayor concentracion de enfermeras/os
presentan por especialidad o con carrera postécnica para 2017 se muestra en las
figuras 98 y 99. Se observa, que, en ambos casos, la mayor proporcién de este

personal especializado en enfermeria se encuentra concentrado en el Distrito

Federal.

Figura 98. Porcentaje de personal de enfermeria especializada por entidad federativa 2017
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos suministrados por la DGCES
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Figura 99. Porcentaje de personal de enfermeria postecnico por entidad federativa, 2017
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos suministrados por la DGCES

Respecto al personal de enfermeria especialistas y con carrera postécnica, por
institucion en México, para el 2017 la Secretaria de Salud en el primer caso y el
IMSS en el segundo presentaron la mayor concentraciéon de este personal con

40.8% y 43.4% respectivamente (tabla 27).
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Tabla 27. Porcentaje de personal de enfermeria especialistas y con carrera postécnica, por

institucién en México, para el 2017

Proporcién de personal de Proporcién de personal de
enfermeria especialista enfermeria postécnica
Instituciones (N=15,533) (N=80924)

Secretaria de salud 40.8% 23.1%
IMSS 22.9% 43.4%
ISSSTE 11.7% 15.2%
Institutos y Hospitales de Alta 9.5% 4.7%
Especialidad

Centros Educativos 7.1% 3.8%
Servicios Médicos Privados 2.6% 2.3%
SSGDF 1.8% 3.7%
Servicios Médicos Estatales 1.2% 1.6%
Petroleos Mexicanos 1.1% 1.5%
IMSS Régimen Oportunidades 0.5% 0.3%
Hospitales Universitarios 0.5% 0.2%
DIF 0.1% 0.2%
Laborando en el extranjero 0.1% 0.0%
SEMAR 0.0% 0.1%
Servicios Médicos Municipales <0.0% <0.0%
SEDENA <0.0% <0.0%

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos suministrados por la DGCES

Por unidad médica, tanto en el IMSS como en la Secretaria de Salud, concentraron
la mayor proporcion de enfermeras/os especialistas 0 con carrera postécnica, en
comparacion con unidades de atencién primaria/consulta externa como se

evidencia en la tabla 28.

Tabla 28. Porcentaje de personal de enfermeria especialistas y con carrera postécnica, por
tipo de unidad médica en México, para el 2017

Proporcién de personal de  Proporcion de personal

enfermeria especialista de enfermeria

Tipo de unidad médica (N=15,533) postécnica (N=80924)
Unidad de hospitalizacion 77.2% 83.6%
Unidad de consulta externa 10.8% 9.2%

Otras 9.6% 6.0%
Establecimiento de apoyo 2.3% 1.0%
Establecimiento de asistencia

social 0.1% 0.2%

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos suministrados por la DGCES
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I. Instituciones y programas de posgrado para enfermeria

A nivel nacional, en el ciclo escolar 2016-2017, se contabilizaron 45 instituciones
formadoras de personal de enfermeria de nivel especializado de las cuales 28 son
del &mbito publico y 17 son instituciones privadas. En la tabla 15 se muestra el
namero de instituciones por nivel educativo, asi como el nUmero de programas que
se ofertan. En la tabla 29 se muestra la distribucion de las 45 instituciones por

entidad federativa.

Tabla 29. Numero de instituciones publica/ privado que cuentan con un posgrado para
enfermeria por nivel de posgrado para el ciclo escolar 2016-2017

DOCTORADO ESPECIALIDAD MAESTRIA

PUBLICO PARTICULAR PUBLICO PARTICULAR PUBLICO
Instituciones* 2 15 22 7 15
Programas 3 42 63 7 33

*El total es mayor a 45 ya que algunas instituciones brindan programas en mas de un nivel

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos suministrados por la DGCES

Tabla 30. Numero de instituciones que ofrecen un posgrado de enfermeria por sector en
México, para el ciclo escolar 2016-2017

Entidad PARTICULAR PUBLICO Entidad PARTICULAR PUBLICO
AGUASCALIENTES 1 0 NUEVO LEON 2 1
CHIAPAS 3 0 OAXACA 0 1
CHIHUAHUA 0 1 PUEBLA 1 1
CIUDAD DE )

MEXICO 0 5 QUERETARO 1 1

SAN  LUIS

COAHUILA 0 1 POTOSI 0 1
COLIMA 0 1 SINALOA 1 0
DURANGO 0 1 SONORA 0 1
GUANAJUATO 0 1 TABASCO 0 1
GUERRERO 0 1 TAMAULIPAS 2 1
HIDALGO 1 1 TLAXCALA 0 1
MEXICO 1 2 VERACRUZ 2 1
MICHOACAN 0 1 YUCATAN 0 1
MORELOS 0 1 ZACATECAS 0 1
NAYARIT 2 1

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos suministrados por la DGCES



166

A nivel nacional, se observa que, de los 148 programas de posgrado para
enfermeria, la Ciudad de México concentra el 18% (26) de estos programas,
seguido por Tamaulipas y Veracruz con 15% (22) y 10% (15) respectivamente. En
la figura 100 se muestra la distribucion de los programas por ambito publicos o

privado por entidad federativa.

Figura 100. Nomero de programas de posgrado por tipo de sector, para el ciclo escolar 2016-

2017, por entidad federativa
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos suministrados por la DGCES
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[I. Matricula, egreso y titulacion

Para el ciclo escolar 2016-2017, se observo que se contaba con una matricula de
7,162 profesionales de enfermeria cursando un posgrado. Para ese ciclo escolar
ingresaron 1,588; egresaron 1,387 y se graduaronl1,323. En la tabla 31 se observa
la distribucién por nivel educativo. En la figura 101 se muestra la distribucion por

entidad federativa de acuerdo al nivel educativo.

Tabla 31. Numero de recursos humanos de enfermeria en un posgrado para el ciclo escolar
2016-2017, por nivel de posgrado

NUEVO
Nivel EGRESADOS GRADUADOS INGRESO MATRICULA Total
DOCTORADO 0 2 9 71 82
ESPECIALIDAD 1057 1115 1363 2050 5585
MAESTRIA 266 270 216 743 1495
Total 1323 1387 1588 2864 7162

Figura 101. Distribucion del namero recursos humanos de enfermeria en un posgrado por

entidad federativa de cada nivel, para el ciclo escolar 2016-2017
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En la tabla 32 se muestra la distribucion del personal de enfermeria por entidad

federativa de acuerdo al estatus académico y el nivel educativo.
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Tabla 32. Numero de recursos humanos de enfermeria en un posgrado para el ciclo escolar 2016-2017, por entidad federativa, por

estatus académico y por nivel educativo

EGRESADOS NUEVO INGRESO GRADUADOS MATRICULA
Entidad ESPECIALIDAD MAESTRIA DOCTORADO ESPECIALIDAD MAESTRIA DOCTORADO ESPECIALIDAD MAESTRIA DOCTORADO ESPECIALIDAD MAESTRIA
AGUASCALIENTES 45 22 0 19 14 0 0 0 0 56 110
CHIAPAS 99 0 0 87 0 0 64 0 0 111 0
CHIHUAHUA 0 27 0 0 11 0 0 9 0 0 25
CIUDAD DE MEXICO 65 0 0 451 25 0 402 32 0 454 92
COAHUILA 0 12 0 0 5 0 0 0 0 0 5
COLIMA 0 0 0 28 0 0 0 0 0 28 0
DURANGO 0 0 19 0 0 4 0 0 24 0
GUANAJUATO 23 0 3 12 0 2 31 0 30 24 20
GUERRERO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
HIDALGO 80 0 0 74 0 0 52 0 0 168 0
MEXICO 19 49 0 9 13 0 13 49 0 9 81
MICHOACAN 0 10 0 15 0 0 3 0 0 16
MORELOS 11 14 0 13 10 0 7 59 0 13 18
NAYARIT 77 0 0 113 0 57 0 0 192 0
NUEVO LEON 0 18 6 16 7 0 0 17 41 49 46
OAXACA 0 0 0 51 0 0 0 0 51 0
PUEBLA 294 56 0 147 26 0 246 34 0 379 87
QUERETARO 0 0 0 0 6 0 0 0 0 0 6
SAN LUIS POTOSI 25 0 0 42 0 0 23 0 0 42 0
SINALOA 0 10 0 0 22 0 0 6 0 0 48
SONORA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 34 0
TABASCO 48 0 0 50 19 0 8 0 0 64 19
TAMAULIPAS 212 23 0 164 28 0 132 38 0 257 82
TLAXCALA 0 16 0 0 12 0 0 0 0 0 25
VERACRUZ 15 9 0 0 3 0 15 19 0 27 63
YUCATAN 40 0 7 0 40 4 0 7 0
ZACATECAS 0 0 0 61 0 21 0 0 61 0
Total 1057 266 9 1363 216 2 1115 270 71 2050 743
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lll. Mercado laboral del personal de enfermeria especializada en México

Como en el caso anterior de los médicos, aunque se pudo obtener datos de ocupacion y
empleo del personal de enfermeria, no fue posible separar la muestra de enfermeras/os
especialistas, dado que la encuesta soOlo establece dentro del nivel educativo la
formacion técnica, la licenciatura y el posgrado en maestria y doctorado (pero no
contempla la especialidad ni el postécnico). Por ello la descripcion y andlisis de la

informacion sélo contemplara estas categorias.

En el periodo 2005 a 2016, del personal de enfermeria que respondidé a la encuesta,
57.2% sefial6 contar con el nivel técnico, 42.1% el nivel de licenciatura y 0.7% cursaron
una maestria. 90.7% fueron mujeres y 9.3% hombres. Por grupos de edad predominé el
de 41 afios y mas (42.5%), seguido de los de hasta 30 afios (34.2%) y finalmente los 31
a 40 (23.4%).

Al indagar si al momento de la encuesta realizaban una actividad econdémica o la
buscaron, 96.3% respondieron estar ocupados y 3.7% desocupados. Respecto a su
disponibilidad, mientras que 85.9% del personal de enfermeria refirié no estar disponible

el 14.1% dijo estar disponible para trabajar.

Entre el personal de enfermeria que refiri6 estar ocupado, 55.2% contaban con nivel
técnico; 43.9% nivel de licenciatura, y 0.9% tenian maestria (ninguna/o doctorado).
88.8% fueron mujeresy 11.2% hombres lo que indica que contindia siendo una ocupacion
predominantemente femenina. Por grupos de edad, 38.8% de las mayores de 41 afios
estaban ocupadas, 31.8% de las mas jovenes hasta de 30 afios y las que presentaron

una menor proporcién de ocupacion fueron las de 31 a 40 afios (29.4%).

En cuanto a la duracién de la jornada laboral (horas por semana), 61% de los
respondientes sefialaron trabajar entre 40 y 59 horas/sem., mientras el 7% trabaja 60

horas y méas a la semana como se muestra en la figura 102.
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Figura 102. Jornada laboral (horas/semana) del personal de enfermeria en México entre 2005y

2016.
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de la ENOE 2005-2016

En la figura 103 se muestra el nivel de ingreso del personal de enfermeria de acuerdo al

namero de salarios minimos devengados. Cerca del 60% de este personal recibe un

salario de mas de dos y hasta cinco salarios minimos, por su trabajo.

Figura 103. Nivel de ingreso del personal de enfermeria de acuerdo al nUmero de salarios

minimos devengados, 2005-2016
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de la ENOE 2005-2016
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En cuanto a su posicién en el trabajo, la respuesta mas recurrente fue subordinado y

remunerado con 46.6%, seguido de contrato de planta o base 38.8% como se muestra

en la figura 104.

Figura 104. Posicidn en el trabajo del personal de enfermeria en México 2005-2016
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de la ENOE 2005-2016

En cuanto al personal de enfermeria desocupado (desempleado), los datos de la ENOE

2005-2016 sefialan una desocupaciéon mayor de personal con formacién técnica que

profesional (57%). Por sexo, la desocupacion es mucho mayor en personal de enfermeria

femenino lo cual se puede explicar, entre otros factores, a que es una profesion

eminentemente femenina. Por edad, el desempleo es mayor en el grupo de los menores

de 30 afos (casi 70%) y el menor es en el grupo de mayores de 41 (13%). El periodo
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mayormente sefialado en el que han estado desempleadas es entre uno y tres meses
(83.4%).

5.3 Conclusiones

5.3.1 Medicina

Existe una brecha entre la demanda y la oferta de posiciones de formacion médica
especializada de 5:1 ya que entre 2009 y 2016 se duplico la demanda, mientras

la oferta solo crecié poco menos de una cuarta parte.

86.5% de la demanda de plazas de formacion médica especializada esta
concentrada en las siguientes 10 especialidades: Cirugia General, Medicina
Interna, Pediatria, Ginecologia y Obstetricia y Medicina Familiar, Anestesiologia,
Traumatologia y Ortopedia, Imagenologia diagnostica y terapéutica, Medicina de
Urgencias y Oftalmologia. De esta demanda, 52.5% corresponde a las cuatro

especialidades basicas.

Las 10 posiciones de formacion especializada en medicina menos solicitadas por
los médicos generales en México en 2016 fueron Epidemiologia, Radio-oncologia,
Medicina Legal, Genética Médica, Audiologia, Otoneurologia y Foniatria, Medicina
Preventiva, Medicina Nuclear e Imagen Molecular, Medicina de la Actividad Fisica
y Deportiva, Calidad en la Atencion Clinica y Patologia Clinica. Estas representan

2.7% de la demanda total de plazas de formacion especializada.

88.3% de la oferta de plazas de formacién médica especializada esta concentrada
en las siguientes 10 especialidades: Medicina Familiar, Medicina Interna,
Pediatria, Anestesiologia, Ginecologia y Obstetricia, Cirugia General, Medicina
de Urgencias, Traumatologia y Ortopedia, Imagenologia diagnodstica y terapéutica
y Oftalmologia. De esta oferta, 22% corresponde a posiciones de medicina

familiar.
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Las 10 posiciones de formacion especializada menos ofertadas en 2016 fueron:
Radio-oncologia; Medicina del trabajo y ambiental; Epidemiologia, Audiologia,
otoneurologia y foniatria; Genética Médica, Medicina nuclear e imagen molecular,
Medicina Preventiva, Calidad de la Atencion Clinica, Medicina de la actividad fisica
y Medicina Legal, representando 2.7% de la oferta total de plazas de formacion

especializada.

Las especialidades médicas que presentaron una mayor razén de incremento en
la oferta de plazas de entrenamiento entre 2009 y 2016 fueron: Radio Oncologia,
Medicina de urgencias, medicina familiar, Traumatologia y Ortopedia, Medicina

Interna y Ginecologia y Obstetricia.

Las cinco instituciones con mayor oferta de plazas de formacién médica
especializada son: el Instituto Mexicano del Seguro Social (4,142), la Secretaria
de Salud (2,456), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (301), el Instituto de Seguridad Social del Estado de
México y Municipios (177) y Petr6leos Mexicanos (177).

Entre 2011 y 2016, las instituciones educativas con mAas sustentantes
seleccionados para ocupar una plaza de especialidad médica fueron: la
Universidad Panamericana, el L.T.E.S.M (Tec Monterrey), la Universidad
Auténoma de Querétaro, la Universidad Autébnoma de San Luis Potosi,
Universidad la Salle, Universidad de Guanajuato, Universidad Auténoma de
Chihuahua, Universidad Autonoma de Coahuila, UVM Campus Jalisco y

Universidad de Baja California.

Por institucion receptora, las primeras 10 universidades que tienen mayor nimero
de seleccionados con relacion a los sustentantes del ENARM para el 2015 fueron:
la Universidad Panamericana (65%), Universidad Autonoma de Coahuila, U
saltillo (54%), Instituto Tecnoldgico Est. Sup. Monterrey (46%), Universidad de

San Luis Potosi (44%), Universidad Autbnoma de Aguascalientes (44%),
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Universidad Autbnoma de Coahuila, U. Torredn (43%), Universidad Autonoma de
Chihuahua (42%), Universidad de Guanajuato (40%), Universidad Autébnoma de
Baja California, U Mexicalli (39%) y la Universidad de la Salle, Ciudad de México
(37%).

En 2016, de las instituciones que ofertaron plazas para médicos residentes, 39%

fueron publicas y 61% instituciones privadas.

Las entidades federativas que mas programas de especialidad médica
acreditados tiene (PNPC - CONACYT) son: Nuevo Leon y Jalisco, seguidas por

la Ciudad de México, San Luis Potosi, Sinaloa y Estado de México.

5.3.2 Enfermeria

Las primeras tres especialidades con mayor demanda son: Especialidad en
Administracion (20%), seguido por la Especialidad Quirdrgica (16%) y Cuidados
Intensivos (16%). El mismo caso se presenta para personal con carrera

postécnica (25%, 21%, 16% respectivamente).

Por entidad federativa, los estados que mayor concentracion de enfermeras/os
especialistas o con carrera postécnica para 2017 fueron: Ciudad de México,
Yucatan, Estado de México, Nuevo Leon, San Luis Potosi, Coahuila, Veracruz y
Chiapas que concentran el 40%.

Los estados con menos del 1% de especialistas o postécnicos en enfermeria
fueron: Aguascalientes, Querétaro, Sinaloa, Chihuahua, Quintana Roo y Baja
California Sur.

Por unidad médica, tanto el IMSS como en la Secretaria de Salud, concentraron
la mayor proporcion de enfermeras/os especialistas o con carrera postécnica, en

hospitales versus unidades de consulta externa.
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En el ciclo escolar 2016-2017 en el pais, se contabilizaron 45 instituciones
formadoras de personal de enfermeria de nivel especializado de las cuales 28 son

del ambito publico y 17 son instituciones privadas.

A nivel nacional, se observa que, de los 148 programas de posgrados para
enfermeria, la Ciudad de México concentra el 18% (26) de estos programas,

seguido por Tamaulipas y Veracruz con 15% (22) y 10% (15) respectivamente

5.3.3 Recomendaciones
Es necesario establecer mayores y mejores mecanismos de coordinacion entre el
sector salud y el sector educativo que permitan realizar procesos efectivos de
planificacion de médicos especialistas basados en las necesidades y demandas

de atencion.

Deben revisarse el numero de plazas por especialidad y ajustarlas de acuerdo con
las necesidades y demandas del sistema de salud, promoviendo aquellas que se
requeriran en el mediano y largo plazo de acuerdo con el perfil demogréfico y

epidemiologico.
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6. Resultados del levantamiento de campo

El trabajo de campo, realizado en seis ciudades del pais, buscé contribuir al cumplimiento
de los objetivos del estudio en general. Los resultados seran retomados para el informe
general y final de toda la investigacion sobre las dimensiones y caracteristicas de las
brechas entre la oferta y demanda de la formacién profesional (cantidad y calidad) y los
requerimientos actuales y a futuro del mercado de trabajo. Siendo el inico componente
del estudio de recoleccion primaria de informacion, su aportacion es valiosa para cotejar
los hallazgos del analisis secundario con la vision de los informantes en los estados en

relacion a los objetivos del proyecto.

Se realizaron entrevistas semi estructuradas a informantes clave de los niveles federal y
estatal. Se incluyeron directivos de la Secretaria de Salud federal, de los SESA en los
seis estados, directivos de hospitales, residentes médicos, personal de enfermeria y
representantes de Colegios de especialistas. En dichas entrevistas se abordaron puntos
como la formacion de médicos y enfermeras especialistas, los mecanismos de acceso
para el estudio de las diversas especialidades, la disponibilidad y empleo de este
personal de salud, suficiencia, su desempefio y la calidad de los servicios otorgados por

dichos especialistas.

En el presente informe se abordan los tépicos mencionados, ordenados por cada uno de
los estados trabajados y el nivel federal. Previamente se asientan el objetivo general del
trabajo de campo y la metodologia utilizada. El informe cierra con un apartado de
discusién y recomendaciones. También se incluye un anexo que contiene el nimero y

tipo de informantes por estado y un perfil general.

6.1 Objetivo

Con el trabajo de campo se busc6 contribuir en el cumplimiento del objetivo 2 del estudio.
A la letra dice:

Elaborar un diagnodstico de la oferta y disponibilidad de las categorias necesarias de

recursos humanos para la atencién médica de especialidad y alta especialidad (médicos
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especialistas, médicos generales capacitados ex profeso y enfermeras especialistas) en
la Secretaria de Salud, que incluird la medicion de brechas en relacién a los distintos
mapeos de necesidades de salud, disponibilidad y oferta de recursos humanos para la

salud

6.2 Metodologia

Para el trabajo de campo se us6 una metodologia cualitativa mediante entrevistas
semiestructuradas a informantes clave, para lo cual se defini6 una muestra por

conveniencia.

Se realizé el trabajo de campo en seis ciudades del mismo numero de entidades

federativas, con caracteristicas contrastantes en ellas. Los criterios de inclusion fueron:

ubicacion geografica
desarrollo econdmico

namero de médicos y enfermeras especialistas y de residentes

YV V V V

infraestructura y contrastes en diversos indicadores de recursos humanos

y de desemperio hospitalario.

Se seleccionaron tres ciudades donde existe mayor concentracion de unidades de 2°y
3er nivel de atencién: Ciudad de México, Guadalajara y Monterrey. En contraste otras
tres ciudades con menor dotacion de unidades hospitalarias fueron Puebla, Oaxaca y

Campeche. También se realizaron entrevistas a informantes clave del nivel federal.

Tabla 33. Perfil de informantes del trabajo de campo

Comisionado CCINSHAE
Secretario Técnico CIFRHS
Presidente ANM

Presidente AMFEM
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Presidente CONACEM

Directivos de la DGCES

Directores servicios médicos de los SESA
Responsables de ensefianza médica de los SESA
Directores de hospitales de segundo y tercer nivel
Representante de un Colegio de Especialidad Estatal

Jefes de servicios de especialidad en hospitales
Residentes

El conjunto de audios grabados fue revisado por los investigadores a fin de extraer
directamente segmentos del texto que hicieran referencia a cada uno de los temas
objeto del estudio. Los segmentos del texto fueron organizados de acuerdo a la
secuencia de la presentacion de resultados donde se utiliza como primer elemento
articulador a los estados y posteriormente a aspectos especificos de la formacion y la
participacion laboral. Los textos fueron valorados a partir de un analisis discursivo que
se practico a cada uno de ellos donde se identificaron la argumentacién, la posicion
respecto al problema, la posicién institucional del informante, el nivel de ubicacién
institucional (federal o local), entre los aspectos mas importantes. Se mantuvo el texto
extraido integro en la presentacion y se enmarco dentro de una descripcion
interpretativa hecha por los informantes. Al final del capitulo se plantea un apartado de
discusion donde se busca amalgamar e interpretar los mensajes principales de los
andlisis del discurso en cuanto a los temas del estudio. Cada cita textuales contiene un
cbdigo que se refiere al informante en relacién a su posicion y ubicacién institucional a
fin de mantener el anonimato requerido por el comité de ética del Instituto Nacional de
Salud Publica.

6.3 Resultados

Se exponen las principales percepciones de deferentes informantes, alrededor de los

principales temas aboradados en el estudio. En algunos casos las frases son textuales y
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aperecen en cursivas junto con una clave. Se presentan distinguiendo el nivel federal y
cada entidad federativa. A partir de los audios de las entrevistas, se llenaron matrices

tematicas y se selccionaron los testimonios que se consideraron mas ilustrativos.
6.3.1. Nivel Federal

|. Formacion médicos especialistas

Los informantes coinciden que es un examen que evalla los conocimientos tedricos. No
obstante, uno de ellos menciono6 que no es claro el proceso de seleccion. “Sé que es un
puntaje para un tipo de especialidad y otro puntaje para otro tipo de especialidad, y para

mi, todas las especialidades valen lo mismo” (FAC1)

Ademas, consideraron que es un proceso de seleccion que favorece a las grandes
Universidades. Esta en juego el prestigio de la institucion, mientras mayor sea el numero

de estudiantes aceptados, mayor prestigio tiene la Institucion.

“La UNAM, el IPN, la Universidad de Michoacan, la Universidad de Guadalajara,
la Universidad de Yucatan, la Universidad de Nuevo Ledn, la Universidad
Auténoma de San Luis Potosi entre otras, son esas grandes universidades que

patrocinan directamente la formacion de médicos especialistas” (FAC1)

Influye también en el ingreso, la inexistencia de un plan Unico. No es lo mismo un mapa
curricular “que esta en el centro o esta en el sur del pais” (FAC1), lo que hace que el
examen sea excluyente, es en parte por esta razon, que se han popularizado cursos para

ingreso al ENARM en diferentes instituciones .

“Se ha hecho muy popular de que quien toma este curso “X” tiene un 90% de
probabilidad de ingresar al ENARM, entonces la gente casi vende el alma con tal
de poder entrar” (FAC3)
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Los informantes mencionaron que el “boom” de las especialidades en los ultimos 10
afnos, deberia de analizarse a detalle, pues no es proporcional el nimero de personas
que egresan, realizan una especialidad y el numero de plazas que existen para
incorporarse a una Institucion de salud. Un informante explicé que el incremento de
meédicos que quieren hacer una especialidad se debe a diferentes causas, entre ellas
gue los especialistas tienen mas prestigio que los médicos generales y que tienen mas

alternativas para laborar y ejercer su profesion.

“¢Quien contrata a un médico general? El seguro Social no lo contrata, el

ISSSTE no lo contrata, el Sequro Popular lo contrata mas o menos”. (FAC4)

En cuanto a la planificacion, un informante mencion6 que las universidades, la Secretaria
de Salud (SS) y la Direccidén General de Calidad estan trabajando en hacer un plan Unico
de estudios, y que las especialidades lleven un nombre en comun. Existen

especialidades con un plan de estudios similar y con diferentes nombres.

Respecto a las especialidades que deben de impulsarse, se proponen que sean tomados
en cuenta la piramide poblacional y las patologias que se han incrementado. Geriatria
y/o gerontologia son de las prioritarias, por el nUmero de adultos mayores que existen y

gue no son atendidos.

Los informantes manifestaron que la principal fortaleza es que las Instituciones forman
especialistas de alto nivel, sin embargo, los residentes tienen una sobrecarga enorme de

trabajo, lo que llega a ocasionar casos de iatrogenia y deshumanizacion de la préactica.

Las recomendaciones vertidas para la formacion de médicos especialistas estan ligadas
a la planeacion. Hay que impulsar especialidades acordes a las principales patologias
gue se requieren atender y que existan médicos interesados en formarse en estas
especialidades. Es importante revisar los planes de estudio, sin hacer un juicio a priori
de éstos, es decir, sin conocerlos. Y por ultimo se debe fomentar la ética desde la practica

y no solamente en los planes de estudio.
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Il. Disponibilidad y empleo de médicos especialistas

Para varios de los informantes existe una brecha enorme entre los especialistas que se
forman y los contratados por las instituciones publicas del Sistema Nacional de Salud.
Existen factores determinantes que influyen en que un médico acepte un contrato o una
plaza, como zonas de alta inseguridad, donde no se garantiza su seguridad, y lugares

lejanos, donde ademas el pago es el mismo que en las grandes ciudades.

Respecto a las especialidades requeridas, un informante opin6 que cirugia, ginecologia
y medicina interna son las mas demandadas. Pediatria, en cambio, va en decadencia

por el decremento de nacimientos en los Ultimos afos.

Coinciden en gue los médicos especialistas tienen una remuneracion deficiente lo que

favorece el multiempleo ya que el pago no cubre las “necesidades” del médico.

“Si se recibiera un sueldo pertinente y adecuado repercutiria en mejores
condiciones de trabajo”. (FAC3)

Un informante refiere que no existe estabilidad laboral para el médico especialista,
porque ya no lo contratan de planta, son contratos cortos por tiempo determinado,

principalmente en la Secretaria de Salud.

“Esto provoca una inestabilidad emocional y econdmica terrible. No cuentan con
la certeza de que van a ser renovados sus contratos; lo que implica también en no
hacer antigliedad, entonces los médicos “no se ponen la camiseta” y estan en todo

momento buscando una opcioén mejor de trabajo”. (FAC1)

Ill. Desempefio de médicos especialistas en los servicios
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Un informante desconoce las mediciones en productividad, sin embargo, propone buscar
un control de calidad, es decir, primero checar que el diagndéstico del especialista al
paciente sea asertivo; segundo, que el grado de satisfaccion de los pacientes sea
positivo (trato al paciente, informacion oportuna y veraz, tiempo de espera de citas, etc.).
Para ello se sugiere darle continuidad al paciente, que un médico lleve la atencidén de

principio a fin, y asi lograr una cercania meédico-paciente.

Respecto a las competencias que debe tener un médico especialista, un informante
propuso hacer un examen tedérico-practico, aplicado por los Consejos de la especialidad,
gue demuestre que tiene conocimientos comprobados y que ese fuera su aval para ser
contratado. Ademas de desarrollar la competencia de ser buenos médicos y muy buenos

humanistas, ser mas sensibles con los pacientes.

V. Calidad

El concepto de calidad es controversial, un informante refiere que la calidad no tiene
relacion con la disponibilidad de los médicos especialistas.

No obstante, otro informante menciond que la falta de recursos humanos si impacta en
la atencion en pacientes, se tiene que elegir a qué paciente atender, aunque a veces

todos requieran atencion prioritaria.

Respecto a la calidad técnica los informantes dijeron que hay mucho que atender, se

cuenta con la capacidad, s6lo que hay muchas cosas por mejorar.

V. Formacion enfermeras especialistas

De acuerdo a la informacion recopilada con los informantes, la profesionalizacion de las
enfermeras ha variado conforme transcurren los afios, primero se optaba por una carrera

técnica, después por una licenciatura, ahora se impulsa la especializacion, la formacién
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pos técnica, las especialidades y las maestrias y doctorados. Las formas de ingreso
varian, por ejemplo, la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia (ENEO) es la que
méas especialidades tiene. Un fendmeno que llama la atencion, es que, entre las opciones
de titulacién, se encuentra el ingreso a un posgrado. Opcion que induce de alguna
manera la formacion en posgrados, sobre todo, en los recién egresados que aun no
cuentan con experiencia laboral. Se habla entonces de un proceso mas espontaneo que

planificado, inducido entre otras cosas, por la opcion viable de titulacion.

Los inconvenientes son que las enfermeras llegan a tener una especialidad o posgrado
sin tener experiencia cuando optan por la opcidn de titularse por especialidad. La Escuela
Nacional de Enfermeria y Obstetricia (ENEO) forma a sus alumnas acorde a los
conocimientos que se requieren, aunque cuando se van al campo clinico no saben qué
hacer ya que su Unica experiencia es el servicio social. Y silo hacen después de titularse

por lo menos tienen dos afios de experiencia.

Un informante planted que “hacer ese binomio en enfermeria de lo tedrico y lo practico
no es facil, si deberian tener esos dos afios de experiencia para ingresar a la
especialidad” (FAC2)

También hay Universidades que optan por impulsar posgrados. La ENEO cuenta con
maestria, la Facultad de enfermeria de Nuevo Ledn y la de Guanajuato ya tienen
maestria y doctorado. No obstante, antes de elegir una opcion es importante ver en
donde van ejercer. Las especialidades y cursos pos técnicos son para desenvolverse en
un hospital, en un campo clinico. En cambio, las maestrias y posgrados son porque optan

por la formacién académica y la investigacion.

Respecto al comportamiento del nimero de especialistas, un informante mencion6 que
los cursos post técnicos estan siendo sustituidos por las especialidades. No obstante,
hay algunos inconvenientes, los cursos pos técnicos contaban con 1,500 horas y con un
enfoque médico. En la actualidad las especialidades son de menor nimero de horas y

tienen un enfoque sobre el cuidado.
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La participacion de las escuelas y facultades en la formacion de especialistas es nula, un
informante menciond que, si existiera, sabrian cuantos alumnos se deben de formar por

especialidad. Por su parte los colegios tienen poca injerencia en la planeacion

“Los colegios son politica, entonces si no tienes una buena relacion politica con
los directores de enfermeria no tienes participacion, tan sencillo como eso. Es un

camino que se debe ir construyendo y tiene sus altas y sus bajas” (FAC4)

Segun lo expresado por varios informantes, las especialidades que se deberian de
impulsar deben ser acorde con la transicion epidemiolégica, entre ellas: cuidados criticos
al anciano, atencion a domicilio, salud mental, cardiologia, nefrologia, terapia

complementaria, terapias alternativas y salud publica.

Un informante opin6 que deberian de crearse la especialidad de peritos, para trabajar en
conjunto con abogados y criminalistas; de emergencia y desastres, para atender a la
poblacion afectada por los fendmenos naturales; y la especialidad en enfermeria
espacial, “no solo tiene que ver que vayan al espacio, sino con los aviones u otro tipo de

tecnologias que ameriten que las enfermeras estemos alli” (FAC2)

Las recomendaciones vertidas por un informante, para la formacion de enfermeras

especialistas son:

“Conocer la normatividad, toda especialidad tiene puntos basicos en su
legislacién; promover la atencion integral, que conjunte lo aprendido con la
practica; e impulsar la comunicacién verbal y no verbal, por ejemplo, con nifios y
ancianos” (FAC2)

Un informante mas propuso:
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“vinculacion del ambito de formadores de RH con el mercado laboral (...) Tiene
que haber en conjunto un analisis detallado de las necesidades de la poblacién
(...) Analisis mucho mas especificos porque no es lo mismo lo que pasa en el
norte que lo que pasa en el centro y lo que pasa en el sur (...) promover nuevos
modelos de atencion” (ISSA3).

VI. Disponibilidad y empleo de enfermeras especialistas

El aumento en la demanda de especialidades puede atribuirse también a la llamada
“profesionalizacion de la enfermeria” del 2005, la cual consistié en el paso de catalogo
de oficios hacia el catalogo de profesionales, esto generé mejor remuneracién y un
estimulo para aquellas enfermeras con nivel de licenciatura que desearan tener mejores
niveles de ingreso y nuevas categorias de empleo. Dicho estimulo aplica para la
Secretaria de Salud y para las enfermeras de dicha institucion que cuentan con plazas

federales, no aplica para los de todas las instituciones ni entidades.

Segun datos ofrecidos por un participante de la SS, este programa ha beneficiado a mas
de 23,000 enfermeras de 300,000 aproximadas que se encuentran laborando en el
sistema. Asi mismo, menciona que, en los 11 afios de funcionamiento del programa, el
75% de las beneficiadas paso de un nivel técnico a uno de licenciatura y el 25% restante,

de un nivel de licenciatura a uno de posgrado.

El mismo informante expresé que, a pesar de la inversion econémica y el esfuerzo
financiero realizado por la misma SS, no ha sido posible articular la recategorizacion de
las enfermeras beneficiadas con nuevas funciones dentro del sistema de acuerdo con su
nuevo estatus académico, en ocasiones las funciones se mantienen, aunque el nivel
académico cambie, esto limita el despliegue de capacidades y la evaluacién de
resultados en términos de desempefio del personal. Por esta razén, se puede decir que
ha operado mas como un proceso de mejora de las condiciones laborales que como uno

de mejora de la calidad de la atencion.
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Varios de los informantes opinaron que las principales brechas en la disponibilidad y
empleo de enfermeras especialistas, son en el tipo de contratacion general y en el
escalafon asignado. Hay una diferencia salarial entre enfermeras generales y
especialistas de entre quinientos y mil pesos a la quincena.

La mayoria de los informantes aseguraron que las enfermeras formadas no son
suficientes para la demanda de atencidn, ni siquiera se estan formando las enfermeras
generales que necesita el pais. Mencionan los informantes que desde la planeacion se
podria incrementar las enfermeras especialistas, por lo que se requiere aumentar el
presupuesto. Las instancias de salud ofertan de acuerdo el nimero de plazas conforme

a sus recursos, y no de acuerdo a las demandas de atencién.

Un informante asegurd, que existe la necesidad de formar recursos humanos en salud
considerando el perfil epidemioldgico de la poblacion y con un enfoque mas orientado

hacia el primer nivel de atencion.

“Mas que tomar en cuenta el panorama epidemiolégico es que se modifique el

enfoque de la formacién no hacia lo curativo, sino hacia lo preventivo” (ISSA3).

Existe el conocimiento de que en los Institutos Nacionales captan mayor numero de
enfermeras especialistas, “ahi si son contratadas como especialistas”, y en los demas
hospitales como licenciadas en enfermeria; esta situacion repercute en la remuneraciéon

econdmica, en los Institutos ganan mas.

Otro informante opind que el incremento en la contratacion de enfermeras especialistas
se debe a la acreditacion que necesitan los hospitales: les es necesario contar con

enfermeras con especialidad y no con cursos post técnicos.

Respecto a la carga de trabajo, un informante opiné que las enfermeras siempre tienen

doble o triple trabajo, inclusive ocupan plazas que podrian ser para otras personas.
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VII. Desempefio de enfermeras especialistas en los servicios

En practicamente todos los informantes no hay claridad de cémo se mide la productividad
de las enfermeras especialistas. Uno de ellos opind que en las instituciones debe haber
registros, aunque no conoce que haya algun estudio que diferencie la productividad entre

enfermeras licenciadas, auxiliares y especialistas.

Para otro informante, la medicion en términos de productividad no es tan clara. Algunos
indicadores tomados en cuenta son: el indice enfermera/paciente, enfermera/nivel de
cuidados. En segundo y tercer nivel de atencién, no hay indicadores objetivos que
reflejen claramente la productividad, esto puede explicarse por la poca sistematizacién
del trabajo y la sobrecarga laboral orientada a los procesos administrativos.

Un informante, relacion6 las competencias con los planes de estudio, ya que cada
especialidad esta disefiada por habilidades. De manera individual, una enfermera debe
ser experta en comunicacion verbal y no verbal para poder conocer lo que necesitan sus
pacientes, entre otras cosas, atender al paciente de forma integral y ser experta en su

area, en el manejo de las técnicas y los insumos.

VIII. Calidad

La calidad para un informante, no se relaciona con disponibilidad del personal, ya que
ésta es distinta en cada especialidad y en cada actor involucrado, la calidad de lo que
requiere el paciente, la que proporciona el médico y la enfermera, y lo que entiende el

paciente y su familiar.

Otro informante menciond que la calidad, desde el punto de vista de la literatura si se
relaciona con un mayor numero de enfermeras especialistas, pero vista por parte del
paciente, no tiene que ver con el grado de preparacion, sino con la atencion que recibio

por parte del profesional, donde no distingue entre enfermera especialista o auxiliar. Cree
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gue es necesario aumentar el numero de especialistas, siempre y cuando estén cien por

ciento capacitadas en las habilidades y destrezas que su especialidad requiere.

6.3.2 Ciudad de México

El trabajo de campo en la CDMX se caracterizd por un gran niumero de requisitos oficiales
para obtener autorizacién de realizar el trabajo de campo, tanto en las unidades de salud
como administrativas de la Secretaria de Salud. Se tuvieron que elaborar protocolos ad
hoc de acuerdo a criterios internos de la SEDESA y ser gestionados en sus comités de
investigacion, en el nivel central y en hospitales. Fueron mas de dos meses de gestiones
y no se lograron todas las autorizaciones para realizar las entrevistas. El levantamiento
de informacion fue muy limitado. S6lo se tuvo acceso algunos informantes de nivel

directivo de las oficinas centrales de los Servicios de Salud.

