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JFaltan médicos? ;Cuestion Cuantitativa o cualitativa?

Moderadores: Antonio Alarcé Herndandez (ULL)
Felipe Rodriguez de Castro (ULPGC)

Introduccién a la Mesa Redonda

La SEDEM ha planteado esta mesa redonda porque la
pregunta que esta en boca de todos, ;jfaltan médicos?,
plantea demasiados interrogantes que no quedan aclara-
dos con un si 0 con un no. Creemos que si solo se formula
la pregunta, ;/faltan médicos?, obtendremos una respues-
ta equivoca. Escuchar un si o un no, no quiere decir nada
sino se esta considerando un contexto determinado.

La SEDEM ha solicitado la colaboracién en esta mesa
redonda de expertos que provienen de diferentes niveles
del sistema sanitario con la pretension de obtener res-
puestas desde diferentes perspectivas del sistema.

La SEDEM, preocupada por las situaciones contradic-
torias que plantea la pregunta inicial, solicita a los invi-
tados a la mesa redonda que, antes de responder a las pre-
guntas concretas que se les formula al final de esta intro-
duccién, reflexionen sobre los cuatro puntos que desglosa-
mos a continuacién.

La percepcién de los agentes sociales:

Los médicos (individualmente): Tienen una sobrecarga
de trabajo, por lo que si aumentara la plantilla se reparti-
ria el trabajo, pero ;piensan repartir los ingresos?

Les corporaciones profesionales: Tienen, o deberian
tener, una visién corporativa de conjunto, pero jcreen que
siendo mas seran mas fuertes como los sindicatos?

Las Asociaciones Cientificas de especialidades: Siempre
estan pendientes de ampliar su territorio de actuacion
pero, /son conscientes de la necesidad de cooperar entre
ellas?

Los empleadores: Tienen dificultades en cubrir las
necesidades de los servicios actuales, pero jnecesitan mas
médicos o necesitan modificar la estructura y funciones
de los servicios?

Los pacientes: sufren las listas de espera y piensan que
si hubiera més médicos no necesitarian hacer cola, pero
/piensan en el coste de aumentar las plantillas?

El financiador: ;Tiene suficientes recursos para com-
prar los servicios a un precio que permita a los proveedo-
res de servicios ampliar el gasto del capitulo I (aumento
de plantilla y de retribuciones)?

El regulador: ;Tiene una respuesta coherente para el
modelo sanitario que regula?

La realidad cuantitativa:

La respuesta de la Demografia Médica. Datos compa-
rativos entre paises relacionados al PIB y a los indicado-
res sanitarios (expectativa de vida o tasas de mortalidad).
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Les respuestas posibles:

Es necesario un acuerdo sobre el nimero de médicos
necesarios y explicitar porqué nos podriamos permitir
tener mas:

¢;Cuantos médicos nos hacen falta? Disponemos de céal-
culos /basados en las necesidades de los servicios actua-
les? /para reducir las listas de espera? ;para incrementar
la cartera de servicios? jsobre las previsibles disponibili-
dades presupuestarias?

¢sDénde estd el problema?: {Hay una falta de produccion
por parte de las Facultades de Medicina? ;Hay reservas
disponibles de médicos inactivos? ;Hay emigracién de
médicos? ;Hay jubilaciones anticipadas innecesarias?

sQué tipo de médicos nos hacen falta? ;Es necesario
todo tipo de médicos o solamente de algunas especialida-
des? ;A qué se puede deber las faltas especificas y como se
pueden solucionar eficientemente? (Por ejemplo, formar
muchos mas médicos no garantiza tener suficientes psi-
quiatras).

El Acuerdo:

Es necesario poner de acuerdo a los diferentes agen-
tes sociales, tanto en su percepcion del problema como
en su participacién en la soluciéon.

A partir de estas reflexiones, la SEDEM propone a cada
uno de los expertos de la Mesa redonda I las siguientes cues-
tiones, siempre en relaciéon al tema genérico de la mesa:
(Faltan médicos? ;Cuestion cuantitativa o cualitativa?

1. Beatriz Gonzalez Lépez-Valcarcel
(Universidad de las Palmas de Gran Canaria)

éNos podria explicar, desde el punto de vista
de la demografia, la situacion actual del pais
en relacion a las preguntas que constituyen
el tema de la mesa redonda I?

Los puntos que plantea para la reflexién son atinados y
dan en el clavo. Sélo cuando se hacen las preguntas correc-
tas se pueden obtener respuestas utiles. Efectivamente,
hay conflictos de intereses, individuales y colectivos.
Meédicos, pacientes, empleadores y financiadotes publicos
de la sanidad presionan en distintas direcciones. Cada uno
tendra su propia version del déficit de médicos, o superavit,
segun su conveniencia y percepcion.

Individualmente, los médicos asalariados de la red publi-
ca seran en general proclives a que se contrate a nuevos
efectivos que les reduzcan la carga de trabajo. Los que tie-
nen practica privada —ejercicio liberal de la profesién- no
veran en general con buenos gjos que aumente el namero de
médicos de su especialidad, que al fin y al cabo son compe-
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tidores potenciales en su mercado. Las sociedades cientifi-
cas de las especialidades se mueven en la ambivalencia. Por
una parte, quieren tener mas miembros para aumentar el
poder de los ntimeros, su capacidad de presién frente a la
Administracion, etc., y las posibilidades de ir ganando terre-
no de nadie en la lucha por nuevas competencias profesio-
nales, al hilo del avance tecnolégico. Pero por otra parte,
representan a médicos individuales a los que interesa man-
tener la “escasez”. La cooperacion entre sociedades es dificil
porque hay més elementos de disputa que de cooperacion.
Sélo cuando se enfrentan a un enemigo comun vence la coo-
peracién. Los pacientes quieren tener médicos disponibles
para atenderles donde y cuando los necesiten, pero por otra
parte esos pacientes son ciudadanos que pagan impuestos y
financian asi la sanidad, no estando interesados en absolu-
to en sufrir aumentos de presién fiscal.

