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PRESENTACION

O O
La Fundacion AstraZeneca, desde su constituciéonhleaho de pacientes y profe-
sionales sanitarios su referente fundamental.

Con la publicacién que ahora presentamos sobre “fecesidades de médicos en
Espafia” La Fundacién ha querido profundizar en una cuestion que es clave para la
Sanidad Espafiola.

En nuestra opinién, es sumamente importante situaien este problema y el de-
bate consiguiente porque, si no, serd muy dificilestar a la hora de adoptar las
soluciones adecuadas.

¢Hay pocos 0 muchos médicos? ¢ Son su cientes?apglsen distribuidos? ¢, Sus
necesidades profesionales estan debidamente atendidas?

Es evidente que han transcurrido muchos afios despe se aprobé la Ley Gene-

ral de Sanidad. También es patente que queda bastante por hacer en cuanto al de-
sarrollo de la ley de ordenacién de profesiones sanitarias y en la aplicacion efectiva
del estatuto marco.

La fuerte descentralizacién de la organizacion danmg, la transformacién sustan-

cial de nuestra estructura demogra ca (envejecinmi@, inmigracion), el diferente
modelo asistencial, la oferta formativa, las conidices de traslado, el desarrollo
tecnoldégico, la investigacion y un largo etcéterdligan a revisar con seriedad y
con detalle la situacion actual y a escudrifiar cdé&beria ser el camino a seguir
para lograr e ciencia, calidad asistencial y sédiscion de los pacientes y de los
propios médicos, cuyo reconocimiento social y prefenal es tarea en la que es
preciso avanzar de modo considerable.

No es un trabajo facil, sobre todo por las carerscgue la informacion disponible
plantea a estudiosos, investigadores y a los mismos decisores en las administracio-
nes publicas.

Parece llegado el momento de “repensar” nuestro nedd sanitario y de despejar
interrogantes con serenidad, pero con diligencia y visién de futuro.

Pues bien, en este contexto, la Fundacién AstraZesmba encomendado este in-
forme sobre “Las necesidades de médicos en Espafia” a la Catedra de Salud Publica
y Gestion Sanitaria de la Universidad Europea de Madrid.



Tal y como sefialan sus autores, el informe pretersge una aportacion al proceso

de discusion abierto con ocasion del deseable pacto por la sanidad.

Sus conclusiones afectan al modelo sanitario hoy existente y a su conveniente per-
feccionamiento, pero también ofrece un mapa de progstas, medidas y posible
soluciones.

En nombre de la Fundacién quiero agradecer la dedicacion y el trabajo de quienes
han hecho posible este informe; a los coordinadongs los responsables de las
distintas lineas de estudio e investigacion.

Se trata de una herramienta que aspira a ser Utd@poderes publicos, a las orga-
nizaciones profesionales y a cuantos tengan capacdie decision en el ambito

de los recursos humanos.

Federico Plaza
Director General



INTRODUCCION, JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

O O

Los cambios socio-demogra cos que ha experimentado la sociedad occidental en
las dltimas décadas, los avances de la investigaditomédica y el desarrollo tec-
nologico de la misma han dado lugar a un nuevo mddele asistencia sanitaria,

en la cual cada vez se requiere la participacionutemayor nimero de profesio-
nales con un alto grado de especializacion; sin duda ha originado un cambio en los
patrones de formacién y actuacion de los profesidaa de la salud y en particular

de los médicos. En los ultimos afios, este fendmeno se incrementa, en nuestro pais,
tanto por el envejecimiento como por el progresiveumento de la poblacion de-
bido al ujo migratorio.

Los pacientes, los politicos y las asociaciones de profesionales llevan tiempo revin-
dicando el aumento del nimero de médicos en Espafa, como una de las principa-
les medidas para acortar las listas de espera tafilgnosticas como terapéuticas

y atender adecuadamente las necesidades sanitarias de los ciudadanos.

La apertura de nuevos servicios y hospitales, pabs y privados, junto a la libre
circulacion de profesionales en el mercado europde trabajo, al que progresiva-
mente se integran los profesionales espafioles, contribuyen a aumentar las necesi-
dades de médicos en Espafia.

Esta necesidad sentida ha ido progresivamente impregnando a toda la sociedad y
ha dado pie a numerosos articulos en prensa, blogs, revistas cienti cas, trabajos de
investigacion, etc. que expresan distintas opiniones y puntos de vista, en ocasiones
contrapuestas, en funcion de diferentes vivenciagiycunstancias, generando un
autentico debate social.

Ante esta polémica colectiva la respuesta de Adrsinaciones e Instituciones, se
orienta en centrar el problema, méas que en las neidades de aumentar el nimero

de médicos, en la redistribuciéon de los mismos, del punto de vista geogra coy

por especialidades aunque, no obstante, se recondaaecesidad de aumentar el
namero total de médicos, de cara al futuro, pordae se plantea ampliar el nimero

de plazas de Medicina e incluso la apertura urgednuevas Facultades de Medi-
cina, publicas y privadas, en la mayoria de las Goiglades Auténomas.

Ante estas opiniones la respuesta desde el mundawersitario, no siempre es



coincidente. La Conferencia de Decanos, entiendee@gste tipo de medidas pue-
den poner en peligro la calidad de la ensefianza getgrado, ya que cuestiona la
existencia de su ciente personal con la adecuadapacidad docente para afron-
tarla. Pese a ello ha prevalecido el criterio de autorizar nuevas Facultades de Medi-
cina, que han iniciado la formacion de nuevos médscen el curso académico
2008-2009.
Asi pues, ante un escenario con multiples agentas) diferentes realidades que
proponen distintas soluciones, a veces contradides, para afrontar este proble-
ma, se hace necesario propiciar un debate en prodiichad en el que participen
todos los actores, y que sirva de punto de partigara afrontar una solucion glo-
bal y aceptable para todos los implicados, a la ¥ge garantice la sostenibilidad
del Sistema Sanitario.
La Fundacion AstraZeneca y la Universidad Europea de Madrid, a través de la Cate-
dra de Salud Publica y Gestion Sanitaria, pretendesn este trabajo, contribuir a
crear el citado espacio de re exion ofreciendo una visién amplia del panorama ac-
tual de necesidades de médicos y anticipando posiblmedidas que contribuyan
a solucionar este problemay a la adecuada plamictdn sanitaria, especialmente
en el area de recursos humanos, para los afios venideros.
Nuestro pais necesitard, disponer del adecuado dispivo asistencial para aten-
der las demandas de la sociedad en la oferta devagos sanitarios. Para ello con-
vendria plani car un nimero y una estructura éptios de médicos que aseguren
los requerimientos que exige la sociedad espafiola, una sociedad en crecimiento y
desarrollo sostenido, en materia sanitaria.
En funcién de todo ello, el objetivo general delgsente estudio, no es otro que
remarcar los aspectos basicos en un marco de re exiércdajunto, que propor-
cione una visién integral de las necesidades de neis en Espafia. Para ello se
abordaran los siguientes objetivos especi cos:

€ Caracterizar los determinantes mayores que in uyen la problemati-

ca de la necesidad de médicos.
€ Analizar el contexto que ha originado la actual escasez de médicos.
€ Sugerir diversas medidas y aproximar diferentesustones que orien-
ten la adecuada plani cacion estratégica de médicos.




DIAGNOSTICO
DE SITUACION ACTUAL

O

La situacion actual en nuestro pais es, en opinion del Observatorio Europeo de Po-
liticas y Sistemas Sanitarios, el resultado de eseafjuilibrio grave entre oferta y
demanda de recursos humanos generado por politiégasu cientes o por la debi-
lidad de las politicas de gestion en este ambito.

El excesivo nimero de médicos en el pasado condujo al desempleo y a la precarie-
dad en el empleo. La tasa de desempleo médico alza cifras incluso del 20%,
mientras que éramos uno de los paises en la Uniarogea, con una media supe-
rior de farmacéuticos, ostentando la cuarta tasa sri#aja de profesionales de en-
fermeria por mil habitantes.

La di cultad de llevar a cabo una adecuada planacion de recursos humanos se
ha incrementado debido a que las competencias en materia de salud y de recursos
humanos se encuentran transferidas a las comunidadaitbnomas con per les
diferentes de negociacion de retribuciones y de incentivos.

La de ciente plani cacion de los recursos humanos se vigravada después de la
transferencia de competencias del Instituto Nacional ideSalud a las Comunida-
des Autébnomas, que vienen aplicando criterios pobomogéneos, a pesar de las
previsiones legales (Ley de ordenacion de las psid@es sanitarias, Comision de
Recursos Humanos del Sistema Nacional de Saluddeegohesion y calidad del
Sistema Nacional de Salud)Hay que lamentar, como se deduce de la basqueda
bibliogra ca desarrollada, que el problema se ag@por una cierta “guerra de ci-
fras’ y la proliferacién de observatorios de resas humanos e incluso la disper-
sion normativa sobre registros de profesionales #anios. De otra parte la aten-
cién a la salud esta cambiando, ya que el envejeiginto de la poblacién, las



Las Necesidades de Médicos en Espafia
O O

posibilidades de nuevos tratamientos reales y las nuevas modalidades en la provi-
sion de servicios introducen mayor complejidad ges el pasado. Estamos, pues,
ante un reto que no demanda la mimetizacion de conductas pasadas, sino el plan-
teamiento de nuevas actitudes, adquisicion de nuevhabilidades y capacitacio-
nes, lo que indiscutiblemente, obligara a modi céas politicas de recursos huma-
nos, que deberan ajustarse a los nuevos retos en materia de salud.
El mundo de las profesiones sanitarias, especialteesn el caso de los médicos
esta caracterizado por el progresivo envejecimiento de este colectivo, el incremen-
to de usuarios del sistema publico de salud, el ejacimiento de la poblacion, el
desarrollo de la investigacién y de nuevas tecnologias y la signi cativa carencia de
profesionales en algunas especialidades.
A veces, se realizan estimaciones de las futuras necesidades de médicos, mediante
sistemas de simulacién dinamicos, que se basan kaseenario actual, sin dete-
nerse a analizar exhaustivamente causas y determiea que han llevado a la es-
casez mayor o menor de médicos. Actuando de esta forma se corre el riesgo de re-
petir los mismos errores y caer en circulos viciosos nada deseables.
Hay que reconocer que se discute la calidad de las fuentes de informacion, respec-
to de su exhaustividad, o que sesga la informacién sobre el nUmero de profesiona-
les que ejercen la medicina en nuestro pais, taptoel sistema publico como pri-
vado. También es patente que desconoce el nUmeraeto de médicos que
ejercen cada especialidad, debido a la posibilidad de obtener méas de una especia-
lidad y a que hay supuestos en los que pueden ejercer algunos médicos una espe-
cialidad que no poseen. A pesar de ello, se acapia hay una carencia de ciertos
especialistas y que se necesitaria aumentar el numgeanédicos en las siguien-
tes especialidades:

€ Pediatria.
Medicina familiar y Comunitaria.
Anestesia y Reanimacion.
Obstetricia y Ginecologia.
Cirugia general y del Aparato digestivo.
Radiologia.
Psiquiatria.

ay dh dh dh




Valoracion de la Situacion
y Propuestas e Iniciativas de Futuro

Por otra parte, la demanda creciente de apertura de nuevos centros de salud, servi-
cios y hospitales, publicos y privados, hace preuea progresiva necesidad de fa-
cultativos.