Por otra parte, los colegios de médicos especialistas en la CDMX no dieron respuesta a

las solicitudes que se hicieron para participar en el estudio.

|. Formacion de médicos especialistas

Un informante de la SEDESA CDMX, afirmé que el ENARM, es un mecanismo practico
pero insuficiente. Podria aplicarse a la par un examen sicométrico para saber si los
sustentantes estan preparados para la presion del estudio de una especialidad ya que a
muchos residentes los conduce a ejercer un abuso de poder sobre otros estudiantes y
hay actos de violencia graves, asi como de abuso de sustancias. Se propone considerar
como tema de andlisis la violencia educacional, que permita ir diseflando estrategias y
acciones para solucionar el problema. Como factor excluyente, consideré un informante
gue tal vez, la preparacién que hayan dado algunas facultades que no tengan el nivel

adecuado ni la madurez educacional, deje afuera a algunos alumnos.
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Otro informante opind que, en relacidn a las subespecialidades, o cursos de posgrados,
el camino que siguen los residentes es el adecuado, ya que se basa en aquellas areas

donde el alumno ya descubrié competencias o algo que le guste mas para especializarse.

El aumento en el numero de sustentantes del examen, era de esperarse, porque la
politica educativa convierte a las escuelas en un propedéutico para el ENARM. Hay que
cambiar la perspectiva, ya que esto representa un “acicate” para que los médicos
busquen especializarse y relegar al médico general, aun cuando se sabe que mas del
70% de los problemas de salud se puede resolver en el primer nivel de atencion y es ahi,

donde deberia aplicarse mas apoyo.

Sin embargo, es un problema de politica estructural. La SEP y la Secretaria de Salud de
los estados deberian fomentar la contratacién de médicos generales o la especializacion
del médico general, llevandolo a ser un médico general, familiar y comunitario o médico
generalista que pueda hacerse cargo del primer nivel y dar respuesta desde ahi a la
demanda inicial, para que los hospitales puedan dedicarse efectivamente a la solucion
de problemas méas complejos.. Las necesidades de especialistas existen y deberian
cubrirse a partir de un diagnoéstico serio, determinar qué tipo de especialistas requieren

en qué parte geografica del pais, pero no existe ningun estudio de este tipo.

Entre las especialidades a fomentar, un informante aseguré que hacen falta geriatras,
tanatélogos, radiologos y asegurd que hay especialidades como la de medicina familiar,
epidemiologia y salud publica que se debe fomentar. Hace falta que aquellos médicos
qgue quieran ser profesores de especialidad, que tengan formacion académica como
profesores para poder brindar una educacion de calidad a los residentes. En cuanto a
las especialidades a no fomentar, serian aquellas de baja demanda o que no responden

a las necesidades del pais, desde su punto de vista, hay muchos cirujanos.

Reiterd que, en la elaboracion de un diagndéstico de necesidades, podria definirse qué
tipo de especialidades se necesitan en qué parte del pais y formar para cubrir la demanda

y tomar decisiones sobre cuales no se deben fomentar. La falta de ese diagndstico,
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representa una gran debilidad de la SEP y de la Secretaria de Salud como instituciones
formadoras, porque continlan con una politica reactiva y no de planeacion. Otra

debilidad esta en la falta de supervisién por parte de las escuelas hacia sus alumnos.

Un informante mas, expreso que la disciplina en las residencias médicas, se ha relajado
por la cuestion de los derechos humanos, antes la formacion era mas lineal, mas
autécrata, considerdé que se estan perdiendo lineamientos y se comienza a abusar,
ademas puede relajar la disciplina del médico y no se conoce cual vaya a ser el resultado
de esto a futuro. Lo que es cierto, es que los médicos en formacion, tienen una
equivocada conceptualizacion de la practica médica, en el sentido de no verla como

carrera de servicio, sino como un simbolo de estatus.

Il. Disponibilidad y empleo de médicos y enfermeras especialistas

Relacionado a las brechas que existen entre el nimero de médicos especialistas formado
y el nimero de los mismos, que son contratados en la institucion, se acepto la existencia
de brechas, pero que ellas no representan un problema de necesidad de especialistas
en los hospitales. Es un problema estructural, porque a los especialistas que egresan, se
les contrata por honorarios, asi que, cuando el IMSS les ofrece una contratacion de base,
los especialistas se van, porque la Secretaria no tiene la capacidad de ofrecerles la
seguridad laboral que deberian de tener.

Hay también un problema de contratacion, los médicos se contratan en la mafiana o en
la tarde, los turnos especiales existen para la noche y los fines de semana, pero no
cumplen con estos ultimos horarios mencionados. Hacen guardias imaginarias, dejan a
los residentes que estan en formacion y no pueden responder a las necesidades de sus

hospitales.

Existen algunas deficiencias en términos de recursos médicos y farmacoldgicos, pero

hay la capacidad de responder. La administracion actual se ha dedicado a mejorar
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algunos procesos y poder reducir gastos administrativos en beneficio de los gastos de
atencion. No ha sido facil —asegurd uno de los informantes- porque al tratarse de una
ciudad con un gobierno de oposicion, la misma Federacion ha restringido la capacidad
de recursos que se le dan a la CDMX, sin embargo, hay mas recursos en los hospitales

y capacidad para dotarlos de insumos que cubran las necesidades.

Consider6 que la politica laboral en el pais para el pago a los médicos en el Sistema de
Salud, deberia imitar el modelo del IMSS, que paga igual a sus médicos que estan en
primero y segundo nivel de atencion, sin importar el nimero de especialidades y sub

especialidades con las que cuente cada médico.

lll. Desempefio de médicos especialistas en los servicios

La productividad de los médicos se mide por el nUmero de consultas, ingresos, egresos,
cirugias postergadas. Pero se deberia medir el impacto, no las actividades, habria que
ligar el impacto en la salud con la productividad, no hay una politica de salud que
incorpore el impacto a corto, mediano y largo plazo. Un gran avance que se ha dado es
gue ya no se esta midiendo Unicamente indicadores de salud negativa, ahora se mide

crecimiento, desarrollo, actividades de prevencion y de salud anticipatoria.

Acerca de las competencias que deben tener los médicos para ser contratados en los
Servicios de Salud, estd primero el hacer un examen sicométrico, un examen de

competencias que ya deben tener adquiridas.
“Lo que realmente hace falta es la capacidad de retener a los médicos, no como

un acto de voluntad politica expresada, sino un cambio en la estructura
administrativa”. (EDF1)

V. Calidad
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Hablando de calidad de atencion, se plante6 que ésta no tiene que ver con la
disponibilidad de médicos especialistas, sino con la administracion. La calidad se mide a
través de la atencidon que se brinda, con la eficiencia del trabajo del equipo de salud y
también del administrador de cada unidad. En la medida de la eficiencia y en la medida
de la ética de la atencion y la bioética de la institucion, se eleva la calidad. Se propone
incorporar unidades de investigacion en las unidades de salud para mejorar la calidad,
porque compromete al médico con las condiciones que esta investigando y con las

personas a las que incorpora en su protocolo.

Con relacion a la calidad técnica, no necesariamente estd relacionado con la
disponibilidad de médicos especialistas, en muchos casos tiene mas que ver mas con un

problema de planeacion administrativa.

V. Formacion de enfermeras especialistas

En el caso de la enfermeria, se debe distinguir primero las dos modalidades disponibles
para hacer una especializacién. Estan los posgrados para personal con licenciatura y los
post técnicos, para aquel personal con nivel técnico. Se lleva a cabo un examen disefiado
por la DGCES. Estudiar alguna de las modalidades implica que la propia enfermera
decida hacerlo. Los cursos post técnicos los toman en la escuela de enfermeria de la
SEDESA. Consider6 un informante, que el proceso de seleccion deberia ser mas estricto
en términos académicos y también tomar en cuenta la personalidad de los aspirantes
porque pueden darse casoso de violencia ocupacional hacia las enfermeras que se estan
formando. Deberia aplicarse también un estudio sicométrico, hay estudios validados para
México que permiten identificar factores sicosociales

“No quiero decir con esto que se rechace al personal que no esta en condiciones,
sino que las escuelas que los proponen deberian asumir la responsabilidad de
ayudarles a resolver esos problemas para que después se puedan incorporar al

mercado de trabajo o al ambito académico (EDF2)
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En la cuestion laboral, depende si son de base, si estan de interinato y si la institucion
puede otorgar becas para que dejen de trabajar un afio completo. Eso depende de que
lo aprueben los comités de cada hospital, se trata de apoyar al personal de enfermeria
para que pueda tomar los cursos. Una limitante es que el comité tiene lineamientos en
cuanto a la especialidad que quieran cursar, como ejemplo, si es personal de hospital
pediatrico y piden geriatria, no se da, porque no va a poder ejercer en su hospital y no
se va a reflejar el beneficio en su propio hospital. Debe haber coherencia con el lugar de
trabajo. Otra limitante es el nUmero de solicitudes que hay para la misma especialidad.
Los cursos post técnicos duran 10 meses aproximadamente. Son permisos para
capacitarse, con goce de sueldo y deben retribuir a la institucion con 2 afios de servicio
antes de solicitar otra capacitacion.

En los dltimos 10 afios, segun la percepcion de los informantes, ha aumentado el nUmero
de personal de enfermeria que realiza post técnicos, pero también ha aumentado el
ndamero de las que quiere hacer maestrias y en un nimero minimo, casi nulo, las que
hacen doctorado, pero esta creciendo. La enfermeria, ha evolucionado de manera
favorable, en gran medida por las exigencias, muchas veces de la sociedad, lo que
provoca que el profesional de la salud, busque tener mayor conocimiento y seguridad de
lo que estd haciendo. La motivacion es también, en muchos casos, para aumentar la

remuneracion econémica.

“La enfermera ya no es la que tiende camas, limpia colas; la enfermera es ya toda
una profesional de la salud que, lejos de ir atras del médico, debe ir a la par, el
médico debe establecer un buen tratamiento, pero la enfermera debe establecer

un mejor cuidado todavia” (EDF3)

La participacion de las escuelas y facultades de enfermeria tiene que ver con dar a
conocer su oferta educativa. De la misma coordinacion de enfermeriay a través de redes
sociales, se difunde hacia los hospitales. Algunas instituciones educativas han

comenzado a dejar de ofertar los cursos post técnicos a los que puede acceder personal
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de enfemeria sin licenciatura, para abrir el espacio a los posgrados o diplomados, lo que

es un paso mas en favor de la profesionalizacion.

“Mientras se siga aceptando a gente con bajo nivel educativo -como los técnicos

en enfermeria-, no se va a elevar el nivel de la enfermeria en el pais” (EDF1)

Con las escuelas hace falta poder solicitar la apertura de algunas especialidades que,
desde las autoridades, se identifiguen como una necesidad en el Sistema de Salud.

Igual que con los médicos y otro personal de salud, no se conoce con precision, cuéles
son las necesidades de especialidades en enfermeria en la Secretaria de Salud, sin
embargo, un informante opiné que hace falta la parte de docencia, es necesario trabajar
en la educacién continua, en la capacitacion, hay que dar impulso a aguellos que quieran
trabajar en la docencia y en la parte de la investigacion también hay que incidir, porque
esta ligada casi por completo a los institutos, pero hay que hacer investigacion en la parte

de los hospitales, en los lugares de trabajo.

Algunas de las debilidades de las instituciones que forman especialistas en enfermeria,
es la gran cantidad de cursos post técnicos, si bien han permitido cubrir las necesidades
en los hospitales, deberian estar unificados en relacion a los criterios en los planes de
estudio. Hay 23 diferentes cursos post técnicos y s6lo 12 especialidades. Hacen falta
también maestrias que son las que ayudarian con la gestion hospitalaria, asi como

enfermeras en salud publica.

Un directivo opind que otro aspecto pendiente es dignificar el trabajo de enfermeria, la
enfermera es tan profesional como el médico, hay que ensefarle al médico a no pensar
gue las enfermeras son menos que él. Hay que dignificar y darle su lugar y la capacidad

de tomar las decisiones que debe de tener.

‘Al médico se le forma para que piense que la enfermera es su sirviente, su

ayudante y no un profesional, tan profesional como el anestesiologo, el
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imagendlogo o como el laboratorista; al médico se le ensefia a ser muy soberbio

y esa es una debilidad mas en la formacion”. (EDF2)

Una debilidad mas, es que los planes de estudio no estan acordes con lo que se ve en
los hospitales, en términos sobre todo administrativos/operativos, el uso de guias de
practicas clinicas, la calidad, certificacion, etc., para que cuando lleguen al hospital,
sepan qué es lo que se tiene que hacer. Otra debilidad ha sido el relajamiento de la

disciplina y el poco tiempo que se dedica a los estudiantes.

Como fortalezas, se sefiald6 que el manejo de tecnologia en infraestructura y los
profesionales de salud que estdn muy bien preparados para dar la capacitacion es lo
mas importante; el nimero de pacientes es muy alto, lo que puede beneficiar en la
rigueza de conocimientos que pueden adquirir. Opind un informante que la fortaleza de

las enfermeras siempre sera la disposicion de trabajar y dar un mejor servicio.

VI. Disponibilidad y empleo de médicos y enfermeras especialistas

Un informante considera que existe una brecha entre las enfermeras especialistas
formadas y las que absorben las unidades hospitalarias, porque la cantidad personas

gue egresan de las escuelas es mayor que las contratadas.

La brecha se explica o esta en funcion del presupuesto asignado que depende de los
administradores que toman las decisiones. La brecha existe a nivel general y no es

especifica de alguna especialidad o subespecialidad.

En la brecha entre las demandas de servicio y enfermeras especialistas, el proceso de
escalafén es lento y limita las posibilidades de contratacién para cubrir una plaza. La
brecha se observa mas en la especialidad de pediatria; hay mas enfermeras quirdrgicas

gue pediatras.
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En relacion a las condiciones de trabajo de las enfermeras especialistas se considera
gue la infraestructura corresponde a unidades que ya no se encuentran vigentes, y se
han llevado a cabo adecuaciones y modificaciones de acuerdo a lo que solicite la re
acreditacion. Esto implica gestion de recursos y tiempo, aspectos que corresponden al

area administrativa.

En relacidbn con las condiciones de contratacibn y empleo de las enfermeras
especialistas, se considera que algo determinante es el presupuesto. Los salarios estan

establecidos por un tabulador general, no por especialidad.

La jornada laboral que se ha modificado por la Ley del ISSSTE. Se tiene conocimiento
que las enfermeras del IMSS ganan mas, aunque en la Secretaria de Salud puede
compensar por el lado de tiempo (permisos, vacaciones, dias festivos etc.). En la
estructura en el area operativa hay personal de base y de contrato. La mayoria de las

enfermeras especialistas son de base.

El hecho de que las enfermeras tengas dos empleos es debido a la situacion econémica

de las familias.

“Yo creo que si tienen esa situacion de multi empleo. Me formo para hacer mejor
mi trabajo y también para mejorar ingreso...sin embargo la mayor parte tiene dos
empleos, no es una cosa particular de enfermeras especialistas, sino por las

condiciones economicas de las familias”. (EDF2)

VII. Desempefio de enfermeras especialistas

La productividad, al igual que con los médicos, debe ser comparada con el impacto que
tiene, no con actividades, afirmo un informante. Sin embargo, ha habido un esfuerzo por
evaluar el trabajo de la enfermeria, pero la cantidad de trabajo administrativo empuja

hacia los indicadores numéricos, a la productividad cuantitativa.
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Otro informante reconoci6 que la labor de la enfermeria especializada, no se mide con
exactitud, sélo se mide en la enfermeria general, cuando se registran algunas actividades
en su area, pero, por ejemplo, urgencias no es un area que refleje su productividad. Las
Unicas especialistas que puedan llevar su productividad con mas claridad son aquellas
enfermeras obstetras que se encuentran en actividades de atencidon materno infantil
directa. Esta falta de visibilidad de la atencion de la enfermeria provoca que no haya un
empoderamiento de la profesion. Afortunadamente, la presente administracion, les ha
dado un poco mas de importancia, dando la pauta para que la enfermeria retome

actividades que habia dejado de lado y las cuales, los médicos habian “secuestrado”.

Al cuestionar las competencias que consideran, deben tener las especialistas en
enfermeria, retomé nuevamente el tema del empoderamiento como profesional, no estar
esperando a que el médico indique, hasta lo que corresponde a las labores propias de la
enfermeria. Deben ser criticos y tener capacidad de analisis, conocer las guias de
practica clinica que estan basadas en evidencia; deben saber realizar todos los
procedimientos en los que fueron capacitados y saber valorar las condiciones de los

pacientes.

VIII. Calidad

La calidad en la atencion no esta relacionada solo con la disponibilidad de enfermeras
especialistas. La calidad la proporciona todo el personal, que requiere estar formado y
desarrollar competencias como son: andlisis critico con relacion al paciente, toma de
decisiones, liderazgo, capacidad para la docencia e investigacion entre otras. Se reitera
gue el andlisis critico es fundamental desde la primera etapa, que es la valoracién del
paciente. En este sentido es clave la observacion, documentar las acciones y tener
buena actitud. Teniendo esas competencias, una enfermera técnica o especialista,

puede proporcionar servicios con calidad.
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La Secretaria participa en proyectos federales, como es la acreditacion sobre calidad,

normalmente se tienen especialistas. Ellas contribuyen apoyando en la capacitacion.

La calidad ha cambiado en funcion de lo que demanda la sociedad y lo establecido por
organizaciones internacionales. Es necesario unificar criterios, estandarizar criterios de

atencion, sean hospitales grandes o pequefios.

Hay una distancia muy importante entre el area médica y la enfermeria, porque todavia
no se ve a la enfermera como un personal que toma decisiones, que tiene que pasar de

hacer cosas, a analizar.

“Quitarnos el temor frente al area médica. todavia hay médicos que quieren

registrar en nuestras hojas. Es importantisimo que nos empoderemos”. (EDF2)

6.3.3 Puebla

|. Formacion de médicos especialistas

La mayoria de los informantes coincidieron en que el examen es una buena estrategia,
es un filtro necesario para separar a la gran cantidad de médicos generales que buscan
un lugar en una residencia médica. El examen exige prepararse continuamente, es un
motivante y representa —en la opinién de dos de los entrevistados- un esfuerzo arduo.

Para los que llegan bien preparados, no es dificil aprobar. Ademas de ser confiable

“Los bancos de preguntas ya estdn muy bien calibrados en cuanto a su
conformacion, creo que también a su seguridad se ha avanzado mucho y el grado

de complejidad de las preguntas” (EP1)

Otro de los puntos en los que coincidieron algunos médicos es que el examen mide

conocimientos, pero quiza, deberian medir otras variables, como lo es el pensamiento
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I6gico, las competencias, ya que el haber aprobado el ENARM, no garantiza si el médico
tiene la aptitud, habilidad y la disposicion para hacer una residencia y para soportar el
estrés que conllevan los tres afios de formacion de la especialidad. Una propuesta por
parte del especialista, es que agreguen un examen psicométrico a los aspirantes, ya que

han tenido residentes que han renunciado, perdiéndose la plaza.

“Hemos tenido renuncia de residentes, conflicto de personalidad médico-paciente,
de jerarquias, situaciones irregulares, por lo que recomienda evaluar el perfil

psicoldgico de los aspirantes”. (EP1)

Un funcionario de los SESA afirmé que el examen no limita ni excluye a nadie, que la
escuela de procedencia no es un factor para aprobar, ya que depende del esfuerzo
personal de cada médico, “si en su tiempo de escuela se dedicaron a estudiar, la mayoria
de los programas académicos contienen lo necesario para exentar”. Desde el punto de
vista de un residente, la convocatoria esta mas abierta que nunca, se puede presentar
las veces que uno quiera, pueden aplicar médicos generales de cualquier parte del pais
y del extranjero, no hay limite de edad, no discrimina.

En cuanto al namero de plazas ofertadas en Puebla, ha habido crecimiento en los ultimos
10 afios por la apertura de hospitales de segundo nivel, sin embargo, en los ultimos 5

afos no existen nuevas plazas.

“Estamos totalmente estancados porque no son criterios de nosotros, son criterios
de la Secretaria de Hacienda... aunque se justifiquen mas plazas... no se
aprueban’. (EP1)

Lo que hay es oferta de especialidades y subespecialidades que no se han

cubierto en el estado. (EP6).

Sin embargo, el nimero de médicos que buscan hacerse de un lugar en una especialidad

médica ha crecido en los ultimos afos.
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“Formamos especialistas porque politicamente, en los hospitales son la parte

medular de las organizaciones de salud, aqui y en todas partes” (EP2)

Desde el punto de vista de la mayoria de los informantes, este incremento se debe a la
formacion que tienen en las escuelas de medicina, que enfocan a los alumnos a ser
especialistas. Uno de ellos ve como una necesidad, que algunas escuelas ajusten sus
programas de estudios para que todos los médicos generales estén al mismo nivel en su
preparacion y también, que no se abandone a sus estudiantes, ya que no hay
supervisiones ni seguimiento de sus residentes, todo lo dejan en manos de la institucion

de salud.

Respecto a la formacion, un representante del Colegio de Pediatria opino:

“Es momento de que las instituciones formadoras se sienten a la mesa y analicen
sus planes de estudio y ver si como se estan haciendo las cosas, se esta teniendo
un adecuado impacto. Cada vez hay mas enfermedades crénico degenerativas,
infecciosas ya no, son enfermedades por estilo de vida y no se hace nada al
respecto. Se tiene que cambiar la curricula y hacer mas énfasis en la medicina
preventiva, que incluye educar a la poblacion. Se debe dar mas tiempo para la

ensefianza personal, se ha olvidado la parte humanistica de la carrera” (EP11)

Con base a su experiencia, los informantes opinaron que el acceso a las sub
especialidades es adecuado, en la mayoria de los casos, durante su residencia van
descubriendo qué mas les gustaria aprender y no es necesario realizar un nuevo examen

para acceder a la alta especialidad.

En cuanto a las especialidades que hay que impulsar, coinciden todos que la geriatria es
la primera, ya que el crecimiento de la poblacion indica que pronto habra mas adultos
mayores que requieren atencidén enfocada a sus condiciones fisicas. Continuar con la

formacion de recursos para las especialidades basicas, incluidas ginecologia, pediatria,
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medicina interna, cirugia, es una necesidad primordial, asi como los radidlogos,
traumatdlogos y sub especialidades como perinatologia, neurologia, urologia,
angiologia. Una informante opind que hay que fomentar medicina familiar, pero revisando
adecuadamente los puntos requeridos para entrar a esa especialidad, ya que es la que
pide el menor puntaje de todas las especialidades y es por eso que muchos la solicitan,

sin tener la vocacion y compromiso para esa especialidad.

“No deberia ingresar a medicina familiar un médico que no fue capaz de pasar el
examen, esto, viendo los dltimos puntajes, obtuvieron un 55, lo que quiere decir

que estan reprobados” (EP4)

Por el contrario, algunos informantes no se sintieron con la autoridad para opinar acerca
de las especialidades que no deberian seguirse fomentando, otro de ellos opind que,
medicina del deporte podrian considerarla una alta especialidad, por no ser primordial en

los servicios basicos de Salud.

La mayoria de los médicos entrevistados expresaron que las fortalezas de las
instituciones formadoras son los programas de estudio en los hospitales, son buenos si
se apegan a ellos. Hay clases, hay practica, los residentes salen bien preparados para
resolver, para dar una buena atencion. Los dejan ser un poco libres para tomar
decisiones, siempre y cuando estén bien fundamentados sus criterios. Hablaron también
de lo preparados que estan los profesores. En sentido contrario, otro médico manifesto
gue algunos de los adscritos no estan actualizados y no han tenido un trato con
pacientes, las debilidades se encuentran en el relajamiento de la disciplina, otro problema
es el horario, por ejemplo, en los turnos de la noche tienen menor supervision por parte

de los adscritos.

Coinciden en que, las exigencias de una residencia, las jornadas, la duracion de las
guardias durante dos afios, son pesados, pero es parte de lo que les forma el caracter,
afirmaron dos de ellos. En algunos hospitales la jerarquia se basa en el tiempo que llevan

en la residencia y no por sus conocimientos. Esto no es lo ideal, porque opera en contra
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del paciente. Hay carga excesiva de trabajo burocratico lo cual hace que haya poco
espacio, casi nulo para la ensefianza y el trabajo no se distribuye bien. Algunos
informantes mencionaron que la carga excesiva de trabajo a los residentes influye en la

deserciodn, ya que resulta agotador. Ademas de que hay mal trato a los estudiantes.

Por su parte, el representante de uno de los colegios opin6é que todos los residentes
deberian pasar un tiempo en los consultorios, para aprender a atender a los pacientes
que tienen enfermedades “simples”, porque durante su residencia, aprenden a manejar
enfermedades graves que representan unicamente el 1% de los nifios, pero no saben
del tiempo que debe dedicarle a cada paciente, de los cuidados para las enfermedades

del 99% restante.

Il. Disponibilidad y empleo de médicos especialistas

En opinién de los entrevistados, existen grandes brechas entre los especialistas que se
forman y los que son contratados por el Sistema Nacional de Salud. Se dan sobre todo
en los hospitales del interior de los estados, porque la mayoria de los especialistas se
concentra en las grandes ciudades. Se han abierto una gran cantidad de hospitales
nuevos y requieren de especialistas, hay muchos espacios para trabajar. Incluso un
informante manifestd, no conocer un sélo pediatra que, teniendo el deseo de trabajar, no
tenga trabajo, incluso, en su hospital, el cual no esta en la ciudad de Puebla. En los
hospitales lejanos a las principales ciudades hay plazas, que de manera continua toman
y renuncian. Un punto importante que identifican en estas brechas, es que los médicos
especialistas no estan cubriendo los lugares lejanos a las ciudades y esto se debe

fundamentalmente a situaciones personales, no quieren ir a vivir lejos.

También hay brechas entre las necesidades y la demanda de servicios, se debe mas
gue nada a un mal manejo de la prevencion de la salud: la saturacion del hospital se da

por problemas que pudieron prevenirse en primer nivel de atencion
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“Una falta de atencion médica adecuada en primer nivel de atencion, es

directamente proporcional a hospitales saturados” (EP2)

Otro informante opind que, es insuficiente el personal. En su hospital se cumple con el
indicador de 15 consultas diarias por médico. En un Hospital de segundo nivel ubicado
muy cerca de la periferia, un informante mencioné que se realizan entre 18 y 20 consultas
al dia en Ginecologia y 15 en Pediatria. Son especialidades con mucha demanda en este

tipo de Hospitales.

Al cuestionar sobre las condiciones en su lugar de trabajo, la mayoria de los médicos
estuvieron de acuerdo en que cuentan con las instalaciones adecuadas. Hay equipos
gue llegan a hacer falta, sobre todo cuando el hospital se satura, pero en general,
trabajan con lo necesario para sacar adelante a los pacientes. Creen que se debe a una
buena gestion, han aprendido a solicitar los insumos con tiempo y en la medida de lo
posible, son dotados de los materiales que solicitan. En cuanto a medicamentos, siempre
estan al pendiente de recetar algo que puedan encontrar los pacientes en la farmacia del

hospital, aunque si se observan casos en que tienen que comprarlos por su cuenta.

Contrario a lo anterior dos informantes mencionan que si hay falta de insumos. El abasto
de medicamentos no es suficiente. Entienden la necesidad de licitaciones, pero desde
su percepcion, ellos no pueden estar esperando.

“Los médicos llegan a adaptarse y a sustituir insumos, sin embargo, si influye en

el tiempo de recuperacion. (EP7)

Respecto de las condiciones de trabajo, opind6 un médico, que el estado de Puebla,
cuenta con los recursos suficientes para poder brindar una buena atencién y para los
estudiantes, que puedan poner en practica sus conocimientos, ya que —afirmo conocer
el caso- hay otros estados como Chiapas, Tabasco y Oaxaca, en donde los residentes

cuentan sélo con lo basico y no pueden ofrecer al paciente una atencién adecuada.
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Referente al tipo de contratacion de los médicos residentes, aseguré un médico, que
existe un estandar para la contratacion y un apartado llamado SQE que establece los
requisitos que debe tener el personal de salud para ser contratado por la Secretaria de
Salud. Hay personal de base, que tiene prestaciones, como servicio de salud por parte
del ISSSTE, hacen antigiiedad, tienen derecho a una jubilacion, etc. Existen también
trabajadores por contrato con una duracidon de tres meses. Estan también los
formalizados y los homologados que no tienen las prestaciones y para contar con servicio

médico, se les pide que se afilien al Seguro Popular.

Un informante mencion6 que hay mucha rotacion en los médicos por contrato, pues no
tienen nada seguro, si encuentran algo mejor prefieren irse al IMSS, al ISSSTE o al sector
privado. Inclusive llegan a tener mas carga de trabajo, pues se requiere que estén
disponibles para cuando se les requiera, incluso gquedarse mas tiempo de su jornada

laboral.

Existen otras diferencias en cuanto a las condiciones laborales. Un médico mencion6
gue, si ya se tiene base, no pueden solicitar cambio a otro hospital. Para cambiar,
requieren renunciar a su base y buscar que lo contraten en el otro hospital, pero habiendo
perdido sus prestaciones laborales anteriores. En cambio, los que estan por contrato

brincan de un hospital a otro hasta que logran estar en donde les gusta.

Senalé que el sueldo para un especialista “no es bajo”, aproximadamente es de
veintiocho mil pesos al mes, no obstante, otro informante explicé que los de contrato
tienen ingresos de: $17,000 a $20,000, sin seguro, sin aguinaldo, sin servicios médicos,

sin ISSSTE, sin derecho al crédito de Vivienda...sin derecho a nada.” (EP1)

Otras de las diferencias en la contratacion es que no hay un escalafon para los sub
especialistas y esa es una de los aspectos que deberian cambiar, no importa cuantas
subespecialidades puedan tener, van a ganar lo mismo que un especialista. Se considera
gue es un factor importante por el cual los médicos especialistas tienen mas de un

trabajo. Para los residentes la beca también es aceptable.
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Una de las cosas que deberian cambiar es que, a mayor distancia de la ciudad
capital, mayor sueldo. Un especialista gana mas o menos $28,000 al mes y si el
gue esta en la sierra va a ganar lo mismo que el de la ciudad, va a preferir
quedarse en la ciudad, deberia aumentar el salario de quien estd mas alejado.
(EP2)

El objetivo de llenar los espacios vacios en los hospitales debe considerar que el trabajar
alejado del hogar, implica pagar una renta, comida, quiza gastos de transportacion a
otras areas, por lo cual debe hacerse atractivo el empleo y quiza después de dos o tres
afios, darles un cambio al hospital que ellos elijan. Explicaron que, si estos lugares se
les dieran a los recién egresados de la especialidad, estarian poniendo un candado a los

meédicos también para que regresen un poco de lo que se les dio en la formacion.

lll. Desempefio de médicos especialistas en los servicios

Los médicos especialistas tienen cuatro actividades: interconsultas en urgencias, los
cirujanos tienen quiréfano, pase de visita y consulta externa. En los hospitales existen
indicadores que marca la Secretaria de Salud federal y los indicadores propios, sin

embargo, éstos varian en cada unidad.

Por cada especialista hay un tablero de control en el cual se establecen los registros
hospitalarios de productividad de manera global y de manera individual, pero en general,
esta definida la medicién por lo que pide la Direccion General de Informacién en Salud
(DGIS). El informante sefialé que se tiene que cubrir el indicador que se marca para la
certificaciéon. Uno mas expresd que se toman en cuenta variables como porcentaje de
ocupacion, hospitalizacion, defunciones, egresos, etc., y cada mes se entrega la
concentracion del Sistema de Informacion en Salud (SIS), reportando las actividades que

se llevaron a cabo.
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Personal operativo explic6 que las consultas y procedimientos de cada area son
cuantificados por médico, dia, semana y por mes. Se realiza un concentrado cada mes

y cada 4 meses. La medicion de la productividad incluye las cirugias.

Un informante indic6é que en su hospital hay un acompafiamiento de los nuevos
residentes para saber si estan capacitados y cuales son sus fortalezas y debilidades,

para lograr complementar su formacion, ademas de no arriesgar a los pacientes.

Otros informantes mencionan, que los residentes influyen de manera directa en la
productividad de un hospital, pues atienden de manera directa a los pacientes y en

ocasiones son los encargados de piso y de dar consulta.

Respecto a las competencias que deben tener los especialistas, no hay una idea clara
sobre éstas, depende de la especialidad, coinciden en que debe basarse en los

conocimientos, habilidades y aptitudes propios de la disciplina.

“Cuando se concursa por una especialidad los programas universitarios perfilan
lo que se espera de un médico al ingresar y al egresar de la especialidad,
entonces depende de cada programa universitario, qué es lo que demanda de un

meédico en formacion”. (EP12).

Para ser contratado en la Secretaria de Salud, seria importante llevar a cabo un examen
para medir las competencias, porgue un titulo y cédula de especialista, no es garantia
de conocimiento, declaré un informante. También considerd que, asi como los maestros,
deberia haber una certificacién anual de su especialidad y recibir un estimulo econémico

por esto y por cada sub especialidad obtenida.

Algunos informantes manifestaron estar en contra de que un Colegio los certifique, pues

para ello existe una cédula profesional.
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“La cédula queda condicionada a estos Consejos, lo cual es un negocio, pues para
ser miembro se debe pagar una anualidad y es quien te certifica si eres apto para

ejercer o no” (EP6).

V. Calidad

Al hablar de calidad de atencion, tres de los informantes en Puebla consideraron que si
existe una relacion entre la calidad de la atencion y la disponibilidad de médicos

especialistas:

“A mayor demanda menor calidad, ademas de que la sobresaturacion tiene el alto
riesgo de cometer errores, baja la calidad de la atencion. El paciente requiere un
tiempo y no se le puede otorgar porque hay muchos pacientes y se le tiene que
atender a todos” (EP2)

Otros informantes manifestaron que la calidad no tiene que ver con el nUmero de médicos

en la Unidad Hospitalaria, sino con la disponibilidad del médico de atender al paciente.

Explicé un informante que las brechas de médicos especialistas no son las que impactan

directamente en la calidad sino la disposicion del médico en atender al paciente:

“Tenemos que hacer mucha labor de convencimiento. Hay médicos que se les
tiene que estar motivando para que den la atencidén que se requiere lo cual choca
en ocasiones con la percepcion que tiene el médico sobre sus funciones y en el

horario de su jornada laboral”. (EP8)

Referente a la calidad técnica, los informantes mencionan que en general las
instalaciones de varios hospitales en Puebla son nuevas y tienen lo que se requiere. En

cuanto a los insumos, éstos no son suficientes y se adecuan a lo que tienen. De acuerdo



208

a la informacion obtenida, la falta de insumos si impacta en la calidad de la atencion, ya

gue el tiempo de recuperacion varia.

Al respecto se expuso un ejemplo:

Hay faltantes en neonatologia de catéteres neocutaneos, (van en la
venita del bebé). El catéter que utilizamos por sustitucion, no es de la
calidad que nosotros quisiéramos, si la primera opcion duraba 15 dias,
el segundo dura 48 horas, por el defecto propio del catéter, no por el

manejo, no por la instalacion, no por el cuidado”. (EP7)

En conclusion, siimpacta en la calidad técnica las deficiencias de insumos, sin embargo,
éstas no son comunicadas al paciente, por lo cual éste no lo percibe como una falta de
calidad en la atencién. Los informantes refieren que han aprendido a adaptarse a lo que

tienen y a ofrecer la mejor solucién posible.

V. Formacion enfermeras especialistas

Segun lo expresado por los informantes, para que una enfermera pueda ser especialista,
existen diferentes alternativas. Cualquiera de ellas que esté contratada por la Secretaria
de Salud, ya sea auxiliar, general o licenciada puede tomar cursos post técnicos que la
especializan en algun tipo de servicio en particular, por ejemplo: quirargicas,
neonatodlogas, etc. Una vez concluido, solicitan un cambio de escalafon o esperar a que
salgan las convocatorias de cambio de escalafon y pueden obtener el cédigo de
enfermera especialista. El otro camino es que tienen que ser licenciadas en enfermeria

y estudiar una maestria y esperar la convocatoria de recodificacion.

Para hacer estas especialidades, en cualquiera de sus casos, no es necesario someterse
a un examen de admision, se hacen en escuelas publicas o privadas. Ante esta situacion,

opind un informante:
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“Esta mal, hay muchas escuelas de enfermeria, es un buen negocio, hay una gran
cantidad de instituciones que no estan bien reguladas. No hay filtros, cualquiera
puede hacer la especialidad. Falta mucha calidad y es algo basico, porque el 70,

80% de las actividades de un hospital, las llevan las enfermeras”. (EP2)

Con relaciéon a los costos de los cursos y maestrias, las enfermeras de base, tienen la
posibilidad de solicitar apoyo al sindicato para estudiar la especialidad, hay becas
disponibles y acuerdos para que tengan el tiempo para estudiar. Sin embargo, una
enfermera comento que ella solventd personalmente su maestria porque la Institucién no
le dio ese apoyo, unicamente le otorgd “tiempo-beca”, para faltar un dia por semana para

asistir a la escuela.

Otra opinion en cuanto a especializaciones, es que se ha dado el caso de que algunas
enfermeras licenciadas, realicen maestrias en temas que no son afines o que no aportan
nada a la enfermeria, pero pueden aspirar a una profesionalizacién mayor que aquellas

enfermeras que si estan preparadas en areas criticas de atencion:

“Se dan casos en que hacen maestrias y doctorados en cualquier tema. Como
empleadas, pueden aspirar a mucho dentro de la institucion, pero a la enfermeria
como tal, quiza no le aportan nada o muy poco, porque la institucidbn necesita
atencién en areas criticas, pero no se especializan o hacen cursos post técnicos,
por ejemplo, en atencién de pacientes en estado critico, en neonato, etc., y esa

es la practica que interesa”. (EP10)

Dos informantes afirmaron que en los ultimos diez afios ha crecido el numero de
enfermeras que estan buscando hacer, sobre todo, maestrias, porque ha habido gran
difusion de la profesionalizacion, un factor mas es que anteriormente, para estudiar,
debian desplazarse a la capital de Puebla, pero ahora hay muchos campus en el interior
del Estado.
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Un punto mas en contra, es que las instituciones educativas siguen ofertando los cursos
post técnicos, cuando deberian ofrecerlos como posgrados. En eso, apunté una
informante, se ha venido trabajando con las escuelas desde hace seis afos
aproximadamente, pero sélo han logrado que abran posgrados en perinatologia y en
obstetricia, pero falta que abran, por ejemplo, quirldrgica, ya que es una necesidad que
debe cubrirse. Contrario a eso, existe una Maestria en Ciencias de la enfermeria, que,

en la practica, no existe forma de ubicar a sus egresadas en un hospital.

Como recomendacion para llevar a cabo en la formacion de las especialistas, un
entrevistado hablé de aumentar la profesionalizacion, pero también la ética para
comportarse con los pacientes, en ese mismo sentido, expresé una informante mas que

deben asegurarse de elegir la especialidad por vocacion y compromiso.