Esas ambivalencias y conflictos de intereses, que son
légicos y explicitos en una sociedad democratica, no tienen
una unica respuesta objetiva o aséptica. Inevitablemente,
la respuesta implica juicios de valor. Lo mejor que podemos
hacer desde el an4lisis cientifico es explicitar esos juicios de
valor, es decir, afrontar la pregunta sobre el nimero nece-
sario de médicos con todos los elementos implicados en la
respuesta: datos e hipétesis.

Todos los paises del mundo regulan la oferta médica.
Los mercados educativo y laboral estan imbricados y fuer-
temente regulados por la Administracién, que decide
desde el numerus clausus de Medicina hasta el nimero de
médicos especialistas a formar o a contratar. Puesto que
“producir” un médico especialista lleva més de una déca-
da —es una inversién en capital humano a largo plazo-
todos los paises del mundo se plantean la necesidad de
planificar su oferta de médicos con horizontes de medio y
largo plazo. Incluso lo hacen paises de fuerte signo liberal.

La historia de esa planificacién es una historia de fraca-
sos. Se puede aprender de ellos, sin embargo. Hay tres
métodos de planificacién y ninguno es perfecto, la planifi-
cacién basada en la “necesidad”, la basada en la demanda y
la que se hace por comparacién o “benchmarking”. Todos los
métodos requieren definir el nivel “6ptimo” de médicos acti-
vos, generalmente se determinan los ETC: equivalentes a
tiempo completo, bajo condiciones de trabajo “estandar”.

Las dificultades para definir el nivel “6ptimo” de médi-
cos se agravan en Espana por la precariedad de la infor-
macién. El registro de médicos, que el MSC estd ponien-
do en marcha, es una necesidad ineludible. Quiero men-
cionar otras dos dificultades, la primera es la difusa fron-
tera de competencias profesionales entre especialidades,
que cambia con el tiempo y con la tecnologia, y la segun-
da es la futilidad de una planificacién aislada, en una
regiéon o pais, en un mundo abierto a las migraciones
internacionales de profesionales sanitarios.

;Faltan médicos hoy en dia en Espafia? Bajo un enfo-
que de demanda, la respuesta es si. Hay déficits selectivos
en algunas especialidades y zonas. Esta afirmaciéon se
basa en el analisis de sintomas de exceso de demanda
sobre la oferta: plazas sin cubrir por falta de candidatos;
bolsas de trabajo en las paginas web de las sociedades
profesionales y publicaciones médicas; altisima “cotiza-
cién” de determinadas especialidades en el mercado MIR.
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En un sistema publico en el que las remuneraciones no
guardan relacién con variables especificas del atractivo
del puesto ni de la capacitacién del candidato, se cubren
primero las plazas mds atractivas (grandes hospitales
docentes con tecnologia punta), y el déficit se acaba pre-
cipitando en las zonas aisladas o rurales y en los peque-
fios hospitales comarcales, que no consiguen cubrir plan-
tillas.

En la mesa redonda, si hay tiempo y oportunidad, pre-
sentaré algunos datos especificos sobre el alcance de ese
déficit.

Algunas especialidades médicas tradicionales se desca-
pitalizardn en pocos afios porque una gran parte de sus
médicos tienen hoy en torno a los 55 afios y se jubilaran,
por tanto, a lo largo de la préxima década. Este efecto
“cohorte” se debe a la enorme rapidez con que tuvo lugar la
expansién de las “residencias” sanitarias de la seguridad
social en los afos setenta y primeros ochenta. Otra espe-
cialidades mads j6venes no tienen ese tipo de problemas.

El déficit de algunas especialidades responde maés al
tirén de la demanda por expansién profesional y de renta
que a problemas demograficos. Cirugia estética, endocri-
nologia o dermatologia son tres ejemplos.

La “necesidad” (técnica, objetivable s6lo hasta cierto
punto) de médicos cambia cada vez més aceleradamente con
las posibilidades que abre la tecnologia. Especialidades
como radiodiagnéstico o cardiologia tienen posibilidades de
desarrollo profesional que eran impensables hace un par de
décadas.

No hay consenso explicito sobre la “necesidad” de médi-
cos por especialidades en términos de estandares, como
ratios poblacionales. Ni en Espafia ni fuera. Pero si nos
atenemos al principio del “benchmarking” (miremos al
vecino que funciona bien, a ver qué ratio de médicos por
habitantes tiene), Espafia ocupa una posicién intermedia
en el mapa de vecinos europeos desarrollados. En la mesa
redonda, si hay tiempo y oportunidad, presentaré algunos
datos al respecto.

Las necesidades de médicos —personas fisicas- han
aumentado en Espana y segurdn aumentando en el futuro
proximo por los siguientes motivos: 1) feminizacién de la
profesion; 2) tendencia a reducir las horas semanales de
trabajo; 3) fuerte tirén de la demanda privada y de las
CCAA con transferencias en 2002, que estan en proceso de
abrir nuevos hospitales y centros de diagndstico y trata-
miento; 4) fuerza propulsora hacia Europa de los médicos
espaioles, atraidos por las mejores condiciones de trabajo.

2. José Ignacio Paz-Bouza
(Universidad de Salamanca. Conferencia
Nacional de Decanos de Medicina)

a) ;Han hecho las facultades de medicina
una prospectiva sobre el nitmero de alumnos de
nuevo ingreso y de egresados en los réximos
veinte arios en el caso de que la situacion
se mantuviera como en el momento presente?

La Conferencia de Decanos ha realizado un minucioso
estudio sobre la situacién de los médicos esparioles a 10,
20 y 30 anos, en el supuesto de que el nimero de alumnos
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de nueva incorporacién se mantuviese como ahora y con-
templando las jubilaciones, que por razones de edad se
producirian en esos afios. No hemos podido valorar el
numero de homologaciones que se puedan producir ni las
nuevas necesidades de los diferentes Sistemas Sanitarios
del pais.

b) En el caso de que la Administracion
decidiera aumentar el nitmero de alumnos

de nuevo ingreso en las facultades de medicina,
étienen las facultades los recursos necesarios
para asegurar una correcta formacion?