Las causas son, probablemente, multifactorialeseyapuntan a continuacion las
gue se consideran mas relevantes.

En primer lugar, un hecho cierto es que la poblatiéspafiola ha experimentado

en los dltimos afios un importante crecimiento, pasdo en apenas un lustro de
39,5 millones de habitantes a 46 millones de habitantes censados, probablemente
mas si afiadiéramos la poblacion no censada. Ell@ske a distintas causas que
probablemente no son ajenas al crecimiento econémico experimentado por nues-
tro pais hasta 2.008, que se ha convertido en uceor neto de inmigracion. Es-
pafia pues, se ha convertido en un foco de atraccygara la poblacién inmigrante,

gue se ha visto incrementada en nimero de forma espectacular.

Merece la pena destacar que la estructura famitlardicha poblacién, fundamen-
tada en unidades familiares en continuo crecimienfavorece asimismo el creci-
miento demogra co y la utilizacion intensiva de seicios publicos, entre los que
guran los servicios sanitarios.

En segundo lugar, la esperanza de vida ha crecidaynconsiderablemente, la
atencion a las personas mayores se extiende por mas tiempo y se predice un incre-
mento considerable de las enfermedades crénicas.

En tercer lugar, y de forma paralela, hemos asistidun importante desarrollo de

la oferta sanitaria, piblica y privada, derivada del crecimiento sostenido en el tiem-
po de la economia del pais, la descentralizacion operada desde la aprobacion de la
Constitucion y singularmente desde el comienzo desltransferencias sanitarias,
iniciadas en 1982 y culminadas en 2002, y por la aparicion de nuevas demandas de
la sociedad en materia sanitaria (nuevas tecnolagfanitarias, atencion a la de-
pendencia, etc.).

Por ultimo, y unido a los aspectos anteriores, cabhencionar el hecho de que, se-
gun distintas fuentes, alrededor de 8.500 facultais espafoles ejercen en otros
paises, atraidos por distintas circunstancias de diversa indole, hecho éste que debe
hacernos re exionar sobre las medidas de retencién del talento de nuestros profe-
sionales médicos, que también se analizaran en este informe.



Las Necesidades de Médicos en Espafia
O O

La opinion general es a rmar que en Espafa faltan médicos, pero el cruce de infor-
maciones y la disparidad de estudios, hace que eosgpa a ciencia cierta ¢.cuan-
tos? ¢donde? y ¢ para qué cometidos?, incognitas deieen resolverse a la mayor
brevedad posiblé.

Se barajan, para Espafia, cifras de un dé cit d#0.médicos, 6.000 de atencién
primaria y 3.000 de ambito hospitalario, y las esdéiciones prevén agravarse, ya
que globalmente cuatro de cada diez médicos espafioles tiene mas de 50 afios.
La situacién varia en funcion de las diferentes Gondades Auténomas y asi, a
modo de ejemplo, con la apertura de los nuevos hditgfes publicos y la piramide
demogra ca de médicos, segun célculos de la Comsé& de Sanidad de la Comu-
nidad de Madrid, haran falta en Madrid 6.600 médicos 0 mas, dentro de 10 afios ya
gue se prevé un aumento de la actividad asistencial, cercano al 20% y una alta tasa
de jubilacién de facultativos

Ante este panorama es preciso buscar soluciones a medio y largo plazo que permi-
tan aumentar el nUmero de médicos, y de optimizardestion de recursos huma-
nos, ampliando el espectro de profesionales a inegli teniendo en cuenta que el
encronizamiento del patrén de enfermedad y el envejeniento de la poblacién
obligan a implantar de una vez la tan “demandada’red de asistencia sociosanitaria,
que servird de sustento a nuestra sociedad domingutar los “seniors”y ancianos,

en los proximos veinte afios.

El modelo de provision de servicios de salud, queresultado Gtil durante largo
tiempo, se ve “desbordado” para afrontar los retes materia de salud actuales y
mas aln los que se vislumbran para los préoximos afios.

1+ REVISION SISTEMATICA DE LA LITERATURA

La primera etapa de cualquier proceso dirigido amaentar el conocimiento, suele

ser realizar una busqueda sistematica de la infooitm existente, que debe bus-

carse en las diferentes fuentes en que se encueyitaa fuentes de informacién se
re eren al origen de la misma y a todos los recossque la contienen, sean estos
formales, informales, orales, fisicos o virtuakdsauténtico valor de las fuentes de
informacion para la investigacion es que nos sittante el verdadero estado ac-
tual del problema.




Valoracion de la Situacion
y Propuestas e Iniciativas de Futuro

El auge de las tecnologias de informacién y comwwidn (TIC) en las dltimas dé-
cadas ha obligado a revisar la visién clasica respecto a las formas y procedimientos
de obtencion de la informacién. La expansién deémet, aunque positiva desde
un enfoque social, ha generado en el entorno cieati un laberinto cuya profu-
sién de datos hace que el acceso a la informacidih sea cada vez mas costoso,
dificil e inseguré. La red se ha convertido indiscutiblemente en la principal fuente
de informacién para pacientes y profesionafésaunque su creciente uso ha pues-
to de mani esto la existencia de informaciones que entran en controversia o inclu-
S0 son contradictorias, por lo que los ciudadanos reclaman de sus gobiernos infor-
macion en Salud con garantias de calidad
En el contexto cienti co se distinguen tres tipos de fuentes de informacién: prima-
rias, secundarias y terciarias; sin embargo antereblema que nos ocupa, cuyo
objetivo es una adecuada plani cacion estratégioano aumentar el conocimien-
to, resulta prioritario identi car fuentes de informacion validas y ables.
La validez tiene que ver con la integridad y la solidez de una informacion y la abi-
lidad con la veracidad de una fuente, y la coherencia de la informacién con el tiem-
po. Una cosa es identi car fuentes de informacigalida y able, y otra cosa es te-
ner acceso a esas fuentes y obtener respuestasfatiorias de ellas, ya que no es
infrecuente que una vez identi cada la fuente adeada, la respuesta sea inexis-
tente o frustrante, por su cuestionable validez y abilidad.
Esta es la situacion encontrada, en la mayoriaagedcasiones, en este estudio de
necesidades, en el que mayoritariamente la inform@t procede de organismos e
instituciones y se complementa con la aparecida lamprensa general y especiali-
zada, blogs de Internet o de la denominada informée gris, ya que son escasos
los informes y publicaciones cienti cas, sobre el tema que nos ocupa.
Para adoptar un enfoque coherente y able hemosnielo en cuenta, prioritaria-
mente, los recursos que proporcionan informacién meergente, cuantas mas
fuentes se estudien y cuanta mas concordancia haya entre ellas mayor sera la pro-
babilidad de que la informacion identi cada re eje la verdadera situacion.
Seguidamente, se detallan las categorias generales consideradas como fuentes de
informacion, y revisadas sistematicamente para este estudio.

€ Recursos institucionales: fuentes estatales, autonémicas y locales.



Las Necesidades de Médicos en Espafia
O O

€ Informes independientes: publicaciones, monografias y congresos.
€ Medios de comunicacioén: “mass media’, Internatpficaciones y perio-
dicos profesionales y prensa especializada.
€ Informes o comentarios de grupos de interés especial:
— Colegios y Asociaciones profesionales.
— Comentarios profesionales: profesionales sanitarios.
— Asociaciones de pacientes.
— Colectivos sociales.
— Informes de expertos en la materia: entre ellos asesores, académi-
cos y analistas.
— Fuentes extranjeras: bases de datos o informes internacionales.

2¢ NECESIDAD DE MEDICOS DESDE LA PERSPECTIVA
DE FORMACION

2.1. FORMACION DE PREGRADO EN MEDICINA

Establecer previsiones de necesidades de médigas el futuro, obliga a
considerar la situacion en el plazo de una década, tiempo medio que se tarda
en formar un medico en nuestro pais. Por tanto pamatender la situacion
actual debemos tener en cuenta cual ha sido la situacién de la década previa,
no sélo en cuanto a los recursos humanos, sino también en cuanto a la forma-
cion de pregrado.

El analisis exhaustivo y critico que Bergfiexpuso en el IV Congreso Nacio-
nal de Derecho Sanitario, constituye la base para la siguiente argumentacion.

2.1.1.Vision histoérica

En los afios sesenta y hasta mediados de lcansatse comprueba una ten-
dencia estable de unos 5.000 licenciados/afio en Medicina.

Desde 1976 la tendencia cambia y se constata umanto progresivo de
unos 1.000 licenciados/afio mas. Superandose los 7.000 en 1980.

En 1981y en 1982 se alcanzan mas de 8.000 licenciados/afio.

En el afio 1983, dada la entrada masiva de estu@isien las Facultades de
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Medicina en el afio 1977; se llegé a mas de 10.@htiados/afio, siendo Es-
pafia el pais europeo con mayor numero de licenciadmor habitante.

Se produce una paradoja entre la tendencia cretéede nuevos licenciados

y la decreciente de plazas para la formacion posiguada. Estas Gltimas que
habian ido creciendo progresivamente, durante lof@s 70, llegando a la
4.000 en 1978, experimentaron una disminucién pregiva que alcanzé su
maximo nivel en 1986, afio en que Unicamente se ofertaron 1.246 plazas.

En 1978 el Real Decreto 2015/78 de 15 de Jusiopuso una nueva regula-
cion y reconocimiento de las Especialidades Médiaase aumentaron hasta
51y consagro el sistema MIR como via de formacion. Meses mas tarde, la apa-
ricion del Real Decreto 3303/78 de 29 de diciemBrée regulacion de la Me-
dicina de Familia y Comunitaria, como especialiddel la profesion médica
supone un cambio cualitativo para los proximos afios ya que a partir de 1981,
con la aparicion de los primeros médicos de familia, se exigira la especialidad
para el ejercicio profesional.