Una recomendacion de otra informante es que el tiempo de préacticas de la especialidad
sea de mayor duracién, ya que sélo le piden dos semanas de practica y a su punto de
vista, es insuficiente. Para que eso suceda, también tendria que contar con el apoyo de
la institucion en la que labora para que le otorguen el tiempo necesario. Personalmente,

la informante llevé a cabo sus practicas en las dos semanas que solicitdé de vacaciones.

VI. Disponibilidad y empleo de enfermeras especialistas

La mayoria de los informantes consideraron que si hay brechas, pero se van cubriendo.
No se contratan a todas las que se forman como enfermeras técnicas o generales, pero
en el caso de las especialistas, ya pertenecen a una institucién. Comenta otra informante
que, en los ultimos cinco afos se han construido varios hospitales, por lo cual se contratd
a muchas enfermeras, sin embargo, las especialistas son “cotizadas”. Hay necesidad de
mas enfermeras quirargicas, obstetras, neonatélogas, pero ocurre lo mismo que con los
meédicos, quieren quedarse a trabajar en las ciudades y como consecuencia, la brecha

es mas visible en el interior del Estado. Sin embargo, para disminuir la brecha, echan
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mano del recurso humano que ya tienen en el hospital, invitando a las enfermeras a que

se capaciten.

En cuanto a los tipos de contratacion, hay contratos de base, homologados, contratos,
formalizados, cubre incidencias, etc. Todas las enfermeras ingresan a la institucion como

enfermeras auxiliares, aun cuando tengan otro perfil. Manifesté un entrevistado:

“Con las enfermeras hay que mejorar en lo administrativo, porque hay contratadas
licenciadas en enfermeria que hacen labores de una auxiliar y también hay las

enfermeras auxiliares que, por su eficiencia, realizan trabajos de especialista
(EP2)

Expresé un informante que, los nuevos contratos a quienes estan ingresando, son por
tres meses y para ser recontratados, requieren que su expediente y desempefio sea
bueno. Cree que todos deberian tener un contrato con las mismas condiciones, para asi

contar con un reconocimiento, aspiraciones y crear un apego a la institucion. .

También opina que deberia haber un cambio salarial al contar con mas estudios, como
en el caso de las maestrias, porque después de un tiempo en que no hay un cambio de

sueldo, llega el cansancio y el cambio de actitud.

Coinciden varios de los informantes que existe multiempleo entre las enfermeras, lo cual
se debe a diversos factores, siendo el econémico el principal. Consideran que es valido,
y depende en gran medida a las necesidades de crecimiento tanto personal como

econdémico.

Referente a las condiciones de trabajo en cuanto a infraestructura, equipamiento e
insumos, mencionan informantes directivos que esta directamente relacionado a una
buena gestion, ya que, si se tiene un buen conocimiento de las lineas de gestion, sabran

en qué momento es factible solicitar lo que falta.
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VII. Desempefio de enfermeras especialistas en los servicios hospitalarios

La productividad de las enfermeras es diferente para cada lugar, ya que, como manifesto
un informante, el sistema de informacién en salud no condiciona reportar la productividad
de las enfermeras, sin embargo, existen indicadores que se van cubriendo y registrando,
segun su organizacion interna. Cada enfermera a fin de mes debe entregar un informe

de todas sus actividades.

Hablando de las competencias que debe tener una enfermera especialista para ser
contratada, opinaron informantes directivos que las competencias deben ir acompafnadas
de conocimiento en areas administrativas y docencia. Para apoyar en la formacion de
recursos humanos, tienen que formar parte de las decisiones del area donde trabaja, y
asi desarrollar competencias directivas. Una parte importante es la ética y como se

maneje en el trabajo.

VIIl. Calidad

La calidad de la atencion y la disponibilidad de enfermeras tiene mucho que ver, opinaron
la mayoria de los informantes. Desde el punto de vista de una informante, hay programas
e iniciativas que se planean para atender mejor al paciente y no cuentan con las
especialistas necesarias para llevarlos a cabo, por esta razén, se retrasan porque tienen

gue buscar entre las enfermeras de base a aquellas que quieran capacitarse.

“Tiene mucho que ver porque hay muchas enfermeras que hacen funciones de
especialistas y no lo son, pero hay la disponibilidad por parte de ellas. No hay
suficientes quirdrgicas, pidieron 30 oncélogas y no hubo, las que habia, estaban

ya en otro lugar. Faltan pediatricas.” (EP10)
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En cuanto a calidad técnica, manifesté un informante que no se puede medir y que tratan

de hacer lo necesario para atender a los pacientes con la mejor calidad posible.

6.3.4 Oaxaca

|. Formacion de médicos y enfermeras especialistas

La mayoria de los informantes opinaron que el ENARM es un buen mecanismo para
ingresar a la especialidad, aunque lo encuentran limitado, ya que Unicamente mide el
conocimiento y no es posible identificar las habilidades y actitudes (vocacion de servicio)
de los aspirantes. Seflalaron que estos puntos son tan importantes como los
conocimientos. Uno de los médicos residentes afirmé que era un examen “confuso” y
gue traia cosas muy especificas que no se veian en la escuela. Un directivo de los SESA

comento al respecto:

“A veces duda uno de los resultados porque sabiendo del aprovechamiento de
algunas personas, pasan el examen y como que no queda uno muy contento
...pero son situaciones de que a veces tienen suerte de anotar la respuesta

correcta, o no sé.” (EO1)

Relacionado con el ingreso a las especialidades de enfermeria, comentaron que en el
Estado no existe un filtro previo, los aspirantes se presentan a la convocatoria de manera
directa y el Unico requisito es llevar su titulo o el documento que acredita el paso por la
licenciatura. Es por esta razon que refieren gran facilidad en el acceso. Unicamente
resaltan que las especialidades promovidas por la UNAM son diferentes porque ahi si

existen filtros para el ingreso.

Los entrevistados coincidieron que, el comportamiento del numero de estudiantes que

deseaban ingresar a la especialidad, tanto de médicos como de enfermeras, ha ido en
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aumento pero que eso no alcanza para cubrir las necesidades de médicos especialistas

en el Estado.

El caso de las enfermeras se comporta igual, aunque algunos consideraron que, entre
las enfermeras, el crecimiento ha sido mucho mas lento que el de los médicos, tal vez
sea por la necesidad de ampliar el niumero de enfermeras especialistas. Algunos meédicos
opinaron que la cantidad ha aumentado, mas no asi la calidad del personal que ingresa

a las especialidades.

“No sé qué esta pasando con los planes de estudio, con las universidades, que no
se da esa calidad que se tenia antes, se cuidaba mas. En general la educacion se
ha deteriorado en calidad. Ahora, de un grupo de treinta, dos estan interesados,

son responsables, los demas nada mas la van llevando.” (EO4)

Hay casos como los residentes del Hospital de Especialidades, la ensefianza en sus
especialidades estan avaladas por la UNAM, ella proporciona los lineamientos técnicos
y el proceso de capacitacién del profesorado; sélo se ajustan de manera local los
programas unicos de especializacion médica o los programas de enfermeria y
especializacion. El obstaculo en este hospital es que no tienen residentes en ginecologia

ni pediatria.

Los entrevistados difieren sobre las especialidades médicas que se deben fomentar de
manera prioritaria dependiendo del area en el que estan, aunque la mayoria coincide en
gue las especialidades oncologicas tanto para médicos como enfermeras, principalmente
para estas Ultimas, son de las que deben impulsarse mas. También mencionaron
especialidades como geriatria, neurocirugia, pediatria que resultan muy importantes para

impulsar.

Ninguno de los entrevistados comentd que existan especialidades que ya no se deban
impartir, la mayoria sefiald6 que todas eran importantes y necesarias. La Coordinadora

de enfermeras de los SESA comento:
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“A lo mejor lo que han salido mucho son las enfermeras quirirgicas con esa
especialidad y que si tenemos varias que no han adquirido ese codigo, porque
hay que esperar que se vayan jubilando. En este momento el incremento de

plazas ha disminuido un poco”. (EO2)

La mayoria de los entrevistados, declar6 que las fortalezas de las instituciones
formadoras de especialistas radican en el equipo de médicos que fungen como
profesores, instructores y sus “habilidades de ensehfanza’. También cuando las

instituciones permiten contar con su instrumental médico.

Uno de los médicos residentes incluyé como fortaleza la diversidad de casos que llegan
al hospital y son recibidos por los residentes, comenté que con ellos ha aprendido porque

son muchos y variados.

Las recomendaciones sobre la formacion de médicos especialistas fueron diversas.
Algunos sugirieron que se hicieran una seleccion por parte del hospital del médico
residente, que no existan jornadas tan agotadoras, que se tenga un plan de estudios
para la ensefianza tedrica el cual debiera ser revisado y actualizado peridodicamente; que
exista rotacion con otras especialidades; que sean mas cortas en tiempo para que se

haga la subespecialidad; que se priorice la ensefianza por competencias.

Para el caso de las enfermeras se recomienda, aumentar el nimero de ingresos, dar
mas facilidades para que puedan estudiar. Seria muy util que existiera la rotacién con
otros hospitales y que existiera un plan de estudios como el caso de la especialidad que
imparte la Universidad Nacional Autbnoma de México, que estd muy organizada,

actualizada y ademas cuenta con un sistema de seleccién de aspirantes.

II. Disponibilidad y empleo de médicos y enfermeras especialistas
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La mayoria de los informantes declararon que existe una gran brecha entre el nimero
de médicos especialistas formado y el nUmero de personal contratado en los servicios
hospitalarios, la principal razén recayo en el nUmero de especialistas que se formay la
necesidad que se tiene de ellos. Argumentaron otras razones por las que se daba esta
brecha como lo fue el tipo de contratacion, la lejania o cercania de los lugares donde se
ubican los hospitales, la falta de recursos econémicos para contratar especialistas, el

namero de plazas para contratar.

Al respecto un directivo de un Hospital comento:

“Nosotros necesitamos un neurocirujano, los neurocirujanos egresados en el 2017
gue nosotros pudimos contactar, me parece que fueron cuatro. Obviamente
muchos hospitales del pais necesitaban un neurocirujano, pues se fueron por la
oferta que mas les daba, ya sea por casa, por familia, por lo econémico...o por la
razén que fuera, ellos se fueron a otros lugares. Oaxaca levant6 la mano y dijo,
YO necesito un neurocirujano pediatra. No hubo un candidato que se quisiera venir
para aca, eso nos pone a esperar otro afio para buscar o enamorar a alguien que
se quiera venir para aca. El nimero de neurocirujanos es muy poco comparado

con la demanda, en el pais en general”. (EO4)

Comentaron que se necesitan especialistas de todo tipo, pero entre los mas demandados
estan los oncologos, pediatras, neurocirujanos, de la misma forma las enfermeras a las
gue ademas se incluyeron la necesidad de enfermeras obstetras, en enfermedades de
la mujer, especialistas en catéteres. En el caso de las enfermeras las opiniones se
encontraban divididas ya que algunos informantes declararon que ellas no tienen tanto
problema como los médicos y otros decian qué brechas eran mayores pues no se
formaban tantas especialistas como la demanda requiere, ademas que no existen los

codigos para contratarlas de acuerdo a su especialidad.

Sobre las condiciones de trabajo, varios informantes declararon que hay limitaciones en

el equipamiento y los insumos, falta también tecnologia de punta, las deficiencias
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existentes son tanto para médicos como para enfermeras, consideran que hay poco de
todo pero que no es una situacion que se dé en estos tiempos, sino que ya viene de afos
atrds y la mala situacion va en incremento. Unicamente los médicos del Hospital de
Especialidades hicieron énfasis en su caso. Se consideran privilegiados ya que en

general tienen lo necesario para desempenfarse bien en su trabajo.

Varios entrevistados, hicieron un reconocimiento a las enfermeras, pues dicen que ellas
buscan los insumos, los consiguen y logran obtener lo que necesitan para darle un buen

servicio a los pacientes.

Algunos informantes opinaron que los SESA tiene diversos tipos de contratacion: existen
los de base, los regularizados, los formalizados, los eventuales y de honorarios, todos
con diferentes prestaciones, ingresos, etc. Estas diferencias provocan insatisfacciones
tanto entre los médicos como en las enfermeras, pues hay quienes tienen una carga muy
pesada de trabajo, mientras los que ocupan una base son mas relajados en sus horarios,

cargas de trabajo y son los que suelen ganar mas.

Para el caso de las enfermeras, distintos informantes declararon que si existe el multi-
empleo, pero lo consideran negativo ya que el personal que lo practica no tiene un buen
rendimiento y eso repercute en la atencion proporcionada a los pacientes. Un aspecto
importante que interviene para que se presenten este tipo de situaciones es el bajo

salario.

lll. Desempefio de médicos y enfermeras especialistas en los servicios

Algunos informantes aseguraron que, si se mide la productividad, pero otros afirmaron
lo contrario, porque no existia un proceso como tal, ni existen indicadores. Sin embargo,
la mayoria declaré que tanto médicos como enfermeras tienen sus hojas diarias de
registro donde se anota el numero de consultas, el nimero de cirugias, motivo de
consulta, entre otros datos. Comentaron que en esas hojas en ningin momento registran

la calidad de la atencién y la satisfaccion del paciente.
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“Lo ideal seria medir por indicadores, a cada especialidad sacarle su indicador
pues no es lo mismo un neurocirujano que opere un tumor intracerebral y se lleve
doce horas, versus un cirujano general que opere en ocho horas doce apéndices.
Lo ideal es sacarle el indicador de cada uno y con eso medir, pero si lo mides asi

friamente a todos igual, pues no es tan valido.” (EO3).

Solamente un informante del Hospital de Especialidades declard que si existe un proceso

con indicadores de acuerdo a las especialidades médicas:

“En el hospital tenemos una serie de indicadores que se les llama indicadores de
atencion médica de alta especialidad, donde tenemos el mapeo de lo que cada
médico genera de acuerdo a sus especialidades, y estos los tengo catalogados
por atencion quirdrgica, atencion clinica, actividad docente, etc. Pero esto no es
una rutina en otros hospitales, no existen areas de evaluacion como tal. Para

enfermeria no tenemos un sistema para evaluar desemperio” (E06)

Para el caso de las enfermeras especialistas, la respuesta fue muy similar ya que ellas
también tienen una hoja de registro de acuerdo al nimero de camas que atienden, el
ndamero de pacientes que revisan, etc. Pero no hay una medicion de la productividad,
sefialan que eso es un déficit que trae consigo una subutilizacién del recurso humano
especializado. Las habilidades, destrezas, conocimientos, actitudes y valores se tendrian

gue medir para evaluar realmente la productividad.

En relacibn a las competencias que debe tener un médico especialista para ser
contratado, las respuestas fueron, que los médicos deben de tener la cédula profesional,
haber terminado la especialidad y estar certificados por el Consejo Mexicano de
Certificacion de su especialidad, la que debe estar siempre vigente. Ademas, la mayoria
de los informantes propuso, que deben de incluir alguna evaluacion o indicador que mida
sus actitudes, asi como la forma en que se relaciona con el equipo de trabajo y con los

pacientes y su compromiso con la institucién.
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De igual forma respondieron, que debe este proceso, hacerse con las enfermeras
especialistas a fin de considerar su formacion, titulo, especialidad y evaluar también el
area psicoldgica para conocer sus niveles de disponibilidad, compromiso y vocacién de

servicio.

V. Calidad

La mayoria de los entrevistados consideran que existe una relacién directa entre la
calidad en la atencion y la disponibilidad de médicos y enfermeras especialistas. Sin
embargo, eso no se da muchas veces debido a la percepcion individual que tienen tanto
médicos como enfermeras, ya que no consideran que una buena actitud y la
disponibilidad en la atencion con los pacientes, tenga que ver con la calidad. Por otra
parte, los informantes consideran que en la calidad también intervienen, la posibilidad de
contar con tecnologia de punta y buenos instrumentos médicos, pero en muchos casos
se cuenta con los especialistas, pero no asi con la infraestructura. Otras respuestas se
refirieron a la cantidad de pacientes que obligan a revisar en un dia. Comentaron que en
estos casos la calidad disminuye, no por falta de conocimiento o disponibilidad del

especialista sino por el tiempo tan breve que se le dedica al paciente.

“Calidad en la atencion se refiere a tener acceso facil a los servicios de salud, con
equidad, con tener a todo el profesional disponible y que el profesional tenga todo
para trabajar y que el usuario quede satisfecho. Entonces yo creo que el tener el
acceso de calidad depende de tener todo ese conjunto, si algo te falla, va a estar

rota esa parte, la calidad ya no se dio” (EQ9)

Los entrevistados responden que la existencia de brechas también impacta directamente
en la calidad de la atencion, porque al no existir un niamero suficiente de especialistas el
tiempo de espera para una consulta va a ser mucho mas largo y tal vez el paciente en

vez de ser diagnosticado en una consulta, tenga que ser tratado por urgencias médicas.
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Otra respuesta es que, al no tener especialistas, se recurre a que otros médicos
proporcionen un diagnostico con poca precision y en mas tiempo. Estas situaciones
provocan que los pacientes se sientan insatisfechos. También en el caso de hospitales
lejanos, las personas que viven en localidades rurales, tienen un riesgo mayor ya que
alla no existen médicos especialistas.

Si no existe el médico especialista es muy dificil cubrirlo por otro tipo de médico, ya que
es probable que no tenga los conocimientos ni las habilidades. Los especialistas no son
reemplazables por otros, se necesita su calidad técnica.

6.3.5 Nuevo Lebn

|. Formacion de médicos especialistas

Existe un consenso entre los informantes de que el examen de residencia es la mejor

opcion para ingresar a una especialidad.

“Esta muy bien. Al final de cuentas se tiene que seleccionar de alguna manera a
los mejores estudiantes, las preguntas estan bien disefiadas, enfocadas a resolver

casos clinicos”. (ENL9)

No obstante, hay una preocupacion por el puntaje, por el nimero de plazas para ser
residentes y por el nUmero de médicos que quedan fuera. Opinan que el puntaje deberia
de flexibilizarse, pues algunos quedan fuera teniendo muy buen nivel, por no alcanzar el
puntaje que se requiere para cierta especialidad, y no tienen opcion de elegir otra donde

si tienen el puntaje. “Afecta, se queda gente con menos puntajes y capacidades” (ENL5).

Varios de los informantes opinaron que el examen tiene areas de oportunidad las cuales
serian evaluar las habilidades técnicas quirargicas. De igual forma, considerar todo el

desarrollo del estudiante durante su carrera, si ha participado en proyectos de
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investigacion y otras actividades académicas. Los entrevistados coincidieron en el

argumento de que se estan excluyendo a estudiantes que pueden ser buenos.

Otro informante mencion6 que si ingresan a una especialidad un nimero reducido de
aspirantes es un problema social, que después se puede hacer un problema politico, hay
gue ver mas alla. Analizar el por qué un mayor niamero de estudiantes prefieren ingresar
a una especialidad y subespecialidad y es ‘porque quieren mejorar sus ingresos, no ser
meédicos de farmacia” (ENL1). Inclusive se mencion0 que ingresar a una especialidad es

visto como una fuente de trabajo.

Otro de los puntos que les preocupa es la permanencia de los residentes, ya que después
de horas de preparacion, del filtro del examen, de realizarles una entrevista, desertan, lo
cual afecta directamente a las Unidades Hospitalarias. Al perder un residente, pierden
una plaza que la federacidén no les repone. Las causas mas comunes son exceso de
trabajo y falta de vocacion, por lo que se deberia de contar con un perfil del residente,

para estar en espacios de alto estrés y largas jornadas de trabajo.

Sin embargo, hay personal que opina que no deben de incrementar las plazas, lo que se
debe hacer es incrementar la oferta en salud publica y que fuese bien remunerada para
que los estudiantes se sientan interesados. Uno de los informantes mencion6 que la
tendencia es a la profesionalizacion del médico, siendo la superespecializacién la meta.

Sin embargo, también explican

“Lo que Meéxico necesita son salubristas no especialistas, ahorita es la
moda hasta en la medicina privada, que el cardiélogo, que el neumélogo, pero los
segquros privados ya dijeron, ‘le hablas al cardidlogo, te dejo de pagar a ti’, yo creo

que va a haber un poco de retroceso en eso” (ENL1)

Es decir, los seguros médicos cuestionan la atencion directa a un especialista, pues hay
enfermedades que se pueden atender en el primer nivel de atencion, la preocupacion

esta referida a los costos en la atencion.
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Por otra parte, se menciond que no se ha realizado una planeacion, afirman que no es
gue no se necesiten especialistas, sino se debe realizar una mejor distribuciéon de los
médicos especialistas, pues hay lugares que no cuentan con ninguno y en otras donde
hay muchos. En Nuevo Ledn se ha implementado un programa para llevar especialistas
a zonas alejadas de la ciudad, se les ofrece un incentivo econémico mayor y vivienda, lo
cual funciona por un tiempo, algunos se vuelven a regresar a las zonas urbanas; influyen

varios factores como la familia y la inseguridad.

Coinciden que para realizar una subespecialidad es necesario realizar una especialidad,
al terminar ésta, solamente hacen dos afios mas y ya son subespecialistas. Sin embargo,
se insiste en que no debe de darse la superespecializacién, sino subespecialidades
troncales, “no especialistas del dedo chiquito, sino mas integral”. Debe repensarse el
aumento de residentes que quieren hacer una subespecialidad, si es por vocacién o por
tener un mejor ingreso. De acuerdo a un informante, en Nuevo Ledn el 80-90% de los

estudiantes planean hacer una subespecialidad.

Asi mismo, los entrevistados han sugerido que deben de existir mas filtros, donde la
subespecialidad no sea directa, ya que en varias ocasiones se privilegian a los egresados
de la propia institucion. Se deben de tener en cuenta factores como lugar de origen,
donde van a ejercer, porque la distribuciéon de los médicos en el estado y pais es poco
equitativa. También se menciond que es necesaria la orientacion durante la formacion,
“en muchas ocasiones el estudiante no sabe que quiere, los debemos orientar desde que

ingresan a la escuela” (ELN11).

Las especialidades médicas que se deben impulsar son: medicina interna, cirugia
general, ginecoobstetricia; subespecialidades como anestesiologia, perinatologia,
oncologia, neumologia, nefrologia. Y si relaciona con la piramide poblacional; geriatria,
medicina genética, trasplantes, psiquiatria, cuidados paliativos y salud publica. En
cambio, si se consulta la tasa de accidentes, las especialidades prioritarias son terapia

intensiva, quirdrgicas y rehabilitacion.
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Referente a las especialidades que no deberian de fomentarse la mayoria de los
informantes no se sintieron con la autoridad para opinar, se enfocaron en reflexionar en
especialidades que van a la baja a largo plazo por el tipo de poblacién que atienden como

ginecologia y pediatria.

Por otro lado, los informantes consensaron que las fortalezas de las instituciones
formadoras de especialistas son sus campos clinicos. “el médico residente tiene la
posibilidad de tener el entrenamiento que se requiere para cada especialidad, esa es la
principal fortaleza” (ENL3). También que las especialidades estdn reguladas por
CIFRHS.

Respecto a las debilidades de instituciones formadoras de especialistas es que el
residente no siempre esta apoyado por un médico adscrito externo. Cuando el residente
esta solo se corre el riesgo de hacer iatrogenias. También otros informantes externaron
gue se necesitan un mayor nimero de residentes, ya que hay un aumento de la poblacion
que ingresa a los hospitales, “falta presupuesto para abrir plazas”. Un directivo propuso
un mayor ingreso econémico y que se vea la posibilidad de vivienda, con el fin de que no
se distraigan, mantenerlos cautivos y disminuir el nUmero de accidentes, pues se han

dado casos de residentes que chocan cuando salen de la guardia.

Un informante recomendo realizar un control de los casos que lleva cada resistente con
la finalidad de que se mueva y experimente diferentes casos. Esto es, una continua
rotacion con un apropiado seguimiento puntual por residente, es decir, cuantos pacientes
y con qué patologias ha tenido cada residente. El informante también sefial6 que otra
deficiencia es cuando los residentes estan en el medio privado, los médicos a cargo del
paciente no permiten que el residente participe, son muchos meses perdidos, 0 que se
pudiesen aprovechar para temas de ensefianza intensa y algo de rotacion por hospital,

para conocer medicina privada y publica.
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Los residentes mencionaron que el primer afio, es el mas dificil porque se tienen que
acostumbrar a las cargas de trabajo, “son muy pesadas”, al principio sienten que tienen
mucha carga de trabajo y a medida que va avanzando tienen aiin mas responsabilidades.
Un R4 llega a ser Jefe de Piso y tiene a cargo a los residentes que van ingresando.

En cuanto a subespecialidades se propuso la formacion no solamente en Institutos de
Salud, sino también en los hospitales de cada estado. Un informante aseguré que

algunos hospitales cuentan con caracteristicas suficientes para formar subespecialistas.

“Deberia haber mayor flexibilidad para formar subespecialistas, para que estos se
queden en los estados, cambiar la normatividad, los hospitales pueden ofrecer
campos clinicos, practicas profesionales...estar sujetos a evaluacion y

estandarizacion de los niveles de formacion” (ENLS).

Los informantes han sido concisos al aseverar que el hacer guardias, es algo que te
acerca al paciente, conoces muchos aspectos del paciente y de la institucion, “...la
guardia te pone en condiciones criticas las cuales desarrollan tu capacidad de

reaccionar”. (ENL6).

Un informante sugirio:
“Los residentes del area de calidad deben de hacer guardias, no debe ser un
residente de escritorio, debe de conocer el hospital los 7 dias de la semana las 24
horas del dia, para disefiar un plan de mejora en base al diagnéstico situacional”

(ENLS).

Asimismo, la rotacién por hospitales rurales ya que les permitira dimensionar otro tipo de

hospital.

II. Disponibilidad y empleo de médicos especialistas



225

La mayoria de los entrevistados afirmaron que si hay brechas entre los especialistas que
se forman y los que son contratados por el Sistema Nacional de Salud. EI nUmero de
contrataciones en la Secretaria de Salud no cubre a todos los especialistas que egresan,
y los contratos son por un tiempo determinado y sin prestaciones, haciendo mas algida
aun la problematica. Los SESA no pueden contratar a sus egresados de las
especialidades, ya que es requisito contar con la cédula y para su obtencion puede pasar
hasta un afio, lo cual deriva en que se les “fugue” ese residente. Este puede optar por la
consulta privada, ingresar al IMSS o apostarle a una subespecialidad, (lugares donde no
le piden la cédula de manera inmediata). Para la mayoria de los informantes, lo anterior
es preocupante, porque son otras Instituciones las que aprovechan la formacion de

residentes de los Servicios de Salud.

Un entrevistado propuso que los SESA contraten a los residentes egresados mientras
tramitan su cédula, condicionando su estancia a la entrega de ésta. Aunado a lo anterior,
los SESA no resultan la mejor opcién laboral, el sueldo a veces es menor a lo que
obtuvieron como residentes, pueden llegar a ingresar como médicos generales siendo
especialistas 0 como especialistas, siendo subespecialistas. Un informante mencioné la

existencia de contratos fuera de la ciudad, pero los especialistas no se quieren desplazar.

Un informante sefialo:

“El personal de honorarios es el mas desprotegido representando un 20 a 25%”.
Ya que la remuneracién es inferior... los que se quedan son por orgullo de

pertenecer a un hospital donde no faltan insumos o equipos” (ENL7).

También hay brechas entre las necesidades y la demanda de servicios, la percepcion

general de los informantes es que la falta de presupuesto hace mas grande la brecha.

Sin embargo, un directivo menciond que deberia de contratarse los servicios de salud y
recursos humanos por fuera, por medio de outsourcing. Ellos se encargarian de dar el

servicio que se les solicite, cumplir con ciertos criterios y asi evitar la burocracia y al
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sindicato. Otro informante mencion6 que la falta de insumos y personal deriva en una
brecha que impacta en el paciente, “cuando hay un ingreso en el area urgencias tengo
que darle prioridad”, o que puede derivar en desatender otros ambitos de atencion.
Inclusive hay unidades hospitalarias que no cuentan con médico de piso y son atendidas

por residentes, los cuales estan en proceso de formacion.

En general, los informantes expresan que son buenas las condiciones de trabajo. Sin
embargo, tres informantes mencionaron que hay aspectos que se deben de mejorar,
como remodelar ciertas unidades hospitalarias para que cumplan con los criterios de
calidad y equipamiento en las salas de recuperacién. Otro directivo menciond, que con
el Seguro Popular se cubrian ciertos insumos y de personal contratado, sin embargo,
ahora el dinero ya no llega directamente a los Hospitales, “el dinero del Seguro Popular
se ingresa por la OPD’, lo cual puede derivar en un reparto inequitativo. Directivos
afirmaron que “el problema es fortalecer el primer nivel, para que el paciente de primer

nivel no llegue a segundo nivel”.

Las modalidades de contrataciébn varian, un informante sefialé que se deben de
regularizar a los trabajadores, no obstante, solamente han habido tres periodos en los
ultimos 10 afios. La tendencia es a la contratacion de eventuales, ocasionando

inseguridad laboral y desercion.

Directivos de los SESA sefalaron que los ingresos son mas bajos que en el IMSS y
podrian ser mejores. De igual manera muchos aspiran a tener una base que les permita
continuar con trabajo estable. Los informantes aseveran que existe una brecha respecto
al personal contratado por honorarios lo cual crea un conflicto en la dinamica laboral

entre los que tienen base y los que no la tienen.

IIl. Desempefio de médicos especialistas en los servicios
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El desempefio de médicos especialistas se mide con base en indicadores cuantitativos,
‘hay un manual nuevo que se realizo hace un par de afios y es el que esta prevaleciendo”
(ENL1) Por ejemplo, se mide la consulta, el nUmero de cirugias, de camas, de atencion
de pacientes, entre otros, y esto se hace de manera mensual. En un Hospital de segundo
nivel se mencioné que se hace por funciones especificas de cada especialidad y por
organigrama. De manera cualitativa se revisa el desempefio del médico, si tuvo errores,

si su trabajo fue el adecuado, lo cual se realiza dos veces al afio.

Directivos ratificaron que la productividad se mide en namero, se hacen mediciones
aleatorias, del numero de intervenciones, el nimero de consultas por médico, nimero de
intervenciones quirdrgica del cirujano, haciendo uso de los registros diarios. Sin
embargo, un informante sugiere que en “la productividad se midan las horas y ademas

los pacientes a los que les resuelves el problema, no solo que los atiendas” (ENL11).

Respecto a las competencias que deben tener los especialistas, los entrevistados
explicaron que varian de acuerdo a la especialidad o subespecialidad. En general, se
explicd que un médico especialista debe tener las cualidades y habilidades basicas de
atencion en consulta, quirdrgicas (o de manejo terapéutico), visita hospitalaria y
seguimiento del paciente y en la comunidad. Y por ultimo un informante expreso6 que es
importante que la SS exija el aval de un Consejo a los especialistas para la acreditacion

de competencias.

V. Calidad

La mayoria de los entrevistados relacionan la disponibilidad de médicos especialistas
con la calidad de atencion, ya que, si no se cuentan con los insumos necesarios, el
personal suficiente, se tienen que priorizar areas. Se explicé “yo no puedo descuidar
tococirugia por piso...yo tengo que tener un residente por piso, en vez de un médico

ginecoobstreta” (ENL1). No obstante, otro informante afirmé que “depende de las
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personas que desarrollan el trabajo, no porque haya muchos significa que lo hagan bien,

sino se evalua y supervisa no se mejora” (ENL9).

De igual forma aseveraron que “...se deben de atender a los pacientes en donde los
deben de atender porque el centro de salud cierra a los 2 y a la 1 ya no recibe pacientes”.
Es por ello que se debe fortalecer primer nivel.

Una de las sugerencias de los directivos es la disponibilidad de médicos especialista en
algunos sistemas como filtro; “tener un pediatra en un centro de salud a la periferia de la
ciudad para tratar de contener la afluencia de gente a los hospitales” (ENLS8). El
fortalecimiento del especialista en la comunidad va a ayudar a mejorar la calidad en los

hospitales.

Varios informantes sefialaron que existen brechas importantes debido a una sobre
saturacion del servicio de salud, porque se concentra en hospitales de segundo y tercer
nivel, la atencion se impacta porque hay retraso en la atencién. Los directivos sugirieron
la implementacion de esquemas con médicos externos que supervisen el actuar de los
pasantes e implemente programas de mejora, y que el médico que mantenga su

comunidad méas sana obtenga un incentivo.

“La mayor remuneracion no la debe recibir el sub sub especialista que opera al
paciente infartado, obeso... ya que no hizo su primera parte bien, que fue prevenir,

entonces hay que privilegiar al médico en la comunidad... a la salud publica...’
(ENLS)

Los informantes relacionan la calidad técnica con el presupuesto asignado, pero también
con el niumero de pacientes atendidos. Se explica que mientras en un hospital privado

se prioriza la retencion del paciente, en un publico lo que les interesa es “sacarlo”. “Si un

servicio lo sobresaturas se pierde la calidad, perdiste todo” (ENL1).

V. Formacion enfermeras especialistas
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Respecto a las especialidades de enfermeria, se mencioné que lo hacen regularmente
cuando ya estan en servicio, combinan el trabajo con el estudio, en diferentes horarios.
Regularmente el proceso de seleccion para ingresar a la especialidad no es riguroso
como el del médico especialista. La mayoria de los informantes explicaron, que las
enfermeras buscan hacer la especialidad por iniciativa propia con el fin de subir en el

escalafon o por sugerencia de la Institucion.

Una enfermera explicO que a ella el Hospital donde trabaja le ofrecié hacer una
especialidad, y aceptd. Tomaba clases en la misma institucion los fines de semana y
realizd una especialidad en Calidad, lo cual le permiti6 ir ascendiendo. También el

sindicato les ofrece a las enfermeras medias becas para realizar una especialidad.

Sin embargo, existe un area de oportunidad como es la validacion de las escuelas de
enfermeria, hay escuelas que son malas con requisitos muy basicos y con pocas horas
de préactica. Se ha observado en el estado que, personal que puede pagar sin un esfuerzo
importante, se queda con las mejores plazas por que tiene el titulo que piden, los
documentos necesarios para ocupar cédigos. Algunos directivos sefialaron que la oferta
educativa es compleja, no es equitativa, y no esta alineada a la oferta de trabajo. Es
importante que las instituciones educativas se sienten con la institucién de salud, a decir
“esto es lo que necesito y necesito que esto me formes” (ENL8). Asi mismo sefialaron

“que no hay recursos para pagar una enfermera especialista” (ENL10).

En cambio, para otra informante la especialidad es incipiente en Nuevo Leon, pues afirmé
gue se suele confundir pos-técnico, posgrados, cursos, con especialidad, que, aunque
no demerita la formacion, no es lo mismo. La tendencia es un incremento de enfermeras

pos-técnicas, pero no de enfermeras especialistas.

Un informante menciond que las escuelas si participan en la planificacion, el problema

es como las preparan, el nivel con el que salen. Otro informante propuso que las escuelas
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y facultades deberian de estar bien conectadas con los hospitales, para vivir la vida del

hospital y entender las necesidades del hospital.

Las especialidades que se proponen fomentar en el area de enfermeria son terapia
intensiva, urgencias, quirdrgica, geriatria, nutricién, rehabilitacion, pediatria, gineco
obstetricia, parteria y oncologia, cuidados paliativos, asi como la enfermera en la
comunidad con la capacitacion para atender padecimientos frecuentes. No hay opiniones
sobre las especialidades en enfermeria que no deben de ser fomentadas.

Dos informantes mencionaron que se necesita fomentar mas campos clinicos en las
especialidades, para que las enfermeras puedan desarrollar sus habilidades al 100 por
ciento. Por otra parte, se recomendd redirigir las cargas de trabajo de las docentes

enfermeras, para que puedan atender de mejor manera a las estudiantes.

Una de las fortalezas en el estado de Nuevo Ledn es que hay diferentes escuelas de
enfermeria, ademas, se esta desarrollando filtros como son poner a prueba habilidades
manuales con simuladores. Sin embargo, existen escuelas que no cuentan con la
infraestructura y laboratorios, estan formando enfermeras poco capacitadas, sin

exposicidn al paciente. Es necesaria la regulacion de las escuelas.

VI. Disponibilidad y empleo de enfermeras especialistas

Si hay brechas en la disponibilidad y empleo de enfermeras especialistas. Un informante
considerd que hay un déficit de enfermeras especialistas, ya que no se tiene el nimero
suficiente que se requiere para la atencion y seguridad en los Servicios de Salud. No hay
enfermeras en todos los turnos, no hay recursos para seguir contratando mas. No
obstante, otro informante menciond que se necesitan enfermeras generales que atiendan

el primer nivel, no tanto especialistas.
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Dentro de las especialidades que tienen mayor demandan son las especialidades

quirdrgicas, administracion, neonatal y terapia intensiva.

En Nuevo Leo6n se cuenta con la clave de especialista (A, B, C y Jefa de Servicio), hay
periodos que se ha buscado la contratacion de enfermeras especialistas y no las hay,
asi que contratan a enfermeras con un nivel de formacion mas bajo. Sin embargo, en la
actualidad las especialistas, pueden llegar a esperar unos afnos para tener una clave de
especialista o utilizan cargos que son de mayor jerarquia administrativa, aunque no

necesariamente exploten su especialidad.

Directivos sefialaron que si hay disponibilidad de empleo sin embargo tienen que ser
maestrias en administracion de servicios de salud y lamentablemente llegan enfermeras
gue pagan el titulo y, al tener el documento que requieren, se quedan con el codigo
mayor dejando de lado las enfermeras con la formacion adecuada. Un Directivo sefialo,
“suben a especialistas licenciadas con maestria mientras que dejan de lado a las
especialistas” (ENL10).

Cabe sefalar que existe el multiempleo entre las enfermeras, debido principalmente a
razones econdmicas; las ventajas de ello es que aprenden mas porque tienen mas
contacto con los pacientes, sin embargo, se puede convertir en una debilidad, ya que
llegaran cansadas al segundo trabajo.

VII. Desempefio de enfermeras especialistas en los servicios hospitalarios

La productividad de enfermeras especialistas es con base a indicadores que manejan la
jefatura de enfermeras, “tienen sus propios formatos” que son de acuerdo a metas que
se deben cumplir. No obstante, para ciertos indicadores las enfermeras deben de cumplir
detrminadas pautas, que en ocasiones no quieren efectuar porque eso implica mayor

carga de trabajo. Ademas, existe una evaluacion anual que realiza recursos humanos
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para todos los trabajadores, sin embargo ‘utilizan indicadores adecuados para la

institucion y no propias de la profesion” (ENL10).

Respecto a las principales competencias que debe tener una enfermera especialista,

mencionaron los informantes que no existe un perfil.

VIII. Calidad

Un informante sefialé que calidad se relaciona con una atencion integral, por lo que debe
de haber una buena relacion entre el médico y la enfermera, la cual existe. Sin embargo,
no siempre es equitativa. Se necesita una relacion mas completa entre la enfermeray el
médico para que puedan atender de manera integral al paciente. Asimismo, sefialaron

gue la calidad técnica no es un factor determinante para una buena atencion.