Si se incrementara el nimero de alumnos, en las
Facultades de Medicina, seria necesario incrementar los
recursos, humanos y materiales, para mantener la calidad
de la formacién. Este hipotético incremento deberia de
estar justificado en las necesidades de atencién a la pobla-
cién y siempre deberia de tener un limite. No olvidemos
que somos uno de los paises de la Comunidad Europea
que posee un mayor numero de médicos por nimero de
habitantes.

c) ;Cuadl seria el coste (recursos humanos,
materiales, sanitarios) de incrementar
el nimero de estudiantes de medicina?

No es posible hacer una estimacién de los costes que se
incremento podria suponer, pues dependeria, en buena
manera, del nimero del que estuviésemos hablando. Hay
que pensar que los grupos, de practicas clinicas, no deben
de ser de mas de tres alumnos por profesor y en el caso del
rotatorio la ratio deberia ser un profesor / un alumno.
Tendriamos que aiadir a esto que se necesitarian mds
camas hospitalarias. Centros de salud, laboratorios de
habilidades clinicas y de comunicacién, medios para una
correcta evaluacién y para el control de la calidad. Esto
seria pensando que el incremento lo pudieran asumir las
actuales Facultades, si se pensara en nuevas Facultades,
como se nos anuncia, habria que afnadir los costes que
supondrian todos los recursos humanos y materiales de
los que habria que dotar e estas Facultades y que por
supuesto las otras ya tendrian.

3. Fernando Pérez Iglesias
(Asociacion de Redes Docentes y Asesoras,
AREDA)

a) ;Desde el punto de vista de la formacion
médica especializada, faltan médicos en todas
las especializadas o las necesidades son
especificas de algunas de ellas?

El dispositivo de formacién sanitaria especializada no
desarrolla una actividad especifica para evaluar adecua-
damente la relacién entre el nimero de médicos especia-
listas existentes en nuestro pais y la necesidad de profe-
sionales para cubrir las necesidades asistenciales.
Tampoco recibe informacién sistematica, por parte de las
autoridades sanitarias, sobre las necesidades de forma-
cion de especialistas y por tanto no tenemos capacidad
propia para sefialar con certeza el posible déficit de espe-
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cialistas. Pero si bien no se nos informa ni se nos consul-
ta nuestra opinién sobre el tema, lo que si hacemos desde
las Comisiones de Docencia es informar, en cada primave-
ra, la propuesta anual de plazas que el Ministerio de
Sanidad propone para la convocatoria del afio préximo.
Informacién que va en la linea de asegurar que en los dis-
tintos servicios acreditados se mantienen las condiciones
necesarias para garantizar la docencia para el periodo for-
mativo siguiente. No obstante, en el dispositivo de forma-
cién especializada, recibimos una cierta informacién, no
oficial, puntual y parcial, sobre plazas vacantes de espe-
cialistas, que llega a Jefes de Estudios y Comisiones de
Docencia, sobre todo al acercarse la fecha de terminacion
de una promocién de residentes, en que desde otros hos-
pitales o centros sanitarios se nos pide que informemos, a
los que terminan, sobre la existencia de tales vacantes en
sus centros. Por tanto, si bien no tenemos elaborada una
evaluacion sistematica sobre la existencia de déficit de
especialistas en nuestro pais, y para tenerla debemos
recurrir a los escasos estudios realizados sobre el tema,
hemos de decir que el dispositivo de formacién es quizas
un observador privilegiado para evaluar la certeza de los
analisis y propuestas de tales estudios. Y en este sentido
afirmamos desde el principio, que nos parece evidente que
la cuestion de la suficiencia de especialistas es un proble-
ma que el Sistema Nacional de Salud debiera estudiar en
profundidad y seguir en el tiempo, con el fin, entre otros
objetivos, de ordenar la convocatoria de plazas de resi-
dentes y la acreditacién de centros y unidades docentes.

Los estudios de planificacién sobre las necesidades de
personal sanitario, tienen una tradicién internacional de
mas de medio siglo, con un amplio desarrollo en paises del
ambito de la antigua Unién Soviética y en algunos anglo-
sajones, si bien hay que decir que tales estudios estuvie-
ron jalonados de fracasos por estimaciones erréneas y fue-
ron muy denostados por los economistas del mercado.
Nuestro pais no tiene mucha tradicién en la planificaciéon
de las necesidades de especialistas. El primer estudio que
conocemos lo realizé la Secretaria General Técnica del
Ministerio de Sanidad® en 1984 y dibujaba un panorama
con un exceso de especialistas, proponiendo utilizar la
oferta de plazas como un instrumento para controlar el
numero de especialistas futuro, planteando en consecuen-
cia, una disminucién de las plazas en las convocatorias
MIR, lo que se aplicé a rajatabla y tuvo como consecuen-
cia una reduccién de forma dramaética en las convocato-
rias de plazas, ya escasa por entonces y para los préximos
anos (ver tabla n° 12, lo que ocasioné no solo una escasez
grave de cierto tipo de especialistas durante los siguientes
lustros (ORL, anestesistas, etc), siné que ademds, con una
oferta de plazas MIR en algunos anos del orden del 14%
sobre el nimero de licenciados (1984), y cerradas otras
posibilidades accesibles de especializacién, contribuyé a
crear la denominada bolsa histérica de médicos sin titulo
de especialista, ocasionado un grave problema profesional
y social que se prolong6 hasta el momento actual.
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Tabla n° 1: Estudiantes, licenciados en Medicina, plazas MIR y % de
especializacion.