Simultaneamente a estos cambios legislativosreateria de especialidades
médicas, se establece, sorprendentemente, la disugiidn progresiva del na-
mero de plazas de formacion via MIR, hecho que emd” irremisiblemente

a unos 30.000 licenciados en medicina a conformar una “bolsa” de médicos en
paro o en precario, sin acceso a la formacion especializada y cuyas posibilida-
des futuras de conseguir un titulo de especialista alejaban dia a dia. Por
tanto, también se alejaba la posibilidad de tenep@on para acceder a ocu-
par un puesto en la Sanidad Publica o incluso esettor privado, donde las
empresas, compafias aseguradoras, servicios de g@meion ajenos, etc. co-
menzaron a exigir también la titulacién de espedih para figurar en sus
cuadros de facultativos.

Cualquier lector puede comprender facilmente qeédesequilibrio genera-

do, por la descoordinacion entre los Ministerios &anidad y Educacion, ori-
ginaria una situacién que iba a repercutir directamente sobre todo el proceso
en los afios posteriores.

Fueron necesarios 9 afios, que evidentemente agrawn el problema, hasta
que, en 1987, la Universidad adopto el sistema theites de acceso a la for-
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macién, “numerus clausus” en Medicina con el objeto de ajustar el nUmero de
licenciados a la capacidad para formar especialstie acuerdo al sistema
MIR. Tuvieron que transcurrir 5 afios més, para@ea en el afio 1992, el
equilibrio deseable entre el nimero de licenciados en las Facultades de Medi-
cinay el nUmero de plazas convocadas para la formacion postgraduada.

2.1.2. Situacién Actual

En los Ultimos afios las Universidades mantienea tendencia creciente en
el numero de alumnos admitidos, procurando ajustarsal incremento de la
poblacion y al envejecimiento de las plantillas.ifsl nUmero de estudiantes
de nuevo ingreso en toda Espafia, ha pasado de 4.842| curso 2005-2006,
en 29 Facultades, a 5.032 en el curso 2007-2008.

Ante las reiteradas reivindicaciones de la nedadidel aumento de médicos, la
Conferencia General de Politica Universitaria, ggjeresenta a todas las Comu-
nidades Autonomas y el Ministerio de Ciencia e Imaoién ha acordado incre-
mentar en un 15,68% las plazas de nuevo acces@stirbcultades de Medicina,
pasando de 5.032 en el curso 2007-2008 a 5.821l enrso 2008-2009; del mis-
mo modo han aumentado las Facultades de Medicinabficas y privadas pa-
sando de 29 a 34 en este afio y se preveé la aperder@ mas para el afio 2010.
En términos absolutos Andalucia es la Comunidad mayor oferta de plazas
en el primer curso, 1.056 distribuidas en 5 Univ@asles. Seguida por Catalufia
1.043 en 7 Universidades y Madrid 1.027 distribsida 6 centros.

Aunque Murcia, Madrid y Catalufia son las comuids que han experimen-
tado mayor incremento en el nimero de plazas deseélecurso 2005-2006
(66,67%; 61,73%, y 42,49% respectivamente) y Mddrgiue mas lo ha hecho
en el ultimo afio, con un 38,41% pasando de 742 pk&en 4 Universidades a
més de 1.000 en 6 Universidades, 2 de ellas (Usigdad Rey Juan Carlos y Uni-
versidad Europea de Madrid) que ofertan la tituléoipor primera vez, para
este curso lectivo o el siguiente. Ademas las condales de Catalufia, Murcia,
Valencia, Galicia y Andalucia crean nuevas Facelatk Medicina, a pesar de
contar con la oposicién de la Conferencia de Decanlos sindicatos y, en oca-
siones, de los propios estudiantes.
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La media nacional de estudiantes de medicina p00100 habitantes es de
19,483 y el nimero de estudiantes vs plazas de formacién postgrado se resu-
men en la Tabla 1.

Tablal: Estudiantes, licenciados en medicina, plazas MIR y % de especializacio

w0
—

Adaptado de: Gonzalez Lopez-Valcarcél B

2.1.3.Situacion futura: Espacio Europeo de Educacion Suprior

Con la inminente implantacién del nuevo Espacio Europeo de Estudios Supe-
riores (EEES), conocido como Plan Bolonia, asistisio duda a un nuevo re-
planteamiento de la formacion en aras a aproximaasila formacion de los
profesionales a las necesidades de la practica,rsial que por ello se olvide
obtener un adecuado nivel de calidad, necesario palcanzar la excelencia
que, cada vez mas, se exige a los profesionales.
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El EEES supone la desaparicién de las antigoasdiaturas y diplomaturas,
ya que a partir de su entrada en vigor el Gnicautih reconocido sera el de
Grado y el Master para formaciones especializadas en cualquier disciplina.
Real Decreto 1393/2007, de 29 de OctuBrde Ordenacion de Enseflanzas
Universitarias, establecio las bases para que lawéisidades espafiolas co-
menzaran a adaptar sus ensefianzas al EEES prognesinte a partir del curso
2008-2009, hasta el curso 2010-2011, en el que tddaditulaciones deberan
estar adaptadas a este nuevo Espacio, con el ratgar la convergencia de los
diferentes sistemas europeos en un mismo marco daeilite la movilidad de

los estudiantes y titulados de todos los paises migos de la Unién Europea.

Se proponen los créditos europeos, ECTS (Europeadit transfer system),

tal y como se de nen en el Real Decreto 1125/20608,5 de septiembre, co-
mo unidad de medida que re eja los resultados daprendizaje y volumen

de trabajo realizado por el estudiante para alcanzar los objetivos establecidos
en el plan de estudios, poniendo en valor la motivacion y el esfuerzo del estu-
diante para aprender.

Las nuevas titulaciones universitarias de caracter o cial se estructuran en tres
ciclos secuenciales, cada uno de los cuales conducira a la obtencion del titulo
correspondiente: Los ciclos segundo y tercero stegran en el llamado pe-
riodo de Postgrado.

El primer ciclo, disefiado para garantizar al ahado la formacién su ciente
para poder ejercer una ocupacion cuali cada o camtiar la formacion en el
postgrado conduce a un titulo de Grado, que sustituird a las diplomaturas, in-
genierias y licenciaturas que se estan impartiengctualmente. Tiene una
orientacién generalista y 4 afios de duracion (240TE), salvo para algunas
titulaciones en que se prolonga a 6 afios (360 ECTS).

El segundo ciclo conduce al titulo de Master yaesrientado a proporcionar
una formacion especializada y complementaria. Aedéncia de los masteres
ofrecidos hasta ahora, tienen precios regulados;aaer o cial y estan reco-
nocidos formalmente tanto en Espafia como en el meste paises europeos.
La duracién estimada es de dos afios.

El tercer ciclo tiene como nalidad la formaci@vanzada del estudiante en
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las técnicas de investigacion, se culmina con la realizacion de una tesis docto-
ral y conduce a la obtencién del titulo de Doctél. o los méasteres que daran
acceso a la elaboracion de la tesis los determihaenessmo programa de doc-
torado. La duracion depende del tiempo necesario para hacer la tesis.

Para garantizar la calidad de los nuevos planes de estudios elaborados por las
Universidades, éstos deben ser veri cados por eh€ejo de Universidades, y
remitidos posteriormente a la Agencia Nacional de Evaluacion de la Calidad y
Acreditacién (ANECA), que es la encargada de emitiinforme de evalua-
cion favorable o desfavorable. Todos los titulosaalmente acreditados se-

ran re-evaluados pasado un periodo de seis afios.

En lo que respecta a Medicina, inscrita en laaatal conocimiento de Ciencias

de la Salud, la formacion de Grado, ante la exténgile los contenidos, esta
con gurada por 360 ECTS e implica 6 afios, siendtq con Arquitectura y las
Ingenierias las titulaciones de Grado para las goebastara con 240 ECTS.

Pero, a diferencia de lo que sucede con las Ingdas, no se puede acceder,
directamente del Grado a la fase de realizaciéntdsis, sin el requisito del
Master. Este hecho, en nuestra opinién, deberia ser contemplado y subsanado
pues puede conllevar a generar inequidades, en dietento de los médicos,

con respecto a otros titulos de Doctorado del ambito de las Ciencias de la Sa-
lud. Aunque nalmente y tras no pocas presionesj garecen haberlo enten-
dido las Administraciones que parece que estén digstas a rectificar y
aceptar que aquellas titulaciones que impliquen mas de 300 créditos, y medi-
cina lo es, lleven implicitas el titulo de Grado y el de Master.

FORMACION POST-GRADO

Sin entrar al andlisis de la causa, es evidente que la acreditacion de la adquisi-
cion del conocimiento en la disciplina médica, paragjer esta profesion se

rige por canones completamente diferentes al regde las disciplinas. De he-

cho la Licenciatura en Medicina no capacita pararegr la profesiéon y una

vez obtenida ésta, se exige a los licenciados, @nigdo de formacion en el
campo asistencial, de un minimo de cuatro afios, como condicion indispensa-
ble para ejercer la profesién, en esa especialidad; exigencia que no se impone
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en ninguna otra disciplina.

La historia de las titulaciones médicas ha sithm de los puntos de con icti-
vidad permanente entre los profesionales sanitaripda Administracion Cen-
tral del Estado; mas concretamente los Ministerdes Educacion y el de Sani-
dad y Politica Social.

2.2.1.Visioén histérica

Hasta 1955 el titulo de Licenciado en Medicina yugia facultaba para la
practica total de la medicina, tanto de la Medicitizeneral como de las Espe-
cialidades, considerandose especialistas aquellogdicos que ejercian en
centros sanitarios especializados.

La primera regulacion de las especialidades medise realizd6 mediante la
Ley de 20 de julio de 1955, sobre ensefianza, titulo y ejercicio de las especiali-
dades médica¥ que reconoce 33 especialidades, estableciendo como vias de
especializacion las catedras de las Facultades @eli®ina y los Institutos y
Escuelas de Especializacion reconocidos. Mas tamtee modi cacion de la
norma permitiria la obtencién del titulo de especialista a través de la colegia-
cion médica como especialista durante dos afos.

A partir de los afios 60 el modelo de formacion especializada mediante el sis-
tema de residencia hospitalaria, fue asumido progreamente por los gran-

des hospitales de nuestro pais. Este modelo, sisieviiR, tuvo sus origenes
alrededor del afio 1915 en el Hospital John HopkdesBaltimore en EE.UU. y
se basa en la asuncién paulatina de responsabilidades siempre bajo la super-
visién de un especialista.