6.3.6 Jalisco

|. Formacion de médicos especialistas

Todos los informantes estan de acuerdo en que es un filtro de seleccion para ingresar a
las especialidades médicas. En general piensan que es bueno, es una forma de situar a
todos los estudiantes en iguales condiciones para competir, debido a que no se toma en

cuenta otras aptitudes de ellos, sélo su conocimiento. Un directivo explicé que:

“el examen no es memoristico, esta marcado sobre casos clinicos, la CIFRHS lo
avala, constantemente se levanta informacion de los reactivos para evaluar su

funcionalidad, se basa en casos e imagenes reales” (EJ10)

También se propuso que ademas de medir el conocimiento, se deberia de incluir otros
procesos de seleccion como la valoracion curricular. Se explico6 ademas que el nivel de

puntaje que se alcanzé en el afio anterior, influye en el puntaje que se desea alcanzar
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en el siguiente afio para ingresar a una especialidad, lo cual refuerza la competitividad y
deja fuera a aspirantes que tuvieron un buen puntaje, pero no alcanzaron el de la

especialidad.

Ademas, se explico que la aspiracion o preparacion para ingresar a una especialidad
comienza desde el primer momento en que ingresan a la carrera, se ha elevado el
numero de aspirantes, pero no el numero de plazas para ingresar a una especialidad,
‘no de manera significativa, pues estas plazas son otorgadas a nivel federal”. Otro de los
aspectos mencionados respecto a lo anterior, es que “el incremento de becas no es el
esperado, no va a la par del nUumero de médicos que requiere el pais” (EJ7). Aunado a
que es importante en la distribucion de plazas, tomar en cuenta el contexto social de

acuerdo a las necesidades del entorno “como un todo”.

Sin embargo, la mayoria de los informantes argumenté que antes de pensar en las
especialidades y subespecialidades hay que darle prioridad al primer nivel de atencién
“‘muchos padecimientos se pueden tratar en primer nivel sin tener que saturar hospitales

de segundo nivel” (EJ9).

Respecto a la formacién, la mayoria de los informantes coincidieron en que no existe la
planeacion de médicos especialistas, las instituciones de educacion superior ofertan
plazas sin saber si tendran cabida en el mercado laboral. Un informante explicé que las
Instituciones de Educacion Superior son “productoras que se ofertan sin conocer la
demanda, dejando al producto a la deriva”; ofertan programas de estudio basandose en
los indicadores internacionales sobre necesidades de recursos humanos en los Servicios

de Salud, sin coordinarse con la secretaria de salud del estado.

Por otra parte, la mayoria los informantes opinan que el ingreso a ciertas
subespecialidades deberia ser directo. Algunas de las especialidades fueron
mencionadas son salud publica, epidemiologia, dermatologia, oftalmologia y geriatria. El

argumento principal es que entran a una especialidad, pero en el segundo afio o
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posteriormente deciden irse a la subespecialidad, dejando una plaza sin ocupar, la cual

ya no se puede recuperar.

En cuanto a las especialidades que se deben de impulsar de manera prioritaria se
mencionaron las cuatro basicas: ginecologia y obstetricia, pediatria, cirugia general y
medicina interna ademas de anestesiologia; bajo el argumento de que ya sea en un area
metropolitana o en un &rea rural siempre van a ser necesarias. En cambio, un informante
opind lo contrario, al explicar que se esta invirtiendo la pirAmide poblacional por lo que la

geriatria es de mayor importancia.

Respecto a las especialidades no troncales se hizo mucho énfasis en impulsar la
medicina familiar para atender el primer nivel de atencion de manera integral y prevenir
las referencias innecesarias al segundo nivel de atencion. También se sugirieron algunas
subespecialidades que deberian de fomentarse, cardiologia, cuidados paliativos,
anatomia patologica, genética, psiquiatria, perinatologia, oncologia, laparoscopia,
neumatologia, cuidados intensivos, alergologia, nefrologia, nutricion, endocrinologia,
traumatologia y ortopedia y neonatologia. En cuanto a las especialidades y
subespecialidades que no se deben fomentar hubo una visibn unanime sobre que

ninguna debe desaparecer, todas son importantes.

La mitad de los informantes explicaron como debilidad institucional la carga de trabajo
excesiva de los residentes lo cual en los primeros afios resulta agotador. A medida que
van avanzando en su formacion tienen mayores cargas de trabajo, ya que coordinan a
los residentes de menor nivel y a los estudiantes de medicina del servicio social. Un R3
es responsable de piso y guardias, por lo que sus obligaciones van en aumento (EJ11).
Asi mismo un directivo enfatiz6 que las jornadas de trabajo se han convertido
actualmente en un tema polémico, aunque “yo no he sabido que una jornada de trabajo
mate a alguien, nuestros grandes maestros asi aprendieron” (EJ9). Para él la mayor

debilidad es la falta de infraestructura para una mejor ensefianza.
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Las principales recomendaciones que explicaron dos informantes sobre la formacion de
meédicos especialistas son las siguientes: que las Universidades cuenten con planes de
estudios basados en patologias emergentes; la incorporacion de la ética y la bioética, y
temas actuales como la sexualidad en nifios y adolescentes. Otras de las propuestas
sefialadas, una mejor infraestructura hospitalaria por considerarse clave para la
formacion de especialistas y revisar las jornadas de trabajo, periodos mas cortos o
espaciados, proporcionandole al alumno la posibilidad de recuperarse y estar mas alerta
en el hospital.

Referente al tema de médicos formadores se propuso darles un reconocimiento o
retribucion a los médicos formadores, ya que no reciben un pago extra por ello o

incentivo.

II. Disponibilidad y empleo de médicos especialistas

Concerniente al tema de brechas entre el nUmero de especialistas formados y el niumero
de personal que es contratado en la Secretaria de Salud hubo consenso acerca de que
no hay contratos suficientes para los médicos especialistas que van egresando. Un
residente menciond como opcion de desarrollo profesional estudiar una subespecialidad
o abrir su propio consultorio (EJ11). A diferencia de lo que se ha mencionado, un
informante hace referencia a que una gran parte del problema es la mala distribucion de

plazas disponibles:

“La falta de distribucion de plazas existentes es debido a que todos quieren
trabajar en el turno matutino, o entre semana, dejando sin personal suficiente al

horario nocturno y de fin de semana” (EJ9)

También explico que existe personal que no es tan productivo y no quiere jubilarse debido

a que el sueldo disminuye significativamente, por tanto, siguen ocupando lugares. Asi
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mismo, otro informante sefald, que si existen lugares de trabajo, sin embargo, se

encuentran en areas rurales alejadas, es por ello:

“Que se esta tratando de hacer un acuerdo entre el IMSS, ISSSTE y la Secretaria
de Salud de Jalisco para ofrecerles a los médicos especialistas una doble

contratacion en lugares alejados a las ciudades” (EJ8)

Las brechas son existentes entre las necesidades y demandas de los Servicios de Salud
y la disponibilidad de médicos especialistas ya que la poblacién sigue aumentando y las
plazas no, “hacen falta politicas de gobierno que cubran las necesidades del sistema de
salud”. Se ejemplifica que se crean hospitales sin el material y el personal suficiente, lo

que se conoce como “elefantes blancos” (EJ5).

En general los informantes expresaron que son buenas las condiciones de trabajo de los
meédicos especialistas. También se manifestd que la falta de insumos genera desanimo
entre el personal por lo que se buscan alternativas para atender las necesidades de los

Servicios de Salud.

Hubo consenso respecto a que existen diferentes formas de prestar sus servicios
profesionales al SESA, algunas de ellas son: base, formalizados, regularizados y por
contrato; los que tienen mayor beneficio son los de base y los de contrato. Estos ultimos
son los que cuentan con mayor inseguridad laboral y en ocasiones mayores carga de

trabajo, debido a que no estan sindicalizados.

Ill. Desempefio de médicos especialistas

La productividad de médicos especialistas se mide por los indicadores que establece la
direccion general de informacion en salud (DGIS), se realiza el concentrado en el sistema
de informacion en salud (SIS), reportando las actividades que llevaron a cabo. La

mayoria de los informantes mencionaron que la productividad se mide por el nUmero de
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consultas o pacientes que atienden, sin embargo, un informante sefialé6 que se deberia
medir por su capacidad resolutiva y preparacion, “cuantos de los pacientes que

atendieron, resolvieron su problema” (EJ4)

Referente a las competencias, la mayoria de los informantes sefialaron que en primer
lugar deben de contar con la documentacion necesaria; estar certificados, con dominio
de los seminarios establecidos en su especialidad y asistencia a congresos de
investigacion. Cabe sefialar que un informante manifesté estar en contra de que los
colegios certifiquen a los médicos especialistas ya que son las universidades quienes lo
hacen desde que los forman y son éstas mismas instituciones quienes los pueden seguir

actualizando.

V. Calidad

La calidad de la atencion si es afectada por la disponibilidad de médicos especialistas,
aunque se apoyan en los médicos residentes la carga de trabajo es excesiva. Un
informante mencion6 que es importante mantener comunicacion con el paciente y con
los familiares del mismo para evitar problemas legales, asi como tratar de manera calida

y respetuosa a los pacientes, ante esto se explico lo siguiente:

“aunque el diagnostico sea malo y fallezca el paciente, si se traté calidamente al
familiar, ellos regresan a apoyar a los padres de nifios que siguen hospitalizados

y nos ofrecen ayuda” (EJ2)

Otros informantes manifestaron que, si se ve impactada en la calidad de la atencién, la

sobresaturacién de los hospitales.

‘Aunque tengamos a los mejores especialistas si estan sobresaturados de trabajo,
no van a poder brindar la mejor atencion, ya que una consulta que deberia de ser

de media hora se convierte en una de 10 minutos” (EJ4)
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Otros informantes argumentaron que la calidad técnica si influye en la disposicion de los
médicos especialistas para atender a los pacientes, algunos prefieren permanecer u
optar por hospitales bien equipados, debido a dos principales razones: “nos permite
sequir aprendiendo y utilizar equipo de vanguardia” (EJ12), y “ayuda a evitar demandas”
(EJ4).

V. Formacion de enfermeras especialistas

Los informantes explicaron que en Jalisco la especialidad de enfermeria es incipiente,
las instituciones de educacion que brindan cursos de especializacion no otorgan titulo y
cédula profesional, s6lo un diploma. No obstante, un entrevistado indicé que en la
entidad si hay instituciones privadas que hacen ese reconocimiento. Por otra parte, se
externd la preocupacién sobre la confusidn que existe entre lo que es una especialidad,
un curso post-basico y un posgrado lo cual se refleja en las contrataciones como
especialista en enfermeria. Lo anterior es preocupante respecto al tema de la
profesionalizacion, ya que en el post técnico no se requiere tener una licenciatura como

lo refirieron algunos informantes.

No hay consenso entre los informantes sobre el proceso de seleccion para el ingreso a
las especialidades de enfermeria, ya que algunos argumentan, como se ha sefialado,

gue en Jalisco no existen especialidades.

Los requisitos que deben cumplir las aspirantes para ser contratadas como enfermeras
especialistas en la SESA son cédula profesional y titulo. Se enfatiz6 que las condiciones
para realizar una especialidad no son las mismas que para los médicos, la mayoria de
las especialidades tienen un costo y no existen becas para cursarlas. Una enfermera
comento que para pagar su especialidad tuvo que tener dos trabajos, ya que con lo que
ganaba en la Secretaria de Salud no le alcanzaba, lo cual le ocasioné jornadas de trabajo

excesivas.
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Otra de las problematicas vertidas, es la poca flexibilidad de horario laboral que existe
en la SESA para estudiar una especialidad, si lo llegan a hacer, tiene que ser fuera de
su horario laboral, lo cual se les complica cuando tienen que hacer sus practicas en los

hospitales.

No hay un aumento significativo de enfermeras interesadas en realizar una especialidad

ya que no reciben una mejor retribucion econémica.

“Las que estudian es por satisfaccion propia, ya que la secretaria genera pocas
plazas para especialistas, ademas de que pesa mas la antigiiledad que los titulos

académicos para obtener un codigo de especialista” (EJ6).

Respecto a la participacion de escuelas y facultades de enfermeria, se explicoé que existe
una relacion directa con la Secretaria de Salud, ambas se retnen cada dos meses en

sesiones de discusion sobre ensefianza.

Otros informantes considieron en que todas las especialidades se deben de fomentar,
principalmente las de medicina, “van de la mano, no compiten”. Dos informantes
mencionaron pediatria, cuidados intensivos, cuidados paliativos, enfermeria médico-

quirargica, cuidado del paciente oncoldgico, geriatria y obstetricia.

Las principales fortalezas de las instituciones formadoras de enfermeras especialistas es
gue tienen una disciplina muy marcada. Las enfermeras que estudiaron una
especialidad, mencionaron como aspectos positivos los programas de estudios, las
practicas clinicas y el acceso a medias becas, que en ocasiones les otorgan las

instituciones.

En relacion a las debilidades, se consenso que no existe planificacion en la formacion de
enfermeras especialistas con respecto al campo laboral, el estudiar no les garantiza un

trabajo. Una de las areas de oportunidad que enfatizaron los informantes es que las
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especialidades no cuentan con los campos clinicos suficientes para realizar sus practicas

profesionales.

Las recomendaciones de los informantes para la formacion de enfermeras especialistas
fueron la carga de materias practicas y un mejor balance de conocimientos tedricos y
clinicos. La mayoria de los entrevistados afirmaron que es importante crear mas plazas
de especialistas, pues una enfermera mejor preparada se refleja en una mejor atencién
de pacientes. Ademas de que la formacién de enfermeras vaya de la mano con las

necesidades del estado de Jalisco.

VI. Disponibilidad y empleo de enfermeras especialistas

No existe consenso respecto a las brechas en la disponibilidad y empleo de enfermeras
especialistas, ya que para la mayoria de los informantes la formacién de enfermera
especialistas no existe en Jalisco; no obstante, afirman que, si se revisan los tipos de
contratacién, hay enfermeras especialistas con codigo de auxiliares o de licenciatura y
gue cuentan con una especialidad. Un directivo explicdé que se generan muy pocas
plazas de especialistas a las cuales pueden acceder las enfermeras con titulos oficiales,
aunque el escalafon pesa mas para asignar una plaza “una especialista debe esperar

anos para tener una clave de especialista” (EJ3).

Los informantes estuvieron de acuerdo en que las especialidades con mayor demandan
son pediatria, cuidados intensivos y quirdrgica. Se recalcdé que se debe fortalecer la
especialidad de onco-pediatria por la alta incidencia de nifios con leucemia, también se
sefial6 cuidados paliativos y oncologia.

Otra de las preocupaciones externadas por los informantes son las brechas que existen
entre las necesidades, demandas de Servicios de Salud y la disponibilidad de
enfermeras; lo cual es un problema aun sin enfermeras especialistas. Dos informantes

mencionaron que se las ingenian para solventar la falta de insumos un ejemplo de ello
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es “cuando no tenemos pafiales para neonatos las enfermeras cortan un pafial mas
grande y lo hacen muy pequehito” (EJ6). En cambio, cuando el equipo esta

descompuesto les genera frustracion por no poder resolverlo.

En Jalisco se cuenta con plazas de enfermeras “A”, “B”, “C”, asi como enfermeras
regularizadas, eventuales por contrato de seguro popular y por programas de la region
sanitaria. Estas ultimas son contratadas dependiendo la duracion del programa o del

indicador que se quiera alcanzar, lo cual las hace mas vulnerables.

Las cargas de trabajo de una enfermera especialista pueden variar de las que no lo son,
se les asigna pacientes con mayores complicaciones acorde a su especialidad, y sin
cambiar su remuneracion. Sin embargo, un informante mencioné que el realizar atenciéon
mas especializada les permite ejercer su formacion y ademas ensefiar a las enfermeras

gue no tienen los conocimientos.

Respecto a las jornadas de trabajo se sefialé el multiempleo como forma de cubrir sus
necesidades econdémicas, algunas enfermeras trabajan en dos instituciones, trabajan en
la mafiana y en la tarde o en la tarde y en la noche; otras recurren a la atencion privada

y a la docencia. No obstante, las cargas de trabajo llegan a ser agotadoras.

VII. Desempefio de enfermeras especialistas en los servicios hospitalarios

Los informantes coinciden en que no existe un indicador para medir la productividad de
las enfermeras especialistas, cuentan con formatos donde registran el nUmero pacientes

gue tienen a su cargo, y de procedimientos e intervenciones que se realizan.

Referente a las competencias de una enfermera especialista lo adecuado es su cédula
y titulo profesional; también se menciond que las habilidades y aptitudes deben de ser
acorde a la especialidad cursada. Asi mismo se enfatizé que “una enfermera debe de

tener los valores de lealtad, honestidad y respeto” (EJS).
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VIIl. Calidad

Los informantes explicaron que en la calidad intervienen diferentes factores, asi lo refirio

una enfermera:

“la calidad se ve mermada por el exceso de trabajo que tienes que realizar, los

procedimientos y la falta de medicamentos” (EJ6).

Sin embargo, un informante recalcé que “hay enfermeras que brindan calidad con lo que
tienen, la enfermera es educada para ser servicial”. Por ultimo, se externd la
preocupacion que en el ultimo afio hay una crisis de recursos econdémicos, lo cual afecta
la calidad técnica, pues no siempre cuentan con los insumos y equipos que se requieren

para la atencion.

6.3.7 Campeche

|. Formacion de médicos especialistas

La opinion generalizada entre los informantes es que el examen de residencias debe
existir como un filtro para el ingreso a las especialidades médicas, es un examen
riguroso. Uno de los informantes expresé que no imagina otro mecanismo de ingreso a
las especialidades médicas. Se reconoce que no es el mejor procedimiento para
determinar quién es bueno y habil, no se pueden evaluar por completo las competencias,

pero es la mejor manera de hacerlo.

Consideran que el proceso de presentacion del examen es cansado y angustiante.
Habria que incluir una entrevista previa al examen para los aspirantes, para tratar de
identificar si cuentan con las cualidades necesarias para una preparacion que también
es muy exigente. Un residente considero que se podrian sumar varios factores a calificar,

como examen oral, alguna prueba practica con simuladores, no sélo de opcién multiple,
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para hacer una sola calificacion que determine con mas claridad las capacidades de cada
sustentante. Otro de los residentes indicé que el examen es una buena opcion para

evaluar los conocimientos teéricos de los médicos.

Por su parte, un informante de nivel directivo, afirmoé que el examen sirve para separar a
aquellos médicos que tuvieron una formacion deficiente, resultado de escuelas con

planes de estudio poco competitivos.

En cuanto a las limitantes que identifican los informantes, son variados. Los diferentes
planes de estudio de las facultades, provocan que tengan que asistir a cursos de
preparacion para el ENARM, porque tal vez no estén a la par de otras instituciones. Otro
factor importante es el tener que desplazarse a otros estados para aplicar, porque no en
todas las ciudades hay una sede para la presentacion del examen y esto complica a
aquellos interesados con menores recursos econdmicos y representa el mismo problema
cuando son aceptados en las residencias, pero en zonas alejadas de su lugar de

vivienda, ya que tienen que invertir en vivienda, alimentos, gastos de transportacion.

Coincidieron los informantes en que el nimero de médicos que intentan obtener su
residencia si ha aumentado en los ultimos diez afios, en parte, porgue la matricula de las
escuelas de medicina ha ido aumentando. Aunado a eso, estan los que han sido
rechazados y vuelven a intentarlo, por lo que la competencia se hace cada afio mas dura.
La razén se da en gran medida, porque la formacién de los médicos generales esta
dirigida a que una vez que terminen su licenciatura, apliquen para hacer una
especialidad, por cuestiones de estatus, econdémicas y de un menosprecio hacia
guedarse atendiendo en primer nivel de salud, aunque este fendbmeno no es particular

del Estado de Campeche.

En Campeche existen dos escuelas de medicina y no participan en la formacion de las
especialidades mas que como un seguimiento de sus ex alumnos, ya que el realizar una

especialidad, depende Unicamente de la decision personal del médico. La participacion
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de las escuelas con la Secretaria de Salud en Campeche se limita a avalar al hospital

para que sea sede de una especialidad.

Aquellos residentes que deciden continuar su preparacion como sub especialistas tienen
el apoyo de la institucion, aun cuando en este estado no se imparte ninguna sub
especialidad y por ende, el médico va a tener que dejar el hospital para viajar a otro
estado. En ese sentido, los directivos son conscientes de que seguramente al concluir
sus estudios, no van a regresar a ejercer como especialistas, sin embargo, el objetivo,
es preparar, a pesar de no tener presupuesto para poder contratarlos, a fin de que
desarrollen su practica de manera Optima. Un informante expresé que, en algun
momento, se les solicitaba a los residentes que se comprometieran a terminar su
especialidad en el Estado y hasta después ir a buscar una sub especialidad debido a que

en Campeche no hay ensefianza de sub especialidades.

En el tema de las especialidades a fomentar, coincidieron algunos informantes de nivel
directivo en que deberia impulsarse la especialidad de médico familiar y de salud publica,
porque el primer nivel de atencion es el que debe contar con mas apoyo, pero debe
entonces cambiar la percepcion de los médicos que deciden tomar este tipo de
especialidades. Reconocen que hacen falta médicos especialistas en todas las areas,
pero es en el primer nivel de atencion donde se debe trabajar, para que el paciente no
tenga que llegar a los hospitales. Un residente agrego que se debe fomentar la geriatria
y la medicina genética, esta ultima porque aun hay muchos padecimientos que no se
conocen. En sentido contrario, no hay especialidades que sefalen, debieran

desaparecer.

Las fortalezas identificadas en la Secretaria de Salud como institucion formadora son
primordialmente la infraestructura con la que cuenta en sus instalaciones, la preparacion,
experiencia y dedicacion que tienen los profesores para formar especialistas y también

la gran cantidad de pacientes para poder adquirir experiencia.
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Algunos informantes opinaron que la falta de recursos econémicos, representa la mayor
debilidad, ya que solo permite aceptar 3 residentes por especialidad, lo que desencadena
en una excesiva carga de trabajo. También la cuestibn econdmica, provoca que haya

una falta de insumos, infraestructura y materiales para una optima formacion.

La mayoria de los informantes aceptaron que las cargas de trabajo durante las
residencias, las guardias y la duracion de las jornadas, pueden ser muy agotadoras, pero
son adecuadas, la preparacion médica debe ser rigida y contar con el compromiso de

los residentes:

Otro informante, sin embargo, opiné que las guardias son pesadas, entran a las siete de
la manana a hacer turnos de 24 horas, terminando esa guardia, deben cumplir con un
turno matutino el cual terminan a las dos o tres de la tarde, todo eso suma
aproximadamente 36 horas laborales, siendo residentes quirurgicos (por ejemplo),

corren el riesgo de cometer graves errores.

II. Disponibilidad y empleo de médicos especialistas

De acuerdo a uno de los informantes, la disponibilidad de los recursos es la limitacion
mas grave para la atencién de los pacientes. Resaltd que en los hospitales rurales se
requiere cubrir las especialidades basicas, esa es la principal brecha.

En cuanto a las condiciones de infraestructura, equipamiento e insumos, se reconoce un
déficit en muchos hospitales, lo cual genera un problema entre la disponibilidad de los
recursos humanos y los medios necesarios para brindar la atencién médica. “Hacer lo

que se pueda, con lo que se tiene”.

Un entrevistado considerd que, efectivamente, existe un problema entre los recursos

formados y los que de manera efectiva absorbe los hospitales que se ve profundizado
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cuando el personal de base, hace uso de sus prestaciones laborales como son
vacaciones, licencias. En esta circunstancia la disponibilidad de especialistas se agrava,

por ejemplo, en pediatria y anestesiologia (EDC?2).

Por otra parte, la disponibilidad de unidades para emplear a los médicos también
depende en buena medida de los ingresos y tabuladores disponibles en la entidad.
Muchos de los especialistas cubren mas de una plaza, tres en ocasiones, para que
puedan tener un ingreso suficiente para cubrir sus expectativas y necesidades. Uno de

los médicos informantes sefialo al respecto:

“Un médico especialista puede estar cubriendo mas de una plaza, una aqui, otra
en el IMSS otra en el ISSSTE. No rinde lo mismo en los tres lugares, la cuestion
econdmica, es lo que golpea a todos, es un mal que trasciende generacion tras
generacion”. (ECAMP4)

En los casos de medicina familiar, medicina interna, anestesiologia, los residentes se
colocan mas rapido, a diferencia de los ginecobstetras que egresan y tienen que esperar
mayor tiempo para obtener un contrato. Respecto al personal egresado del hospital la
mayoria es contratado por la Secretaria. La disponibilidad de especialistas se limita mas
que por la falta de plazas porque pocos médicos especialistas deciden ir a Campeche a

estudiar.

Un directivo de uno del hospital de Campeche mencioné que si existen brechas entre
necesidades y el nUmero de médicos especialistas. “Si porque hay muchos pacientes y
pocos doctores, 0 hay pacientes que llegan graves en la noche, pero los especialistas

estan en las mananas”.

Un residente relatd que cuentan con el apoyo de uno de los doctores o piden ayuda,
generalmente en las guardias es cuando no hay médicos suficientes para cubrir los
servicios. Si llega algun paciente que amerita un especialista, en ese momento se le

localiza.
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lll. Desempefio de médicos especialistas en los servicios

Para medir la productividad, los médicos especialistas recaban en una hoja diaria el
numero de consultas, si son de primera vez o son subsecuentes, procedimientos y
atencion de pacientes en general, luego se le entrega al departamento de estadistica,
que evalla esa productividad. La atencidén intrahospitalaria, es diferente, porque el
paciente no es fijo, hay un movimiento constante, no hay un estandar que se deba
cumplir. La parte de las camas no censables, genera un conflicto porque pareciera que
tienen cero productividad, porque sus actividades no se reflejan al ser camas no
censables, pero lo que realizan los médicos es muy importante. Habria que buscar la
manera de que lo que se hace en esas camas, de algun modo se refleje en niUmeros

para que aguellos que administran, noten la importancia de estos especialistas.

“Transitar a la sistematizacion de la informacion de las actividades que se realizan
y cdmo se realizan, mas alla del expediente y la hoja diaria de consultas, es algo

que deberia estar ocurriendo” (EDC1)

Un informante opindé que la productividad debe medirse con base en el grado de
satisfaccion del usuario, ya que la cantidad de personas atendidas, no implica que el
servicio se haya hecho con calidad. Otro informante a nivel directivo, compartio el
esfuerzo que ha llevado introducir un programa que conecte todos los servicios del
hospital, el almacén, con los egresos, ingresos, procedimientos, consultas, etc. Este
programa le permite saber de una mejor forma, qué es lo que necesita el hospital, su

siguiente paso es avanzar al expediente clinico electronico.

Sin embargo, expuso otro informante, una primera entrevista y ver la actitud con la que
llegan, la disposicion y el compromiso que demuestren, es muchas veces suficiente para
aceptar o no a un medico. Otro mas opind que deberia realizarse un examen sicométrico

para ver la personalidad del especialista, si tiene buen trato, si sabe trabajar en equipo:
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V. Calidad

Al hablar de calidad de la atencion y la disponibilidad de los médicos especialistas, los
informantes opinan que esta relacionada directamente con el nUmero de pacientes que
debe atender un médico. Si el nUmero de pacientes aumenta, el tiempo de atencion del
médico, va a disminuir. Al contrario, si disminuyen los médicos especialistas, la carga
para los otros va a aumentar, ademas que los cuidados que deben tener para la atencién
de cada paciente, pueden verse afectados en el cumplimiento cabal de procedimientos
como son lavarse las manos, dar un trato calido a sus pacientes. El conjunto de aspectos
de formacién profesional de médicos especialistas, las condiciones del empleo e ingreso,
y la falta de evaluacién impacta en la calidad, se ven reflejados en la percepcion del

usuario, en el grado de satisfaccion.

Ademas, la calidad no se trata de resolver Unicamente el problema médico, tiene que ver
con la calidez con las que se atiende no so6lo al paciente, sino también a su familiar, un

trato amable no se logra cuando los médicos estan tan saturados:

“Los procesos de atencion deben ser continuos, constantes y permanentes, de lo

contrario, no puede hablarse de calidad” (EDDCH)

La calidad técnica impacta en la atencién a los pacientes, la falta de recursos materiales
e insumos, esta situacion repercute no solamente el quehacer médico sino también la
atencién y calidad que pudiera tener al atender a los pacientes.

Como procedimiento para algunos casos clinicos que no se pueden solucionar, por
ejemplo, un evento de cardiologia pediatrica, la capacidad técnica limitada para nosotros
se resuelve al canalizar para otras unidades médicas, en la mayoria de las ocasiones,
los pacientes se refieren a la Ciudad de Mérida o bien, a algun Instituto en la Ciudad de

México, aseguro el informante.



249

V. Formacion de Enfermeras especialistas

Para ingresar a una especialidad de enfermeria, primero, debe haber la oferta de alguna
institucién educativa que decida abrir la especialidad, una vez ofertada la especialidad,
las interesadas hacen una solicitud en el Indesalud, para poder recibir el beneficio de
una “Beca-tiempo” para llevar a cabo los estudios. Para poder otorgar esa beca-tiempo,
existe una comision central de capacitacién, asi como comisiones internas en los
hospitales, ellos evaltan el curriculum y si se cumple con los requisitos, las apoyan para

gue vayan a capacitarse.

Coincidieron los informantes de nivel directivo que, se privilegia a las aspirantes que
tienen una base y esto responde a variadas razones, una de ellas es el buscar que
aquellas nuevas especialistas se queden a laborar en la Secretaria de Salud. Esto no
pasa con aquellas que trabajan por contrato, porque al tener su posgrado concluido,
buscan una estabilidad laboral en otras instituciones. Respecto a este tema, los
informantes a nivel directivo agregaron que se deben buscar mecanismos para fomentar
el arraigo en la institucion y esto solo se puede dar a partir de una mayor inversion para

hacer un pago justo.

Un motivo que puede excluir a algunas aspirantes, es el costo de las especialidades, ya
que, en la mayoria de los casos, las enfermeras corren con los gastos de capacitacion.
El contar con una base o trabajar por contrato, es limitante, ya que hay diferencia entre
el salario de las enfermeras de base y de contrato. Una informante afirmo6 que es costoso
acceder a una especialidad, en su caso no sélo eran los pagos de la colegiatura, sino
también al momento de hacer las practicas, tuvo que desplazarse a otro estado, ya que
la Institucién formadora, se encuentra en Puebla y el viaje para practicas y papeleo, asi
como la estancia, les genera mas gastos. Consideré que la Secretaria de Salud podria
apoyarlas con estimulos econdémicos, porque si bien, ellas se estan capacitando, el

beneficio es también para la Institucion y los pacientes.
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Algunos informantes coinciden en que en la enfermeria deberia haber becas como en el
caso de las residencias médicas, que se dedican Uunicamente a prepararse y por eso
perciben un pago, en cambio las enfermeras deben buscar la forma de acomodar sus
tiempos para seguir trabajando, hacer permutas con otros compafieros, sacrificar fines

de semana o vacaciones para ir a estudiar:

Consideraron los informantes que en los ultimos diez afios si hay una diferencia notoria
en el nimero de enfermeras que busca especializarse, no sélo por el tema de la

profesionalizacion, con lo que ademas aumentarian sus ingresos econémicos:

“Cierto que ha crecido el numero de especialistas, sin embargo, de muchos de
ellos, no tenemos claramente la calidad con la que se estan formando, no hay una

evaluacion propiamente que esté midiendo la calidad del egreso” (EDC3)

Existen pocas opciones en el Estado para realizar especialidades, en el momento, se
estan abriendo dos especialidades por parte de la Universidad Autonoma de Campeche,
respondiendo a la necesidad expresada por ex alumnos. Dicha Universidad, tiene una
relacion cercana a las autoridades de salud para la planeacion de nuevos programas de
especialidades. Sin embargo, si las enfermeras desean hacer una especialidad que no
se oferte en Campeche, tienen que viajar a otros estados, principalmente a Yucatan o
Tabasco, esto es otra limitante, ya que al ser aun una carrera donde todavia al menos el
70% son mujeres, deja fuera a aquellas que ya son madres, por ejemplo y se les dificulta

dejar a la familia.

Respecto a otras escuelas formadoras, se ha hecho un esfuerzo por llevar al Estado
algunas especialidades desde otras entidades, tal es el caso de la Benemérita
Universidad Autonoma de Puebla, que hace unos afios impartié la especialidad de
neonatologia con gran respuesta por parte del personal de enfermeria. A la fecha, no se
ha concretado alguna otra. Por su parte, otras escuelas privadas han llegado a

Campeche para abrir algunas especialidades con RVOE de otros estados de la
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Republica, con menores costos y sobre todo con menor duracion y mas facilidades para

las enfermeras.

Entre las fortalezas de la Universidad Autbnoma de Campeche es que esta acreditada
en formacion y los profesores tienen el compromiso y dedicacion para con los
estudiantes. De la profesion, es que se cuenta con la Comisidbn Permanente de
Enfermeria, quien tiene bien establecidos los lineamientos de la practica y que pugna por

la profesionalizacion.

Respecto a las debilidades, aseguraron que es muy corto el tiempo de practicas, no
alcanzas a aprender como se utiliza el equipo. Se requiere mayor control de la
profesionalizacién y de las lineas con las que se esta dando, porque el atractivo es que
ya tengas la documentacion, sin tomar en cuenta una evaluacion de las habilidades y

competencias y eso provoca que se pierda la calidad.

Conforme al comportamiento epidemiolégico del estado, los informantes opinaron que
hace falta formar enfermeras materno-infantil. Enfermeras quirdrgicas, enfermeras
intensivistas, pediatras y, sobre todo, enfermeras salubristas. Siempre se habla de la
prevencion, pero la realidad es que no se invierte en eso, si se contara con el apoyo para
introducir enfermeras en salud publica en la atencién primaria a la salud, estarian

haciendo un trabajo realmente valioso y necesario.

Como propuestas, expresdé un informante que, las instancias reguladoras, tanto la
educativa, como administrativas, tienen que voltear a ver la calidad de lo que se oferta
en otras escuelas y se trabaje un modelo conjunto para poder ofertar especialidades y
tener controles. Es urgente que se regule la profesionalizacion para no caer en vicios y

una precaria formacion profesional:

“La enfermeria debe de trabajar hacia la profesionalizacién, porque si queremos

seguir trascendiendo de manera social, no podemos ser doble moral, decir que
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somos humanistas, cuando la parte que estamos formando, no es la adecuada”
(EDC?3)

Un informante opind, que si es una necesidad formar personal, pero la Institucion tendria
gue crear codigos laborales para que haya el interés y las condiciones de trabajo y mas

gue nada, la seguridad de que van a contar con un trabajo digno en todos los sentidos

VI. Disponibilidad y empleo de enfermeras especialistas

La mayoria de los informantes coincidieron en que algunas especialidades, por ejemplo,
de enfermeria quirargica no hay brechas, y son muy pocos casos en los que la demanda
es mayor. El problema por el cual no se contratan es la cuestién presupuestaria.

Por otra parte, en lo que respecta a la actualizacion de las enfermeras especialistas, se
aseguré que se da a través de cursos o congresos, aunque se limita ante la escasez de
dichas personal en las unidades hospitalarias. “Es complicado dejar guardias
descubiertas” (ECAMB).

Otro de los informantes consider6 que, en el caso de enfermeras especialistas, si se

requiere personal sobre todo en areas quirlrgicas de ginecobstetricia:

“Las quirurgicas, no tenemos enfermeras especialistas en obstetricia, hay muchas
licenciadas en enfermeria y aun asi no se cubre el nimero de enfermeras que
necesita el hospital”. (ECAMP 8)

La especialidad no corresponde con la asignhacién de plazas, un informante asegur6 que,

si en la unidad hospitalaria se requiere una enfermera especialista de pediatria, asignan

una quirdrgica.

VIl. Desempefio de enfermeras especialistas en los servicios hospitalarios
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Se miden las actividades y procedimientos que se realizan por enfermera, por dia y segun
su area, en una hoja diaria de enfermeria que maneja escalas de valoracion, pero de una
manera general. Con esta hoja se busca que el personal pueda identificar, cual es la

afeccion del paciente al momento de hacer la valoracion.

Se cuenta también en las clinicas de catéteres, una herramienta para evaluar, los
procedimientos realizados, con esta informacion, se emite un reporte mensual. Se hace

en algunos otros padecimientos. Ahi si se mide la productividad un poco mas a fondo.

Lo que no hay, son herramientas que midan el desempefio, o que se hace es una
evaluacion de cédmo llegan, como entran, qué actitud y qué aptitud tienen, puntualidad,
dias de trabajo laborados. Hay algunos elementos que se podrian considerar, por
ejemplo, la disminucion de infecciones asociadas a la atencion de la salud, neumonias,
infecciones en vias urinarias, formacién de ulceras por presion, etc., todos aquellos
procedimientos de cuidado que impacten a la salud del paciente, que mida la calidad de

la atencion.

Una informante expresdé que las competencias que deben tener las enfermeras
especialistas, va mas alla de un titulo y una cédula, que se debe hacer honor a esos
documentos, en el momento de atender a los pacientes, hay que dar calidad en la
atencion a los pacientes, gue los pacientes se sientan bien, seguros y confortables. Hay
gue demostrar el profesionalismo dando lo mejor de cada uno al paciente y demostrando

gue han tenido una excelente formacion.

VIIl. Calidad

La mayoria de los informantes aseguraron que el déficit de personal de enfermeria
especializada repercute de manera notable en la calidad de la atencion. Una enfermera

neonatdloga, puso como ejemplo que, en la UCIN tiene bajo su cargo mas de dos recién
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nacidos, lo cual, es contrario a lo que marcan las normas y disminuye la calidad de la

atencion.

Respecto a la calidad técnica, se mencion6 que se ve impactada de manera negativa
debido a la carencia de insumos y equipo. Uno de los testimonios puso énfasis en que
los familiares se ven obligados a comprar de su bolsillo, insumos y medicamentos.
Algunas de las enfermeras entrevistadas, aseguraron que, frente a la falta de insumos y
medicamentos, reciben maltrato por parte de los familiares de los pacientes, ya que las

consideran responsables de la situacion.

6.4 Conclusiones y recomendaciones derivadas del trabajo de campo

A partir de las entrevistas semiestructuradas con informantes clave, de nivel federal y de
los estados, se formularon las siguientes conclusiones y recomendaciones que se
derivan sélo del trabajo de campo y que se elaboraron a partir del logro de la saturacion

tedrica. Las que corresponden a todo el estudio aparecen al final del informe.

|. Médicos especialistas

e EL ENARM no debe ser el Gnico medio para acceder a las especialidades
meédicas. Ademas se deberia realizar una entrevista y un examen psicométrico
gue permita identificar si son aptos para sobrellevar las cargas de trabajo y el
estrés que esta practica de estudios origina.

e Las condiciones en que se desempefian los residentes no son las mejores para

garantizar una formacién de calidad y con las competencias necesarias

e Hay marcadas brechas de subespecialistas que no responde al nuevo perfil
demografico y epidemioldgico del pais y de las regiones. Es recomendable realizar
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diagndsticos situacionales por regiones para determinar las necesidades y perfiles

de médicos especialistas y subespecialistas.