Curso N° N° Plazas %
Estudiantes  Licenciados MIR Especializacién

1977/1978 22.554 4.563 —

1978/1979 19.960 6.484 —

1979/1980  11.454 7.497 2.077 28%
1980/1981 10.476 7.752 2.175 28%
1981/1982 7.687 8.171 2.227 27%
1982/1983 6.851 10.540 1.798 17%
1983/1984 6.724 10.355 1.486 14%
1984/1985 6.287 7.284 1.355 19%
1985/1986 6.362 7.856 1.336 27%
1986/1987 6.062 7013 1.903 34%
1987/1988 5.842 6.703 2.275 54%
1988/1989 5.393 5.623 3.045 68%
1989/1900 5.357 5.352 3.641 74%
1994/1995 4.129 3.960 4.467 112%
1999/2000 4.383 4.206 4.676 111%

Mis recientemente han realizado estudios globales de
oferta y necesidad de médicos y especialistas la OMC en
1995 y sobre todo el sindicato médico CESM, que ha pre-
sentado diversos andlisis, con un enfoque fundamental-
mente laboral, y que partiendo de una primera evaluacién
en 19994, que concluia en dictaminar la existencia de una
saturacién de médicos en el Sistema Sanitario, con exce-
dentes de especialistas que generaban un desempleo
superior al 10%, para 9 especialidades, y encontraba como
causa los desequilibrios en la convocatoria de plazas MIR
entre distintas especialidades, sefialando ademas una cre-
ciente feminizacion del sector como factor reductor de la
jornada de trabajo y la previsién de un nimero importan-
te y creciente de jubilaciones de especialistas para los pré-
ximos afos, por lo que anunciaba en consecuencia una
futura falta de especialistas para otras 10 especialidades.
En la causa de estos desequilibrios, la CESM senalaba al
Ministerio de Sanidad, por una manifiesta falta de plani-
ficacién, y a las Comisiones Nacionales de las distintas
especialidades, que “establecen el numero de especialistas
en funcién de criterios distintos a los de una planificacién
racional de los recursos humanos”.

El estudio inicial de CESM ha sido actualizado en afios
posteriores *¢, insistiendo cada vez con mas énfasis en la
aparicion de un deficit de médicos y especialistas a corto-
medio plazo. La CESM senala ya un déficit en el momen-
to actual para algunas especialidades, como Anestesia 6
Pediatria, pero sobre todo indica un grado de envejeci-
miento notable del colectivo de especialistas en algunas
especialidades quirdrgicas, con tasas superiores al 40% de
especialistas en ejercicio por encima de los 50 afios, para
Cirugia Cardiovascular (48%), Cirugia Pediatrica (51%),
Neurocirugia (47%), ademaés de otras 12 especialidades de
todo tipo en donde la tasa de mayores de 50 afios supera
el 30%, especialidades para una parte de las cuales que se
anuncia un probable déficit en un préximo futuro sino se
hace planificacién racional. Estos planteamientos, pronos-
ticando carencias para algunas especialidades, si bien
han sido inicialmente cuestionados por alguna adminis-
tracién sanitaria (Cataluna), han coincidido con previsio-
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nes similares de varias sociedades cientificas™, y ese esta-
do de opinién ha ido ganando adeptos, contribuyendo a
crear un consenso general sobre la necesidad de revisar el
planteamiento imperante hasta este momento, que daba
por sentada la existencia de una plétora de médicos y
especialistas para muchos afios, y abogando por realizar
un estudio serio sobre las necesidades de especialistas
para los préximos afios, que oriente la convocatoria MIR y
acabe con los desequilibrios existentes.

Como resultado de esta mayor sensibilizacién al pro-
blema, en el afio 2004, la Comisién de Recursos Humanos
del Sistema Nacional de Salud, acordé promover un estu-
dio sobre las necesidades de especialistas, estudio que
encarg6 elaborar inicialmente a las autonomias, para que,
en base al mismo realizaran su propuesta para la convo-
catoria anual de plazas MIR. Al no haber sido recogido el
guante por parte de las autonomias, el Ministerio de
Sanidad tomé, de nuevo, la iniciativa del estudio, abrien-
do un concurso para la adjudicacién del mismo, el cual
recay6 en el Grupo de Investigacién en Economia de la
Salud de la Universidad de las Palmas, que ya habia rea-
lizado previamente el estudio de necesidades de especia-
listas para la Sociedad Espafiola de Cardiologia. El estu-
dio ha sido presentado en Marzo de 2007 y se denomina
“Oferta y necesidad de médicos especialistas en Espana
(2006-2030)” y es probablemente el estudio méas completo
realizado en Espana sobre el tema.

Este reciente estudio, que parte de las fuentes de datos
tradicionales existentes (colegios de médicos, INE, datos
de autonomias), comienza sefialando como primera con-
clusion las limitaciones de tales fuentes y la necesidad de
establecer una base de datos oficial, inica y actualizada,
con la creacién de un registro de especialistas actualiza-
ble afio a afio, propuesta que ya ha dado lugar a la publi-
cacion de una resolucién de la Direccion General de
Recursos Humanos sobre registros de profesionales sani-
tarios', habiéndose remitido a las CC.AA. un proyecto de
convenio entre el Ministerio de Sanidad y las conserjerias
de Sanidad, para la creacién del registro de especialistas
de cada comunidad auténoma.

El estudio utiliza como metodologia la dindmica de sis-
temas, partiendo de una estimacion de efectivos en base al
ano 2006, e identifica las distintas variables y sus relacio-
nes, determina la demanda futura con varias hipétesis,
estableciendo proyecciones para el periodo 2007-2030.
Clasifica las especialidades en base a la estructura esta-
ria, coincidiendo en gran parte con los anadlisis de la
CESM, identificando las mismas especialidades con una
tasa alta de envejecimiento y sefialando a 5 especialida-
des que ya son deficitarias en el momento actual: aneste-
sia y reanimacion, cirugia general y del aparato digestivo,
pediatria, radiodiagnéstico y medicina familiar y comuni-
taria. Ademas describe el mismo prondstico de crecimien-
to del déficit para los préximos afios, en base a los princi-
pios de feminizacién, disminucién del tiempo de trabajo
por reduccion de los horarios derivados de la Ley del esta-
tuto Marco y de las directivas europeas, crecimiento de la
poblacién por encima de las previsiones previamente esti-
madas, aumento del nivel de renta, aparicién de nuevas
tecnologias, etc. Se estima la evolucién del nimero de
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Situacion de la lista de espera quirtrgica en el SNS a 31 diciembre 2006

Especialidades

Total pacientes en espera estructural

Cirugia Gral y Dig. 71.137 1,84
Ginecologia 21.916 0,57
Oftalmologia 75.342 1,85
ORL 26.494 0,68
Traumatologia 95.322 2,48
Urologfa 24.043 0,62
Cirug. Cardiaca 2.041 0,05
Cirug. Vascular 9.433 0,24
C. Maxilofacial 4.652 0,12
C. Pediatrica 9.035 0,23
C. Plastica 10.558 0,27
C. Toréacica 871 0,02
Neurocirugfa 5.133 0,13
Dermatologia 6.805 0,18
TOTAL 362.762 9,38

Fuente: Sistema de informacién de listas de espera del SNS.