En 1978 el Real Decreto 2015/78 de 15 de Jul@fiuso una nueva regula-
cion y reconocimiento de las Especialidades Médiaase aumentaron hasta

51, cred una nueva especialidad, la Medicina Fanii Comunitaria y consa-
gro el sistema MIR como via de formacién.

A través de Comisiones Nacionales se realizdéagraditacion de servicios y se
establecieron los programas de formacion en cad@esialidad tanto en conte-
nidos como en duracion, pero paralelamente se mantuel sistema formativo de
Escuelas profesionales y de los Departamentos deHacultades de Medicina.
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La regulacion de la Medicina Familiar y Comurigamediante el Real Decre-
to 3303/787, marca el inicio de los con ictos que se sucederan hasta nuestros
dias para la practica de la Medicina General en Espafia.
Desde el Real Decreto 2015/78 hasta el Real Ded27/84 de 11 de Enero
de especialidades médic&s por el que se regulaba la formaciéon médica es-
pecializada y la obtencién del titulo de médico espalista cambiaron poco
las cosas. Posiblemente el cambio mas importante fue la OM de 11 de Febrero
de 198%°, que modi c6 las denominaciones de algunas especialidades y que
tratd de resolver las situaciones anteriores a enero de 1980 de quienes habian
comenzado algun tipo de formacion con arreglo anarmativa anterior, al
respetar los derechos adquiridos al amparo de lstaaentonces legislacion
vigente para haber obtenido el titulo de especiaiis Si bien la OM de 1981,
expresaba especi camente que nada de ello era apble a la especialidad
de Medicina de Familia.
En los afios 80 coexistian en Espafia médicos de 52 especialidades, incluida la
Medicina de Familia y varios tipos de médico geniétael 30% de los cuales
practicaba el ejercicio libre de la profesion:
€ Médicos de Zona de la Seguridad Social: eran eaSD% de los profe-
sionales del sector publico y ejercian medicinasasncial sobre un cu-
po de asegurados en un régimen de ambulatorio. Pogdinan en las
grandes ciudades y poblaciones mayores de 10.000 habitantes.
€ Médicos Titulares: algo més del 50%. Tenian funciones asistenciales y de
salud publica. Ejercian su labor preferentemente en el medio rural, aun-
gue todas las ciudades (excepto Madrid y Barcelona) tenian médicos ti-
tulares para las funciones de salud publica.
€ Meédicos de Urgencia de la Seguridad Social: erangpmas del 3% de
los profesionales del sector publico. Realizabaratancion a urgencias
en centros especi cos y a domicilio, en las grandes ciudades.
€ Otros Médicos Generales: Los médicos de las fueazmadas, médicos
del registro civil, forenses, de instituciones penitenciarias.
€ Médicos Generales de las Compafiias de Seguro libre y con ejercicio pri-
vado de la profesion.
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Pero a pesar de las normativas comentadas la realidad vino a demostrar la in-
su ciencia de los mecanismos de exibilidad hastse momento adoptados
para obtener el titulo de especialista.

2.2.2. Situacion actual

El Real Decreto 127/84 de 11 de Enerol9 que balaglo las especialidades
médicas durante los Ultimos afios, ha dado paso eaRDecreto 183/2008 de
8 febrerd?, actualmente en vigor, por el que se determinarcigsi can las es-
pecialidades en Ciencias de la Salud y se desamalleterminados aspectos
del sistema de formacién sanitaria especializada. Asi, de las 48 especialidades
médicas, por el sistema de Residencia, que en Eapaireconocian, actual-

mente s6lo se reconocen 40, habiéndose asimilado algunas de ellas, y modi -
cando su nomenclatura otras, para adaptarse al nmdaial escenario Euro-
peo, donde la media de especialidades por pais es 39,2.

La lista de todas las especialidades reconociglaguropa (Tabla 2 y Tabla 3)
esta recogida en la directiva de 5 de abril de 19%9&ualizada el 20 de no-
viembre de 200&%.

Tabla 2: Especialidades en Europa
Anatomia patolégica
Anestesiologia y reanimacion

_Cirugia general y del aparato digestivo
‘WMedicina familiar y comunitaria
Medicina interna

Neumologia

Neurocirugia

Neurologia

Obstetricia y ginecologia

Oftalmologia
déatorrinolaringologia

Pediatria y sus areas especi cas
Psiquiatria

Cirugia ortopédica y Traumatologia
Urologia
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La Tabla 3 muestra las especialidades en Ciencias de la Salud actualmente re-
conocidas en Espafia, por el sistema de residencia a las que se puede acceder
siendo titulado en Medicina, e informa del nimerotal de paises que la re-

conocen en Europa.

Tabla 3: Especialidades en Ciencias de la Salud reconocidas en Espafia, a las que
puede optar con titulacion médica
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* Especialidades, a las que se puede acceder también con otras titulaciones

La Tabla 4 muestra las especialidades reconocida&eropa que no existen en
Espafia, de ese modo con guradas, e informa del rénmde paises donde existe.

Tabla 4: Especialidades en Europa que no existen en Espaf

A partir de la Directiva 2005/36/CE24, segun el grado de coordinacion se dife-
rencian varios grupos de especialidades:

Especialidades de coordinacion total: existentedos los estados miembros

de la Union Europea y en todos ellos se cumplenreguisitos establecidos

en directiva. Al tratarse de una formacion armonileaen toda la Unién Euro-
pea, los correspondientes titulos de especialista son objeto de reconocimien-
to automatico en todos los estados miembros.

Especialidades de coordinacion parcial: (artic26), la inclusion de nuevas es-
pecialidades médicas para su reconocimiento autoricét exige dos requisitos:
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Que la especialidad sea comun como minimo a doéntps de los Estados
miembros.

Ademas, debe incluirse en el Anexo mediante el procedimiento de “comitolo-
gia” del articulo 58.2, requiriendo mayoria cualada (2/3) en el Comité para

el Reconocimiento de Cuali caciones Profesionales.

Especialidades sin coordinacion: especialidades que no guran en la relacion
de los dos grupos anteriores. Los requisitos de formacion se establecen en las
normas internas de cada estado miembro, sin que resulten aplicables las pre-
visiones de la Directiva.

Al no existir una formacion armonizada a nivelngonitario, el reconoci-
miento no es automatico, sino que se articula awés de la evaluacién y el
andlisis de la formacion acreditada por el solicita. Cuando la formacion

no es equivalente a la exigida en el estado en eéce solicita esta especia-
lidad, puede establecerse la exigencia de una foritn adicional hasta
completar la misma.

Actualmente las especialidades en Espafia se regulan por cada una de las Co-
misiones Nacionales de Especialidades (40 especialidades médicas, por el Sis-
tema de residencia) y por el Consejo Nacional dpdeslidades de Ciencias

de la Salud, del Ministerio de Sanidad y Politicai&l. Estan en continuo pro-
ceso de reforma, en virtud del debate profesionasgcial, que existe en cada
momento. Asi en la actualidad, parece inminente la asignacion de programas
MIR especi cos para Urgencias y Psiquiatria infantil y en un futuro préximo es
previsible su reconocimiento como especialidades médicas.

Las especialidades que no existen en Espafia, gé®n otros paises de la
Unién Europea, facultan al médico para ejercer enestado miembro de
origen una actividad médica que corresponde, en di& medida, aunque

no de manera formal, a la especialidad médica quesda ejercer en el esta-
do miembro de acogida. En este segundo supuestoestado miembro de
acogida podra exigir a los médicos emigrantes quersen una formacion
complementaria y se compromete a tener en cuentalperiodos de forma-
cion especializada realizados por los médicos enaigtes y sancionados
por un titulo, siempre que dichos periodos se cosgondan con los
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exigidos en el estado miembro de acogida para larfacién especializada
de que se trate.

2.2.3. Situacion futura: troncalidad

La ley 44/2003 de ordenacion de las profesionasitarias, del afio 2003, es-
peci ca en su articulo 19 que “las especialidadas Ciencias de la Salud se
agruparan, cuando ello proceda, atendiendo a criterios de troncalidad. Las es-
pecialidades del mismo tronco tendran un periodo dermacién comun de
una duracién minima de dos afo%’
La troncalidad en formacion especializada poddi@ nirse como el conjun-
to de competencias comunes a varias especialidade&dicas que permite
la agrupacion de éstas y de su proceso formativo auiie un tiempo deter-
minado?.
A pesar de que han transcurrido casi 6 afios, aun no se han llevado a cabo los
desarrollos reglamentarios pertinentes, que la poeag en marcha, aunque el
Consejo Nacional de especialidades en Cienciasad8dlud, si ha hecho sus
propuestas reguladoras al efecto ante las autoridades competentes.
El informe de troncalidad, elaborado por el Mitgso de Sanidad y Politica
Sociat®, en base a las opiniones de las 48 comisiones médicas de las especiali-
dades incluye aspectos poco exibles en el sistema formativo, ya que no con-
templa la movilidad del residente por los difererderoncos, limitando la ca-
pacidad docente. De ahi, que esté siendo reevalugdse prepare un nuevo
informe de troncalidad que se prevé conocer en breve.
El citado documento expone que la troncalidad, e cumplir una serie de
requisitos imprescindibles:

€ Debe fortalecer el proceso formativo y las competencias nales.

€ No debe prolongar los tiempos nales de formacidte las especialida-

des, salvo en el caso de necesarias adaptaciongs@jreso cienti co-
tecnoldgico competencial y social cuando sea pertinente.

€ Las especialidades que formen parte de un mismo tronco

€ Deben tener competencias comunes.

€ Deben bene ciarse de estancias formativas comunes.
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€ Deben compartir areas en las que el trabajo conjunto mejora la efectivi-
dad y e ciencia del sistema.

Para el desarrollo de la troncalidad es basico contar con el consenso profesio-
nal. Esta resultando un proceso dificil y largo, pero es imprescindible para lue-
go desarrollar las areas de capacitacion especi Eaisten voces que recla-
man la troncalidad en funcion de las diferentes disciplinas. Otras, sin embargo,
reivindican que debe fundamentarse en la proximidate competencias, in-
dependientemente de las disciplinas que las aborden. La propuesta actual se
resume en las tablas 5 a 7.

Tabla 5: Tronco médico
Medicina familiar y comunitaria

Medicina intensiva

Medicina interna

Nefrologia

Neumologia

Oncologia médica
Oncologia radioterapica
Reumatologia

Tabla 6: Tronco quirdrgico
Cirugia pediatrica
Cirugia plastica, estética y reparadora

Cirugia toracica

Neurocirugia

Urologia

Tabla 7: Tronco médico y de laboratorio clinico
Andlisis clinicos

Microbiologia y parasitologia

Ademas existen 13 especialidades que han mandestsu deseo de no ser
incluidas en la troncalidad por expresa peticién de las Comisiones Nacionales,
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(Tabla 8) bien porque consideran que no tienen coatpncias comunes con
otras especialidades o bien porque consideran insu ciente su periodo de for-
macion especi ca, jado para cada especialidad.