Las condiciones de contratacion de especialistas deben homologarse entre los
SESAy las instituciones del sector salud, evitando la precarizacion y garantizar la

estabilidad laboral.

La carga de trabajo de los residentes y de los especialistas tiene efectos negativos
en la calidad de la atencion, se sugiere incorporar mas especialistas en horarios
vespertinos y de fin de semana para asi, liberar la carga de trabajo que se da en

horarios matutinos.

Es necesario disefar politicas para fomentar especialidades y subespecialidades
con menor demanda, pero necesarias y acorde al modelo de atencion integral de

la Secretaria de Salud

Hay un déficit en los servicios de salud de médicos especialistas, especificamente
urgenciologos, geriatras y angiélogos.

En las grandes ciudades se concentran los especialistas y no existen incentivos
para que radiquen y trabajen en ciudades pequefias, buscando con esto mejorar

la calidad de atencion al paciente.

Il. Enfermeras especialistas

No existe una estructura y estrategia nacional homogénea para la formacion de

enfermeras especialistas.
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e Los cursos post técnicos interinstitucionales han sido la via histérica mas comun
para formar enfermeras especialistas, sin embargo, se debe generar una nueva

estrategia hacia la profesionalizacion.

e Existen necesidad de formar y emplear enfermeras en diferentes especialidades,
pero no hay una politica especifica para responder de manera planeada y
estratégica para atender dichas necesidades. Es recomendable realizar
diagndsticos situacionales por regiones para determinar las necesidades y perfiles
de enfermeras especialistas.

e EIl contar con pocas enfermeras especialistas la carga de trabajo aumenta y se
recurre a enfermeras auxiliares o generales para satisfacer la demanda. Hacen

trabajo de especialistas quienes no lo son.

e Los escalafones institucionales son inadecuados ya que la ubicacién e ingresos y
tipos de contratacion no responden a la calificacién del personal de enfermeria en

general, y en particular para las especialistas.

7. Resultados de la Revision bibliografica

Hoy en dia nos enfrentamos a una realidad en donde lo Unico estable es el cambio y los
mercados de salud no estan exentos de ello. Frente a este panorama, la planificacion de
los recursos humanos en este sector cobra especial relevancia. Aunque varios paises de
América Latina han hecho grandes esfuerzos para mejorar los problemas de
disponibilidad, distribuciéon y estructura de la fuerza de trabajo en salud, es todavia
frecuente encontrar que otros tantos no han prestado suficiente atencion a este tipo de
estrategias dejando la interaccion entre la oferta y la demanda de recursos humanos a

las fuerzas del mercado.

El contexto inmediato de los mercados laborales es el sistema de salud. En México, el
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sub-sistema publico de salud ha considerado la proteccion de la salud como un derecho
contemplado en la Constitucion, sin embargo, la complejidad del sistema, que caracteriza
la implementacién de sus politicas y programas, dificulta el ejercicio de esta garantia
constitucional. Dentro de los objetivos del Programa Sectorial de Salud® y el Plan
Nacional de Desarrollo!! 2013-2018, se enfatiza la responsabilidad de las autoridades
para asegurar el acceso efectivo a servicios de salud de calidad. No obstante, para poder
tomar decisiones que conlleven a mejorar la eficacia y eficiencia de los servicios de salud
es fundamental desarrollar una cultura institucional de planeacion, que debe sustentarse

en diagnaosticos previos de los fendmenos a planificar.

El objetivo de la busqueda de literatura en el estudio “Brechas en la disponibilidad de
médicos y enfermeras especialistas en el Sistema Nacional de Salud” es en primera
instancia, recopilar la mayor cantidad de literatura relacionada con el tema de
investigacion, para conocer experiencias de formacion, disponibilidad, insercion en el
mercado laboral y regulacion de médicos y enfermeras especialistas otros paises. La
investigacion considera también identificar las estrategias de planificacién
implementadas para contrarrestar los problemas emergentes de cada uno de los

componentes de la problemética, asi como de la combinacion de los mismos.

En este informe se describe el procedimiento realizado para la obtencién de la literatura
y se presentan los hallazgos obtenidos. Posteriormente se realiza una comparacion de
modelos de formacion y mercado laboral para médicos y enfermeras especialistas entre
otros paises de América y México. Finalmente, se muestra un listado del titulo y resumen

de los estudios seleccionados (Anexo III).

7.1 Metodologia de la Busqueda Bibliografica

10 programa Sectorial de Salud 2013-
2018, http://www.conadic.salud.gob.mx/pdfs/sectorial salud.pdf
11 Plan Nacional de Desarrollo 2013 — 2018 http://pnd.gob.mx/
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El mapeo de evidencia se realizo a través de una busqueda de bibliografia o literatura
gris en los motores de busqueda electronica: Google Scholar, Pubmed y EBSCO. Se
considerd literatura nacional e internacional publicada en idioma espafiol e inglés de
2000 a 2017. Las palabras clave fueron: formacion, educacion, trabajo, mercado laboral,
desempefio en instituciones, especializacion, demanda académica y laboral para
meédicos y enfermeras especialistas, formacion sanitaria especializada, planificacion de
recursos humanos, disponibilidad y necesidades de recursos humanos, planeacion de
formacion de especialistas, training, labour market, work, performance in institutions for

medical and nursing specialties, health education specialist and human resources.

El criterio de inclusion determinado en la selecciéon de los documentos en la busqueda
de literatura gris fue la eleccién de estudios que estuvieran relacionados con la pregunta
PICO® en alguno de los siguientes rubros: formacién, regulacion de la practica e
insercion laboral de médicos y enfermeras especialistas, asi como textos sobre
planificacion de recursos humanos en salud que contemplaran a estos actores y que
estuvieran vinculados con indicadores de necesidades de salud, demanda de atencion,

capacidad productiva institucional y preferencias sociales.

Se identificaron 134 documentos. Para la primera seleccién se revisaron los titulos y
resimenes y se excluyeron 64 articulos que no estaban relacionados con el propésito

del estudio, reduciendo el grupo a un total de 70 publicaciones.

Algunos documentos no aparecieron mediante los motores de busqueda utilizados, ya
gue sélo se puede tener acceso a ellos desde las paginas web de los Ministerios de
Salud. Se visitaron los sitios web de los paises latinoamericanos que se rigen de esta

manera y se encontraron 12 documentos relevantes al objeto de este proyecto.

Para conocer el perfil de los estudios se generd una matriz que permitié identificar con

12 Qué experiencias de planificacion de médicos y enfermeras especialistas existen en paises de

ingresos altos, medios y bajos que relacionen la disponibilidad y distribucién de este personal por tipo

de especialidad con las necesidades de salud, la demanda de atencién y el desempefio institucional?



259

mayor claridad las caracteristicas de los documentos, las categorias principales fueron:
fuente de localizaciéon, afio e idioma de publicacién, nombre de los autores, pais que

realizo la publicacién, el lugar donde se publicé y especificaciones del disefio del estudio.

Los resultados de la basqueda se organizaron por temas para agrupar la diversidad de
casos encontrados en la literatura. El primer grupo contemplo los articulos que hacian
referencia a la formacion de meédicos y enfermeras especialistas; el segundo a los
documentos que abordaban la situacién del mercado laboral de estos profesionistas y el
tercero que aludia a la planificacion de recursos humanos en salud (contemplando a

estos actores).

7.2 Principales resultados

De las 82 publicaciones seleccionadas, 45 pertenecen al grupo de formacion de médicos
y enfermeras especialistas, 30 al de planificacion de recursos humanos en salud y 7 al
de mercado laboral para médicos y enfermeras especialistas (tabla 34). Los articulos
hacen referencia a 14 paises siendo el 74.39% de ellos pertenecientes a América Latina.
En cuanto a los paises de la region de las Américas, la nacion que generd el mayor
namero de publicaciones fue Chile y el menor Brasil, probablemente por los idiomas
elegidos (tabla 35). La regién que cuenta con mas publicaciones es Latinoamérica y Asia
ocupa el ultimo lugar (tabla 36). El afio que registra mas publicaciones fue el 2011 con
15 documentos, siendo el 2003 y 2014 los que obtienen el menor puntaje (tabla37).
Respecto al idioma se encontraron mas documentos en espariol (tabla 38). La literatura
clasificada por tipo de estudio esta cuantificada en la tabla 39, las categorias con mayor
predominio fueron ensayo, estudio de corte transversal e informe. El detalle de las

publicaciones revisadas se presenta en el anexo 3.
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Tabla 34. Clasificacién de documentos seleccionados por tema

Temas Total
Formacién de médicos y enfermeras especialistas 45
Mercado laboral para médicos y enfermeras especialistas 7
Planificacién de recursos humanos en salud 30

Fuente: Disefiado por el equipo de investigacion.

Tabla 35. Clasificacién de documentos seleccionados en la Region de las Américas

Regiones Total
Chile 17
Cuba 11
México 10
Argentina 8
EUA 6
Ecuador 5
Peru 6
Otros 2

Fuente: Disefiado por el equipo de investigacion.

Tabla 36. Clasificacién de documentos seleccionados por regiones

Regiones Total
Norteamérica 7
Latinoamérica 61
Africa 1
Europa 9
Asia 1
Sin identificar 3

Fuente: Disefiado por el equipo de investigacion.
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Tabla 37. Clasificacién de documentos seleccionados por afio de publicacién

Afo Total
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011 1
2012
2013
2014
2015
2016
2017

Fuente: Disefiado por el equipo de investigacion.
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Tabla 38. Clasificacién de documentos por idioma

Idioma Total
Espafiol 73
Inglés 9

Fuente: Disefiado por el equipo de investigacion.
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Tabla 39. Clasificacién de documentos por tipo de estudio

Tipo de Estudio Total
Ensayo 16
Estudio de corte transversal 14
Informe 14
Reporte de caso 12

Revisiones no sistematicas
Analisis de datos secundarios
Andlisis documental

Estudio de sintesis

o N W 01

Otros

Fuente: Disefiado por el equipo de investigacion

7.3 Panorama de la situacién de médicos y enfermeras especialistas en

México en relacion a otros paises

En este apartado se expondran las comparaciones realizadas entre los modelos de
formacion y mercado laboral de médicos y enfermeras especialistas de otros paises de

Ameérica y México. Los paises elegidos fueron Argentina, Brasil, Cuba y Chile.

En la primera seccion se describiran brevemente las caracteristicas del sistema de salud
de cada pais, luego se hara énfasis en los modelos de formacion para médicos y
enfermeras especialistas y en la situacion del mercado laboral de estos actores en cada
una de las naciones. Finalmente se comparan los diversos escenarios para poder
identificar las similitudes y diferencias con respecto a la situacion de nuestro pais y con

ello vislumbrar algunas rutas de mejora para nuestro contexto.

7.3.1 Caracteristicas del sistema de salud

El sistema de salud en Argentina estd compuesto por tres sectores, el publico, la

seguridad social obligatoria y el privado. La salud publica la financia el Ministerio de Salud
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a nivel nacional y provincial, mayoritariamente a través de recursos fiscales, sélo una
pequefia parte proviene de la seguridad social, esto sucede porque en ocasiones los
afiliados se atienden en unidades de salud del sector publico. La cobertura es universal,
pero se enfoca en las personas que no cuentan con seguridad social o de nivel
socioecondmico bajo. El seguro social obligatorio se conforma por las Obras Sociales
(OS) y por el Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados vy
Pensionados/Programa de Asistencia Médica Integral (INSSJyP - PAMI). Las primeras
protegen a los trabajadores asalariados y sus familias dependiendo de la actividad que
desempeiien y operan mediante contratos con prestadores privados. EI INSSJyP — PAMI
asegura a los jubilados del sistema nacional de prevision y sus familias. El sector privado
comprende consultorios, clinicas, hospitales privados y las empresas de medicina
prepagada (EMP). Estas ultimas incluyen otras dos categorias: a) las cooperativas y
mutuales de salud, que son entidades no lucrativas que no operan como OS ni como
medicina prepagada y b) Un subsector prestador de servicios agrupado en la
confederacién Argentina de Clinicas, Sanatorios y Hospitales Privados. El conjunto
atiende a beneficiarios de las obras sociales, de los sistemas privados de medicina
prepagada y a personas con capacidad de pago que no deseen ocupar intermediarios®®.
De acuerdo con la OMS, Argentina invierte al afio 4.8% del producto interno bruto en

salud.

El sistema de salud en Brasil se divide en sector publico y privado. La salud publica se
lleva a cabo en instalaciones del Sistema Unico de Salud (SUS), de las unidades del
Ministerio de Educacién y de las Fuerzas Armadas, de los hospitales universitarios y de
establecimientos privados por medio de convenios o0 contratos mediante pago por
servicio. El SUS es el encargado de coordinar el sector publico y de regular el sector
privado, ofrece cobertura universal y esté financiado por impuestos generales federales,
estatales y municipales. El sector privado lo conforman el Sistema de Atencién Médica
Suplementaria (SAMS) y el subsistema de desembolso directo. El SAMS comprende
diversas formas de aseguramiento: a) individual, b) los planes de salud para empresasy
familias, c) las cooperativas médicas y d) los autoadministrados o sistemas de

aseguramiento de las empresas. El otro subsistema esta compuesto por consultorios,
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hospitales, clinicas y laboratorios privados®®. De acuerdo con la OMS, Brasil invierte al

afo 8.3% del producto interno bruto en salud.

En Cuba, es el Estado quien financia, regula y otorga los servicios sanitarios a través del
Sistema Nacional de Salud (SNS). El Ministerio de Salud Publica es la institucién
responsable de verificar el cumplimiento de la politica del Estado referente a la salud
publica. EI SNS se conforma por una red integrada de servicios basada en la atencion
primaria de la salud y en el modelo del médico y el enfermero de la familia, dirigido hacia
promocion de la salud, la prevencion y curacion de enfermedades en los tres niveles de
atencion. Una de las prioridades del gobierno cubano ha sido ofrecer a su poblacion
accesibilidad y gratuidad a los servicios de salud, protegiendo especialmente a los
grupos vulnerables. Actualmente cualquier ciudadano tiene la posibilidad de recibir
atencion médica independientemente del lugar donde viva o trabaje, de su profesion o
del ingreso econémico que reciba®®. De acuerdo con la OMS, Cuba invierte al afio 11.1%

del producto interno bruto en salud.

El sistema de salud en Chile ha afrontado diversas modificaciones a lo largo del tiempo.
A pesar de que actualmente se compone de dos sectores (publico y privado), en la
década de los 50 la atencion sanitaria dependia de un Sistema Unico Nacional de Salud
(SNS), siendo este pais uno de los primeros en implementar este tipo de organizacién
en Latinoamérica. Sin embargo, el golpe de Estado en 1973 y los cambios que trajo
consigo provocaron la modificacion de la estructura del sistema de salud en 1979,
organizacion que se mantiene hasta la actualidad. EI Fondo Nacional de Salud
(FONASA) asegura al sector publico, mientras que las Instituciones de Salud Previsional
(ISAPRE) son responsables de la mayor parte del sector privado. Las mutuales son otras
instituciones sin fines de lucro que forman parte del servicio privado y que aseguran a
trabajadores afiliados de manera colectiva por medio de las empresas contratantes. Los
familiares y miembros de las fuerzas armadas cuentan con un seguro de salud alterno a
los mencionados anteriormente. Ademas, existe una pequefia parte de la poblacion que
se atiende de manera privada sin que las ISAPRE ni las mutuales sirvan de

intermediarios. Su SNS se basa en un modelo de atencion integral con enfoque familiar
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y comunitario®’. De acuerdo con la OMS, Chile invierte al afio 7.8% del producto interno

bruto en salud.

El sistema de salud en México comprende al sector publico y al privado. El primero se
encuentra dividido entre las organizaciones de seguridad social (Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, Instituto Mexicano del Seguro Social,
Secretaria de la Defensa, Secretaria de Marina y Petréleos Mexicanos) y las instituciones
que protegen a la poblacién que no puede acceder a la seguridad social (Secretaria de
Salud, Servicios Estatales de Salud y Programa IMSS-Oportunidades). El segundo, se
conforma por diversas compafiias aseguradoras, consultorios, clinicas y hospitales
privados. La regulacion de este sector es carente, por lo tanto, los servicios y la calidad
de los mismos es variable. La fragmentacion del sistema publico y la poca regulacion del
privado generan diferencias importantes respecto al tipo de servicios y la calidad de
atencion. Se ha planteado la sustitucion del modelo enfocado en la atencién hospitalaria
por uno centrado en la atencién primaria a la salud y a la persona, que operara en redes
integrales de servicios y considera como un componente importante la participacion de
la poblacion a través de la integracion de redes sociales. En el 2015 comenz6 su
implementacién piloto en algunos estados de la republica®?. La OMS indica que México

invierte 6.3% del producto interno bruto en salud.

7.3.2 Modelos de formacién y mercado laboral para médicos y

enfermeras especialistas

En Argentina, la formaciéon de los médicos especialistas se realiza en hospitales
nacionales, provinciales, municipales y universitarios. El Consejo Federal de Salud es la
organizacion que regula las especialidades médicas, la gestion de las residencias esta a
cargo de cada provincia y el financiamiento depende de las provincias o del Ministerio de
Salud Nacional. Con la finalidad de llevar un control sobre los programas de residencia
y asegurar su evaluacion y acreditacion, el Ministerio de Salud instauré el Sistema
Nacional de Acreditacion de Residencias del Equipo de Salud en 2007. El pais cuenta

con estrategias de planificacion para las especialidades médicas, actualmente se prioriza
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la formacion de especialidades orientadas a la atencion primaria de salud y al desarrollo
de equipos de salud; sin embargo, aun reportan problemas de distribucién geogréfica.
En 2015 se registraron 99,237 médicos especialistas, egresaron 4,624 médicos en el
sistema universitario y se ofrecieron 6,894 plazas para residencia a nivel nacional, el 74
por ciento de los residentes inscritos son mujeres. Respecto al personal de enfermeria,
el Observatorio Federal de Recursos Humanos en Salud unicamente ofrece datos sobre
personal técnico, auxiliares y licenciadas en enfermeria, el area de datos estadisticos
para posgrado aun esta en construccion. Sin embargo, el Ministerio de Salud reconoce
actualmente seis especialidades de enfermeria: a) enfermeria en salud del adulto, b)
enfermeria en salud del anciano, c) enfermeria en salud materno infantil y del
adolescente, d) enfermeria en salud mental y psiquiatria, f) enfermeria en la atencion del
paciente critico: neonatal, pediatrico y adulto y g) enfermeria en cuidados paliativos. En
2013 el personal de enfermeria ascendia a 179,175, de los cuales 73,373 eran técnicos,
86,073 auxiliares y 19,729 licenciados®3.

En Brasil la formacion de los médicos especialistas puede ser por dos vias: a) Por medio
de la certificacion de un programa de residencia, como en la mayoria de los paises y b)
A través de una solicitud a la sociedad de la especialidad médica vinculada a la
Asociacion Médica Brasilefa, que tiene capacidad para emitir el titulo. La planeacién de
estos profesionistas en el pais no ha dado grandes resultados, aln se presentan
inequidades en la distribucién geogréfica y déficit de ciertas especialidades®*. Se observa
preferencia hacia areas urbanas y poca demanda para residencias en anestesiologia,
neurocirugia y psiquiatria. Sin embargo, el énfasis que han puesto las autoridades en la
formacion de especialidades generalistas ha mejorado la capacidad resolutiva del primer
nivel de atencién. Segun cifras del Consejo Federal de Medicina (CFM), en 2011 existian
371,788 médicos en Brasil, de quienes 55% contaba con alguna especialidad y el 46%
del total de plazas de residencia médica eran ocupadas por las especialidades de salud
publica, pediatria, medicina interna, ginecologia y obstetricia, cirugia y medicina familiar
comunitaria. En este mismo afio se registraban 57 especialidades médicas y 3,500
programas de formacion de especialistas que brindaban un total de 28,500 plazas.

Respecto al personal de enfermeria, el censo realizado en 2010 por el Instituto Brasilefio
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de Geografia y Estadistica (IBGE) menciona que el personal de enfermeria representaba
al 60% de los trabajadores del area de la salud. De igual manera se indica que para ese
mismo afio se encontraban trabajando 1,480,000 profesionales de la enfermeria, de los
cuales 278,000 eran enfermeros, 629,000 técnicos de enfermeria, 556,000 auxiliares y
22,000 asistentes de enfermeria. No mencionan resultados para la categoria de

enfermeras especialistas.

La historia de la formacion de recursos humanos para la salud y del mercado laboral para
estos profesionistas en Cuba puede dividirse en dos periodos, uno que precede a la
revolucién y otro posterior a ella, siendo este Ultimo el que cuenta con mas publicaciones
gue confirman las transformaciones constantes en materia de educacién y salud de este
pais. El acceso universal a la educacién superior y a los servicios de salud en Cuba se
remonta al afio 1959. Desde ese entonces, bajo la premisa de que la salud es un derecho
social inalienable, ambos sectores han trabajado organizadamente mediante un enfoque

sistémico para cubrir las necesidades en materia de salud.

En Cuba, la vinculacion entre la formacion del personal de salud y su insercién en el
mercado laboral es total, es decir, tienen una estrategia de planificacién de recursos
humanos desde la formacion, por lo tanto, pueden garantizar la incorporacién de los
profesionales al sistema de salud. El area de Recursos Humanos del Ministerio de Salud
Publica (MINSAP) es responsable de generar un plan de necesidades de personal con
prospectiva a 10 afios. Para el desarrollo de este propoésito colaboran las 15 provincias

del pais y es de caracter obligatorio tanto para las instancias del Sistema Nacional de
Salud, como para las instituciones encargadas de formar al personal. El proyecto de
planificacion de recursos humanos utiliza estrategias especificas, dentro de las cuales
se encuentran: a) uso de metodologias normativas y analisis de tendencias donde
predomina el método de balance con paneles de expertos, para estimar el impacto del
avance tecnolégico y generar evidencia que posibilite una mejor toma de decisiones; b)
la evaluacion continua del desempefio mediante estandares de productividad y la
capacidad de solucion de problemas en médicos de familia y especialistas, a traves de

niveles de resolucién, nimero de servicios y complejidad; c) en cuanto a la formacion se
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considera la cantidad de personal destinada a la colaboracion internacional y las

implicaciones del afio sabatico®®.

La formacién de recursos humanos de la salud en Cuba se realiza en 13 universidades,
25 facultades de ciencias médicas, 4 facultades de estomatologia, una de enfermeria,
una de tecnologia de la salud, 3 de tecnologia y enfermeria, 15 filiales de ciencias
meédicas, la Escuela Latinoamericana de Medicina, la Escuela Nacional de Salud Publica

y la facultad preparatoria de Cojimar®®.

La formacion sanitaria especializada comenzé en 1962 con los programas de residencias
meédicas en las especialidades de pediatria, medicina interna, ginecoobstetricia y cirugia.
Actualmente en el Anuario Estadistico de Salud 2016 reportan 65 especialidades

médicas.

Respecto a la situacién laboral, el pais contaba en 2016 con 493,368 trabajadores de la
salud, de los cuales 90,161 era personal médico y 89,072 personal de enfermeria.
Existian ademas 60,568 médicos especialistas, de los cuales 37,096 (61%) eran
mujeres. La tasa de habitantes por médico es de 125 y de 80.2 médicos por 10,000
habitantes. El anuario no cuenta con cifras para personal enfermeria especializada, pero
el Departamento Nacional de Enfermeria reporta 10 especialidades en el pais. En cuanto
a personal de enfermeria en general se reportan 64,722 con licenciatura, 23,808 de nivel
técnico y 542 a nivel basico, el 87.8% son mujeres. El nUmero de enfermeras por cada
10,000 habitantes es de 79.3. Actualmente, el Sistema Nacional de Salud ofrece empleo

a sus profesionistas en 150 hospitales, 451 policlinicos y 12 institutos de investigacion®’.

En Chile, la formacion sanitaria especializada se realiza tanto en escuelas publicas como
privadas, aunque prevalece la educacion gubernamental. Las alianzas necesarias entre
el sector educativo y el de salud para generar una relacion entre la formaciéon y el
mercado laboral atin no logran consolidarse. Sin embargo, Chile tiene una amplia historia
en materia de planificacion de recursos humanos en su pais, especialmente el de los

meédicos.
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La planificacion de recursos humanos en salud como politica publica se suscito hasta la
década de los 90, a partir de ese momento el gobierno chileno ha hecho numerosos
intentos para desarrollar un plan efectivo al respecto. En 2008 el Ministerio de Salud en
colaboracion con el Banco Mundial realizaron un estudio para determinar las brechas de
especialistas médicos en la nacidn, en ese entonces el déficit reportado fue de 1,400
especialistas a nivel nacional. A raiz de este estudio se fortalecieron los concursos
publicos de especialidades para la atenciébn primaria de salud, se aumentd el
financiamiento para becas de especializacidén y posteriormente se evaludé el Programa
de Formacion de Especialistas en Chile. En una actualizacion de ese proyecto se
menciono que para 2010, el déficit era de 1,700 jornadas de médicos especialistas. Tres
aflos mas tarde se genero el Plan de formacién y Capacitacion de Especialistas en Chile
y para 2014 se publico el informe “Brechas de Especialistas Médicos en el Sistema
Nacional de Servicios de Salud®®. Estos son sélo algunos de los esfuerzos efectuados

por el gobierno chileno para la planificacién de su personal de salud.

La insuficiencia de médicos especialistas ha sido un problema constante para este pais.
La literatura describe multiples causas, entre las que destacan el autofinanciamiento de
los programas de formacion y la ausencia de una politica de recursos humanos que
retenga a los especialistas en el sistema publico de salud. Intentando dar solucién a estos
aspectos, el Ministerio de Salud ha incrementado el nimero de becas afio con afio, para
2008 financié 500 lugares y en 2012 se becaron a 755 médicos. Se dio preferencia a
ciertas especialidades por ser las que ayudarian a cerrar la brecha encontrada en los
estudios sobre médicos especialistas en aproximadamente 5 afios. De igual manera se
hizo obligatorio para los acreedores de las becas trabajar para el sistema publico por el
doble de afios del requerido para su formacion. Las universidades también han

desarrollado planes de financiamiento para formacion de especialistas.

El mercado laboral chileno de médicos y enfermeras especialistas se conforma, al igual
gue el sistema de salud, de un ambito publico y otro privado. Recientemente se ha
observado que el personal sanitario se ha desplazado del sector publico al privado sobre
todo del medio urbano, provocando inequidad geogréfica. EI nUumero de inscripciones de

personal de salud en el Registro Nacional de Prestadores Individuales de la
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Superintendencia de Salud (SIS) en 2015 fue de 406,739, siendo el 52.8% profesionistas
y el 47.2% técnicos. Del personal profesional 38,702 eran médicos, 15,342 son mujeres.
El nimero de médicos por 10,000 habitantes es de 19.1, lo que representa una baja
densidad en comparacion de los paises de la OCDE. Los médicos especialistas
certificados eran 20,845y el ultimo estudio de brechas de 2016 reporta 52 especialidades

médicas®°.

Respecto al personal de enfermeria hay menos informacion disponible. En 2015 habia
en Chile 39,665 enfermeras, el 53% tenia menos de 35 afios y sélo 3.2% eran mayores
de 64 afos. La densidad de licenciadas en enfermeria por 10 000 habitantes fue de 22.
El nimero de Enfermeras por Médico fue de 1.02, lo cual cumple con el nivel minimo
recomendado por la OPS, pero no para la OCDE, cuyo promedio es de 2.8 enfermeras
por Médico.

La formacion del personal de salud en México no tiene relacién con el mercado laboral,
ambos sectores se desenvuelven sin planificacion conjunta. Etre las principales razones
de este fendmeno se encuentra la baja capacidad regulatoria y la segmentacion del
sistema de salud. Por ejemplo, la educacion privada sigue creciendo desmedidamente y
la regulacién de la apertura y operaciéon de escuelas publicas también presenta
importantes retos. Las limitaciones de la legislacién permiten, que una oferta coman de
las camparfas politicas se centre en ofrecer el incremento desmedido de la matricula
universitaria sin contemplar el impacto que ello pueda en la sociedad. Por otro lado,
tampoco existe una politica que regule la cantidad de ingresos de aspirantes a las
carreras de la salud y su posterior insercion al mercado laboral. De hecho, cada
institucion del sector publico, quienes contratan al mayor nimero de egresados de las
carreras de la salud, cuenta con un sistema diferente de contrataciéon. Otro aspecto
problemético para su regulacion es la calidad de la formacién lo cual se ha intentado
hacer a través de la acreditacion. La acreditacion de las instituciones educativas es un
proceso electivo, por lo tanto, existe una cantidad considerable de ellas que decide no

hacerlo.
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Actualmente, la planificacion de recursos humanos en salud en México no se ha podido
llevar a la practica debido a la complejidad del sistema de salud y de la escasa
coordinacion entre las instituciones sanitarias y las educativas. Sin embargo, se han
realizado diversas acciones para que en un futuro proximo se pueda llevar a cabo. Por
ejemplo, las instituciones encargadas de generar la informacion estadistica que sirve de
base para este proposito, se han preocupado por mejorar sus procesos para que la
informacion sea confiable y se han elaborado diversos estudios al respecto en busca de
estrategias especificas que sirvan para dar respuesta a la problematica identificada.

Los médicos especialistas en México se forman en las instituciones que componen al
sector publico del sistema de salud. Sin embargo, esto no asegura su contratacion en las
mismas al finalizar su formacién, como anteriormente sucedia. A pesar de esto, el
ingreso a programas de especializacion tiene una demanda elevada ya que, en México,
poseer una especialidad o subespecialidad de abre la posibilidad de honorarios mayores

y la posibilidad en diversas posiciones de trabajo’°.

Para el caso de la formacion de las enfermeras especialistas, la Secretaria de Salud
considera dos variantes; a) el personal de enfermeria técnico especializado, que estudio
tres afos nivel técnico en enfermeria y un afio de estudios post técnicos en un area de
especialidad médica, quirdrgica, administrativa o docente y b) el personal de enfermeria
con licenciatura en enfermeria general y uno o dos afios de estudios de una especialidad
en enfermeria. En cuanto a la situacion laboral también pueden ejercer en el sector
publico o en el privado. Sin embargo, existe una paradoja, aunque por decreto
institucional las enfermeras han tenido que “profesionalizarse”, aun se observa que los
cédigos de contratacién no son los adecuados al nivel de formacién. Es frecuente que
una enfermera especializada reciba el salario de una enfermera auxiliar. EI que una
enfermera especializada no reciba el sueldo de acuerdo a su formacién y a las funciones
gue desempeifia tiene un impacto importante en la prestacion de servicios de salud: a) El
personal desarrolla un sentimiento de injusticia por estar realizando actividades mas
complejas de las que se les esta pagando y cuando el personal no se siente satisfecho

con su trabajo la calidad de la atencion se afecta, b) se incrementa la rotacion de
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trabajadores y la desercion laboral, c) el personal de enfermeria prefiere desempefar un
puesto en el que se realicen funciones asistenciales en vez de especializadas a pesar
de haberse formado para hacerlo, pues de esa manera el intercambio es justo. Lo
anterior hace que se desaproveche el conocimiento de estas personas, que la institucion
en la que trabajan disminuya su productividad y que la sociedad no reciba atencion

especializada.

Segun datos del Sistema de Informacion Administrativa de Recursos Humanos en
Enfermeria (SIARHE), en 2016 existian 268,014 enfermeras en México, de las cuales
7,315 eran especialistas. En cuanto a los médicos, en 2011 México contaba con 147,898
especialistas, de los cuales 90,033 correspondian al sector publico y 57 865 al sector
privado. La tasa de médicos especialistas fue de 1.3 por 1,000 habitantes, valor que se
encuentra por debajo del promedio de la OCDE, que es de 1.78 por 1,000 habitantes.

7.4. Andlisis comparativo

La planificacion del personal sanitario especializado es una labor compleja, ya que
implica la coordinacion armoniosa de numerosos factores dindmicos. Son pocos los
paises que han encontrado la manera de ajustar los elementos académicos, técnicos,
politicos, administrativos y financieros necesarios para desarrollar un plan estratégico
efectivo. La presentacion del contexto de los paises elegidos para este informe es una

clara muestra de la diversidad de escenarios que se presentan internacionalmente.

El sistema de salud de los cinco paises paises son diferentes. Cuba cuenta con un unico
Sistema Nacional de Salud y por el contrario, pero de manera mas similar, Chile, México,
Argentina y Brasil poseen sistemas de salud segmentados. La diferencia entre estos es
gue en Chile el sector publico no tiene subsistemas y en Brasil y Chile el sector privado
esta regulado por el sector publico, aunque en el primero es fragmentado y el segundo
articulado a través de una superintendencia. El sector privado chileno se ha conformado
por seguros de salud que se enfocan tanto en atencién hospitalaria como en primaria y
en Meéxico se orienta mayormente a gastos hospitalarios. La atencion primaria
regularmente corre por cuenta de la poblacion. En el caso de Cuba el gasto de bolsillo

es minimo, incluso para los materiales que tienen que comprar por cuenta propia, pues
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el Estado ofrece un precio subsidiado. En el sector privado, tanto en Argentina como en
Chile existen las mutuales, que son organizaciones sin fin de lucro que ofrecen servicios
de salud a la poblacion para trabajadores afiliados de manera colectiva por medio de las

empresas contratantes.

En México y Argentina el sector publico depende de un mecanismo financiero que se
sostiene de impuestos generales y de la seguridad social, en Chile y Brasil el sector
publico depende Unicamente de impuestos y el privado se nutre del aseguramiento. El
sistema de salud cubano se financia casi exclusivamente con recursos del gobierno

nacional.

La cobertura en salud en Cuba es universal, mientras que en México dependen en gran
medida de la situacion laboral del derechohabiente y de su participacion en el sector
formal de la economia. El caso de Chile, Argentina y Brasil se asemeja a Cuba en cuanto
a que la cobertura es universal y al mismo tiempo se parece a México ya que la poblacion

tiene la “libertad” de escoger entre un servicio publico o privado.

La vinculacién del mercado laboral y el educativo en Cuba es total, lo que tanto Chile,
Argentina, Brasil y México no han podido lograr. No obstante, se observan mas politicas
regulatorias y estrategias para cierre de brechas entre estos sectores en Chile y
Argentina que en México y Brasil. La planificacion de profesionistas de la salud
especializados en Chile y Argentina combinan la teoria con la practica, en México existen
documentos y reglamentos escritos pero su aplicabilidad es reducida, ya que el sector
educativo y el de salud trabajan por separado lo que dificulta la generacioén de alianzas

entre los mismos.

Actualmente México ha dado los primeros pasos para modificar su modelo de atencién
y la prestacién de servicios. Dentro de los objetivos a mediano y largo plazo se encuentra
la idea de integrar los diferentes segmentos del sistema. Estas acciones aproximan al

pais a poseer una organizacion mas sencilla y por lo tanto mas accesible de gestionar.

La situacién actual en Cuba en cuanto a la oferta y demanda de recursos humanos en

salud es estable. Chile, México, Argentina y Brasil aun tienen rezagos, muestran un
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grado de interés elevado en generar planes de accién, pero no han logrado que ello se
traduzca en una herramienta efectiva. Un paso importante seria contar con instrumentos
de registro y andlisis de informacion sobre recursos humanos eficientes, todos estos
paises estan trabajando en ello. Ademas, con la informacién que hasta el momento se
ha generado en estas naciones, se han realizado diversas propuestas de planificacion.
Quiza uno de los factores que ha retrasado este proceso es la rigidez de las instituciones
para generar vinculos, por un lado, y por el otro la complejidad de generar metodologias
Gtiles para sistemas segmentados. Los diagndsticos situacionales que se han realizado
en Chile, Brasil, México y Argentina han arrojado resultados similares en cuanto a que el
personal sanitario especializado muestra preferencia por trabajar en zonas urbanas y
que las cuatro naciones presentan problemas de distribucién geogréafica y déficit de
médicos especialistas. A excepcion de México, es una constante que en los
observatorios de recursos humanos en salud se muestre el niumero de personal de
enfermeria sin contemplar a las enfermeras especialistas. El cuadro 5 sintetiza las

similitudes y diferencias entre los paises seleccionados.
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Tabla 40. Resumen de hallazgos de la busqueda bibliografica.

Pais

Cuba

Chile

México

Sectores del
Sistema de
salud/Inversi
on
PIB/Modelo
de atencién

Cobertura

Formacion de
recursos
humanos

Mercado
laboral

Numero de
médicos y
enfermeras
especialistas

Planificacion
de recursos
humanos
(RH) en salud

*Publico (Sistema Nacional de Salud)

*Inversion de 11.1% de PIB en salud

*Red integrada de servicios basada en
la atencién primaria de lasaludy en el
modelo del médicoy el enfermero de

la familia

Universal

*Regulado por Ministerio de Salud
Publica (MINSAP) con vinculacidn
directa al mercado laboral
*Vinculacién entre la formacién del

personal de salud y su insercién en el

mercado laboral es absoluta

*Regulado por Ministerio de Salud
Pdblica (MINSAP)

*El Sistema Nacional de Salud ofrece
empleo a sus profesionistas en 150
hospitales, 451 policlinicos y 12
institutos de investigacion
*Vinculacién entre la formacién del

personal de salud y su insercién en el

mercado laboral es absoluta

Afo 2016
* 60 568 médicos especialistas

*El anuario oficial no cuenta con cifras

para personal enfermeria
especializado. El Departamento

Nacional de Enfermeria (DNE) reporta

10 especialidades en el pais.

El drea de RH del MINSAP es
responsable de generar un plan de
necesidades de personal con
prospectiva a 10 afos

*Publico (Fondo Nacional de Salud,
FONASA)

*Privado (Instituciones de Salud
Previsional, ISAPRE y mutuales)
*Inversion de7.8% de PIB en salud
*Modelo de atencién integral con
enfoque familiar y comunitario

Cobertura es universal con la

“libertad” de escoger entre un servicio

publico o privado.

*Escuelas publicas y privadas,

prevalece la educacién gubernamental
*S6lo algunas universidades publicas

tienen vinculos con el Ministerio de
Salud que aseguren la contratacion

*Se divide en ambito publico y privado
*Se observa un desplazamiento de los

profesionistas del sector publico al
privado

*Preferencia de areas urbanas
*Inequidad en la distribucién
geografica

*S6lo algunas universidades publicas

tienen vinculos con el Ministerio de
Salud que aseguren la contratacion

Afio 2015
*20,845 médicos especialistas
La insuficiencia de médicos
especialistas ha sido un problema
constante para este pais
*S6lo se reportan datos estadisticos

para licenciadas en enfermeria, siendo

39,665 en 2015.