Tasa x 1000 habitantes Porcentaje > 6 meses  Tiempo medio de espera (dias)

6,93 68
2,04 61
5,02 64
5,25 66
12,00 83
3,54 61
3,68 73
5,78 69
6,73 76
3,86 72
8,22 82
13,09 88
9,19 88
1,01 46
707 70

especialistas existentes en el mercado para los préximos
afios, en funcién de la convocatoria de plazas MIR que se
ha seguido en los afios pasados, y propugna que a partir
del afio 2008 la oferta de plazas MIR se oriente a las espe-
cialidades méds demandadas, estudiando varios escenarios
de demanda con crecimiento de 0%. 0,5% y 1 %. En la
misma linea propone también un incremento de la acre-
ditaciéon de las unidades docentes de las especialidades
mas demandadas.

El estudio ha sido criticado por los portavoces de varias
Comisiones Nacionales de Especialidades, atribuyéndole
un caricter excesivamente teérico, pero ha sido aceptado
por otras Comisiones Nacionales como una buena base de
partida para planificar la formacién de especialistas.
Como miembro del dispositivo de formacion especializada,
he de afirmar que coincido con el estudio en la lista de
especialidades deficitarias en el momento actual, ya que,
entre las 5 sefialadas, estan la mayor parte de las notifi-
caciones de plazas vacantes, que periédicamente se remi-
ten a las Comisiones de Docencia, para comunicar a los
préximos licenciados.

No obstante, antes de terminar, deseo sefialar que de
los dos estudios principales revisados, el de la CESM hace
sus estimaciones a partir fundamentalmente de la situa-
ciéon del mercado laboral profesional, reconociendo que
existe pluriempleo en el sector de especialistas, y el del
Grupo de Investigacion en Economia de la Salud de la
Universidad de las Palmas parte de estimaciones de
ratios de especialistas por poblacién, y en comparacion
internacional, califica la situacién de nuestro pais como
de afectado de un exceso de especialistas, y considera la
infraestructura de puestos de especialistas del afio 2006
como base de la necesidades, sin entrar ninguno de los
estudios en cuestionar si la base estructural de puestos de
especialistas existentes es adecuada y suficiente. En mi
opinién la suficiencia la debe determinar la capacidad de
cubrir las necesidades de la demanda asistencial (sufi-
ciencia asistencial) durante la jornada de trabajo ordina-
ria y no un nimero abstracto, ni tampoco la constatacién
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de la existencia de paro profesional cuando se sabe que
coexiste con pluriempleo.

Por tanto, en mi opinién, debieran introducirse en la
valoracién de la demanda, variables que midan el grado
de adecuada cobertura de la demanda sanitaria, como por
ejemplo las listas de espera por especialidades, que en
nuestro pais, con el dispositivo asistencial vigente, se han
considerado excesivas y persistentes (ver cuadro de la
Agencia de Calidad del SNS", lo que ante la demanda
social para abordar el problema, ha dado lugar a planes
de contingencia de casi todas las administraciones auto-
némicas, con medidas que se entienden como excepciona-
les y que utilizan “peonadas”, derivacién de enfermos del
subsistema sanitario publico al privado, etc., como reco-
noce el propio Ministerio de Sanidad en la tabla adjunta
que tomamos del estudio publicado por el E. Observatory
on HSP®. Esta politica aparentemente puntual, que se ha
iniciado hace mas de un lustro, sigue aplicandose aio tras
ano, sobre todo para especialidades quirurgicas y de méto-
dos diagnésticos, lo que hace pensar que el listado de
especialidades deficitarias es superior al que sefialan los
estudios citados.

b) En el caso de que la Administracion

decidiera aumentar el numero de alumnos

de nuevo ingreso en las facultades de medicina,

éshay recursos humanos y materiales suficientes

a nivel de la formacion médica especializada

para asegurar esta formacion de forma adecuada?:
La propuesta-resumen® realizada por el Ministerio de

Sanidad y Consumo, a partir del estudio encargado al

Grupo de Investigacion de Economia de la Salud de la

Universidad de las Palmas, plantea que mas alla del déficit

selectivo de profesionales afectando a 5 especialidades,

existira en los préximos afios un superavit de licenciados,

que permitira abordar las necesidades que se produzcan

por las jubilaciones. No obstante el Ministerio propone un

esfuerzo de coordinacion para ajustar la oferta docente

anual a la demanda, la cual la van a determinar las CC.AA.
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ESTRATEGIAS PARA REDUCIR LAS LISTAS DE ESPERA EN LAS CC.AA.