Tabla 8: Especialidades que no “aceptan” la troncalidh

Dermatologia y venereologia Pediatria

Medicina fisica y rehabilitacion Obstetricia y ginecologia
Neuro siologia clinica Psiquiatria

Neurologia Medicina nuclear
Oftalmologia Radiodiagnostico
Otorrinolaringologia Anatomia patoldgica

El redisefio y los cambios en los contenidos fotivias de las distintas espe-
cialices médicas, habran de ser regulados, a pragtaedel Consejo Nacional
de Especialidades Médicas, que con la normativavigor pasa a denominar-

se Consejo Nacional de Especialidades en CiencéakaBalud, al integrarse
en él otras disciplinas que cuentan también con un sistema formativo (farma-
cia, enfermeria, biologia etc.). No obstante la estrra nal de la formacion
troncal es competencia de la Comision de Recursos Humanos del Sistema Na-
cional de Salud, siguiendo las recomendaciones de dicho Consejo.
Numerosos agentes involucrados, apuntan al des#or de la troncalidad co-
mo un medio util para paliar la necesidad de algunde las especialidades,
ya que daria lugar a médicos mas “polivalentes”;dio®s con una formacion
troncal que les permitiria circular de una espedild a otra en caso de ne-
cesidad o decision personal, en corto espacio damipo y sin necesidad de
volver a examinarse.

3+ ENFOQUE DEL PROBLEMA EN OTROS PAISES

En los otros paises de nuestro entorno, tambiéndebate acerca de las ne-
cesidades de médicos, aunque los planteamientossan del todo similares.

No obstante consideramos oportuno explorar en edt@abajo alguna de las

medidas adoptadas en otros paises.
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Se constata la coexistencia de diversos modelos tanto en los aspectos forma-
tivos como en las politicas de recursos humanos. Llama la atencion la dispari-
dad existente en los modelos europeos de formaciéspecializada, maxime
cuando la facilidad de contratacion entre paisesrepeos deberia exigir for-
maciones similares.

En cuanto a los recursos humanos tampoco existiaihos su cientemente
consistentes, mas alla de las cifras globales, paemitan una adecuada pla-

ni cacion de necesidades, aunque se estan realidaresfuerzos para la con-
uencia de las medidas a adoptar, a través de los observatorios.

3.1. FORMACION DE POSTGRADO

En los aspectos formativos de postgrado en ladsnEuropea hay una consi-
derable variabilidad en los programas de formaciéspecializada, pruebas

de acceso, contenidos y estandares de formacioniandistintas especialida-

des médicas y en la evaluacion de los conocimienyoBabilidades adquiri-

das. A pesar de estas diferencias los paises miembros se ven obligados a reco-
nocer automaticamente los titulos de otros paises.

En general se pueden distinguir dos modelos de@so a la especializacion
médica. Los paises mediterraneos (Francia, Espalfialia) tienen un examen

de entrada con distintas caracteristicas (locales o estatales). Otros paises (Rei-
no Unido, Paises Bajos, Suecia y Alemania, etegeptan un sistema de soli-
citud individualizado del aspirante dirigido a losstintos servicios acredita-

dos, cuya regulacion y garantia de derechos vanfamcho entre los distintos
paises y centros. Unicamente en Espafia, se accede directamente a la especia-
lidad sin pasar previamente por un area troncal.

En Francia, el sistema de acceso a la formacépeeializada se realiza a tra-

vés de un examen nacional Unico desde el afio 2005, pero con la peculiaridad
de que solo es valido para las regiones a las gae@ncursa. Los resultados

de este examen, que se publican para cada una derégiones, seran deter-
minantes tanto para elegir la especialidad, comorkgion. El periodo de for-
macioén especializada dura 4 6 5 afios, con un sisketie evaluacion de las
rotaciones, para obtener el diploma nal de especialidad que otorga el Minis-
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terio. Dicho diploma no capacita para el ejerciade la especialidad, ya que
ademas ha de defender una tesis doctoral para obtener el titulo de doctor en
medicina. Una vez superada la tesis, el especialista recibe su diploma de estu-
dios especializados (DES) y puede registrarse en la Orden Médica como espe-
cialista, pudiendo ejercer la especialidad desde ese momento.

En Alemanigtras un periodo de formacion clinica obligatorio den afio y
medio, se puede iniciar la formacion en medicinargeal de 3 afios mas de
duracion, sin que existan plazas limitadas a talo acceder a la formacion
especializada que dura entre 4 y 6 afios y no reqeide un examen previo

tipo MIR. La autoridad competente en la formaciénpesializada es el Lan-
desarztekammer, o colegio de médicos en los difeten“lander” El sistema

de formacion recae sobre los servicios acreditadi@shospitales universita-
rios. El proceso de formacién concluye con la preseion del aspirante del
curriculo formativo y con la superacion de un examen nal de especialidad.

En Italia la formacion de especialistas se colardesde las universidades,
que habilitan escuelas de especializacion, ateneasistitutos de instruccion
universitaria, dura entre 4 y 5 afios y el prograarotaciones es variable
para cada universidad. El acceso a la formacionedespecialidad se realiza a
través de una prueba local, diferente para cada especialidad. El examen cons-
ta de 40 preguntas sobre temas generales de medicina y cirugia 'y 20 pregun-
tas sobre la especialidad y caracteristicas deseuela y de una prueba prac-
tica. Los residentes carecen de responsabilidadstesicial, actuando como
meros observadores. La evaluacion consta de exanseescritos anuales y la
presentacion de una tesis 6 trabajo escrito en @l con la especialidad
elegida.

En los Paises Bajos el sistema de formacion slenédicos especialistas tam-
bién esta vinculado a las universidades, a las cuales debe dirigir su solicitud el
aspirante, acompafiado de un curriculo. No existe examen de acceso. La dura-
cion de las distintas especialidades es variable. Las especialidades quirtrgicas
tienen 6 afios de formacién comun y posteriormentéros 3 afios para la su-
per-especializacion. Existe un programa de formaci@ nivel nacional, con
unas rotaciones preestablecidas. Si tienen respdnibdad clinica, realizando
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guardias en nimero de 6-7 mensuales, segln la esplatad. Existe una eva-
luacién continua de las labores asistenciales y de las actividades docentes, no
debiéndose realizar examen alguno al nalizar el programa de formacion.
En el Reino Unido tampoco existe un examen deescca la formacion de la
especialidad, pero si un procedimiento complejo estcentralizado, que se
encuentra en estado de revision, para adaptarsk aormativa europea y
cuyos estandares de calidad, son acordados y redasapor la Iniciativa para
la modernizacién de la formacién en Medicina (Mod&img Medical Careers,
MMC). Basicamente , se estructura en las siguientes etapas:
€ Foundation Year 1 (F1). Periodo de formacion swpesda de un afio,
gue equivale al antiguo Pre-registration House Of cer (PRHO) y consoli-
da los conocimientos, habilidades y competenciascairidas en la for-
macion de pregrado. Da derecho a inscribirse en el “Register-
€ Foundation Year 2 (F2). Periodo de formacion swypesda de un afio,
que equivale al primer afio del antiguo Senior HouSé cer (SHO) y en
el que se faculta, a través de un programa tutelaglpersonalizado, pa-
ra la valoracién y tratamiento asistencia de padies agudos. También
capacita en habilidades genéricas profesionalesiagbles a todas las
areas de la medicina: trabajo en equipo, gestiérn tempo, habilidades
de comunicacion y tecnologias de informacion.
€ “Senior House Officer” (SHO). Para el que se sxgusuperar los dos
afios del “Foundation Programme” La formacién esizada durante
este periodo, varia en funcion de cada especialiggdiebe seguir las
directrices del programa publicado por los Realesl€gjios de cada es-
pecialidad y aprobados por el independent Postgnaate and Medical
Education and Training Board (PMETB). Requiereastancia tutelada
en hospitales, ofrece la posibilidad de disefiarmwpia rotacion, nor-
malmente cambiando cada 6 meses de trabajo de hdapy de zona
geo-gra ca. La tutela la ejercen el miembro asigi@mpor el “Royal Co-
llege” que regula la especialidad en cuestion. Epiescindible que al
concluir el periodo, las plazas sean o cialmentgrabadas por el “Royal
College” correspondiente, como “Fully Approved Traig Posts”
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€ “Specialist Registrar” en vez de cuatro afios deadion para las epecia-
lidades medicas y de seis para las especialidadésuggicas. Para el que
se requiere superar el “Higher Specialist Trainifglra poder competir
por plazas de “Specialist Registrar” es necesabdr aprobado el
“Membership Exam” del “Royal College El “Higher Salést Training” se
realiza en una especialidad concreta y normalmegtano parte de una
rotacion organizada por el “National Health Truggfupo de hospitales).
€ Examen MRCP (“Member of the Royal College of Piays") y el MRCS
(“Member of the Royal College of Surgeons”) es n&aéo haberlo
aprobado para poder competir por plazas de “Specialist Registrar”.
€ Asi, el examen de “Fellowship” de la respectivpersalidad se suele ha-
cer en esta fase nal de la formacion. En el Gliiarfio el aspirante se diri-
ge alas STA (“Specialist Training Authority”) pswhicitar que se le conce-
da el certi cado CCST (certi cado de haber comialdo la especialidad).
€ Este certi cado permite al nuevo especialista istthr en el GMC (“Ge-
neral Medical Council”) la inclusion en el registile especialistas, lo
gue le permite ocupar un puesto de especialista en una consulta u otro
trabajo publico asistencial.
En los Estados Unidos de Norteamérica (EEUUXxisbeeun examen de ac-
ceso nacional a la especialidad. Todas las espel@des tienen un progra-
ma formativo nacional, en el que se especi can lokjetivos y las técnicas.
Existe una formacion troncal para las especialidadeédicas, quirdrgicas y
procedimentales, de tres afios de duracion minimargpgoder acceder a las
subespecialidades. La evaluacion del residente seliza de forma conti-
nuada por el personal de plantilla, pacientes, parautoevaluacion y otros
profesionales sanitarios, incluyendo enfermeras. Alizar el periodo de
residencia el responsable del periodo de formaciéerliza una evaluacion
nal. Para poder obtener el certi cado de la espialidad debe superarse un
examen establecido por el “Board” de la especialid&l mismo proceso se
realiza para alcanzar la subespecialidad (ampliacdel conocimiento en
un area especi ca), para alcanzar alguna subesphdad, se precisa la reali-
zacion de multiples “Boards’
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3.2. RECURSOS HUMANOS

El mayor activo de cualquier empresa son sus rsog humanos, es obvio
que una adecuada politica de recursos humanos iredecisivamente en el
buen funcionamiento, la e ciencia y calidad de la misma.