*Planificaciéon de recursos humanos en
salud como politica publica se suscité

hasta la década de los 90

*Aumento de becas para
especializacion por el Ministerio de
Salud y univesidades

*Politicas de recursos humanos para
retener alos especialistas en el
sistema publico de salud

*Politicas regulatorias y estrategias
para cierre de brechas

*PUblico (organizaciones de seguridad social y
las instituciones que protegen a la poblacién sin
seguridad social)

*Privado (Diversas compafiias aseguradoras,
consultorios, clinicas y hospitales privados)
*Inversion de 6.3% de PIB en salud

*Se ha planteado la sustitucién del modelo
enfocado en la atencidn hospitalaria por uno
centrado en la atencidn primariaalasaludyala
personaoperando en redes integrales de
servicios

Depende de la situacién laboral del
derechohabiente y de la posicién econémica que
posea

**Escuelas publicas y privadas

*Formacion del personal de salud no tiene
relacion con el mercado laboral

*La educacién privada sigue creciendo
desmedidamente

*Sélo existe regulacion para apertura de escuelas
publicas

*La acreditacidn de las instituciones educativas
es un proceso electivo

*No existe una institucién que se encargue
completamente de la regulacién del sector
educativo y sanitario privado

*Cada institucién del sector publico cuenta con
un sistema diferente de contratacién

*Poseer una especialidad o subespecialidad
garantiza honorarios mayores y la posibilidad de
multiempleo

Afio 2016
*147,898 médicos especialistas
*7,315 enfermeras especialistas
*Es frecuente que una enfermera especializada
reciba el salario de una enfermera auxiliar

*No se ha podido llevar a la practica, pero se han
realizado numerosos estudios al respecto en el
pais

*Se ha hecho la propuesta de integrar los
diferentes segmentos del sistemay se ha
iniciado un programa piloto de un nuevo modelo
de atencién
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Tabla 40 (CONT). Resumen de hallazgos de la busqueda bibliografica

Pais

Argentina

Brasil

Sectores del
Sistema de
salud/Inversi
on
PIB/Modelo
de atencién

Cobertura

Formacion de
recursos
humanos

Mercado
laboral

Nuamero de
médicos y
enfermeras
especialistas

Planificacion
de recursos
humanos
(RH) en salud

*PuUblico (Ministerio de Salud a nivel nacional y
provincial)

*Seguridad social obligatoria (Obras Sociales e
Instituto Nacional de Servicios Sociales para
Jubilados y Pensionados/Programa de Asistencia
Médica Integral

*Privado ( Consultorios, clinicas, hospitales
privados y las empresas de medicina prepagada)
*Inversion de 4.8% de PIB en salud

Cobertura es universal con la “libertad” de
escoger entre un servicio publico o privado.

*Se realiza en hospitales nacionales,
provinciales, municipales y universitarios
*Coexisten en el pais diferentes situaciones
respecto del financiamiento de las residencias,
pero la mayor parte de las residencias se financia
desde los ministerios de salud, provinciales o
nacionales.

* Se prioriza la formacién de especialidades
orientadas a la atencidén primaria de salud

*En 2015 se ofrecieron 6,894 plazas para
residencia a nivel nacional

*Problemas de distribucién geografica en
personal sanitario especializado

**El Consejo Federal de Salud es la organizacién
que regula las especialidades médicas

*Pueden trbajar en el sector publico, en el
privado o en ambos

*El personal sanitario especializado tiende a
privilegiar el trabajo privado por que la
remuneracién suele ser mayor que en el sector
publico.

Ao 2015
*20,845 médicos especialistas

Ao 2013
*El personal de enfermeria ascendia a 179 175, de
los cuales 73,373 eran técnicos, 86,073 auxiliares
y 19,729 licenciados.
*el| Ministerio de Salud reconoce actualmente
seis especialidades de enfermeria

*El 9 /11/ 2015 se promulgd la Ley de
implementacién efectiva de la responsabilidad
del

Estado en el nivel de educacién superior que dice
" Estado nacional es el responsable de proveer

el financiamiento, la supervision y fiscalizacién
de las universidades nacionales, asicomo la
supervision y

fiscalizacion de las universidades privadas

*Publico (Sistema Unico de Salud, unidades del
Ministerio de Educacién,Fuerzas Armadas,
hospitales universitarios)

*Privado ( Sistema de Atencidon Médica
Suplementaria (SAMS) y subsistema de
desembolso directo)

Inversién de 8.3% de PIB en salud

Cobertura es universal con la “libertad” de
escoger entre un servicio publico o privado.

*Puede ser por dos vias: a) Por medio de la
certificaciéon de un programa de residencia, como
en la mayoria de los paises y b) A través de una
solicitud a la sociedad de la especialidad médica
vinculada a la Asociaciéon Médica Brasileiia

*En 2011 habian 3,500 programas de formacién de
especialistas que brindaban un total de 28,500
plazas

* Es comun el pluriempleo, el numero de
puestos de médico ocupados en el Brasil
(636.017) duplica al de médicos registrados
(371.788 médicos activos)

*Preferencia de zonas urbanas

* Las escuelas de medicina aumentan
sustancialmente sus plazas, pero las plazas no
se desocupan porque el personal no se jubilay
trabaja hasta que fallece.

Afio 2011
*371,788 médicos en Brasil, el 55% eran médicos
especialistas
* 57 especialidades médicas

Afio 2010

*1,480,000 profesionales de la enfermeria, de los
cuales 278,000 eran enfermeros, 629,000 técnicos
de enfermeria, 556,000 auxiliares y 22,000
asistentes de enfermeria

*La planeacion de médicos especialistas no ha
dado grandes resultados

*Dificultades en la distribuciéon geograficay
déficit de ciertas especialidades

*Preferencia hacia areas urbanas

*El énfasis de las autoridades en la formacién de
especialidades generalistas ha mejorado la
capacidad resolutiva del primer nivel de atencién

Fuente: Compilacion de diversas fuentes. (Brito, P., Padilla, M. y Rigoli, F., 2002) (Torres, J. y Urbina, O., 2009) (Fajardo, G.,
Santacruz, J. y Lavalle, C., 2015) (Gobierno de Chile-Ministerio de Salud, 2016) (Nigenda, G. y Mufios, J., 2015) (Becerril, V., Reyes,
J. y Manuel, A., 2011) (Dominguez, E. y Zacea, E., 2011) (Barber, P., Gonzalez, B. y Suarez, R., 2011) (Direccién General de
Informacion en Salud, 2016) (Gobierno de Argentina-Ministerio de Salud, 2015) 717273
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A pesar de lo complejo que resulta realizar una adecuada planificacion de recursos
humanos en salud, es una actividad indispensable para mejorar las condiciones
sanitarias de la poblacion, la situacion laboral del personal y la calidad de los servicios.
El Observatorio Europeo de Politicas y Sistemas de Salud, junto con la Red de
Evidencias en Salud de la Oficina Regional de la OMS en Europa, mencionan que la
definicién de las competencias del personal de salud y la planificaciéon de la oferta y la
demanda de los mismos, no puede posponerse mas en las agendas gubernamentales si

se desea satisfacer las necesidades de la poblacion.
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8. Recomendaciones del informe

Recomendaciones sistémicas. Es fundamental y urgente que desde todas las
areas de la Secretaria de Salud se promueva un cambio en el modelo de atencién.
Es trascendental pasar del modelo actual basado en el fortalecimiento de
hospitales a otro que opere de manera efectiva desde el primer nivel de atencion.
Esta operacion efectiva incluye la capacidad de dar respuesta a las causas de
demanda de la poblacién que solicita servicios en ese nivel, asi como reforzar la
capacidad de referir aquellos individuos que no deban ser atendidos en ese nivel.
Para poder lograr estos objetivos, es clave dotar de los recursos financieros,
tecnoldgicos y humanos necesarios al primer nivel de atencion. Particularmente
la dotacién de recursos humanos incluye profesionales sélidamente entrenados y

gue trabajen coordinadamente para cumplir con los objetivos propuestos.

Recomendacién para la dotacién de personal de salud en unidades de
primer nivel de atencién. Se sugiere la apertura del entrenamiento a médicos y
enfermeras con especializacion en atencion primaria. EI modelo de médico
familiar del IMSS no es funcional para la SSA ya que, a pesar de plantear un
enfoque en su ndcleo social cercano, el papel del médico familiar es el de receptor
pasivo de la demanda. Se requiere que el entrenamiento del médico y la
enfermera especialistas en atencion primaria no soélo sea de alta calidad en el
tratamiento clinico de la demanda poblacional sino también que incorporen y
desplieguen capacidades de gestion comunitaria para promover la demanda de la
poblacion y de gestion administrativa para utilizar criterios de racionalizacién

explicita (eg. Costo-efectividad) en el uso de los recursos disponibles en la unidad.

Recomendacién sobre la disponibilidad de personal de salud especializado
en las unidades de salud del sistema. La tendencia de la formacién de médicos
especialistas en México ha alcanzado niveles de dotacion en relacion a la

poblacién, parecidos a los de otros paises de ingresos medios, pero por debajo
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de los de la OCDE, los cuéles no son previsibles de alcanzar en el corto plazo. Es
fundamental planificar el entrenamiento de este personal para buscar ajustar las
fuerzas de la oferta y de la demanda tanto cualitativa como cuantitativamente. En
momentos donde la demanda de atencidn tendra una inflexion previsible en los
préximos afios hacia las enfermedades crénicas, se debe considerar la formacion

de nuevas especialidades, incluida una en atencion primaria a la salud.

Recomendacion sobre la relacion entre las necesidades de salud y la
demanda de atencion poblacional parala planificacién de recursos humanos
para la salud. Los indicadores epidemioldgicos claramente sefialan un
predominio de las condiciones crénicas en la poblacion del pais mientras que la
produccién de servicios hospitalaria sigue siendo dominada por causas pre-
transicionales. La formacion de categorias de personal debe estar guiada por las
necesidades gque son a las que a mediano plazo tendran predominio incluso en la
produccion de servicios. Ademas, deberan ser tomadas en cuenta para priorizar
el tipo de entrenamiento no sélo las razones de mortalidad prematura sino también
las de discapacidad donde tienen una fuerte presencia por ejemplo las

enfermedades mentales.

Recomendaciones sobre la distribucion geografica de las enfermeras y
médicos especialistas. El estudio encontré una importante concentracién de
personal con especialidad en la Ciudad de México, el Estado de México y Jalisco.
La excesiva concentracion de personal abona a la falta de acceso y equidad por
parte de la poblacién que requiere tratamientos especializados. El analisis de la
carga de la enfermedad muestra que las afecciones musculo-esqueléticas, de los
organos de los sentidos y las afecciones reumaticas requieren de atencion. Las
experiencias de paises en la regién pueden ser relevantes para buscar una mejor
redistribucion de recursos humanos especializados, particularmente en areas
donde la carga de la enfermedad estd concentrada. Se debe trabajar con

esquemas de entrenamiento en zonas de baja densidad, buscar el arraigo de
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especialistas a través de incentivos al desempefio y el apoyo a la construccion de

oportunidades para parejas e hijos.

Recomendaciones sobre las causas de demanda hospitalariay los recursos
humanos especializados. Casi la mitad de los egresos hospitalarios de la SSA
son por causas relacionadas al embarazo, parto y puerperio. La mayor parte de
estas causas pueden ser atendidas en unidades de primer nivel de atencion como
sucede en la mayor parte de los paises de la OCDE y para ello es importante dotar
del personal de salud adecuado a esas unidades. Este cambio en la politica de
priorizacién de la ubicacion de recursos financieros, tecnolégicos y humanos,
aliviaria la presion inducida que las unidades hospitalarias tienen en la actualidad.
Para ello se requiere que los especialistas, tanto médicos como enfermeras, sean
reubicados en unidades primarias con capacidad de atender este tipo de
demanda. Se debe hacer una verificacion mas precisa para identificar qué otras
causas de demanda podrian ser atendidas en el primer nivel de atencién,

particularmente relacionadas a causas cronicas.

Recomendaciones sobre la productividad de los médicos en hospitales. La
produccion por consultas y cirugias por médico (incluidos residentes) en los
hospitales de la SSA presenta estandares bajos en los dltimos 5 afios. Es
fundamental introducir criterios de eficiencia y efectividad y no sélo de
productividad en el desempefio del personal de salud de tal forma que la inversion
publica genere los mejores dividendos posibles. Esto implica la posibilidad de
reasignar personal, generar incentivos monetarios y no monetarios al desempefio
y un reentrenamiento que replantee el papel que cada individuo juega en la
obtencion de objetivos sistémicos y en la operacion adecuada de cada unidad de

salud.

Recomendaciones sobre el entrenamiento de meédicos especialistas en
unidades hospitalarias. Testimonios de diversos estados plantea el valor del

ENARM para lograr una seleccién adecuada de residentes y la posibilidad de que
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Su operacion sea ajustada para mejorar esta capacidad de seleccién. En particular
se plantea que se deben incorporar mediciones psicométricas para reducir el
riesgo de seleccionar individuos que no tengan la capacidad de adaptarse a las
exigentes demandas del entrenamiento. Las opiniones también plantean la
necesidad de reajustar el mecanismo de entrenamiento de los médicos a fin de
reducir la excesiva carga laboral a la cual se ven sometidos con los riesgos que

esto implica para la poblacion usuaria.

Recomendaciones sobre el entrenamiento de enfermeras especialistas. Se
debe fomentar la ampliacion de las areas de especialidad clinica y el crecimiento
de la matricula de enfermeras en este nivel de entrenamiento. Sin embargo, es
clave que este proceso se haga desde una perspectiva de planificacion de oferta
y demanda. Es necesario instalar un proceso de seleccion de aspirantes a las
especialidades tal como se hace con los médicos, aunque esto no necesariamente
implique un examen, pero si un proceso de identificacién de capacidades béasicas
y razones fundamentadas para llevar a cabo un nivel de entrenamiento de

especialidad.

Recomendaciones sobre el sistema de informacién. El presente estudio hizo
acopio de una diversidad de fuentes secundarias para el analisis de informacion,
asi como del levantamiento de datos primarios. La mejora en la disponibilidad de
informacion en salud ha permitido llevar a cabo analisis cada vez mas sofisticados,
sin embargo, existen algunos temas sobre los cuales la baja disponibilidad de
informacion limita el andlisis. Uno de ellos es la productividad. Para profundizar
sobre los determinantes institucionales de la productividad es importante contar
con mas informacién sobre el tipo de vinculo laboral que los trabajadores tienen
con las instituciones, asi como asociar de forma individual la produccion de
servicios que cada uno genera y también indicadores de calidad de la atencion

generados a partir de la supervision de su trabajo.
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Anexo |. Mapas

1. Suicidio
El suicidio se presenta entre las principales causas de muerte prematura (2.1%) pero no
alcanza a aparecer entre las principales de AVISA perdidos, se concentra en los estados
del norte y del golfo de México, presentando elevadas tasas en la peninsula de Yucatan.

La brecha en el pais es de casi 3 veces mas alta entre Quintana Roo y Tlaxcala.

Mapa de AVISA perdidos por suicidios en ambos sexos, México 2016

Tasa por 100,0000
(350.1,485.1]
(286.25,350.1]
(260.8.286.25]
[188.7,250.8]

Fuente: elaboracion propia del equipo investigador basado en resultados de GBD 2016 (Institute for Health Metrics and
Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of Washington)

2. Accidentes de transito

Este grupo de causas ocupa el sexto lugar en la lista de necesidades de salud, tanto
empleando los AVISA perdidos como la muerte prematura. Los tipos de vehiculos que

se desagregan en este rubro son bicicletas, motocicletas, vehiculos de motor y peatones.
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Dentro de los rubros anteriores los que mas contribuyen a la carga con los AVISA
perdidos son los accidentes por vehiculo de motor propiamente dicho con 40% y los
atropellados con 38.6% de la carga. El que sigue en importancia son los AVISA perdidos
por accidentes de motocicleta (14%). Ademas, el riesgo de perder AVISA en hombres es

de casi 3 veces mas que el de las mujeres.

Aungue Zacatecas es el estado con mayor carga en el pais por esta causa, se observa
que estos problemas se concentran el norte oeste del pais con excepcion de Baja
California. Llama la atencién que en algunos estados sea mayor el riesgo de ser
atropellado siendo peatén, que, de presentar un choque de vehiculo de motor, tal es el
caso del Ciudad de México, Edo de México, Jalisco, Yucatan, Tabasco y Morelos. En
contraste los estados con mayor riesgo de perder AVISA por choques son Zacatecas,

Baja California, Sinaloa y Durango.

Mapa de AVISA perdidos por accidentes de transito en ambos sexos, México 2016

Tasa por 100,0000

(1035.75,1333.8]
(904.85, 1035 75]
(757.3.904.85]

[598.8,757.3]

Fuente: elaboracion propia del equipo investigador basado en resultados de GBD 2016 (Institute for Health Metrics and
Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of Washington)
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3. Dolor de cuello y espalda baja

Este grupo de padecimientos serian “invisibles” si se toma en cuenta la mortalidad. Es
responsable de 3.6% de la carga y primer lugar de pérdidas por AVD con 9.1%. No sigue
un patron geogréfico definido, pero segun las estimaciones del GBD 2016 muestran una
brecha entre Chiapas y Ciudad de México de 30% de diferencia, el resto de los estados

muestra una minima variacion en las pérdidas.

Mapa de AVISA perdidos por dolor de cuello y espalda baja en ambos sexos, México 2016

Tasa por 100,0000

(869.15,949 7]
(837.8,869.15]
(821.3,837.8]
[

748.4,821.3]

Fuente: elaboracion propia del equipo investigador basado en resultados de GBD 2016 (Institute for Health Metrics and
Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of Washington)

4. Trastorno de los 6rganos de los sentidos

Es importante resaltar que los trastornos de los 6rganos de los sentidos no es una

enfermedad que genere muertes, pero su contribucion es importante en materia de



286

discapacidad. Contribuye con 3.6% de los AVISA perdidos. Sin embargo, si sélo
hacemos referencia a su contribucidn a la carga de la discapacidad, es responsable de
9% de la carga de los AVD y se ubica en el segundo lugar de la tabla. Geograficamente
no se observan patrones. La brecha entre el estado con mayor (Ciudad de México) carga

es de 1.4 veces respecto al menor (Quintana Roo0).

Mapa de AVISA perdidos por trastorno de los drganos de los sentidos en ambos sexos, México
2016

Tasa por 100,0000

(B60.95 956.7]
(825.1,860.95]
(785.45 825 1]
[

664 3,785 45]

Fuente: elaboracion propia del equipo investigador basado en resultados de GBD 2016 (Institute for Health Metrics and
Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of Washington)

5. Anomalias congénitas

Las anomalias congénitas agrupan a las anomalias congénitas del corazén, labio
leporino, defectos del tubo neural, sindrome de Down, etc. Las anomalias congénitas

ocupan el 9° puesto debido a la fuerte carga por muerte prematura. De hecho,
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representan la primera causa de muerte en los menores de cinco afios (28.9%) en el pais
y dentro de las anomalias congénitas la que mas aporta son las relacionadas con el
corazon (52.8%). No se observa un patron Geografico y la brecha entre Guerrero y

Tamaulipas es 2.2 veces el riesgo en el primero.

Mapa de AVISA perdidos por anomalias congénitas en ambos sexos, México 2016

Tasa por 100,0000

(891.7.1336.7]
(790.1.891.7]
(741,790.1]

[606.5.741]

Fuente: elaboracion propia del equipo investigador basado en resultados de GBD 2016 (Institute for Health Metrics and
Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of Washington)

6. Enfermedades de la piel

En este grupo se encuentra el acné vulgaris (aporta mayor carga), dematitis, psoriasis,
urticaria, celulitis, etc. Ocupa la posicién 10° en el ranking de AVISA perdidos (3.2%) y
sube al 4° en el ranking de los AVD (7.7%). El estado con mayor carga debido a esta
enfermedad es Durango y el menor es México, la brecha entre ambas es del 9.8%.
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Mapa de AVISA perdidos por enfermedades de la piel en ambos sexos, México 2016

Tasa por 100,0000

(761.6.800.7]
(751.45,761.6]
(742.65,751 45]

[729.1,742.65]

Fuente: elaboracion propia del equipo investigador basado en resultados de GBD 2016 (Institute for Health Metrics and
Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of Washington)

7. Infecciones respiratorias bajas

Las Infecciones Respiratorias bajas (IRB) son responsables de 2.2% del total de la carga
en el pais. Ademas, es la tercera causa de mortalidad en los menores de 5 afios (10.2%).
La mayor carga se concentra en los estados del sur oeste del pais. La brecha entre el

gue presenta la mayor tasa (Chiapas) y el de la tasa menor (Tamaulipas) es de 3.4 veces.
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Mapa de AVISA perdidos por infecciones respiratorias bajas en ambos sexos, México 2016

Tasa por 100,0000

(526.65.983 2]
(448 95 526 65]
(406 35 448 95]

[267.3,406.35]

Fuente: elaboracion propia del equipo investigador basado en resultados de GBD 2016 (Institute for Health Metrics and
Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of Washington)

8. Depresidn

A diferencia de las causas anteriores, la depresion es una enfermedad no letal, por lo
gue solo contribuye con discapacidad. Es responsable de 2% de la carga de la
enfermedad que equivale a 5.1% de pérdidas por AVD. De hecho, es la sexta causa en
este indicador y la décimo quinta en el de AVISA perdidos. No hay un patron geografico,

aunque las menores pérdidas se presentan en los estados del sur del pais.



Mapa de AVISA perdidos por depresién en ambos sexos, México 2016

Tasa por 100,0000

(493.15 545 6]
(471.25 493.15]
(450.7.471.25]

[411.4,450 7]
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Fuente: elaboracion propia del equipo investigador basado en resultados de GBD 2016 (Institute for Health Metrics and

Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of Washington)

9. Enfermedades cerebrovasculares

El accidente vascular cerebral (AVC) se expresa como isquémico y hemorragico. Ambos

suman 2.1% del total de la carga, de los cuales 65% se asocia con AVC hemorragico y

35% con AVC Isquémico. No se aprecia un patrén geografico claro, el estado con mayor

(Veracruz) carga tiene 80% mas la carga que el estado con la menor (Quintana Roo0)

pérdida de AVISA por esta causa.
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Mapa de AVISA perdidos por enfermedades cerebrovasculares en ambos sexos, México 2016

Tasa por 100,0000

(504.95 650 5]
(467,504.95]
433.35 467]

[
[359.7.433.35]

Fuente: elaboracion propia del equipo investigador basado en resultados de GBD 2016 (Institute for Health Metrics and
Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of Washington)

10.Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

La Enfermedad obstructiva cronica (EPOC) participa con 1.6% de la carga de la
enfermedad. Es importante mencionar que 81% de la contribucién de esta enfermedad
corresponde a muertes prematuras y 19% a discapacidad. Geograficamente forma un
conglomerado de norte a sur con la mayor pérdida, de Zacatecas y Jalisco. Si se
contrasta Zacatecas con la tasa mas alta con Quintana Roo, la tasa mas baja, el riesgo

es 1.2 veces mas alto en el primero con respecto al segundo.
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Mapa de AVISA perdidos por EPOC en ambos sexos, México 2016

Tasa por 100,0000

(393.55 484 4]
(332.6,393.55]
(298 2,332 6]

[221.5,298 2]

Fuente: elaboracion propia del equipo investigador basado en resultados de GBD 2016 (Institute for Health Metrics and
Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of Washington)

11.Complicaciones del parto prematuro en los menores

El padecimiento mas comun del periodo perinatal est4d relacionado con las
complicaciones del parto prematuro. Ademas, en el grupo de los menores de 5 afios, es
la segunda causa de AVISA perdidos (16.3%) y de mortalidad (17.8%). En general, son
responsables del 2.1% de la carga nacional. Al igual que otras condiciones de salud, no
se observa un patron geografico especifico. La brecha entre el estado con mayor
(Durango) y menor (Oaxaca) carga por esta causa es de 2.4 veces.
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Mapa de AVISA perdidos por complicaciones del parto prematuro en menores de 5 afios yen

ambos sexos, México 2016

Tasa por 100,0000

(546.1,753.3]
(458.3,546.1]
{401.2,458.3]

]

[307.8,401.2

Fuente: elaboracion propia del equipo investigador basado en resultados de GBD 2016 (Institute for Health Metrics and
Evaluation (IHME). Seattle, WA: IHME, University of Washington)



Anexo Il. Niomero y perfil de informantes

No. Cargos e instituciones
1 | Directivo “A” Secretaria de Salud
2 | Directivo “B” Secretaria de Salud
Fglciiveilal 3 | Directivo “C” Secretaria de Salud
4 | Representante AMFEM
5 | Representante Colegio Nacional de Enfermeras de México
6 | Directivo CCINSHAE
1 | Subdirector de los SESA
2 | Director de Hospital General “A”
3 | Responsable servicio de pediatria, Hospital General “A”
4 | Enfermera especialista Hospital General “A”
5 | R3 Pediatria Hospital General “A”
6 | Director de Hospital General “B”
Puebla
7 | Responsable de Pediatria Hospital General “B”
8 | Responsable Ginecologia Hospital General “B”
9 | R 1 Ginecologia Hospital General “B”
10 | Enfermera de los SESA
11 | Director “C” de los SESA
12 | Representante Colegio Pediatria Puebla
1 | Director “A” de los SESA
2 | Enfermera de los SESA
Oaxaca
3 | Director de Hospital General “A”
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Anexo lll. Estudios seleccionados con resimenes

Formacion de médicos y enfermeras especialistas

El curriculo de formacién de especialistas médicos basado en competencias
laborales
Ramon Syr Salas Perea, Lazaro Diaz Hernandez, Grisel Pérez Hoz

Educacion Médica Superior, 2013

La formacion basada en competencias es un proceso abierto y flexible de desarrollo de
competencias laborales donde, a partir de su identificacion y normalizacion, se
establecen los disefios curriculares, que posibilitan garantizar un desempefio laboral mas
efectivo. Se sustenta en el desarrollo y valoracion de diferentes actuaciones, una
planificacion innovadora y exige el inicio de cambios en las estrategias pedagdgicas, los
enfoques curriculares y en el papel tradicional asignado a docentes y educandos.
Requiere la utilizacion de situaciones de aprendizaje combinadas con la orientacion del
aprendizaje hacia la solucion de problemas. Se presenta una propuesta metodologica,
que estructura el proceso en cuatro fases: Andlisis y estudio previo; disefio curricular;
implementacion y evaluacién curricular. Se explican las caracteristicas principales de
cada una de ellas. Este modelo propiciara la formacion de un mejor especialista, con
posibilidades de brindar un desempefio cualitativamente superior, que satisfaga las
necesidades crecientes de nuestra poblacion y pueda brindar una mejor cooperaciéon

médica internacionalista.

Modelos pedagdgicos y formacion de profesionales en el area de la salud
Andlida Elizabeth Pinilla
Acta Medica Colombiana, 2011

Introduccion: la formacién de profesionales en salud tiene fundamento pedagdgico y
epistemoldogico para dar servicio al paciente y la comunidad. Objetivos: presentar un
analisis de las relaciones entre las competencias profesionales por desarrollar y la
formacion de profesionales en el area de la salud. Exponer el concepto de modelos

pedagdgicos, los lineamientos de la formacion profesional, particularmente en



297

especialidades médicas, mediante la relacién docencia-servicio y el aprendizaje basado
en problemas. Métodos: investigacion documental, busqueda de literatura cientifica
publicada en espafiol e inglés, en las bases de datos como Medline, Redalyc, SciELO,
Google, Universidad Nacional de Colombia, centros de referencia y libros mediante las
palabras clave. Resultados: se conceptualiza la formacién por competencias de
profesionales en las ciencias de la salud, se detallan las competencias de profesionales
genéricas o transversales y especificas; los alcances y las limitaciones actuales de la
formacion y se exponen cuatro experiencias de formacion basada en competencias.
Conclusiones: la formacién de profesionales en ciencias de la salud debe conducir a la
graduacion de profesionales autbnomos y criticos con profesionalismo que en su practica
demuestren competencias profesionales transversales y especificas; éstas se evaltan
permanentemente en la relacion con cada paciente; para alcanzar lo anterior es
indispensable la formacion pedagdgica de docentes y la concienciacion de directivos y
entes gubernamentales. Los curriculos tienen un componente nuclear y otro flexible que
permiten el desarrollo de las potencialidades de cada estudiante por medio del método
del aprendizaje basado en problemas con casos clinicos en la relacion docencia-servicio

y en equipo interdisciplinario.

Formacion de médicos especialistas en el Sistema de Servicios de Salud de
Chile. Su evolucién en el periodo 2007-2010.

Oscar Roman, Mauricio Felit, Luis Echavarria

Revista Médica de Chile, 2011

Several institutions, such as the Ministry of Health, Universities, the Chilean Medical
Association, Scientific societies and public opinion, recognize that there is a deficiency of
specialized physicians in Chile. To overcome this shortage of specialists, the Ministry of
Health, along with universities, is developing diverse initiatives to train specialists and
cope with the requirements of the country. Seventy five percent of posts offered were
filled by physicians. The number of positions increased from 173 in 2007 to 576 in 2010,
with a cumulative total of 1582 physicians in four years. Fifty two percent are being trained

in Basic Primary Specialties and 48% in primary specialties. Thirty three percent of
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graduates have the obligation to continue working in the public service during a certain
lapse. This figure will increase to 50% in the following years. These specialists are mainly
working in the more densely populated regions of the country. The universities that offer
the higher number of training positions are the University of Chile, The Catholic University

of Chile and the University of Santiago.

Los planes de estudio y programas de las especialidades médicas
Nidia Nolla Cao
Educacion Médica Superior, 2001

Las especialidades médicas y estomatolégicas constituyen una parte importante del
sistema de educacion posgraduado, que estd organizado y dirigido por el Area de
Docencia del MINSAP y asesorado por la Direccién de Posgrado del MES. Estas
especialidades se han desarrollado a lo largo de estos afios y han perfeccionado sus
formas de organizacion y planificacion. Este trabajo explica los fundamentos
metodolégicos que dan origen a los planes de estudios de las 56 especialidades que se

realizan actualmente en el pais.

Concepciones tedricas en el disefio curricular de las especialidades médicas
Luisa Castillo Guerrero y Nidia Nolla Cao

Educacién Médica Superior, 2004

Se abordan en general, los aspectos filosoficos, epistemoldgicos y metodoldgicos que se
tuvieron en cuenta en los disefios curriculares de las especialidades en Ciencias Basicas
Biomédicas, dirigidas a la formacion de los profesores e investigadores que necesita el
Sistema Nacional de Salud cubano, para garantizar la continuidad en la formacion de
todos los profesionales que egresan y el desarrollo cientifico de las Ciencias Médicas,
para dar respuesta al encargo de la sociedad. Se describen elementos de la evaluacion
curricular y se evidencia la necesidad de aplicarla en estos disefios para elevar la calidad
en los procesos de planificacion y ejecucion asi como sus resultados, dados por el nivel

de competencia de los egresados.
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Variabilidad de los procesos selectivos para el acceso a las especialidades
meédicas en Europa: entre convergenciay divergencia
Nicola Lorusso, Beatriz Gonzalez Lopez-Valcércel

Revista de la Fundacion Educacion Médica, 2013

Introduccion. La formacion médica en Europa después de la implantacion del Espacio
Europeo de Educacidon Superior (EEES) se enfrenta a nuevos desafios, cambios de
modelos y necesidad de adaptacion a las nuevas prioridades de la sociedad.
Objetivo. Analizar y comparar los procesos de seleccion y las pruebas empleadas para
acceder a una plaza de formacion especializada en el ambito europeo. Materiales y
meétodos. Estudio descriptivo y comparativo basado en la busqueda y andlisis de
informacién de libre acceso, publicada o disponible a través de Internet. La muestra
incluye la mayoria de los paises de la Union Europea de los 27, los mas influyentes en
términos demograficos, con una alta capacidad para formar grandes nameros absolutos
de profesionales de la salud. Resultados. La seleccibn para el acceso a las
especialidades médicas puede clasificarse en local, regional, nacional y mixta, en funcion
del proceso, e individualizada o generalizada, en funcién de las pruebas utilizadas. El
perfil personal y profesional, valorado mediante una entrevista, es un elemento clave que
muchos sistemas tienen en cuenta sobre todo en los procesos de seleccién locales. Los
paises que aplican un sistema de seleccion nacional emplean basicamente examenes
de opcion multiple. Conclusiones. Mas alla de las diferencias cruciales entre paises de
ambito europeo, es fundamental insistir en la individualizacién de modelos integrados y
asumibles, que evaluen de manera completa las competencias requeridas de la profesion

meédica y favorezcan una mayor armonizacion entre paises.

Formacién de especialistas médicos en Chile
Cecilia Sepulveda
Revista Chilena de Cirugia, 2012

En el sistema publico de salud hay un déficit de 1.700 jornadas de medicos especialistas,
entre ellos cirujanos y anestesistas, segun lo que consigno en 2010 un estudio realizado

por el Banco Mundial y el Ministerio de Salud. El problema tiene multiples causas, entre
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las que se cuentan que el pais carece del na- mero suficiente de especialistas segun
poblacién, aunque tiene una tasa adecuada de médicos generales; el autofinanciamiento
de los programas de formacion; y la ausencia de una politica de recursos humanos que
retenga a los especialistas en el sistema publico de salud, entre muchas otras. Sin
embargo, estamos avanzando. Desde que se inicié un trabajo en que han participado los
actores mas relevantes en el tema, entre ellos el Colegio Médico de Chile, la Asociacion
de Facultades de Medicina de Chile (ASOFAMECH) y el mismo Ministerio de Salud, el
Estado ha aumentado el financiamiento para becas de especializacion. Es asi que hoy
un 80% de las becas que ofrecen las casas de estudios superiores del pais son

financiadas por el Estado.

La atencion primaria de la salud y la especializacion médica: ¢Categorias
opuestas o complementarias?

Larisa Ivon Carrera, Graciela Teresita Enria y Alberto Enrique D'Ottavio

Educacion Médica, 2014

Fundamentos y Objetivos: Las conclusiones de Juan César Garcia sobre especializacién
a fines de los 60s condujeron a describir aspectos actuales de la especializacion;
ampliarlos y cotejarlos con aquéllas e indagar las expectativas de los alumnos por ejercer
0 ho en niveles de la Atencion Primaria de la Salud — APS-) y su porqué. Material y
MZtodos: Para ello, fueron combinados métodos cualitativos y cuantitativos en
ingresantes, alumnos avanzados y médicos. Resultados y Discusin: Entre ambas
épocas, aumento la intencidén por especializarse para el sistema de atencion vigente (de
52 a 74 % en los ingresantes y de 66 a 100 % en los alumnos avanzados). En contraste,
disminuyé el interés por ser médico/a general de 26% en los 60s a cerca del 7 % en el
2001. Los ingresantes ignoraban el significado de la APS y s6lo 0.5 % de los del ciclo
clinico se orientaba hacia ella. La inclinacion por especializarse precedia al ingreso, la
decision ocurria en el ciclo clinico (con influencia taxativa de los especialistas) y la
eleccion definitiva acontecia en éste y concluida la carrera, también. Los motivos pueden
ser multiples y cambiantes entre grupos. Las modificaciones contextuales, un sistema de

atencion anarquico y uno de educacién discutible podrian influir. Conclusiones:
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Valorando a los curriculos como coadyuvantes y a las decisiones politicas como
determinantes, se infiere que un sistema integral de salud y una formacion médica
compatible podrian proveer salud para todos en un marco de equidad y hacer de la APS
y de la especializacion categorias complementarias antes que opuestas, como son

percibidas actualmente.

Speciality Preference Among Medical Students and Factors Affecting it
Gour N, Srivastava D, Adhikari P, Shahi A, Sharma MK, Mahajan PC
Online Journal of Health and Allied Sciences, 2011

Introduction: Medical education is one of the core part of educational system of any
country. Medical education requires undergraduate students to study a wide range of
medical specialties. It is often assumed that students do not make their career
preferences until after they have graduated from medical school. So the reasons and
factors responsible for preferences need to be found out among medical students.
Material and Methods: It was a Cross sectional study on 180 medical students to assess
preference for specialty and factors responsible. Results: Out of total 190 medical
students more or less everyone (97.89%) wanted to pursue specialization and majority of
them (96.84%) wanted to pursue the same in Medical Field(p>0.05). majority of male
students were interested to pursue their specialization in the field of medicine (37.63%),
surgery (23.65%) and pediatrics (13.97%). On the other hand female students were more
interested in medicine (24.17%), pediatrics (32.96%) and obstetrics & gynecology
(24.17%) (p<0.05).

Factors considered by undergraduate medical students when selecting
specialty of their future careers

Ahmed Alawad A, Khan W, Abdlrazig Y, Elzain Y, Khalil H, Ahmed O, Adam O.

Pan African Medical Journal, 2015

Introduction: medical students are the source of a country's physicians. Determining how
medical students select their areas of specialization is the key to achieve a balanced

distribution of doctors among all specialties. The objective is to identify the number of
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medical students who have decided their postgraduate specialty career, their career
specialties preference, and factors that may influence their decision to select a particular
specialty. Methods: a facility based cross-sectional study was conducted in September
2013 at Faculty of Medicine, University of Medical Sciences and Technology, Khartoum,
Sudan. A self-administered semi-structured questionnaire comprising demographic data
and questions about future specialties preferences and factors influencing those
preferences was distributed to 887 male and female students, (from first to fifth academic
years) recruited in the study. Results: response rate was 73% with 647 questionnaires
collected, out of 887 eligible medical students. Of the returned questionnaires, 604 were
valid. The majority of students (541, 89.6%) have chosen a specialty. Surgery, medicine,
paediatrics and obstetrics and gynecology were the most selected specialties. The least
selected specialty was anaesthesiology. A significant association was found between
gender and specialty choice using Chi-square test (p=0.00). There was no association
between undergraduate level and specialty choice (p=0.633). The most common reason
for choosing a specific specialty was "Personal Interest” (215, 39.7 %) followed by being
"Helpful to the community" (144, 26.6%). Conclusion: surgery, medicine, paediatrics and

obstetrics and gynecology were the most selected specialties.

Influence of Controllable Lifestyle on Recent Trends in Specialty Choice by US
Medical Students

Dorsey R, Jarjoura D, Rutecki W

The JAMA Network, 2003

Context Recent specialty choices of graduating US medical students suggest that
lifestyle may be an increasingly important factor in their career decision
making.Objective To determine whether and to what degree controllable lifestyle and
other specialty-related characteristics are associated with recent (1996-2002) changes in
the specialty preferences of US senior medical students.Design and Setting Specialty
preference was based on analysis of results from the National Resident Matching
Program, the San Francisco Matching Program, and the American Urological Association

Matching Program from 1996 to 2002. Specialty lifestyle (controllable vs uncontrollable)
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was classified using earlier research. Log-linear models were developed that examined
specialty preference and the specialty's controllability, income, work hours, and years of
graduate medical education required. Main Outcome Measure Proportion of variability in
specialty preference from 1996 to 2002 explained by controllable lifestyle. Results The
specialty preferences of US senior medical students, as determined by the distribution of
applicants across selected specialties, changed significantly from 1996 to 2002 (P<.001).
In the log-linear model, controllable lifestyle explained 55% of the variability in specialty
preference from 1996 to 2002 after controlling for income, work hours, and years of
graduate medical education required (P<.001). Conclusion Perception of controllable
lifestyle accounts for most of the variability in recent changing patterns in the specialty

choices of graduating US medical students.