Comunidad Planes de Peonadas Acuerdos Equipos Reclutamiento Contrato Fondos Tiempo
Auténoma contingencia Proveedores quirdirgicos adicional Programa especificos Demora
privados moviles m maxima
Anadalucia Sl Sl Sl Sl Sl Sl S| Sl
Aragon Sl Sl Sl Sl Sl Sl
Asturias Sl Sl S| Sl S| Sl NO
|.Baleares SI NO estudio
|.Canarias Sl Sl S| Sl S| Sl S| Sl
Cantabria Sl S| Sl Sl
C.L.Mancha Sl Sl S| S| Sl
C-Léon Sl Sl S| Sl
Catalufia Sl Sl S| S| S| Sl Sl
Valencia Sl S| Sl Sl NO estudio
Extremadura S| Sl Sl Sl NO
Galicia S| S| NO
Madrid S| Sl S| S| S| Sl NO
Murcia Sl S| Sl Sl Sl estudio
Navarra S| S| S| S|
Pais Vasco SI S| S| S| S| S| NO
Rioja S| Sl Sl S| S| NO
(1).El contrato programa contiene incentivos econdmicos para disminuir listas de espera.
Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. 2004- European observatory on Health Systems and Policies. 2006
con sus estimaciones de necesidad de especialistas, que pro- Especialidades  Servicios ~ Plazas MIR ~ Servicios  Tasa de
pondran al Ministerio para elaborar de la oferta anual de territorio instalados  convocadas  acreditados servicios
plazas MIR. El ajuste anual de la convocatoria MIR a la INSALUD 2001 2001 2006 2006 acreditados
demanda autondémica, va a determinar cambios e incre- ] )
mentos en la acreditacion de unidades docentes para las AneSt,es'a 88 19 34 52%
. 1. . . Cirugfa General 86 58 42 49%
especialidades mas demandadas, lo que sin duda va a pro- >
, . Medicina Interna 88 118 51 58%
vocar un aumento del nimero de plazas acreditadas en Neumnologfa 79 37 6 3306
numerosas unidades docentes y la acreditacion de nuevas Obstetricia
unidades docentes. ) o y Ginecologia 83 86 40 48%
(Se puede afirmar que el actual dispositivo docente Pediatria 80 142 36 4500
esta en disposicién de ofertar esa mayor demanda de for- Urologia 86 28 33 38%

macién para las especialidades mas deficitarias? En mi
opiniodn, el dispositivo asistencial del Sistema Nacional de
Salud tiene capacidad para absorber y formar un nimero
de residentes superior al que recibe actualmente. Como
prueba hemos realizado una estimacién de la tasa de ser-
vicios acreditados sobre el total de servicios hospitalarios
en funcionamiento, en la que se observa que en la mayor
parte de las especialidades se encuentran acreditados
menos del 50% de los servicios, tal como se puede apreciar
para los servicios de los hospitales del antiguo Insalud
(hospitales de diez CC.AA." con datos de servicios en fun-
cionamiento a Diciembre de 2001. Hemos realizado la
comparacion solo para alguna de las especialidades, inclu-
yendo precisamente a aquellas para las que el estudio del
Ministerio de Sanidad prevé un déficit grave 6 moderado
de especialistas, en el horizonte del ano 2010, para un
incremento de la demanda moderado del orden del 0,5%.
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Se puede observar que para las 7 especialidades selec-
cionadas —las de previsible mayor déficit en unos afios-,
con una tasa de acreditacién menor del 58%, se podria
incrementar en casi todas un 100% el ndmero unidades
docentes acreditadas, lo que posiblemente puede redun-
dar en un aumento del namero de plazas de MIR entre un
25% y un 50% sin gran dificultad, ya que si bien la mayor
parte de los servicios ya acreditados corresponde a los ser-
vicios de los hospitales mas grandes y de mayor capacidad
docente, en una gran parte de estos servicios docentes el
numero de plazas de residentes que convocan esta lejos de
la saturacién, tal como se puede deducir de una tasa
media de 2,2 plazas de residentes-ano/servicio, para el
conjunto de los servicios analizados, con un rango entre
menos de 1 residente-afio/servicio para la especialidad
urologia y 4 residentes-afio/servicio para pediatria, para
un territorio en el que esta incluida la comunidad de
Madrid, la sede mas importante cuantitativamente de
grandes hospitales docentes. Por otro lado solo con adscri-
bir 1 residente/afio a cada uno de los servicios no acredi-
tados en el momento actual, se duplicaria el ntimero de
residentes para estas 7 especialidades. Hay que recordar
que la Ley de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias
establece que toda la estructura asistencial del sistema
sanitario esta a disposicién de las necesidades docentes
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para la asistencia especializada segin establece en su
Art. 12 la citada Ley *.

Esta prevision no contempla otras consideraciones,
como que una parte de los servicios analizados son servi-
cios basicos que estaran implicados en la nueva politica
formativa de formacion troncal, con la posible interferen-
cia sobre la capacidad de formacién de un mayor nimero
de especialistas propios de tales servicios, 6 la creciente
afluencia de médicos extranjeros hacia nuestro pais, pero
hay que decir que en este afo (2007) estamos en el
momento de mayor numero de plazas MIR convocadas de
toda la historia, por lo que posiblemente, en la medida que
se haga planificacién y se ajuste la oferta anual a las nece-
sidades asistenciales (y no a la llegada de licenciados), se
permitird estabilizar un dispositivo formativo no necesa-
riamente muy superior al actualmente existente, lo que
permite afirmar la suficiencia del sistema de formacién
para la demanda asistencial prevista de un futuro a
medio plazo.
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4. Juan-José Rodriguez Sendin
(Organizacion Médica Colegial, OMC)

Consideraciones previas

La percepcion de los agentes sociales:

Los médicos y sus ingresos: Los ingresos relacionados
con la carga de trabajo son escasos y en consecuencia, aun-
que légicamente se repartieran, tendrian escasa o nula
importancia. Es mds, la tendencia es ha realizar cada vez
menos trabajo duplicar y desdoblar el que se hace porque el
mismo tiene escasa relacién con los ingresos.

Las corporaciones profesionales: En la Organizacién
Médica Colegial consideramos que globalmente no hay
necesidad de mas médicos y que las necesidades son pun-
tuales en ciertas especialidades o bien en algunas zonas y
tareas (por ejemplo urgencias y sustituciones).

Los empleadores: En las condiciones actuales ya hemos
comentado que se precisan mas médicos en algunas espe-
cialidades y para realzar ciertas funciones. Pero esto
podria cambiar si la financiacién, gestién de personal y de
los servicios se modificara.

Los pacientes: No suele ser frecuente que los pacientes
realicen planteamientos que no necesitan o no les com-
prometen de alguna manera. El paciente no puede plan-
tearse coste alguno porque para el los costes que genera
su demanda no existen ni en el papel. Para el paciente
solo existe su necesidad y la oferta de servicios-

El financiador: Considero que hay suficientes recursos o
capacidad para incrementarlos, pero no parece razonable
hacerlo a cambio de nada es decir sin avance en salud, en
resultados, en tiempo, en calidad. Las retribuciones deben
ligarse a resultados y cantidad de trabajo realizado.