Los recursos humanos del Sistema Nacional de &abn uno de sus pilares
basicos y por lo general el servicio que prestamossprofesionales esta bien
valorado por los ciudadanos, incluso mejor que otros aspectos tecnoldgicos y
de organizacién. Quizas por esta razén, en los afios pasados, no se ha aprecia-
do el progresivo deterioro en las politicas de recursos humanos que se mani-
festaba entre los profesionales sanitarios como frustracion y descontento en-
tre los mismos.

Un problema latente que quizas podria haber sigi@jado, al menos parcial-
mente, ha estallado aparentemente en estos Ultimd¥os, ya que la paulatina
falta de profesionales que se sufria en todas lasnGnidades Autbnomas se

ha visto agravada por la signi cativa “huida” deédicos espafioles del siste-
ma publico, tanto al sistema privado como a otrosiges, el aumento del
tiempo necesario para obtener algunas especialidades reaciéon de nue-
vos hospitales.

Los principales objetivos de la ley del Estatuto Marco del personal estatutario
de los servicios de saldtles regular las condiciones laborales reduciendo la
rigidez de la gestion, promover la formacion continuada y fomentar la carrera
profesional basada en la excelencia. Combinar ehbkecimiento de criterios
comunes al Sistema Nacional de Salud en materiaet®irsos humanos con

el respeto a las competencias organizativas de $&vicios de Salud de las
Comunidades Autonomas no es tarea facil y, de eamwpuena medidas las
previsiones del legislador se han visto desbordadas y desdibujadas por la len-
titud de los trabajos de la Comision de Recursos Humanos del Sistema Nacio-
nal de Salud.

Diferentes expertos consideran que la de cieraplicacion del Estatuto Marco

no ha servido para, en la préactica, generar camlsiastanciales en el nivel de e-
xibilidad y la e ciencia en la gestién que preciséas organizaciones sanitarfds
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El per | del personal facultativo ha experimertta notables cambios, el des-
equilibrio de género, tradicionalmente determinado por un predominio mas-
culino, se ha invertido y en la mayoria de los paises las mujeres constituyen el
porcentaje mayoritario de los nuevos licenciados.

Los médicos que han desarrollado en épocas pasauararios excesivamente
prolongados, demandan actualmente un mayor equilibrentre su tiempo de
trabajo y el restante, que haga posible una corexdiiéon familiar, aunque por
otra parte deben de hacer frente a la necesidadabbertura de servicios con-
tinuados, cumpliendo las directrices de la Europeaforking Time Directivé.

Se tiende a fomentar un intercambio de conocimterde las politicas de re-
cursos humanos actuales para afrontar lo mas uniiemente posible un re-

to sociolégico comun: garantizar que la provisiéredos servicios de salud
satisfaga las necesidades de los ciudadanos del mafiana.

En la Union Europea el debate acerca del EstagldBienestar y las reformas
de los recursos humanos en el sector salud mantiamea dicotomia entre
posiciones que preconizan la convergencia y aqusligue revindican una
cierta divergencia en base a que las politicas atas deben contextualizarse

a la idiosincrasia propia de cada nacion.

No obstante la integracion econémica, de mercag@olitica hace que cada
vez sea mas evidente la necesidad a tender haciadavergencia, cuando
menos en la gestidn préactica de los recursos humanos.

Ante la diversidad de contextos en los paises gquaforman la Union Euro-
pea se ha decidido analizar conjuntamente la prohiética de los recursos
humanos en materia de salud, utilizando como herranta los datos ofreci-
dos por el Observatorio Europeo de Politicas y Sistemas de Salud, que fomen-
ta y proporciona la toma de decisiones a este respecto, basadas en la eviden-
cia a través de andlisis rigurosos y en profundiddellos Sistemas de Salud
europeo, analizando las tendencias en la reformaisaria, en base a expe-
riencias en los diferentes paises que ilustran e iluminan los objetivos de estas
politicas, mediante la participacién conjunta de merosos gestores, docen-
tes y profesionales de reconocido prestigio.

Asi se han identi cado cuatro hitos claves quencguran el disefio del futu-
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ro, pese a que existe un escaso consenso, en cuarnt mas adecuada cate-
gorizacion de las practicas de gestion de recurdnsnanos: adquisicion,
mantenimiento, motivacién y desarrollo, a la luz des cuales se analizan los
diferentes escenarios europeos.

En Francia el sistema de salud presenta un contexto de la gestién de recursos
humanos particular, que mezcla elementos liberales con un fuerte control gu-
bernamental, para asegurar la cobertura universalyular la normativa del
sistema de salud y la gestién de la red nacionalatganizaciones involucra-

das en el sistema publico. Las asociaciones profesionales estan muy fragmen-
tadas y no juegan un papel signi cativo en el di$e de las politicas sociales.
Existe una creciente insatisfaccion de los trabajees del sistema de salud y

de las di cultades para llegar a consensos conassasociaciones. La aplica-
cion rigurosa del sistema de “numerus clausus” en el pasado como una herra-
mienta para limitar el crecimiento de médicos, halg efectiva, pero ultima-
mente genera temor ante la escasez de médicos, enferas y otros
profesionales de la salud.

Alemania tiene un sistema corporativo y federaley ja los objetivos de sa-

lud e implementa los cuidados mediante un complegmnjunto de mecanis-

mos institucionales que actdan a diferentes nivel@soveedores y compra-
dores de servicios de salud traban dentro de un rmarcorporativo que
incluye méas de 300 cajas de enfermedad, 23 asociaciones regionales de médi-
cos, 22 de dentistas y sus correspondientes asdoiaes federales. La natura-
leza corporativa del sistema produce rigidez y una eneriai cultad para la
introducir cambios y para la intervencion gubernaméal. EI gobierno no
puede plani car las necesidades de personal, mediante el control del nimero
de estudiantes, evitando un nimero excesivo de méds, pese a ello se han
introducido reformas recientes que permiten un mayotervencion estatal
mediante restricciones a las cajas de enfermedad.

En el Reino Unido el sistema publico (NationabHle Service) ha llevado a
cabo, en los ultimos veinte afios, dos reformas dogplican cambios, a largo
plazo, en las politicas de recursos humanos. A principios de los noventa se es-
tablecié un mercado interno para modi car los inogivos y los mecanismos
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de gestion econdmica tanto a proveedores como conaplores a n de con-
seguir lograr la e ciencia del sistema microeconden, modi cando la rela-
cion de gestion jerarquica entre gobierno y proveedores en favor de una rela-
cion contractual entre éstos y compradores indepeiedtes. A nales de los
noventa se reorganiz6 el NHS desde la competitividad y el mercado a la cola-
boracion, el sistema plani ca con gurar, a partir del 2000, una serie de objeti-
vos y prioridades nacionales vinculadas al compromiso explicito de aumentar
la plantilla, modernizar la regulacion que ordena profesion y asegurar que

el personal es el adecuado tanto en numero como @pacitacion. Para ello
desarrolla un complejo sistema que pretende desdtan la formacion conti-
nuada implementando diferentes formas de gestionyg debe responder si-
multaneamente a la escasez de profesionales y carnaosecuencia es espe-
cialmente innovador en la captacion de médicos de otros paises.

Noruega es uno de los paises con la mayor dispersgle la poblacién de Eu-
ropa, tiene unos 4,5 millones de habitantes paraasn386.000 krifla mayor
parte de los facultativos se acumula en el interior o la periferia de las grandes
ciudades o pueblos méas importantes, en tanto queyhascasez de facultati-
vos en las zonas apartadas, especialmente las d@eten La distribucion de
médicos de familia y dentistas, resulta poco adecuada. Asi mismo Noruega es
un ejemplo de cémo se ha hecho frente a las di cultades para alcanzar la au-
tosu ciencia de los profesionales de la salud. Aure politicas gubernamen-
tales recientes fomentan el aumento del nUmero dstediantes en ciencias

de la salud, el pais contintia importando profesionales, fundamentalmente de
otros paises nordicos y de las republicas balticas. Recientemente se ha conse-
guido un nimero considerable de enfermeras provenies de Finlandia. Sin
embargo sus politicas sociales y de recursos hum&ieomo en otros paises
escandinavos, se basan en un modelo de bienestae ge caracteriza por un
relativamente amplio sector publico, con muchos engados puablicos, un al-

to grado de provisién con nanciacion publica y udisefio de politicas prag-
matico, pero basado en el consenso. Un elevado graté representacion y
negociacion en las politicas mas relevantes degascipales empresas y po-
liticas de mercado laboral muy proactiva, carackatla por un alto gasto pu-



Las Necesidades de Médicos en Espafia
O O

blico en contratacién de servicios, promocion de alianzas y formacion laboral
y capacitacion para el empleo.

La federacion rusa supone un ejemplo de los retoafrontar en materia de
recursos humanos asociados a la reconstruccionakedistemas de salud en
los estados poscomunistas. EI modelo soviético deypsion y plani cacién

de salud prevaleciente, se caracteriza por el sagiginto de una normativa
supranacional, la produccion de un elevado nimere decursos humanos y

el mantenimiento de un gran niimero de centros delgad, clinicas y camas
hospitalarias, con ratios relativamente altos de diéos por cama. La triada
de contratos de larga duracion, nanciacion inadeada y salarios relativa-
mente bajos, producen un sistema con escasos in¢eos para la productivi-
dad y la e ciencia, hechos que las recientes refi@s intentan corregir me-
diante una gestién descentralizada, financiaciénropartida (cobrar por
objetivos) y creacion de incentivos a la e cienciantre otras reformas el mi-
nisterio de sanidad ha subvencionado la adaptaroe th formacion de los
médicos de AP, la autonomia de gestion de hospitales y policlinicas, el pago a
la plantilla y la puesta en marcha de sistemas de plani caron y regulacién. Las
principales di cultades se centran en un medio aghso para la regulacién y

el trabajo, débiles mecanismos de nanciacion y anmfraestructura inade-
cuada del sistema de salud.

4 FLUJO MIGRATORIO DE ESPECIALISTAS

El analisis de esta problematica requiere detereer® soélo en los tipos de ujos
posibles, centripetos y centrifugos, sino en los tives y consecuencias de los
mismos.