The Influence of Controllable Lifestyle and Sex on the Specialty Choices of
Graduating U.S. Medical Students, 1996-2003

Dorsey R, Jarjoura D, Rutecki G

Academic Medicine, 2005

Purpose: To determine whether the preferences of female medical students are sufficient
to explain the recent trend of U.S. medical students choosing specialties with controllable
lifestyles. Method: Specialty choice for graduating U.S. medical students by sex was
determined from the responses to the Association of American Medical Colleges’ 1996—
2003 Medical School Graduation Questionnaires. Using earlier research, specialties were
classified as having an uncontrollable or controllable lifestyle. Log-linear models were
constructed to assess the strength of association among trends in specialty choice,
controllable lifestyle, and sex. Results: The percentage of women choosing specialties
with controllable lifestyles increased from 18% in 1996 to 36% in 2003. For men, the
percentage grew from 28% to 45%. The change in preference for controllable lifestyle
specialties accounted for a large proportion of the variability in specialty choices for both
women and men from 1996-2003 (x2 for changes common to women and men = 920, 1
df, p < .0001). The difference between women and men in the trend toward controllable

lifestyle specialties was small relative to the common changes (x2for differences =12, 1
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df, p = .0005). Conclusion: Controllable lifestyle was strongly associated with the recent
trends in specialty choice for both women and men and could not be explained solely by

the specialty preferences of women.

¢Reinventar la formacion de médicos especialistas? Principios y retos
Moran-Barrios J, Ruiz de Gauna P

Revista Nefrologia, 2010

En un mundo globalizado y en permanente cambio, la formacion de profesionales de la
medicina exige una reflexion continua para dar respuesta a esa sociedad en continua
transicion, maxime cuando se viven momentos economicos tan delicados como el actual
qgue influyen directamente en el mundo sanitario. Los profesionales precisan nuevas
competencias para nuevos tiempos. En la dltima década han surgido iniciativas en
distintos paises del mundo anglosajén que han definido el marco de competencias
basicas necesarias que todo médico y especialista debe demostrar en su préactica
profesional. Junto a ello nos encontramos ante el Espacio Europeo de Educacion
Superior que también influye en nuestra formacion especializada. La formacién sanitaria
especializada en Espafa precisaba un nuevo impulso y el reciente marco regulatorio
(Real Decreto 183/2008) nos permitira avanzar y desarrollar aquellas iniciativas e
innovaciones que en educacién médica son imprescindibles implantar en los centros
sanitarios, para responder a una nueva sociedad y adecuarnos al contexto educativo y
de practica profesional internacional. La formacion médica basada en competencias y su
evaluacion con instrumentos, sencillos, validados y aceptados por todos los agentes
implicados en la formacion, es el camino a seguir. Las instituciones (centros y servicios
asistenciales) deberan desarrollar sus propias experiencias dentro del marco general que
proporciona la legislacion vigente, y estas instituciones deben ser conscientes del
compromiso adquirido con la sociedad a través de la acreditacion docente, debiendo, por
tanto, consolidar su organizacion docente y las distintas figuras de los agentes
formadores (jefes de Estudio, tutores y otras figuras docentes), ejerciendo el necesario
liderazgo para el completo desarrollo de los programas formativos. Para ello, es preciso
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gue las Comunidades Autonomas desarrollen sus propias normativas en formacion

sanitaria especializada.

Una "nueva troncalidad" para la formacion sanitaria especializada. ¢Es
necesaria?

Gual A.

Educacion Médica, 2010

El actual sistema de formacion sanitaria especializada en Espafia, sistema de internos
residentes (MIR, FIR, BIR, PIR), fue un hito que hacia los afios setenta puso orden y dio
calidad y prestigio a los especialistas formados en esta estructura. El sistema de
formacion de especialistas ha dado tan buenos resultados que no hay nadie que sea
capaz de criticarlo abiertamente y no seré yo quien lo haga. Antes al contrario, me
sumaré al proceso de satisfaccion colectiva de poseer una excelente formacion de

profesionales especialistas en Espafa.

Global Health Training and International Clinical Rotations during Residency:
Current Status, Needs and Opportunities

Drain K, Holmes K, Skeff K, Hall T, Gardner P

Academic Medicine, 2009

Increasing international travel and migration have contributed to globalization of diseases.
Physicians today must understand the global burden and epidemiology of diseases, the
disparities and inequities in global health systems, and the importance of cross-cultural
sensitivity. To meet these needs, resident physicians across all specialties have
expressed growing interest in global health training and international clinical rotations.
More residents are acquiring international experience, despite inadequate guidance and
support from most accreditation organizations and residency programs. Surveys of global
health training, including international clinical rotations, highlight the benefits of global
health training, as well as the need for a more coordinated approach. In particular,
international rotations broaden a resident's medical knowledge, reinforce physical

examination skills, and encourage practicing medicine among underserved and
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multicultural populations. As residents recognize these personal and professional
benefits, a strong majority of them seek to gain international clinical experience. In
conclusion, with feasible and appropriate administrative steps all residents can receive
global health training and be afforded the accreditation and programmatic support to
participate in safe international rotations. The next steps should address accreditation for
international rotations and allowance for training away from continuity clinics by residency
accreditation bodies, and stipend and travel support for 6 or more weeks of call-free

elective time from residency programs.

Competency-based Residency Training: The Next Advance in Graduate
Medical Education

Long D

Academic Medicine, 2010

The goal of all graduate medical education is to ensure that the graduating physician is
competent to practice in his or her chosen field of medicine. The evaluation of a resident's
competency to practice, however, has never been clearly defined, nor has the fixed period
of time given for residency training in each specialty been shown to be the right amount
of time for each individual resident to achieve competency. To better ensure that new
physicians have the competencies they need, the author proposes the replacement of the
current approach to residents' education, which specifies a fixed number of years in
training, with competency-based training, in which each resident remains in training until
he or she has been shown to have the required knowledge and skills and can apply them
independently. Such programs, in addition to tailoring the training time to each individual,
would make it possible to devise and test schemes to evaluate competency more surely
than is now possible. The author reviews the basis of traditional residency training and
the problems with the current training approach, both its fixed amount of time for training
and the uncertainty of the methods of evaluation used. He then explains competency-
based residency education, notes that it is possible, indeed probable, that some trainees
will become competent considerably sooner than they would in the current required years

of training, quotes a study in which this was the case, and explains the implications. He
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describes the encouraging experience of his neurosurgery department, which has used
competency-based training for its residents since 1994. He then discusses issues of
demonstrating competency in procedural and nonprocedural fields, as well as the
evaluation of competency in traditional and competency-based training, emphasizing that

the latter approach offers hope for better ways of assessing competency.

Viewpoing: Competency-Based Postgraduate Training: Can We Bridge the Gap
Between Theory and Clinical Practice?

Ten Cate Olle, Scheele Fedde

Academic Medicine, 2007

The introduction of competency-based postgraduate medical training, as recently
stimulated by national governing bodies in Canada, the United States, the United
Kingdom, The Netherlands, and other countries, is a major advancement, but at the same
time it evokes critical issues of curricular implementation. A source of concern is the
translation of general competencies into the practice of clinical teaching. The authors
observe confusion around the term competency, which may have adverse effects when
a teaching and assessment program is to be designed. This article aims to clarify the
competency terminology. To connect the ideas behind a competency framework with the
work environment of patient care, the authors propose to analyze the critical activities of
professional practice and relate these to predetermined competencies. The use of
entrustable professional activities (EPAs) and statements of awarded responsibility
(STARs) may bridge a potential gap between the theory of competency-based education
and clinical practice. EPAs reflect those activities that together constitute the profession.
Carrying out most of these EPASs requires the possession of several competencies. The
authors propose not to go to great lengths to assess competencies as such, in the way
they are abstractly defined in competency frameworks but, instead, to focus on the
observation of concrete critical clinical activities and to infer the presence of multiple
competencies from several observed activities. Residents may then be awarded

responsibility for EPAs. This can serve to move toward competency-based training, in
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which a flexible length of training is possible and the outcome of training becomes more

important than its length.

La formacién de médicos especialistas, una responsabilidad compartida
Echeverria-Zuno S.

Cirugia y cirujanos, 2008

En las dltimas décadas se han dado avances significativos en el campo de la medicina.
En México, los médicos que se encuentran en formacion en las diferentes especialidades
lo hacen en modalidades educativas conformadas por planes y programas académicos
gue no necesariamente coinciden, porque emanan de universidades, facultades,
escuelas o instituciones de educacién superior distintas y que utilizan los campos clinicos
de las unidades médicas del Sector Salud y de la Seguridad Social. Deseablemente
debiese haber un “Modelo Educativo Nacional en Salud por Competencias
Profesionales”, a partir del cual emanen modelos especificos por especialidad médica,
adecuados en criterios, contenidos programaticos y estrategias claramente definidas
para que los médicos en formacion desarrollen competencias metddicas que se

manifiesten como aptitudes cognitivas, psicomotoras y afectivas.

Desafios de la Educacion Médica para el Médico Especialista de Frente a la
Educacion Médica Moderna.

Rodriguez-Weber F, Ramirez-Arias JL

Medicina Interna de México, 2011

Se plantean situaciones y problemas que dificultan la modernizacion de la educacién
médica pero también se hacen propuestas que permitan mejorarla y adaptarla a los
tiempos actuales.

Retos y avances en la formacion de especialistas en enfermedades
respiratorias en México

Vazquez-Garcia JC, Fernandez-Vega M, Salas-Hernandez J, Pérez-Padilla R.

Neumol Cir Torax, 2012



309

Recién se ha descrito que el numero de especialistas en heumologia en México es muy
bajo, y con una mala distribucion entre las ciudades y los estados del pais. Mas aun, se
resalta que el numero de neumdlogos pediatras y cirujanos de torax es
proporcionalmente todavia mas bajo. Esto contrasta con un panorama epidemiol6gico
donde las enfermedades respiratorias representan algunos de los principales problemas
de salud publica. En el presente articulo se analizan las causas historicas, académicas
y profesionales que han llevado a este escenario. Ademas, se revisa el proceso actual
de educacion meédica de licenciatura y de posgrado, asi como los retos en la formacién
de mas y mejores especialistas. Las principales propuestas, ya en proceso de trabajo,
son el acortamiento en los afios de entrenamiento y la integracidon de los programas mas
efi cientes de medicina interna y de neumologia, asi como la integracion de otros
entrenamientos de posgrado como medicina critica, alta especializacion, maestrias y

doctorados.

Educacién médicay los sistemas de salud
Graue-Wiechers E
Gaceta Médica de México, 2011

Se me encarg0 desarrollar en este simposio el tema de educacién médica y los sistemas
de salud. El analisis es pertinente pues el fin Gltimo de las escuelas de Medicina es formar
médicos que sean Utiles para el sistema de salud vigente, independientemente del pais
y de la organizacion del sistema de salud de que se trate. La interaccion entre el sistema
educativo en salud y el Sistema Nacional de Salud posee gran relevancia para definir el
rumbo de la educacion médica. Sin duda, entre mas estrecha sea esta relacion, mas
eficiente sera la formacion de los médicos que el pais demanda y mejores sus
oportunidades para insertarse en el mercado laboral. El tema obliga a una serie de
preguntas: ¢existe realmente una relacion estrecha entre el sistema de salud y la
educacion médica nacionales? ¢ Es ésta, mas bien, una relacién casual, fruto del interés
de las partes? De ser asi, ¢qué tan congruente es la formaciéon de médicos, tanto

generales como especialistas, con las necesidades del pais? Y, finalmente, ¢ como debe
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mejorar la relacién para hacer mas eficiente la formacion médica y que efectivamente

responda a las necesidades del sistema de salud?

La Enfermeria en la Salud Publica Cubana
Julia Maricela Torres Esperon; Omayda Urbina Laza
Rev Cubana Salud Publica, 2009

Se realiz6 un estudio descriptivo para analizar el desarrollo de la Enfermeria en la Salud
Publica Cubana durante los 50 afios de la Revolucion. Se utilizaron los métodos tedricos
como el andlisis, la sintesis y el historico-logico. Se concluye que el desarrollo de la
Enfermeria Cubana en el Sistema Nacional de Salud, le ha permitido ubicarse y avanzar
como miembro de los equipos de salud para el intercambio interdisplinario y a su vez, un
liderazgo que la hace paradigmatica en Ameérica Latina y el mundo. La asistencia, la
administracion y la docencia en enfermeria a partir del afio 59 han tenido un
perfeccionamiento creciente, no asi la investigacion, por lo que su integracion y

desarrollo completaria un modelo de atencion ejemplar para el pais.

Postgrado en Enfermeria en Chile. Su evolucion histéricay situacion actual
Viviane Jofré—Aravena, Tatiana Paravic—Klijn
Index Enferm, 2007

Este articulo muestra la situacion de los programas de postgrado en Enfermeria en Chile
en strictus sensus (magister y doctorado), incluyendo, una panoramica general de los
postgrados en el pais. Se hace una revision de los principales hechos que han motivado
la creacion de los postgrados en enfermeria en el pais y las dificultades que se presentan
en los distintos niveles en la creacion y desarrollo de estos programas. La evolucion
histérica de estos programas se asemeja al de los demas programas de postgrado de

enfermeria en América Latina.

Doctorado en Enfermeria en Chile: Un camino no exento de dificultades
Sandra Valenzuela-Suazo y Olivia Sanhueza-Alvarado
Rev. Latino-Am. Enfermagem, 2015
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Objetivo: analizar criticamente la situacion actual de la formacion de doctorado en la
disciplina de Enfermeria en Chile. Metodologia: por medio de un analisis histérico y
contextual de los antecedentes del desenvolvimiento de la educacion de postgrado en
Enfermeria, especialmente nivel Doctorado. Resultados: se identificaron aspectos
limitantes para su desarrollo, relacionados con la institucionalidad nacional en ciencias
como la de las instituciones de educacion superior y de salud, en especial la limitada
valoracion de la enfermeria como &rea de conocimiento a nivel pais, la falta de politicas
institucionales claras para realizar estudios de postgrado, asi como para la re-insercion
del posgraduado al area académica y asistencial, siendo las adjudicaciones a fondos
concursables nacionales de investigacion, lo mas dificil de franquear. Consideraciones
finales: la adjudicacion de becas y de fondos concursables, junto al reconocimiento como
area de conocimiento, como también de los grados académicos, principalmente en las
instituciones de salud, son los principales desafios para avanzar hacia la consolidacion.
Un aspecto que permitiria avanzar mas rapidamente es a través de convenios
interinstitucionales con entidades nacionales e internacionales, que sume
potencialidades, con postulacion a fondos concursables, para estudios y pasantias
académicas y estudiantiles, que posibilite llevar a cabo investigaciones en conjunto.

Competencias en investigacion para diferentes niveles de formacién de
enfermeras: una perspectiva latinoamericana

Lynda Harrison, Alison Ray Herndndez, Rosina Cianelli, Maria Soledad Rivera'y Mila
Urrutia

Ciencia y Enfermeria, 2005

El proposito de este estudio fue identificar las competencias en investigacion
correspondientes a licenciatura, magister y doctorado en enfermeria. Método: Disefio
descriptivo y transversal, se aplicd una encuesta enviada por correo a 200 enfermeras
obtuviéndose un 26% de respuestas. El instrumento contiene 33 itemes con
competencias en investigacion en las areas de conocimiento, analisis y aplicacion. Frente
a cada item se presenta una escala de cuatro tramos, que indica el grado en que la

competencia tiene que estar presente segun nivel de formacion. La validez fue realizada
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por expertas en el tema. La confiabilidad fue calculada con test-retest utilizando
porcentaje de acuerdo. Resultados: El mayor porcentaje de respuestas se obtuvo de
Chile, seguido de México. El 82% de las respuestas provino de profesoras de
investigacion o guias de tesis. Para el nivel de licenciatura se considera esencial el
conocimiento de las etapas del proceso investigativo y la realizacion de busqueda
bibliografica. Se encontraron discrepancias entre los niveles con relacion a los itemes de
conocimiento y tendencia de la investigacion, organismos que financian investigaciones,
métodos de andlisis de datos, uso de programas estadisticos computacionales,
aplicacidén y ensefianza de la investigacion, preparacion de propuestas y publicaciones.
El aspecto ético se sefiala como esencial en todos los niveles. Conclusiones: Las
encuestadas perciben diferencias en las competencias para los diferentes niveles de
preparacion académica. Los resultados del estudio orientan el disefio de programas de

formacion en investigacion en enfermeria.

Modelo de formacién de Médicos especialistas en la Atencién Primaria de
Salud de Chile
Oriele Nufiez Serrano,l llich Silva Pefa,ll Daniela Toro Nufiez Correol

Educacion Médica Superior, 2016

Introduccion: se presenta un analisis basado en las fortalezas del Programa de
Formacién de Médicos Especialistas Basicos para la Atencién Primaria Urbana de Salud.
El trabajo es hecho con la idea de guiar futuros procesos de Formacion de especialistas
en el campo médico. Este caso es relevante para paises con un fuerte énfasis en la
atencion primaria de salud como es el caso de Chile. Objetivo: exponer la sistematizacion
de un modelo para la formaciéon de médicos especialistas. Métodos: fue utilizada una
metodologia cualitativa con el andlisis de entrevistas y documentos. Resultados:
muestran cinco diferentes pilares dentro del modelo de formacion de especialistas.

Conclusiones: se discute la integracion de dichas areas en los procesos de formacion.

Realidad actual y necesidades de formacion de enfermeras/os en Balsas,
Marcabeli y Las Lajas, provincia de el Oro, abril del 2010 a abril 2011 (TESIS)
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Dennis Valeria Iniguez Ordofiez

Universidad Nacional de Loja, 2011

Enfermeria es, hoy, una disciplina compleja del area de salud, con un gran impacto social
gue, constantemente, aumenta sus funciones para satisfacer las necesidades que
impone el cuidado de la salud en un mundo en cambio. En el presente trabajo se realizo
un estudio descriptivo, parte de un diagnostico situacional de las Profesionales de
Enfermeria de la provincia del Oro, cantones Balsas, Marcabeli y Las Lajas en el periodo
2010-2011, en el cual se utilizé la encuesta con la finalidad de elaborar un registro de
datos de las profesionales e identificar las necesidades de formacién de acuerdo a las
necesidades reales de la poblacién y politicas institucionales. Luego de recoleccion de
datos se procedi6 a realizar la tabulacion, andlisis e interpretacion de la informacion, en
la cual se encontrd: una profesional de Enfermeria en el cantén Balsas, otra en Marcabeli
y tres profesionales de Enfermeria en Las Lajas; todas estas profesionales laboran en
Centros, Subcentros y Puestos de Salud. Seguidamente se realizd las conclusiones y
recomendaciones, identificando que las necesidades de formacion de las profesionales
son: en salud comunitaria con 60%, en administracion y gestion con un 20% y en cuidado

directo con el 20%.

Realidad actual y necesidades de formacion de las y los profesionales de
enfermeria de las instituciones publicas y privadas de los cantones de
huaquillas y arenillas, periodo octubre 2011 — abril 2012 (TESIS)

Mabel Azucena de Jesus Torres Villamagua

Universidad Nacional de Loja, 2013

Enfermeria como préactica social y cultural cientifica su objetivo es el servicio a la
humanidad con visién holistica del ser humano; por lo que sus fundamentos se
convalidan en la confianza y reconocimiento de la sociedad para ofertar servicios de
salud. El presente trabajo consta de informacion recogida, analizada e interpretada sobre
la realidad actual y necesidades de formacion del personal de enfermeria en las
instituciones de salud, publicas y privadas de los cantones de Huaquillas y Arenillas. Los

resultados obtenidos se tabularon en tablas simples y cruzadas para dar a conocer
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diagnostico situacional de las y los profesionales de enfermeria de éstos cantones La
metodologia es de tipo descriptivo, el universo lo conformaron trescientos treinta y un
profesionales de la provincia de El Oro del cual se tom6 una muestra de treinta y cuatro
profesionales de enfermeria que laboran en los cantones de Huaquillas y Arenillas.

Realidad actual y necesidades de formacion de enfermeras/os en el guabo y
pasaje, provincia de el Oro, Abril del 2010 - Abril 2011 (TESIS)

Silvia Liliana Lima Zapata

Universidad Nacional de Loja, 2011

La formacion de las(os) profesionales de Enfermeria se viene desarrollando desde que
la humanidad ha sido presa de enfermedades epidémicas, por lo que ha requerido el
cuidado de personas que apoyen en el proceso de recuperacion de la salud. El presente
trabajo investigativo fue realizado en la provincia de El Oro en los cantones Pasaje y el
Guabo, cuyo tema denominado realidad actual y necesidades de formacién de
enfermeras/os en el guabo y pasaje, provincia de el oro, abril del 2010 - abril 2011, se
ejecutd un estudio de tipo descriptivo, que parti6 de un diagnéstico situacional de las
profesionales de Enfermeria que laboran en dichos cantones, el universo lo constituyo
todas las profesionales de Enfermeria que laboran en la provincia de El Oro de la Regién
Sur del pais y la muestra lo constituyo las 60 profesionales de Enfermeria. Se planted
como objetivo general: conocer la realidad de las(os) profesionales de Enfermeria, para
elevar la calidad y pertinencia social en relacion a las necesidades locales y regionales,
a través de programas de formacién continuos en el area de la Enfermeria que permitan
mejorar la calidad de atencion, en los cantones el Guabo y Pasaje de la provincia de El
Oro. Y como objetivos especificos; disponer de una base de datos de las profesionales
de Enfermeria en cuanto a ocupacion, rol, demanda y necesidades de formacion,
conocer las necesidades de formacion de las profesionales de Enfermeria y determinar
las funciones que desempefian los profesionales de Enfermeria en los cantones ya
mencionados. La informacion fue recolectada a través de una fuente secundaria
mediante un instrumento previamente disefiado que fue la encuesta, por medio del cual

se obtuvo informacion valida de las diferentes instituciones 5 de salud, los resultados
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obteniéndos dieron respuesta a los objetivos planteados y se pudo concluir con las

respectivas conclusiones y recomendaciones.

La globalizacibn como reto para la formacion de profesionales
de Enfermeria en América Latina
Gloria Lucia Arango Bayer

Avances en Enfermeria, 2004

El desempleo, las bajas remuneraciones y las malas condiciones laborales en que se
desempeiian los enfermeros en Ameérica Latina promueven que, en un ambiente de
globalizacion, estos profesionales busquen alternativas de desarrollo fuera de su pais.
Esto supone un reto para los centros de formacion en Enfermeria latinoamericanos en
varios aspectos. Este articulo hace una breve aproximaciéon a la situacién de las
economias y de los enfermeros en América Latina, y sugiere una serie de propuestas a
las universidades que les permitan ofrecer al mercado laboral, profesionales que se
desempefien competitivamente en un entorno globalizado; por ultimo, termina haciendo
una reflexion en torno a la importancia que en el corto plazo deberan ofrecer los
gobiernos a esta profesion, si esperan mantener en sus paises a enfermeros
competentes que realmente contribuyan al progreso de las condiciones de salud y de
vida de sus ciudadanos vy, evitar a su vez, el ingreso masivo de profesionales del

extranjero en deterioro del mercado laboral interno.

La educacion avanzada en enfermeria. Realidad y desafios

Maria Magdalena Zubizarreta Estévez, Coralia Fernandez Vergel y Neida Sanchez
Rodriguez

Educacién Médica Superior, 2000

Se parte de la realidad de la Educaciéon Avanzada en Enfermeria como proyecto
educativo que abarca a todos los egresados de esta especialidad en los diferentes
niveles de ensefianza que existen en el pais, encaminado al mejoramiento profesional y
humano. Para el estudio se realizaron revisiones bibliograficas, reuniones de trabajo,

consultas a expertos y un taller, con el objetivo de elaborar, fundamentalmente,
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estrategias para la transformacién de la situacion actual del posgrado en Enfermeria en
la préactica, se utilizaron los conceptos de planificacion estratégica. Se fundamenta la
necesidad que existe en desarrollar el posgrado en los Licenciados en Enfermeria por
continuar siendo el objeto de estudio de primer orden de la Educacion Avanzada dado
su valor multiplicador de conocimientos, habilidades, pensamiento y conducta. Se
evidencian los logros alcanzados por la enfermeria cubana a partir del afio 1960 hasta el
momento actual con la aplicacién de las diferentes formas de Educacion Avanzada, asi
como aparecen los desafios mas significativos: el desarrollo de Diplomados,

Especialidades, Maestrias y Doctorado propios para Enfermeria.

Inter y transdisciplinariedad de las ciencias basicas en el nuevo modelo de
formacion de enfermeros
Marta Pernas Gomez, Oscar Uriarte Mulén

Revista Cubana de Enfermeria, 2010

Se describio las principales transformaciones curriculares que caracterizan el nuevo
modelo de formacion de enfermeros en Cuba , particularmente, la flexibilizacién del
modelo flexneriano de organizacion de las ciencias basicas biomédicas y su impacto en
la transformacion del curriculo hacia un modelo més coherente con las bases ideolégicas
de equidad y justicia social de la universidad cubana. Ante la necesidad de modificar la
composicion disciplinar del primer afio de la carrera, dentro de un nuevo modelo
curricular (NMF) que integra la formacién técnica y la profesional universitaria, se
desarroll6 un trabajo de equipo multi e interdisciplinario para la identificaciéon de
contenidos pertinentes, partiendo de aquellos que tradicionalmente han sido abordados
en esta carrera por varias asignaturas de las ciencias basicas biomédicas; también se
trabaj6 en la identificacién de esencialidades y en la organizacion y estructuracion de
esos contenidos de acuerdo con los requerimientos del NMF y las relaciones de
precedencia con la disciplina Enfermeria. Se logré una redistribucién de las ciencias
basicas biomédicas a lo largo de la carrera con un enfoque inter y transdisciplinar al que
se le ha reconocido un impacto favorable en el éxito académico y la permanencia de los

estudiantes del primer afio de la carrera. Esto ha favorecido su rapida insercion laboral



317

como enfermeros basicos, con repercusion favorable en el estado socioeconémico de
los estudiantes y en la cobertura de los servicios. Su correcta aplicacion, desarrollo y
evaluacion mediante el trabajo metodolégico de los profesores propiciara su
perfeccionamiento, en funcidén de una creciente pertinencia y calidad en la formacion de

enfermeros.

Modelos pedagdgicos y formacion de profesionales en el area de la salud
Andlida Elizabeth Pinilla
Acta Médica Colombiana, 2011

Introduccion: la formacion de profesionales en salud tiene fundamento pedagdgico y
epistemologico para dar servicio al paciente y la comunidad. Objetivos: presentar un
andlisis de las relaciones entre las competencias profesionales por desarrollar y la
formacion de profesionales en el area de la salud. Exponer el concepto de modelos
pedagdgicos, los lineamientos de la formacion profesional, particularmente en
especialidades médicas, mediante la relacién docencia-servicio y el aprendizaje basado
en problemas. Métodos: investigacion documental, basqueda de literatura cientifica
publicada en espafiol e inglés, en las bases de datos como Medline, Redalyc, SciELO,
Google, Universidad Nacional de Colombia, centros de referencia y libros mediante las
palabras clave. Resultados: se conceptualiza la formacién por competencias de
profesionales en las ciencias de la salud, se detallan las competencias de profesionales
genéricas o transversales y especificas; los alcances y las limitaciones actuales de la
formacion y se exponen cuatro experiencias de formacién basada en competencias.
Conclusiones: la formacién de profesionales en ciencias de la salud debe conducir a la
graduacion de profesionales autbnomos y criticos con profesionalismo que en su practica
demuestren competencias profesionales transversales y especificas; éstas se evaltan
permanentemente en la relacion con cada paciente; para alcanzar lo anterior es
indispensable la formacion pedagdgica de docentes y la concienciacion de directivos y
entes gubernamentales. Los curriculos tienen un componente nuclear y otro flexible que

permiten el desarrollo de las potencialidades de cada estudiante por medio del método
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del aprendizaje basado en problemas con casos clinicos en la relacion docencia-servicio

y en equipo interdisciplinario.

Modelo para desarrollar la Asistenciabilidad en el proceso de formacion del
profesional de enfermeria.

Arturo Puga Garcia, Mayra Madiedo Albolatrach, Idania Brito Hernandez; Edelby Escobar
Carmona

Educacion Médica Superior, 2010

La formacion y desarrollo del profesional de Enfermeria se sustenta como un
acontecimiento social y cultural donde el hombre es el resultado de un proceso de
apropiacion de la experiencia histérica. Mediante la universalizacion de las Ciencias
Médicas y la implementacibn de un nuevo Modelo formativo del Licenciado de
Enfermeria a partir del curso 2003-2004, se trabaja en lograr un desempefio del
graduado, reflejo de su comportamiento y de las relaciones interpersonales del proceso
salud-enfermedad. El objetivo de la investigacion fue la elaboracién de un modelo para
desarrollar la asistenciabilidad como cualidad esencial en el enfermero. El estudio
sustentado en la Teoria Cientifica Holistico Configuracional, se llevdé a cabo en la
Facultad de Ciencias Médicas de Sancti Spiritus teniendo como escenarios los ocho
municipios de la provincia. Se utilizaron los métodos: historico l6gico, sistémico
estructural funcional y el holistico dialéctico. Se aplicaron encuestas, se realizaron
entrevistas grupales a estudiantes, directivos y profesores. Como resultado se propone
un modelo donde se revelan las configuraciones de contenido de enfermeria, contenido
de la cultura general integral, formacion cientifica asistencial, método asistencial y
método investigativo en enfermeria, asi como las dimensiones formativa y cientifica del
modelo, que en su interaccion dialéctica, explican a través de las regularidades el

comportamiento de la asistenciabilidad en el proceso formativo.

La nueva formacion de profesionales: sobre la competencia profesional y la
competencia del estudiante de enfermeria

Anna Falcé Pegueroles
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Educacion Médica, 2004

La idea de competencia profesional esta, desde hace unos afos, presente en varias
profesiones, entre ellas la enfermeria y la medicina. La reciente publicacion de trabajos
y articulos sobre el tema en la literatura cientifica en lengua castellana demuestra la
creciente implicacion de los profesionales en la necesidad de aplicar, tanto desde la
perspectiva asistencial como la educativa, férmulas para crear profesionales
competentes. La transformacion impulsada por las directrices europeas de ensefianza
superior que esta experimentando el mundo universitario, ha supuesto, entre otras, la
organizacion de las ensefianzas en funcion del aprendizaje y la introduccion de la
educacion basada en las competencias del alumno. La definicién de las competencias
del estudiante es una tarea fundamental, que permite coordinar la formacién y determinar
la priorizacion de los objetivos de aprendizaje, tanto en pregrado como en postgrado. Es
importante constatar el esfuerzo de diversas escuelas para introducir cambios en los
planes de estudio y nuevas estrategias metodologicas encaminadas al objetivo de una
educacion basada en las competencias finales del alumno. Algunos ejemplos son los
nuevos planteamientos en el disefio de programas y la introduccién de estrategias como
el aprendizaje basado en problemas, los practicum o los sistemas de evaluacion basado

en las competencias.

Integracion de laensefianzade la practicade enfermeriabasada en laevidencia
cientifica

Carmen Falconi Morales, Carmita Jannett Brito Santacruz, Irina Verkovitch

Aquichan, 2015

En el 2002, la Facultad de Enfermeria de la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador
introdujo la ensefianza de la practica basada en evidencia cientifica en el Proyecto de
Reforma Curricular y Diversificacion de Carreras y una década después se analiza la
eficacia de su implementacién. Objetivo: realizar una aproximacion exploratoria sobre las
creencias, las oportunidades de implementacion y el apoyo que la institucion y su cultura
organizativa dan a la formacion de enfermeria basada en evidencia (EBE). Materiales y

meétodos: estudio exploratorio cualitativo y cuantitativo. Universo: 18 profesores y 77
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estudiantes. Instrumento: dos encuestas (escala Likert) para profesores y estudiantes.
Resultados: las encuestas fueron analizados con la diferente estratificacion de datos:
docentes, estudiantes, los cinco pasos del método EBE y otros criterios. Se aplico media
ponderada; ANOVA de uno y dos factores, con un nivel de significancia a = 0,05; y la
prueba de comparaciones multiples de Tukey-Kramer. Discusion: es contradictorio el
hallazgo relacionado con una alta valoracion sobre creencias referidas a la EBE, pero
esta valoracion no se le otorga a la implementacion de cambios en la préactica o
ensefianza basados en EBE, al comparar las respuestas de ambos grupos. Conclusion:
la percepcion de docentes y estudiantes segun las dimensiones de creencias e
implementacion de la EBE resultd muy similar en ambos grupos. La dimension de la

cultura organizacional fue diferente y resulté mas severa la percepcion de los docentes.

La evaluacion en la ensefianza de grado en enfermeria en América Latina: una
revision integrativa

Vasconcelos, C.M. da C.B.; Backes, V.M.S.; Gue, J.M.

Enfermeria Global, 2011

Articulo de revision integrativa de la literatura sobre las tendencias o modelos de
evaluacion en la ensefianza de grado en enfermeria que evidencia y discute las
diferentes inclinaciones metodoldgicas adoptadas en Latinoamérica. Como referencial
metodoldgico, se adoptaron las seis etapas de la metodologia de Ganong, indicadas para
la revisién integrativa de la literatura. Se realizd una revision bibliografica en periédicos
nacionales, internacionales y una busca activa en las bases de datos SciELO, LILACS,
MEDLINE, ABED, BDENF, HOMEOINDEX, PAHO, REPIDISCA, ADOLEC, accedidas
via BVS. El periodo de la recoleccion de datos comprendié los meses de mayo a agosto
de 2009. Los descriptores seleccionados para la investigacion bibliografica fueron:
educacioén, educacion en enfermeria, evaluacion educacional, tecnologia educacional y
enfermeria. Se observaron 80 articulos completos, publicados entre 2004 y 2008, de
entre los cuales se excluyeron 30 articulos, entre producciones duplicadas, cartas,
editoriales, resumenes y producciones no relacionadas con el propdsito del estudio,

restando 50 articulos para el analisis. La apreciacion de los datos evidencié que hay
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diferentes concepciones pedagodgicas adoptadas en la evaluacion del proceso de
ensefanza y aprendizaje. Hay, por ejemplo, las que se orientan por la concepcion de la
Escuela Tradicional, con préacticas pedagogicas arraigadas en la concepcion bancaria de
la educacion que alienan, enquistan, reproducen posturas ideoldgicas equivocadas y
distorsionadas de esa tendencia. Ya en la concepcion de la Escuela Critica hay un
predominio de metodologias de evaluacidn abiertas, criticas y reflexivas, coherentes con
los referenciales tedricos progresistas constructivistas y socio-interaccionistas,
orientados por las Directrices Curriculares Nacionales, las cuales facilitan al curriculo la
busqueda de la integralidad y de la nocién de competencia dialégica, originada en la
combinacion de atributos (cognitivos, actitudinales y habilidades) que orientan los

procesos pedagogicos.

Experiencia cubana en la formacion de recursos humanos de enfermeria
Ma. Magdalena Zubizarreta Estévez, Elsa Cabrera Solis, Luisa Fernandez Garcia y
Francisco A. Duran Garcia

Revista Cubana de Enfermeria, 2005

El Sistema Nacional de Salud cubano priorizé, en un momento determinado, la formacién
de los recursos humanos de enfermeria para que después trabajaran, principalmente, en
la promocién de la salud y en la prevencion de enfermedades. Esta formacién se ha
llevado a cabo de forma acelerada y ha pasado por diferentes niveles: auxiliar, técnico y
profesional. A partir del afio 2001 se trabaja en el programa de Formacion Emergente de
Enfermeria, en respuesta al déficit de enfermeros (as) en La Habana y se crearon 2
escuelas de nuevo tipo. Actualmente existe un periodo de transito donde existe el sub
sistema de formacion técnica y superior de enfermeria para el desarrollo de un nuevo
modelo pedagdgico con 3 salidas: enfermero basico, enfermero técnico y licenciado (a)
en enfermeria. Las transformaciones ocurridas en el proceso de formacion de los
recursos humanos de enfermeria motivaron la realizacién del presente estudio, para lo
cual se hizo una amplia revision documental sobre diferentes tematicas relacionadas con
el mismo. Se concluyo que todas las transformaciones ocurridas durante estos afios

permitieron aumentar la cantidad de este importante recurso con una alta preparacion
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cientifica técnica lo que ha contribuido a mejorar los servicios de salud y a elevar la

calidad de vida del pueblo.

Formacion de recursos humanos en enfermeria
Silvia Alonso Pérez, Reinaldo Menéndez Garcia, Liduvina Alvarez Miranda y Caridad
Castillo Fonte

Revista Cubana de Enfermeria, 2000

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo sobre la formacion de recursos humanos
en la provincia de Pinar del Rio en el periodo de 1975 a 1995. La informacion se obtuvo
de los archivos de las filiales municipales, provinciales y la Facultad de Ciencias Médicas.
Los resultados arrojaron que durante el tiempo de estudio se formaron 5 318 enfermeras
de todas las especialidades, de las cuales 569 han realizado cursos posbasicos y 696
son licenciadas en enfermeria, elevandose de esta forma el nivel cientifico técnico y la

calidad de la atencion.

Formacion del licenciado en Enfermeria en América Latina.
Carolina Elena Luengo Martinez y Olivia Sanhueza Alvarado
Aquichan, 2016

Antecedentes: actualmente, América Latina requiere profesionales en Enfermeria cuyo
perfil de egreso pueda responder a los cambios que ha traido consigo la globalizacién.
Se sabe que la formacion del licenciado en Enfermeria es disimil en los paises de
América Latina e, incluso, al interior de estos. Objetivo: describir la formacion del
licenciado en Enfermeria en América Latina en términos de plan de estudio,
reglamentacion u organismos regulatorios, tiempo, requisitos de egreso y perfil del
licenciado. Materiales y método: revision bibliografica de las paginas web de
universidades latinoamericanas que forman licenciados en Enfermeria; los criterios de
inclusion fueron: ranking de universidades del pais (cuando existia), universidades con
pagina web actualizada y disponibilidad de la informacion. Conclusion: se constata la
heterogeneidad en la formacion del licenciado en Enfermeria en América Latina, que

puede ser un factor de debilitamiento para la disciplina asi como para la profesién. Se
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sugiere un consenso sobre una formacién curricular comun en la regién, que apunte a
un perfil profesional apropiado, que proporcione la capacidad de enfrentar y satisfacer

las necesidades que traen consigo los desafios de nuestro tiempo.