El regulador: El regulador no tiene en absoluto una
respuesta coherente para el modelo sanitario que regula.
Considero que el modelo de SNS esta agotado y debe
sufrir cambios profundos.

La realidad cuantitativa:

La realidad cuantitativa entre los paises mas desarro-
llados es muy dispar. Espafia en nimero de médicos por
habitante se encuentra en los primero lugares de la lista.
Pero esto no es suficiente y puede inducir a error porque
los modelos son muy diferentes. Quizas ilustren mas las
enormes diferencias entre comunidades auténomas e
inclusos entre provincias de una misma comunidad auto-
noma sin que existan diferencias que justifiquen o expli-
quen la situacion.

Les respuestas posibles:

sCuantos médicos nos hacen falta?:. Desconozco la res-
puesta. Es posible obtener proyecciones, partiendo de la
realidad en la que nos encontramos y de una supuesta
poblacién a la que atender, que nos permitan aventurar
un nimero de médicos con los que se podria responde de
igual manera a necesidades similares. Pero las cosas pue-
den ajustarse mas si previamente se responden cuestio-
nes previas como por ejemplo jen un modelo asistencial
igual al que tenemos o en otro diferente? Hasta hace pocos
anos cualquier medico estaba dispuestos a trabajar mas
de las 40 horas semanales, jconocemos el tiempo medio

Educacion Médica 2007; 10(3): 129-137 135



Educacion Médica. Volumen 10, Numero 3, Septiembre 2007

disponible por medico y como evolucionara en los proéxi-
mos afios? ;/Se incentivara alguna vez por lo que se hace y
no exclusivamente por desempeiiar el cargo? ;Se permiti-
ra duplicar voluntariamente las horas de trabajo asisten-
cial sobre poblaciéon distinta a la habitualmente asignada
a cambio de incentivos econémicos que correspondan o
no? ;/Se retribuira alguna vez el trabajo extraordinario y
el complementario al menos como el trabajo ordinario? Es
decir se pagara la hora de guardia al menos a igual precio
que la hora ordinaria o en su caso por paciente o proceso
atendido —como en los recientes acuerdos en el Pais Vasco-
6 de cualquier otra manera que relacione intensidad del
trabajo e incentivos. ;Se percibiran incentivos econémicos
relacionados con cantidad y calidad de los servicios pres-
tados? Y definitivamente ja que edad se jubilaran los
médicos? Estas cuestiones y algunas mas son las que pro-
bablemente determinen las profundas diferencias, en
cuanto a demografia médica se refiere, entre paises simi-
lares al nuestro y en consecuencia también determina la
respuesta

¢sDénde estd el problema?: iHay una falta de produccién
por parte de las Facultades de Medicina? ;Hay reservas
disponibles de médicos inactivos? ;Hay emigracién de
médicos? ;Hay jubilaciones anticipadas innecesarias?
.Todas las respuestas son afirmativas salvo la primera.
Las facultades de medicina pueden incrementar el nime-
ro de médicos para resolver la situacién con un modelo de
gestién de personal basado no en cantidad calidad y resul-
tados sino en una plétora médica que permitia grandes
bolsas de ineficacia, derroche y pérdidas de energia asis-
tencial y sanitaria. No hay estimulos al trabajo con lo cual
se tiende a duplicar tareas y funciones o a multiplicar cir-
cuitos asistenciales innecesarios para los pacientes.

sQué tipos de médicos nos hacen falta?: Ya se coment6
anteriormente que las necesidades de médicos son selecti-
vas de algunas especialidades y zonas geograficas. A las
segundas es posible responder haciéndolas mas atractivas
para los profesionales. Las especialidades deficitarias for-
mando los especialistas necesarios. La troncalidad y forma-
cién en areas especificas ayudaria a paliar el problema.

El Acuerdo:

Es necesario poner de acuerdo a los diferentes agentes
sociales, tanto en su percepcién del problema como en su
participacion en la solucién. Por supuesto que si. A este res-
pecto es preciso afiadir que son 3-4 afios con el diagnostico
de situacion realizado y salvo el incremento de estudiantes
en las facultades no se han tomado mas medidas.

a) Los Colegios Profesionales disponen del registro
del numero de médicos en ejercicio, ;Considera
que las organizaciones profesionales estan

en disposicion de valorar las necesidades

del numero de médicos en ejercicio en Espania?

Si se mantuviera estable la situacion actual si, pero sin
tener en cuenta las consideraciones antes mencionadas
creo que es dificil porque la situacién de oferta y deman-
da de profesionales es cambiante.

Se puede conocer los profesionales que tenemos, que
especialidad tienen cuando van a jubilarse asi como su
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distribucién. A partir de ahi deberiamos preguntarnos
/Qué podemos hacer con esos médicos?, con los que tene-
mos, que por cierto no son pocos.

En el caso de que se requieran mds médicos,
énecesitamos mads de lo mismo o necesitamos
otro tipo de médicos?

Necesitamos médicos de las especialidades deficitarias
y médicos con una formacién troncal que le permita cir-
cular de una especialidad a otra en caso de necesidad o
decisién personal.

5. Boi Ruiz
(Unié6 Catalana d’ Hospitals)

Como empleadores, ;disponen del nitmero
de médicos que necesitan?

En Cataluiia, la atencién sanitaria continda apostado
por un modelo de proximidad fisica al ciudadano de los
centros sanitarios. Esto requiere aumentar el nimero de
profesionales en relacién a la demanda asistencial. Esta
claro que no hay suficientes profesionales y que quienes
ejercen -como el resto de trabajadores- aspiran a conciliar
su actividad laboral con su espacio personal.

Actualmente, la directiva europea limita la jornada
laboral ordinaria a un maximo de 48 horas semanales en
cémputo trimestral. Los centros ven con preocupacién
esta medida ya que repercute en el establecimiento de las
guardias médicas y se agrava por el derecho de los facul-
tativos a dejar las guardias a determinada edad.