La migracién de médicos, que afecta a todos losses del mundo, es un proceso
relativamente nuevo en Espafia, que se ha visto @mentado en los afios 90. En

los paises occidentales este hecho no es nuevo,quemadquiere entidad en los
afios 50 cuando Estados Unidos acaparé a los médicos del Reino Unido, fenémeno
gue se denomino robo de cerebros o “brain drain” Se incrementd durante los afios
60, hasta el punto de obligar a estos paises, a it sus politicas de inmigra-
cién que se enfocaron a captar profesionales altame cuali cados y especial-
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mente de trabajadores del sector sanitario, manteniendo politicas restrictivas para
el resto de los trabajadoré%s,

La emigracion de estos profesionales decaydé en los 80 y 90 y ha resurgido en la ul-
tima década debido en parte a la globalizacion, qaenlleva no sélo el incremen-

to y la diversi cacion de los ujos de informacig comercio e inversiones a nivel
internacional, sino también la creciente moviliz&ci de recursos humanos alta-
mente capacitado®.

A priori cabria esperar que un pais se comportenmimportador o exportador

de cerebros y por ende de profesionales sanitaripsro la situacién real en Es-
pafia es dual, existiendo ujos tanto de salida conde entrada ya que a los mé-
dicos espafioles, debido al desajuste ocupaciondhy condiciones laborales, les
ha sucedido lo mismo que a los vendimiadores de baoes décadas.

Lo que ha ocurrido en Espafia en los Gltimos afieggee se produjo un fuerte
shock de demanda procedente de 3 fuentes con uentes. Aumenté de forma sensi-
ble la demanda de médicos en el sector privado, mdipamico y en fase alcista,
para cubrir las necesidades de una poblacion progikamente con mayor poder
adquisitivo y medicalizada. Al mismo tiempo, algua@aises europeos ejercieron
cierta presion para atraer a nuestros profesiongldada su alta preparacion. Por
otra parte, las Comunidades Autébnomas que recibierlas transferencias sanita-
rias en 2002 acometieron simultaneamente ambiciosalanes de inversion (nue-
vos hospitales, centros de diagnéstico y tratamiententros de salud), ampliando

su cartera de servicios y, en ultimo término, demandando mas médicos y profesio-
nales de enfermeria.

Por el lado de la oferta, en cambio, las entradda profesion se mantenian estan-
cadas. El “numerus clausus” en medicina no aumenté hasta el curso pasado, y el de
plazas de médicos internos y residentes (MIR) caradas crecia lenta y desigual-
mente segln las especialidades. Asi pues, el mjgratorio de médicos que se
produce en Espafia debe analizarse bidireccionalmegtaunque en cierto grado
ese ujo sea inevitable e incluso bene cioso, debe procurar conseguir un razo-
nable equilibrio que impida el “desabastecimientde médicos, tendiendo, en lo
posible, a disminuir los ujos centrifugos de médicos espafioles formados en Espa-
fla y que no ejercen en nuestro pais. Seria muy deseable que la cuantiosa inversion
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en formacién que nuestro pais realiza en formacion revierta prioritariamente en la
propia sociedad espafiola, impulsando una politicaactiva e incentivadora de
Recursos Humanos.

4.1. FLUJOS CENTRIPETOS

Los movimientos que analizaremos por su potenidald en la ayuda a la re-
solucién del problema de necesidades son aquellesacionados con la in-
corporacion a los recursos humanos del Sistema Nacional de Salud de 2 tipos
de profesionales: médicos extranjeros y médicos eSples sin titulo o cial
(MESTOS). Por exceder ampliamente el objetivo de este trabajo no se trataran
las posibilidades de reincorporar al ejercicio @gerhedicina a los profesiona-

les que lo han abandonado.

Se constata la progresiva incorporacion de médicextranjeros en nuestro
mercado de trabajo, con el mismo patrén que en ekto de los paises occi-
dentales. Estos profesionales proceden fundamentalmente de Centroamérica
y el Caribe, sin duda debido a las facilidades idiométicas, y los paises de Africa
Occidental y Oriental, Europa del este, Sur y Sudeste de Asia, con un coste pa-
ra estos paises de unos 50 millones de $ anuéfés

Esta “importacion de cerebros” desde los paisessmtrasados, que general-
mente se realiza gratis, crea una paradoja: losspaimas pobres subsidian la
actividad cienti ca y la economia de los paises mas ricos del mundo, acrecen-
tando asi la brecha de desarrollo. Ademas, puestie ge produce de los pai-

ses pobres a los ricos, di culta las posibilidades de éstos para romper el circu-
lo de la pobreza y el subdesarrollo, ya que la emaigjon de los ciudadanos
cuali cados priva a estos paises del personal adado para poder prospe-
rar®. Segun un reciente informe del Sistema Economiatihoamericano y

del Caribe (SEL&)el nimero de emigrantes con estudios de terceveliha-

cia paises de la OCDE aument6 un 155% entre 19800y . De este modo, la
region pasé de aportar el 16% de los emigrantesi caldos de los paises ri-

cos en el 2006.

Globalmente ha aumentado la contratacion de prafenales extranjeros, en
casi todas las Comunidades Auténomas y estos desiéan fundamental-
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mente su actividad en la Atencién Primaria (medicina de familia), siendo cada
vez mas frecuente la contratacién de médicos en At&n Especializada
(anestesia y reanimacion y algunas especialidadasgrgicas, etc.). Segun el
informe de la situacion de médicos en la comunidademciana (Tabla 9) de
9.032 médicos, 225 son extranjefas

Tabla 9: Facultativos extranjeros por especialidades (Valencia)

% especialistas

4,58

4,55

4,38

4,35

2,71

2,2

2,01

1,58

1,56

1,53

1,25

1,0

0,94

0,6

0,32

La mayoria de los médicos extranjeros contratadwslos Ultimos tiempos
por las diferentes administraciones publicas, sospecialistas formados en
sus paises de origen. Se plantean pues problemas urgentes de homologacion
con el sistema de formacion especializada espafiol (MIR) y la tendencia gene-
ral es considerar que son médicos peor formadoseAds, en opinion de al-
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guna Sociedad Cienti ca, nadie piensa evaluar la competencia de los mismos,
ni siquiera su nivel de conocimiento de la lengua espafidla

Pese a que sea un problema que tiende a considerarse solventado, quizas por
lo incomodo de la situacién que plantea debemos tener en cuenta a los MES-
TOS, ya que su numero hoy en dia, aunque no se ceramn certeza, se sabe
gue supera los varios miles (entre 2.000 y 10.000 segun las fuéhtetp ma-

yor parte de estos profesionales, tiene mas de 0% han sido formados en

los hospitales Universitarios (en las Catedras) siguen trabajando tienen

mas de 20 afios de experiencia, aunque no tengatitello que lo avale. Si

bien las Comisiones de Especialidades, han realizado un esfuerzo de homolo-
gacion, ha sido notoria en la baremacion la infréwecion del tiempo de
ejercicio profesional en el sistema no publico, gmandose una cierta discri-
minacién y por tanto di cultad de acceso. Este hecho ha llevado a numerosos
MESTOS a abandonar la profesion, a ejercer la medicina exclusivamente en el
ambito privado o a ejercer en otros paises.

Hoy en dia una proporcién facilmente cuanti cabde estos MESTOS ejerce

el sistema publico y desarrollan su actividad generalmente en el ambito de la
Atencién Primaria, en condiciones de precariedadim interinos, suplentes,
etc.; el sistema que paradojicamente no les recoaad nivel de formacion
exigido, por el contrario los contrata sin reparos cuando los necesita.

Ante la carencia actual de profesionales, estanagsstiendo a una mayor
aceptacion de la incorporacion de este colectivmadicionalmente infravalo-

rado por las Sociedades Médicas, a pesar de su innegable aportacion al Siste-
ma Nacional de Salud.

En este sentido se escuchan opiniones autorizadasio la de la Asociacion
Espafiola de Pediatria de Atencién Primaria que aladalta de pediatras,
considera que es mejor atraer a los MESTOS, mediana segunda oportu-
nidad de homologacion, que traer especialistas de otros paises, pues seria ab-
surdo desperdiciar toda esta experiencia con argumentos corporati.os

Segun el Colegio de Médicos de Catalufia y la fsmén Espafiola de Pedia-
tras sin Titulacion O cial existen 2.118 de estos MESTOS en pediatria ejercien-
do en el Sistema Nacional de Salud como pediatras (Tabla 10).
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Tabla 10: MESTOS por Comunidades
870
414
382
138

Fuente Colegio de Médicos de Catalufia y Asociacion Espafiola de Pediatras sin
Titulacién O cial

Urge pues identi car y atraer a estos colectivos estableciendo medidas justas
de homologacion y certi cacion, ya que presumiblemente la situacion de pe-
diatria podria se extrapolable a otras especialidades, puesto que el 71% de los
médicos actualmente desempleados o con trabajos precarios son licenciados
en medicina que no han cursado la residencia.

En todo caso, homologacion y acreditacion sigugiendo cuestiones pen-
dientes, cuya solucion es cada vez mas urgente, para garantizar el nivel de ca-
lidad de la asistencia sanitaria y el respeto a la normativa vigente. Consecuen-
cias en el ambito de la responsabilidad profesional y en las oportunidades de

empleo para los médicos espafioles no pueden ni deben ser obviadas ni pos-
tergadas por mas tiempo.



Las Necesidades de Médicos en Espafia
O

4.1.1. Flujos centrifugos

Cada vez es necesario un numero mayor de médeo<| sistema publico
debido al crecimiento demografico, la universalizao de la cobertura, la
apertura de los nuevos hospitales y Centros de 8ahsi como la implanta-
cion de nuevos servicios y programas asistenciales$ gigcreto aumento de
plantillas con tendencia positiva pero apenas pepiéle. Pero paraddjica-
mente cada vez es mayor el nUmero de profesionadg® abandona el siste-

ma, ya sea para incorporarse al ejercicio privadold medicina o para ejer-
cerla en otros sistemas publicos de salud de nuestro entorno.

Las malas condiciones laborales, ya que las plantillas no se han incrementado
al mismo ritmo que la cobertura, y las escasas perspectivas de futuro, con po-
bre o inexistente desarrollo de la carrera profesional, en base a la cuali cacion
y no sélo de la antigliedad, pueden estar en la balgeciertos ujos centrifu-

gos de facultativos.

A modo de ejemplo la Sociedad Espafiola de Mediaile Urgencias y Emer-
gencias (SEMES) informa de una “desercion” que edZE9% en los Ultimos 9
meses. 574 médicos de los 3.045 “urgencidlogos”sistema publico, en to-

das las autonomias, lideradas por Catalufia con 228 plazas sobre 552 dotadas
y Andalucia con 102 de 452.