Consideraciones sobre la educacion de posgrado en Enfermeria
Alain Agramonte del Sol, Reinel Farres Vazquez, Félix Emilio Vento lznaga, Marta
Mederos Duefias, Jorge Luis Pallasi Cadiz y Vicenta Paula Batista Planas

Revista Cubana de Enfermeria 2011

Se realiz6 una investigacion documental sobre la educacion de posgrado en Enfermeria
con el propdsito de reflexionar sobre algunas premisas a considerar en el desarrollo de
este proceso pedagdgico como aspectos indispensables para elevar su calidad y
pertinencia, a la vez que contribuye a su direccion cientifica. Consideramos a la
educacion de posgrado como un proceso continuo que se inicia una vez graduado de
cualquier carrera universitaria y permite a este egresado alcanzar otros niveles de
conocimiento y desempefio en correspondencia con los avances cientifico-técnicos, asi
como responder de manera eficaz a las demandas y exigencias profesionales y sociales.
El trabajo tiene como eje central los requerimientos generales que la sociedad socialista
plantea a la educacion de posgrado, que en el caso de Enfermeria, debe orientarse como
un sistema de ensefianza cuyos propositos deben considerar esencialmente los avances
cientifico-técnicos en este y otros campos imprescindibles para el ejercicio profesional y
su relacion con la necesidad de produccién social. Entre las ideas que se presentan como
premisas se destacan: el completamiento, actualizacidn, especializacidén o reorientacion
ciclica de los conocimientos de los egresados de la educacion superior, en
correspondencia con el desarrollo cientifico técnico; la formacion y desarrollo de cuadros
cientificos del mas alto nivel; profundizar en la concepcion cientifica del mundo; lograr
una alta efectividad en la aplicacion, en la actividad laboral y en la vida social de los
conocimientos, habilidades y habitos adquiridos; asi como la concepcion integral que

debe caracterizar a este proceso.
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Enfoques, problemas y perspectivas en la educacion permanente de
los recursos humanos de salud

Maria Cristina Davini

OPS, 2000

La capacitacion es una de las estrategias mas usadas para enfrentar los problemas de
desarrollo de los servicios de salud. Gran parte del esfuerzo para lograr aprendizajes se
opera a través de la capacitacion, esto es de acciones intencionales y planeadas que
tienen por mision fortalecer conocimientos, habilidades, actitudes y practicas que las
dinAmicas de las organizaciones no proveen, al menos en escala suficiente, por otros
canales. Pero la capacitacion se desarrolla, también, bajo una gran variedad de
condiciones institucionales, politicas, ideologicas y culturales, que anticipan vy
sobredeterminan el espacio dentro del cual la capacitacion puede operar, sus limites y

sus alcances.

Estimacion de la oferta de médicos especialistas en Colombia con el método
de captura-recaptura

Diego Rosselli, Andrés Otero, Daniella Heller, Claudia Calderén, Socorro Moreno y
Adriana Pérez

Revista Panamericana de Salud Publica, 2001

Objetivos. Dado que no se sabe cuantos médicos hay en Colombia y que, sin ese dato,
los estudios de demanda son simples ejercicios tedricos, nos propusimos estimar la
oferta de 12 especialidades médicas en Colombia, utilizando para ello la técnica de
captura-recaptura, desarrollada por los zo6logos para estimar la poblacién de animales
salvajes. Métodos. Se emplearon tres listas o “capturas”: 1) egresados de los posgrados
colombianos vy titulos obtenidos en el extranjero; 2) afiliados a las sociedades médicas,
y 3) especialistas de las principales empresas de salud. Se utiliz6 el programa
CAPTURE® para estimar la poblacion total. Resultados. Se obtuvieron 24 910 registros:
sociedades cientificas, 6 561; posgrados, 8 397, y empresas de salud, 9 952. Mas de la
mitad de los médicos han ingresado en el mercado laboral durante la ultima década. El

estimado de mé- dicos (con su intervalo de confianza del 95%) para cada especialidad
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fue: anestesiologia, 1 753 (1 727 a 1 789); cardiologia, 607 (598 a 624); dermatologia,
517 (514 a 525), ginecologia y obstetricia, 2 338 (2 290 a 2 400); neumologia, 304 (297
a 320); neurocirugia, 324 (319 a 334); neurologia, 321 (296 a 369); oftalmologia, 1 049
(1 042 a 1 061); ortopedia, 1 217 (1 212 a 1 227); otorrinolaringologia, 634 (628 a 645);
psiquiatria, 855 (838 a 879), y urologia, 452 (452 a 458). Conclusiones. La técnica de
captura-recaptura es util en estudios de recursos humanos. En Colombia el nimero de
especialistas se duplic6 en menos de una década. Existen especialidades como la
neurocirugia que ya estan saturadas. Todas las demas presentan tasas de crecimiento

gue estan por encima de la capacidad de vinculacién al sistema de salud.

Mercado laboral para médicos y enfermeras especialistas

Panorama de la fuerza de trabajo en enfermeria en América Latina. Segunda
parte

Malvarez SM, Castrillén-Agudelo MC

Rev Enferm IMSS, 2006

En América Latina la formacion universitaria en enfermeria comenz6 a vincularse a las
universidades en la década de los 30 del Siglo XX. Las licenciaturas se desarrollaron
alrededor de los afios 60; los programas de posgrado comenzaron con especialidades y
maestrias en los 80. Brasil cuenta con 20 afios de experiencia en formacién doctoral en
enfermeria. Argentina, Colombia, Chile, México y Venezuela inician los doctorados a
finales del Siglo XX y comienzos del XXI (Castrillon MC. 2003).

Experiencia del ministerio de salud en la implementacién de las brigadas de
médicos especialistas en las zonas de aseguramiento universal en peru, 2009-
2010

Violeta Barzola-Corderol,a; Ena Llamosas2,b; Ciro Echegaray2,c; Maria Cuzco2,a;
Felipe Peralta2,a

Rev Peru Med Exp Salud Publica, 2011
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Peru tiene alto grado de inequidad reflejado en la distribucion de morbilidad-mortalidad,
concordante con la inaccesibilidad a atencion de salud y déficit de recursos humanos,
especialmente en zonas alejadas de la capital. EI Ministerio de Salud de Perq,
reconociendo el derecho de toda la poblacién a salud de calidad, inici6 el Aseguramiento
Universal en Salud (AUS), en este marco, incrementé el acceso a atencion especializada
en zonas pilotos del AUS, mediante brigadas de médicos especialistas. Este articulo
ofrece una aproximacion a esta estrategia; presenta los procesos de gestion e
implementacion, hace un andlisis cuantitativo con indicadores de produccién/eficiencia,
y brinda una mirada cualitativa desde la perspectiva de los brigadistas. Sus principales
conclusiones inciden en la falta de gestion eficaz y eficiente, traducida en ausencia de:
metas de produccion, planes de trabajo, trabajo coparticipativo con actores locales,
monitoreo y supervision efectivos, reincidente escasez de recursos humanos y

tecnoldgicos, y elevados costos.

Panorama de la fuerza de trabajo en enfermeria en América Latina. Primera
parte

Malvarez SM, Castrillén-Agudelo MC

Rev Enferm IMSS, 2006

En los ultimos afios la salud ha adquirido un lugar privilegiado en la agenda global al
entenderse como cuestion central del desarrollo. EI aumento de la pobreza y las
inequidades en el mundo globalizado, el aumento de los riesgos debido a los cambios
ecoldgicos, demograficos y socio-econdmicos, la comprension de los macro
determinantes, los efectos negativos de las reformas y su impacto en la salud publica,
han determinado esta prioridad y la generacién de alianzas globales para el desarrollo
social, el control de enfermedades y una renovada accién a favor de la atencion primaria
de salud. En ese contexto, adquieren también relevancia los recursos humanos en salud,
aspecto desfavorecido por las reformas sectoriales, cuya desatencion en los Ultimos diez
afios provocO consecuencias negativas en el desarrollo de la atenciéon de salud.
Actualmente, tanto en el mundo como en las Américas, la situacion de recursos humanos

en salud atraviesa por una triple problematica que reldne viejos problemas, junto a los
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derivados de la Reforma de los 90 y los consecuentes de la globalizacién. En estas
definiciones se inscribe la denominada crisis de la fuerza de trabajo en enfermeria que,
atravesada por dificultades de toda indole, demanda analisis complejos, sinergias y
alianzas para pronunciarse e intervenir politicamente identificando cuestiones centrales
y orientando rumbos estratégicos de transformacion a favor de asegurar servicios de
enfermeria a las poblaciones. El presente documento incluye una vision panoramica de
la fuerza de trabajo en enfermeria en América Latina y ha sido elaborado por la
Organizacion Panamericana de la Salud como base para el analisis de esta importante
dimension de la salud en la Region. Asi mismo, representa una contribucion al Consejo
Internacional de Enfermeras (CIE) para obtener una mirada global sobre la estructura y
dinamica de la fuerza de trabajo de la enfermeria en el mundo. El analisis de la fuerza
de trabajo en enfermeria que se ha realizado, toma como marco la concepcion del
Programa de Recursos Humanos de la OPS/OMS (OPS/OMS, 2002) de campo de
recursos humanos en salud entendiendo que aquélla estructura y dinamiza el campo en
todas sus dimensiones activando procesos, tensiones y conflictos en orden a la entrega

del servicio de salud.

Realidad sanitaria y rol de la enfermera en la prevencién de la diabetes,
Lambayeque 2011
Carmen Susana Nuncira Tello

Universidad Catdlica Santo Toribio de Mogrovejo, 2011

El objetivo de la presente investigacion fue describir la realidad sanitaria de la diabetes
en el departamento de Lambayeque, analizar el rol de la enfermera frente a la realidad
sanitaria de dicha enfermedad y discutir las implicancias de esta realidad en el rol
preventivo de enfermeria. El marco teérico desarrolla los conceptos de realidad sanitaria
con aportes de OMS (2009), y rol de la enfermera fundamentado por Kérouac (1996) y
Torres (2005). El abordaje fue el estudio de caso, argumentado en Menga Ludke (1986).
Minsa y Essalud de Lambayeque fueron los escenarios de la investigacion. La muestra
fue de 10 enfermeras que trabajaron con la estrategia de dafio no transmisible y con la

cartera del adulto. La informacién se recogid con la entrevista semiestructurada y
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cuestionario socio demografico. Se aplico analisis de contenido de Bardin (2006),
emergiendo tres categorias: (a) la diabetes un problema social emergente, donde enfoca
el impacto que la diabetes genera hoy en dia en la sociedad dando origen a un nuevo rol
de la enfermera salubrista (b) los obstaculos presentes en la prevencién de la diabetes,
donde se enfatiza como las politicas de salud perpetian un enfoque biomédico y
asistencialista, y se demuestra que las estrategias no responden a la realidad, a esto se
aflade un presupuesto deficiente y escasez de profesionales de enfermeria. Y (c)
multiplicidad de roles de la enfermera en la prevencion de la diabetes, donde emergen

los siguientes roles: asistencial, gestora, educadora y ausente el rol de investigadora.

Estado actual de las especialidades médicas en Chile: realidad en el sistema
publico no municipalizado

Oscar Roman, Miriam Sefioret

Revista Médica de Chile, 2008

To adequately plan the post graduate training of physicians, we need to know the needs
for specialists in the country and the most prevalent diseases and causes of
consultations. In 2004, the National System of Health Services assessed the number of
hours and types of specialities available, their regional distribution and calculated an
approximate number of physicians in charge of those specialities, determining an
equivalent per 44 weekly hours of physician. This number of hours is the maximum that
a physician is allowed to work per week. Fifty six percent of specialists correspond to
basic specialities (3,688 physicians equivalent to 44 hours, 33% to primary specialities
(2,205 physicians) and 10% to subspecialties (666 physicians). The regional distribution
of basic specialties is proportional to the population of each region. However, there are
gaps in the distribution of primary specialties and subspecialties. The demand for
specialists, assessed measuring the yield in minutes of each hired hour, determined that
54% of specialist hours are delicated to the new health program that guaranties the
access to certain specialties in a predefined lapse, to all beneficiaries (AUGE). Moreover
the demand for attentions to cover this health system has a gap of 30% in hours or 800

specialists. This motivated the creation of new posts for specialties during 2005 and 2006,
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equivalent to 250 physicians hired for 44 hours per week (Rev Méd Chile 2008; 136: 99-
106).

Un andlisis de la situacion actual de las especialidades médicas en Chile
Oscar Roman
Revista Médica de Chile, 2002

During the fifties and sixties, physicians were mostly prepared as general practitioners.
However, the progress in scientific knowledge and the introduction of complex
technologies required the training of specialists. A number of sub specialties have been
progressively added to the four basic specialties, namely Internal Medicine, Pediatrics,
Obstetrics and Gynecology and General Surgery. The Post Graduate Schools of the
traditional universities devised courses and training periods to teach these sub
specialties. The Association of Medicine Schools has been in charge of the accreditation
of the new training centers. Since the training of new specialists required the collaboration
of hospitals of the public National Health Service, there is a special commission that
coordinates the relationships between teaching requirements and medical attention in
these hospitals. There is still a controversy on the exact proportion of general practitioners
and specialists that the country needs, the role of Family Practice and the role of
prevention and health promotion (Rev Méd Chile 2002; 130: 809-815).

El proceso de evaluacion externa de los hospitales para la acreditacién de la
formacién sanitaria especializada

José Luis Zancajo

Revista Calidad Asistencial, 2004

El presente trabajo tiene por objeto analizar la metodologia de evaluacién externa de la
acreditacion para la formacion sanitaria especializada en Espania, y revisar, a la par, las
experiencias que en este sentido realizan las agencias de acreditacion nacional e
internacional. Debido al importante incremento cuantitativo en las evaluaciones
efectuadas, es imprescindible que las actividades practicadas sean analogas y estén

perfectamente delimitadas e identificadas mediante procedimientos uniformes, que
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posibiliten la consecucion de resultados homogéneos en situaciones similares,
integrados en un manual-guia del proceso, que incluya herramientas de verificacion y
fuentes de evidencia. Su utilizacion en la acreditacion para la formacion sanitaria
especializada ha resultado primordial con el fin de conseguir la mayor eficacia y preservar

el rigor en las actuaciones evaluadoras.

Planificacion de recursos humanos en salud

El papel de la cooperacidn técnica y financiera para el avance de la profesion
enfermeriaen el areade reduccion de lademanda en América Latina : Desafios
y perspectivas

Maria da Gloria Miotto Wright; Anna McG Chisman; Isabel Amélia Costa Mendel;
Margarita Antonia Villar Luil; Emilia Campos de Carvalho; Marli Villela Mamede

Rev. Latino-Am. Enfermagem, 2004

Un nuevo modelo de Cooperacion Técnica & Financiera (CTF) fue utilizado para
desarrollar una unién entre una organizacion internacional y universidades en Ameérica
Latina para el avance de la contribucion de la enfermeria en el area de reduccion de la
demanda. La finalidad de la CTF es la de apoyar el desarrollo en asuntos o areas
especificos que necesitan producir un impacto dentro de la sociedad como un todo. El
“Programa Regional de Capacitacidon en Investigacién” para enfermeros en el estudio del
fendmeno de las drogas en América Latina representa un ejemplo del nuevo modelo de
CTF para intensificar el uso de ciencia y tecnologia por enfermeros en las areas de
promocién de salud, prevencion del uso y abuso de drogas e integracién social en
América Latina. CTF se ha vuelto un instrumento poderoso para el avance de los

enfermeros en el area de reduccién de demanda.

La Enfermeria en América Latina Situacidén actual, areas criticas y lineamientos
para un Plan de Desarrollo

Rosa Maria Najera; Maria Consuelo Castrilléon Agudelo

Asociacion Latinoamericana de Escuelas y Facultades de Enfermeria ALADEFE, 2009
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Enfermeria con su saber y su talento contribuye con el conjunto de trabajadores de la
salud a resolver los problemas de salud de la poblacion y por ello se reconoce como
"factor esencial de la atencion de salud" (OPS-CEPAL-OIT, 2000:p7). Los principios
generales de las reformas sectoriales: equidad, calidad de la atencion, eficiencia,
sostenibilidad y participacion social; no podran alcanzarse sin el compromiso y
participacion del recurso humano y dentro de éste, el personal de enfermeria tiene un
papel protagénico por su cercania y permanencia en la asistencia a las personas
usuarias de los servicios de salud y con las vivencias individuales y colectivas de la gente
frente a sus procesos vitales. Para reducir la inequidad en la entrega de servicios de
salud a la poblacion; alcanzar la participacion ciudadana en salud; mejorar la eficiencia ,
el costo efecto y la calidad de los servicios; se necesita invertir en el talento humano y
compromiso politico con el desarrollo organizacional de los servicios de salud. Los
vertiginosos cambios mundiales y regionales, determinan problemas para la salud y retos
para ofrecer respuestas sociales efectivas para solucionarlos. En un mundo de cambios
acelerados y complejos, los profesionales de enfermeria estan enfrentados a desarrollar
estrategias tedrico-practicas para comprender e intervenir problemas de la salud en
general y los del cuidado de enfermeria en particular que llevan a demandas de la
sociedad por intervenciones efectivas en los campos de la promocion de la salud, la
prevencion de las enfermedades, el apoyo profesional en los procesos de rehabilitacion
y de muerte, y un cuidado ofrecido con calidades cientifico - técnicas y sobre todo

humano. Dichas intervenciones deben estar fundamentadas en la investigacion.

Formacion y Empleo de Profesionales Sanitarios en Espafia. Un Analisis de
Desequilibrios

Gonzalez Lopez-Valcércel

Gaceta Sanitaria, 2013

En este articulo se analizan las fricciones, desajustes y desequilibrios en la formacion y
el empleo de los profesionales sanitarios en Espafia. Mediante el analisis de los datos
disponibles, se discuten las consecuencias de los desequilibrios en las dotaciones de

profesionales, tanto en términos absolutos como relativos entre categorias (médicos y
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enfermeros). También se analizan las piramides de edad de los médicos y la distribucion
territorial de los mismos. Se revisan los cambios recientes en los estudios universitarios
de Ciencias de la Salud y su adaptacion a los cambios en los perfiles profesionales. La
universidad ha reducido sus competencias en el proceso formativo global de los médicos.
Los desequilibrios actuales entre formacidbn y empleo son consecuencia de la
planificacion corta de miras del pasado. Tras el diagnéstico de desequilibrios, el trabajo

proporciona algunas recomendaciones de politica educativa y laboral.

Formacion de especialistas en pediatria y su adecuaciéon a la realidad
epidemiolégicay laboral

Luisa Schonhaut, Teresa Millan , Christel Hanne

Revista Chilena de Pediatria, 2017

Background: Teaching guidelines and the paediatrics exercise must function according
to health requirements of the population and country politics. Objective: Determine the
Paediatrics Residency Program (PFEP) from Chile University adaptation level to
epidemiological requirements and Chilean Health System. Method:Qualitative and
interpretive study, performed between November 2006 and January 2007, where key
persons were interviewed (6 residents, 6 graduates and 8 leaders) about the main
problems and emphases of PFEP and its adaptation to the paediatricians job offer. The
results obtained were validated by 5 leaders. Results: The interviewed people considered
essential to readapt PFEP to epidemiological reality and paediatricians job offer. The
main emphasis of PFEP focus on high complexity hospital clinical medicine, opposite to
ambulatory working fields or developmental paediatrics and emergency units. The major
problems were lack of time and teachers, big amount of job and change
resistance. Conclusion: It is vital to readjust PFEP of Chile University to Chilean

epidemiological reality and work opportunities.

Crecimiento y distribucion geografica de los neumdlogos en México:

Implicaciones para el mercado de trabajo y la formacion de recursos humanos
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Juan Carlos Vazquez-Garcia,Jorge Salas-Hernandez,Margarita Fernandez-Vega,
Andrés Palomar-Lever, José Rogelio Pérez-Padilla

Nemologia Cirugia de Torax, 2010

Es bien conocido que el niumero de especialistas en neumologia en México es bajo y con
una mala distribucion entre las ciudades y los estados. En el presente estudio evaluamos
el crecimiento en el nUmero de neumaologos en los ultimos 15 afios en nuestro pais, asi
como su distribucion en los estados y en las ciudades o municipios con mas de 100 mil
habitantes. Se revisé el nimero y la distribucion geogréafica de los neumadlogos en México
de acuerdo con la base de datos de socios numerarios de la Sociedad Mexicana de
Neumologia y Cirugia de Térax. Se localizaron un total de 775 neumologos, de los cuales
670 son neumologos de adultos y los restantes 105 neumdlogos pediatras. Esta cifra
representa un crecimiento de 74% con respecto al nimero de especialistas registrado
hace 15 afios (446 médicos), con un crecimiento promedio de 22 neumélogos por afio.
Solo en la ciudad de México se emplea a casi la mitad de los especialistas (373) y aun
se observan ciudades grandes y estados completos con nula o muy pobre cobertura de
especialistas. Asimismo, las estimaciones de crecimiento en la poblacién vy
particularmente en la poblacion de 65 afios y mas, apuntan a una mayor demanda de
servicios médicos, incluyendo los de la especialidad para las préoximas décadas. En
conclusién, la cobertura de la especialidad aiun es muy baja para la poblacion y con una
mala distribucién en los estados y las principales ciudades. Si no se incrementa la
matricula de médicos en formacién, es de esperar que esta deficiencia y mala

distribucion de especialistas siga perdurando por muchos afos.

Projections of specialist physicians in Mexico: a key element in planning
human resources for health
Gustavo Nigenda y José Alberto Mufios

Human Resources for health, 2015

Projections are considered a useful tool in the planning of human resources for health. In
Mexico, the supply and demand of specialist doctors are clearly disconnected, and

decisions must be made to reduce labour market imbalances. Thus, it is critical to produce
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reliable projections to assess future interactions between supply and demand. Using a
service demand approach, projections of the number of specialist physicians required by
the three main public institutions were calculated using the following variables: a) recent
recruitment of specialists, b) physician productivity and c) retirement rates. Two types of
scenarios were produced: an inertial one with no changes made to current production
levels and an alternative scenario adjusted by recommended productivity levels. Results
show that institutions must address productivity as a major policy element to act upon in
future contracting of specialist physicians. The projections that adjusted for productivity
suggest that the hiring trends for surgeons and internists should be maintained or
increased to compensate for the increase in demand for services. In contrast, due to the
decline in demand for obstetric and paediatric services, the hiring of new obstetrician-
gynaecologists and paediatricians should be reduced to align with future demand.

Difficulties, pitfalls and stereotypes in physician workforce planning
Beatriz Gonzéalez Lopez-Valcarcel, Patricia Barber Pérez
Gaceta Sanitaria, 2008

En el mejor de los casos, los mercados de médicos estan en un equilibrio inestable. Lo
mas habitual es el desequilibrio. Las piezas, que requieren mecanismos de relojeria
suiza, han de ser encajadas a ciegas -no sabemos cuantos médicos tenemos- en medio
de una tormenta de intereses contrapuestos. A largo plazo, hay que conseguir los
médicos necesarios, alli donde se requieran, para hacer lo que deban con una calidad

probada y en buena avenencia con el resto de los profesionales sanitarios.

Recursos humanos de enfermeria: desafios para la proxima década
Silvina Malvarez
Enfermeria Universitaria UNAM, 2006

Se realiz6 una investigacién documental sobre la educacién de posgrado en Enfermeria
con el proposito de reflexionar sobre algunas premisas a considerar en el desarrollo de
este proceso pedagdgico como aspectos indispensables para elevar su calidad y

pertinencia, a la vez que contribuye a su direccién cientifica. Consideramos a la
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educacion de posgrado como un proceso continuo que se inicia una vez graduado de
cualquier carrera universitaria y permite a este egresado alcanzar otros niveles de
conocimiento y desempefio en correspondencia con los avances cientifico-técnicos, asi
como responder de manera eficaz a las demandas y exigencias profesionales y sociales.
El trabajo tiene como eje central los requerimientos generales que la sociedad socialista
plantea a la educacion de posgrado, que en el caso de Enfermeria, debe orientarse como
un sistema de ensefianza cuyos propdsitos deben considerar esencialmente los avances
cientifico-técnicos en este y otros campos imprescindibles para el ejercicio profesional y
su relacion con la necesidad de produccion social. Entre las ideas que se presentan como
premisas se destacan: el completamiento, actualizacion, especializacion o reorientacion
ciclica de los conocimientos de los egresados de la educacion superior, en
correspondencia con el desarrollo cientifico técnico; la formacién y desarrollo de cuadros
cientificos del mas alto nivel; profundizar en la concepcion cientifica del mundo; lograr
una alta efectividad en la aplicacion, en la actividad laboral y en la vida social de los
conocimientos, habilidades y habitos adquiridos; asi como la concepcion integral que

debe caracterizar a este proceso.

Optimizing nursing human resource planning in British Columbia
Mariel S. Lavieri, Martin L. Puterman

Health Care Management Science, 2009

This paper describes a linear programming hierarchical planning model that determines
the optimal number of nurses to train, promote to management and recruit over a 20 year
planning horizon to achieve specified workforce levels. Age dynamics and attrition rates
of the nursingworkforce are key model components. The model was developed to help
policy makers plan a sustainable nursing workforce for British Columbia, Canada. An
easy to use interface and considerable flexibility makes it ideal for scenario and “What-

If?” analyses.

Planificacion de recursos humanos y reformas del sector salud
Pedro E. Brito Q, Ménica Padilla y Félix Rigoli
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Revista Cubana de Educacion Médica Superior, 2002

En los debates actuales relacionados con las reformas sectoriales es infrecuente
escuchar referencias a la planificacion sanitaria. Es curioso que esto suceda en entornos
institucionales donde vienen primando enfoques de mercado para la redefinicion de las
relaciones entre agentes o entre funciones de los sistemas de salud, ya que la teoria
vigente (incluyendo cierta teoria econdémica) indica que ante mercados imperfectos como
los que nos ocupan, se debiera intervenir mediante regulaciones y planificacion. Es mas
infrecuente aln encontrar referencias o informes de experiencias que estén referidas a
la planificacion de los recursos humanos. Esto no debiera llamar la atencion,
considerando que las cuestiones o problemas de los recursos humanos de salud no han
encontrado un lugar visible en las estratégicas agendas ni en el discurso de quienes
toman las decisiones en las reformas. Y ha sido de esta manera como ha ocurrido en los
ultimos diez afios de reformas. Aunque pareciera que ahora, en muchos paises, la
situacion de negligencia de este importante tema tiende a cambiar, como un imperativo

mas de la terca realidad.

Planificacion y formacion de profesionales sanitarios, con foco en la atencién
primaria. Informe SESPAS 2012

Beatriz Gonzéalez Lépez-Valcarcel, Patricia Barber Pérez

Gaceta Sanitaria, 2012

Se ofrece un panorama de la planificacibn de profesionales sanitarios en Espafia,
centrado en los médicos y en la atencion primaria. Se analizan tendencias, se describen
amenazas y se formulan propuestas. En Espafia persisten desequilibrios estructurales
endémicos, como la baja dotacion de enfermeria respecto a medicina, que quiza llegue
a ser una barrera para necesarias reformas. El nuevo grado de medicina, con categoria
de master, no aportara grandes cambios a la formacion. Enfermeria, ascendida a grado,
deja un hueco que los auxiliares de enfermeria ocuparan. Este efecto dominé se frena
en la medicina de familia, que no tiene potencial de expansion hacia delante. De ahi que
priorizar la formacion postespecializacion de los médicos de familia, potenciar su

capacidad investigadora y definir una carrera profesional que no equipare productividad
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a antigledad, sean objetivos razonables para el sistema, porque la crisis de identidad y
de prestigio es de la medicina familiar y comunitaria, no de la atencion primaria. Hay
riesgo de que la medicina familiar y comunitaria quede todavia peor posicionada cuando
se oficialice la especialidad de urgencias. Hoy dia, en torno al 40% de los médicos con
contrato de urgencias son especialistas, la mayor parte de ellos en medicina familiar y
comunitaria. En 2010 surge un hecho nuevo: una élite de médicos extranjeros que
consigue plazas MIR muy cotizadas. Es un fendmeno a seguir de cerca y obliga a Espafia
a definir su modelo de internacionalizacion de profesionales sanitarios de forma clara y

precisa.

Recursos humanos para la salud en el contexto de la reforma sanitaria en
México: formacién profesional y mercado laboral

Gustavo Nigenda, Laura Magafa-Valladares y Doris Verdnica Ortega-Altamirano
Gaceta Médica de México, 2013

Se plantea el papel que los recursos humanos para la salud deberian desempefiar en
las proximas etapas de la reforma del sistema de salud mexicano a través de las
siguientes dimensiones: la orientacion de la formacion, las instituciones responsables de
esta formacién, las formas de vincular a los trabajadores a las instituciones y las formas
en las que los trabajadores de la salud deben responder a los cambios en marcha. Los
cambios requeridos deben estar basados en una propuesta de planificacion estratégica
sustentada en acuerdos institucionales, que defina objetivos comunes asi como

procedimientos claros para cumplir las metas.

Argentina: recursos humanos en salud en 2004
Monica C. Abramzon
Organizacion Panamericana de la Salud, 2005

En materia de Recursos Humanos en Salud, la mayor parte de los estados nacionales
de la region tiene que atender, por un lado, problemas persistentes y, por otro, nuevos
desafios. Esta situacion instala diversos escenarios afectados por las reformas

sectoriales y un contexto global en mutacion. Algunos paises registran escasez de
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recursos humanos calificados, tanto en términos de categorias profesionales,
(enfermeros profesionales, por ej.), como de areas de competencia como epidemiologia,
economia de la salud, gerontologia, etc. En lineas generales todos los paises de Ameérica
Latina y el Caribe evidencian desequilibrios persistentes en la estructura y composicion
de la fuerza de trabajo. La existencia de disparidades geograficas entre centros urbanos

y zonas rurales escasamente pobladas son una caracteristica comunl.

Recursos humanos en salud en Argentina. Desafio pendiente
Monica C. Abramzon
Revista de Salud Publica, 2006

El campo de Recursos Humanos es un espacio de poca visibilidad en el que numerosos
actores articulan intereses, dirimen conflictos y procesan tensiones originadas en
decisiones que, en general, son tomadas sin participacion directa de los responsables
del quehacer cotidiano. En pocos casos esas decisiones resultan de la aplicacion de
politicas especificas acordadas entre los actores que conforman el campo a partir de
objetivos claramente explicitados. En esta presentacion nos proponemos identificar las
areas criticas que, en Argentina, requieren ser objeto de politicas especificas de recursos
humanos en salud, a partir del analisis de las condiciones del contexto, los procesos de

formacion y la disponibilidad de la fuerza laboral en el sector.

Reflexion sobre la planificacion de los recursos humanos y la autonomia de
gestion en los hospitales de Chile

Claudio A. Méndez Valenzuela

Revista Espafiola de Salud Publica, 2009

En el afio 2002 Chile inici6 un proceso de reforma al sistema de salud en la cual se
introduce la figura de los establecimientos autogestionados en red. Sin embargo,
destacan brechas en aspectos como la planificacion de los recursos humanos y el
requerimiento de los establecimientos autogestionados en red. Un aspecto fundamental
gue estuvo ausente en la planificacion de los recursos humanos en salud en el proceso

de reforma fue no determinar la necesidad de profesionales necesarios para el escenario
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de reforma del sector. Ademas, los nuevos establecimientos autogestionados en red
demandan debatir respecto a temas como la flexibilizacion en las formas de contratacion
de los recursos humanos en salud. Para el actual escenario de implementacion de la
reforma de salud, la ausencia de una politica para los requerimientos de recursos
humanos en los diversos aspectos del proceso constituye una desventaja que aun puede

ser corregida.

Ofertay necesidad de médicos especialistas en Espafia 2006-2030
Beatriz Gonzéalez Lopez-Valcarcel, Patricia Barber Pérez

Universidad de las Palmas de Gran Canaria, 2007

Determinar y conseguir el nimero adecuado de meédicos en las especialidades
adecuadas en el lugar y en el momento preciso es la dificil tarea de la planificacion de
los recursos humanos para la salud. La “mano invisible” del Mercado y la “mano dura” de
la regulacion administrativa son los instrumentos de los que se sirven los paises, en
mayor o menor grado, para alcanzar ese objetivo (Grumbach 2002). Aunque hay algunos
antecedentes que analizan los desajustes entre oferta y demanda de profesionales
sanitarios en Espafia (Gonzalez Lépez-Valcarcel 2000;Gonzélez Lopez-Valcéarcel,
Barber P, & Rodriguez E. 1998;Gonzéalez-LopezValcarcel & Barber 2006) y sus causas,
y aunque hay estudios especificos para algunas especialidades médicas (Lazaro, Allona
& Leiva 2003; de Teresa et al. 2006;), falta un estudio que arme el puzzle de datos sobre
mercados de médicos y ofrezca un andlisis de la situacion actual por especialidades:
¢ déficit o superavit, de cuantos efectivos?, asi como las perspectivas cuantificadas de

futuro que permitan cambiar el futuro inercial por el deseado.

Analisis actual y prospectivo de la oferta y demanda de médicos en el Peru
2005-2011

Victor Carrasco Cortez, Elias Lozano Salazar, Edgar Velasquez Pancca

Acta Médica Peruana, 2008

Introduccion: existe una amplia oferta en la formacion de pregrado de recursos humanos

en salud. El promedio de médicos egresados anuales paso de 27 en el periodo de 1917-
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1926 a 1 026 nuevos médicos anuales en el quinquenio 1990-1995, habiendo un reporte
de variacion desde 1287 en 1998 a 2 183 en 2003. El Colegio Médico del Peru se plantea
la preocupacion acerca del riesgo de que la calidad en la entrega de servicios de salud
a la comunidad y al individuo sea disminuida ante la oferta excesiva de profesionales con
estandares de formacion heterogéneos, asi como ante una desordenada distribucion y
disimil competencia profesional de los médicos en nuestro pais. Objetivo: identificar el
namero y distribucion de médicos, su situacion laboral, asi como la relacién entre
médicos generales y especialistas, evidenciando los aspectos de la oferta y
demanda. Material y método: estudio observacional descriptivo, analitico, prospectivo,
transversal con tres componentes: descriptivo, exploratorio y
prospectivo. Resultados: existe un importante aumento de egresados de medicina. De
acuerdo a la tasa de proyeccién calculada en base a lo ocurrido en los ultimos afios
(2,8% en universidades publicas y 12,7% en universidades privadas) pasariamos de 2
156 egresados al afio 2005 a 3 218 en el afio 2011. La oferta actual de médicos generales
es de 25 935 médicos para una demanda calculada de 16 196 lo que establece una
sobreoferta de 9 739 médicos. En el caso de los especialistas tambien existe una
sobreoferta de 1 611. Es necesario reorientar la formacion de especialistas hacia las
denominadas especialidades basicas, a saber: ginecologia y obstetricia, pediatria,

medicina interna y cirugia general.

Estudio de Brechas de Ofertay Demanda de Médicos Especialistas en Chile
Banco Mundial y Gobierno de Chile-Ministerio de Salud

Observatorio Andino de Recursos Humanos en Salud, 2010

Entre septiembre de 2008 y Mayo de 2009, se realizé un estudio sobre la oferta y
demanda de Médicos Especialistas en Chile, en el marco de un convenio entre el Banco
Mundial y el Gobierno de Chile, que se desprendio del acuerdo suscrito entre el Ministerio
de Hacienda y la Comisién especial mixta de presupuesto del Congresol . Esta iniciativa
se enmarca dentro de un conjunto de acciones desarrolladas por el Ministerio de Salud
tendientes a profundizar el conocimiento sobre las brechas de recursos humanos y a

intervenir para cerrarlas. El propdsito de la sintesis2 que se presenta a continuacion es
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comunicar los antecedentes, principales resultados, conclusiones y propuestas de
politica incluidas en el Estudio, asi como el sistema de trabajo elaborado posteriormente,
cuyo fin es facilitar la planificacién del recurso humano especializado, en concertacion
con los actores relevantes, a partir de la generacion de escenarios para el sector publico

de salud.

Estudio de disponibilidad y distribucion de la oferta de médicos Especialistas,
en servicios de altay mediana complejidad en Colombia

Jeannette Liliana Amaya Lara, Andrés Beltran Villegas, Deisy Chavarro, German Romero
Silva, Maria Alexandra Matallana Gomez, Stephanie Puerto Garcia, Fernando Ruiz
GoOmez, Maria Elizabeth Vasquez Candia

Documento Técnico GPES/1682C-13, 2014

La estimacion del stock de especialistas, se determina por las entradas y salidas de los
especialistas del mercado laboral. En primer lugar, los nuevos especialistas graduados
de universidades nacionales e internacionales son quienes forman parte de las
entradas, segun Phelps (2009), este flujo es lento y determina en gran medida el
stock total de especialistas. En segundo lugar, las salidas estan explicadas por la
mortalidad del recurso, su tasa de jubilacion y las migraciones. La metodologia
aplicada en esta ocasion fue tomada de las propuestas de Phelps (2009) y Ruiz et
al (2009), ya que esta metodologia provee una alta captura de la fuerza de trabajo
profesional disponible en el mercado laboral debido a que las entradas son medidas
por variables académicas y en el Sistema de Salud Colombiano el titulo de
especialista es requisito para el desempefio profesional de labores asistenciales En
la primera parte se presenta una revision del estado del arte en la estimacion de recurso
humano en salud en Colombia. Luego se explica la metodologia y se hace una
breve descripcion del comportamiento de las variables que midieron las entradas y
salidas del mercado laboral. Por dltimo, se muestranlos resultados para las primeras
especialidades seleccionadasy un indicador de cobertura de especialistas en el

pais.
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Disponibilidad de médicos y especialistas en Chile
Michéle Guilloua, Jorge Carabantes C., Veronica Bustos F
Revista Médica de Chile, 2011

The availability and planning of Human Resources are important issues in many
countries, as it is a key factor to cope with the critical challenges of Health Care Systems.
In Chile, the Ministry of Health has undertaken several studies in order to improve
knowledge about the medical workforce both in public and private sectors. The aim of this
paper is to update and systematize the existing data on physicians and specialists
availability in Chile. Several information sources were crossed to obtain new and more
precise figures about this topic. According to the Internal Revenue System, 29.996
physicians practice medicine in the country, 43% of them hired in public services, part or
full time. There is a high concentration of professionals in the central regions of Chile.
Being the overall density of physicians of one per 559 inhabitants, the figures in the central
region is one per 471 and one per more than 800 in the South and North. Between 2004
and 2008, the public sector increased its physician workforce by more than 80% in
primary health care and more than 20% in the secondary and tertiary levels. This paper
presents a method for a more rigorous identification of the categories of general

practitioner and specialist respectively, and the results obtained from the databases used.
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Anexo IV. Carpetas Entregadas en Formato Digital

La carpeta zip contiene 3 folders, el primero relativo a la revision bibliografica,

el segundo al trabajo de campo y otro a la reunién de expertos.

1. Revision bibliografica

Dentro se encuentran 3 documentos de excel y un folder con los articulos en

texto completo que se han encontrado durante el curso de la investigacion.

A. Documentos excel:

1. Base articulos brechas en la disponibilidad de médicos y enfermeras
especialistas, que contiene el listado completo de los articulos
obtenidos en la busqueda de bibliografia.

2. Formato de extraccion de datos, el cual incluye la matriz con las
categorias de inclusiéon y exclusion para los documentos

3. Documentos Seleccionados, que como su hombre lo dice, contiene el
listado de los articulos que se contemplaron para el estudio y las

caracteristicas de los mismos.

B. Félder con textos completos

Los articulos estan organizados en las carpetas a cuyo eje tematico

pertenecen. Los contenidos son los siguientes:
1. Articulos referentes a medicos especialistas

2. Articulos referentes a enfermeras especialistas

3. Atrticulos sobre planificacion de recursos humanos en salud

2. Trabajo de campo
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Contiene los audios de las entrevistas realizadas a actores clave a nivel federal y estatal.

3. Reunion de expertos

Contiene una copia de las presentaciones de power point utilizadas para presentar los

mapas en la reunién, asi como el material compartido por expertos extranjeros
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