Por tanto, si no se produce un cambio en el modelo asis-
tencial hay que recurrir a corto plazo a profesionales
extranjeros y con efectos a largo plazo al aumento de las
plazas universitarias de medicina y enfermeria.

Lo que esta en juego es la equidad de acceso a la cali-
dad asistencial. Para preservarla es necesario revisar el
sistema de salud: promover la colaboracién entre organi-
zaciones; simplificar servicios; delegar funciones; y esta-
blecer una gestién eficaz primando los resultados obteni-
dos por encima del actual modelo de mando y control.

Bajo medidas solventes a nivel médico, la limitacién
del nimero de profesionales debe tener soluciones locales
en cada territorio y organizacién. La revisiéon del sistema
de salud debe promover la racionalizacién de los recursos.
La revista francesa Science et Avenir describe en su
Palmares des Hospitaux que nadie duda en hacer 30 kil6-
metros para escoger una moqueta.

éNecesitarian un tipo de médicos diferentes
del actual?

Nuestros profesionales estdn muy bien preparados y
son excelentes profesionales, prueba de ello es que son
muy bien recibidos en otros paises. Lo que si deberia cam-
biar con rapidez es el sistema de desarrollo profesional y
catalogacién ad personam, que deberia tener efecto en la
retribucién y deberia ser acorde con la ley de ordenacién
de las profesiones sanitarias.

El actual sistema no prima suficientemente el mérito
en el trabajo. E1 médico deberia ser considerado por lo que
es, por lo que hace y por cémo lo hace. Esta consideracién
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no sélo deberia ser social sino también econémica. No pro-
mover una discriminacién en positivo de los mds brillan-
tes con postulados igualitaristas perjudica no sélo a estos
profesionales sino a todo el sistema.

Asimismo, deberia sistematizarse una acreditacion
comun para todos los profesionales a lo largo de su carre-
ra en cuanto a formacién, experiencia, articulos publica-
dos, etc. para que en cualquier organizacién se les valora-
ra de la misma manera.

Por otro lado, los convenios del sector sanitario han de
garantizar un nivel salarial y equiparable al de comuni-
dades y estados de nuestro entorno con un nivel similar
de riquezaa) Como empleadores, /disponen del nimero de
médicos que necesitan?

6. Ignacio Lopez Puech
(Hospital Universitario de Canarias HUC)

a) Como empleadores, ;/disponen en el mercado
del numero de médicos que necesita?

Todos los Centros Sanitarios de esta Comunidad
Auténoma, tanto de atencién primaria como especializa-
da, nos enfrentamos a un déficit crénico de profesionales
sanitarios. Esta situacién no es homogénea ni por areas
geograficas ni por especialidades.

La oferta de puestos de trabajo es tan amplia en todo el
territorio nacional que se acaba estableciendo una especie
de competicién para captar los dltimos residentes que
finalizan su periodo de formacién, los ofrecimientos de
mejores condiciones laborales estan produciendo un evi-
dente proceso inflacionista en el que creo que todos nos
vemos perjudicados. Las regiones periféricas partimos
con desventaja por nuestra situacién geografica, teniendo
que cubrir los puestos basicamente con los profesionales
formados en Canarias.

Es evidente que la capacidad de atraccién sobre los
facultativos difiere dependiendo de la complejidad asis-
tencial del Hospital, la posibilidad de ofrecer acceso a las
ultimas técnicas o tecnologias, las capacidades docentes e
investigadoras del centro y en resumen la disposicién
para un mas completo desarrollo profesional ejercen de
polo de atraccién sobre los médicos. Estos aspectos, uni-
dos a otras consideraciones familiares y evidentemente
sociales hacen que en los Hospitales situados en las islas
que podriamos denominar “menores” la escasez de profe-
sionales sea posiblemente la prioridad ntimero uno de sus
equipos directivos.
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En cuanto a la especialidad, hasta hace unos afios las
dificultades se circunscribian a aquellas en las que el
numero de residentes que cada afio finalizaba su periodo
de formacién era claramente insuficiente para cubrir las
demandas minimas de nuestro sistema sanitario (aneste-
sia, cirugia pedidtrica, cirugia vascular, radiologia, etc.).
En este momento la situacién se ha generalizado a prac-
ticamente todas las especialidades, obligando en algunos
casos a limitar las carteras de servicios de los centros
sanitarios.

Evidentemente la solucién a estos problemas no se va
a producir en un plazo corto de tiempo. La formacién de
especialistas requiere de al menos 10 u 11 afios y las
medidas que se adopten no veran sus frutos hasta ese
momento. La captacién de especialistas en otros paises
(dentro o fuera de la Unién Europea) tiene una repercu-
si6n bastante limitada, y en algunos casos se ha puesto en
duda la calidad de la atencién prestada, los prolongados
plazos de convalidacién de las titulaciones tampoco han
facilitado esta via.

Todo parece indicar que se va a tener que producir una
reordenacién de las competencias asignadas a las distin-
tas categorias de profesionales sanitarios, elevando el din-
tel de cada una de ellas, y s6lo desarrollando las funciones
para las que sea imprescindible su preparacién técnica.

b) ¢(Necesitarian un tipo de médicos
diferentes del actual?

En un gran Hospital, que tiene asignada un area de
referencia amplia, se precisa y se tiende a la busqueda de
superespecialistas, pero son igualmente necesarios espe-
cialistas de base, con una formacién més general de su
area especifica, que hagan de primer consultor y sean
capaces de resolver un gran porcentaje de la patologia que
les es propia.

En la formacién de los médicos se advierten lagunas en
aspectos como calidad, gestién, economia sanitaria, medi-
cina basada en la evidencia, organizacién y trabajo en
equipo. La docencia impartida tanto en las facultades
como durante el periodo de residencia, basada en conoci-
mientos independientes de cada una de las asignaturas,
choca a veces con la organizacion de los hospitales, basa-
da cada vez méas en Unidades Funcionales multidiciplina-
res y que hacen del paciente el centro de todo el proceso.

No se deben perder tampoco los conceptos mas huma-
nisticos de esta carrera y que son imprescindibles para
facilitar la comunicacién y el trato con nuestros usuarios.
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