Los testimonios de algunos de estos profesionalesgjan que las condiciones
laborales son similares en Portugal y en el Reimidd, pero socialmente estan
mucho mejor valorados, concilian mejor la vida fdiar y laboral, tienen menor
carga asistencial e incluso algunos disponen dertfg para la investigacion. Por

lo general viven a gusto y pocos incentivos lesitadan al retorno, ya se trate de

un proceso de emigracién o de “destierro” al negéless un contrato digno.

En este apartado continda la guerra de cifras, asi el Ministerio reconoce a solo
500 médicos esparioles ejerciendo en el extranjero, en tanto que la CESM y la
OMC los cifra en méas de 8.000. La Asociaciéon de Profesionales Espafioles de la
Salud en Portugal declara que ejercen 1.800 médicos formados en Espafia.
En los ultimos afios en Espafia se ha producido una importante demanda con
un triple origen:
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€ Las Comunidades Autonomas tras las transferenaak 2002 han
emprendido ambiciosos planes de inversion, ampliamdu cartera de
servicios y, por tanto demandando mas médicos.
€ Los paises vecinos se han esforzado y se sigurzzndo en atraer a
nuestros profesionales.
€ El sector de la medicina privada, muy dinamico y en fase de crecimiento
para cubrir las necesidades de una poblacion de mgyoder adquisitivo y
medicalizada.
Estos cambios han generado modi caciones en el mercado interior de traba-
jo sanitario, que como mercado estrecho y con oferigida tienen ofertas
inelésticas a corto plazo lo que incapacita al medlo para adaptarse al cam-
bio cuando cambian las circunstanci&sPor el contrario, la apertura de los
mercados al exterior, exibilizan la oferta y Ipsermiten adaptarse a las con-
diciones del momento.
Ademas los salarios son mas o menos jos lo gqueduce que se cubran pri-
mero los puestos con mayor atractivo profesional yando de puestos de
hospitales pequefios 0 medios ruralés
Evitar alguno de estos flujos centrifugos se hamsxesario para mantener la
equidad en ciertas zonas del pais, una forma deatry delizar profesionales
seria ofrecer mejores condiciones econémicas y |lefles, mediante incentivos a
la captacion y retencion de profesionales: prestigi reconocimiento profesional,
capacidad para organizar la practica, dinero, y dmiones laborales y de vida.
Las politicas comunitarias y la anunciada DireatEuropea sobre sanidad
transfronteriza, cuando vea la luz, pueden y delsyudar a dar mayor transpa-
rencia a las oportunidades y condiciones de trabae nuestros profesionales.

5« VALORACION Y POSICIONAMIENTO DE LOS PRINCI-
PALES ACTORES

Es evidente que la adecuada plani cacién de neaksles debe hacerse teniendo
en cuenta la opinion al respecto de los principales actores, tanto los empleadores y
los Colegios Profesionales y los Sindicatos, coosoresponsables de la formacion,
las diferentes sociedades que agrupan a los prodesiles y, por supuesto, a la so-
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ciedad. Por esta razén a lo largo de estos dogni afios, es frecuente que el te-

ma de las necesidades de médicos se haya tratado en foros de la profesion, prensa
especializada, congresos y reuniones profesionales, etc. ademas se estan elaboran-
do, en la actualidad informes resultado de diferentes analisis que complementan y
amplian los ya existentes.

Opinion generalizada es que faltan médicos en daténadas especialidades:
anestesistas, pediatras, psiquiatras, radidlogos y ginecologos, especialmente en los
hospitales mas periféricos y faltan médicos en kei#cion Primaria, fundamental-
mente en el territorio rural.

Pero también existe cierto consenso en la carendéadatos ables39 en los que
basar las decisiones, especialmente las que ataélemedio y largo plazo. Por esta
razon existe, en la practica un consenso de queggice el desarrollo de los dife-
rentes registros, se agilice la homologacion de logdicos formados en el extran-
jeros y que se regularice la situaciéon de los MESTOS.

Una opinion compartida, pero que genera mayor delgags la de abrir el “numerus
clausus’, lo que supone aumentar el nimero estudiesde Medicina y otros casos
ademas aumentar el nUmero de Facultades de Medi¢tiaato publicas como priva-

das. Las opiniones a favor, cuando no se matizanyaloran los riegos de volver a
generar una bolsa de médicos sin formacion de pastdo, creandose una situacion
mas grave que la que esta a punto de resolversa&gia que en el momento actual

la formacion postgrado es un imperativo para el gjeio profesional de la medicina.

Las opiniones en contra mani estan un recelo, ecasiones excesivo, dado el nime-

ro limitado de docentes que consideran capacitadpara formar a los futuros médi-

cos y las plazas de MIR. Quizas simpli can en exceso el problema, pues habra pues
gue formar los médicos que realmente necesite lacwalad y no sélo los médicos
gue, hoy por hoy, se puedan formar como MIR. Ss&urecesario, al igual que se hace

en otros paises habra que enviar a los médicosrenfirse donde sea conveniente.

Sin duda la solucién precisara de una re exién profundidad del problema, sin
desatender a intereses profesionales, ni sobre todo, los de los ciudadanos.

5.1. AUTORIDADES SANITARIAS

Ademas del informe elaborado por Gonzalez Lopere¥rcel, “Oferta y necesi-
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dad de médicos especialistas en Espafa (2006-203@¢rito por el Ministerio
de Sanidad y Politica Sociglque analiza la cuestion a nivel nacional, diferen
tes Comunidades Autonomas estan elaborando sus pogpmapas de necesi-
dades y con la informacién disponible se puede apiar, que la problematica
es general y afecta, en mayor o en menor mediddrsaodo a las especialida-
des ya comentadas y en todas las Comunidades Autdas. Todas ellas consi-
deran las proyecciones de futuro, mas alla del vadoncreto de las cifras, pero,
como expresa Matesariz presidente de la Comision Nacional de Nefrologia
en el afio 2.005, “son tantos los factores que enudttimos 20 afios han dado al
traste con este tipo de previsiones que cualquidira que se estime podra ser
discutida o aplaudida con igual vehemencia segundae se quiera demostrar’
Se plantean medidas para ampliar la oferta formativa en sus diferentes hospi-
tales y sobre todo para delizar a los médicos ghayan completado su for-
macién en cada Comunidad. En de nitiva, se busca un acuerdo interterritorial
que armonice salarios, carrera profesional, capacibn etc. Y, por tanto, mini-
mice el problema generado por 17 mercados dispares.

Por su parte, el Consejo Nacional de Especiatidagh Ciencias de la Salud, co-
mo maximo responsable de la formacién de postgradia, elaborado un docu-
mento sobre la troncalidad de niendo 3 grandes tnzos (médico, quirdrgico

y médico-laboratorio) y las areas de capacitaci®@peci ca. Este documento,
actualmente en revision por la Comision de Recurstismanos del Sistema
Nacional de Salud que, una vez validado por el Gjadnterterritorial, se cons-
tituir4 en el marco de trabajo obligado y de nirlbs minimos del acuerdo al
que habra que llegar en la conformacion de las naswespecialidades y en
materia de dé cit, equilibrio o superavit de médis, por especialidades.

5.2. AUTORIDADES EDUCATIVAS

La Conferencia de Decanos maximo responsable edivo, ha manifestado
su recelo a la apertura de nuevas Facultades (se haymsto la creacién de
15 entre publicas y privadas), en la linea de losegiormente comentado,
aunque reconocen gque se necesita incrementar con cautela el nUmero de es-
tudiantes de Medicina en los pré6ximos afios y estiman que se deberia realizar
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estudios en profundidad de las necesidades docentede médicos en Espa-
fia. Las plazas de Medicina han aumentado gradualteepasando de 4.113

en el curso 2005-06 a 4.732 en el curso 200%-08

Por otra parte contindian discutiendo, pese aaniediatez del Espacio Euro-
peo de Educacion Superior, la conveniencia de matzhr la evaluacién de las
competencias de los futuros médicos y del examen MIR a través de una prue-
ba tipo evaluacion clinica objetiva y estructuraqg COE), opinién que com-
parten con los estudiantes medicina, como la mejor opcién para evaluar com-
petencias y necesidades. Asimismo trabajan paraacreecanismos que
faciliten la homologacion de especialistas extranps, que conlleven mayor
exigencia y transparencia para salvaguardar la calidad.

Unanimemente muestran rechazo a las propuestas del Ministerio de Sanidad
y Politica Social para aumentar con urgencia de(®.& 7.000 el nimero de
estudiantes de Medicina en el proximo curso, ands Iprevisiones de necesi-
dad de 25.000 especialistas en el afio 2.025.

Aceptan este incremento “coyuntural” en el nUmedg alumnos, pero sélo lo
consideran viable en un plazo de minimo de 2 afios y siempre que existan los
recursos necesarios, estimados entre 60 y 90 méwde , ya que la calidad

de la ensefianza se veria afectada sin ellos. Igualmente sefialan que, en el mo-
mento actual y considerando todas las circunstancias, 7.000 plazas de Medici-
na signi caria generar, otra vez, una bolsa de paro a medio y largo plazo.
Consideran que la formacién consta de FacultadMedicina méas MIR y, por
tanto, tiene que existir una coordinacion entre los estudiantes que salen de la
Universidad y los que pueden entrar a hacer el Miies de lo contrario se
produciria un grave problema, opinién compartida p@| Consejo Estatal de
Estudiantes de Medicina.

5.3. COLEGIOS PROFESIONALES

El informe de la Organizacion Medica Colegial @®establece como en algu-
nas Comunidades Auténomas como Aragon, Navarra ydhthse superan los
500 médicos/100.000habitantes, mientras que otrasmo Castilla La Mancha,
Murcia, Ceuta y Melilla la cifra es inferior a36 médicos/100.000 habitantes.
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Se observan grandes desigualdades con plantillas sobredimensionadas en al-
gunas especialidades o servicios y otras carentespkrsonal necesario, en
palabras del presidente de la OMC Juan José Rodriguez S¥mdliproblema

no es de oferta, si no de demanda regulada imprevista o no plani cada.

La OMC considera que la situacion actualmente generada puede incluso em-
peorarse, aludiendo al cada vez menor tiempo disponible por cada médico, el
envejecimiento de la profesion, la segmentacion tes especializaciones, la
creciente feminizacion, de las condiciones laboral@o reconocimiento co-
munitario, malas retribuciones y contratos), la atigzion de la formacion via
MIR, las pérdidas en competencias, autonomia e ipeiedencia de la aten-
cion primaria y a los componentes que hacen masaativos unos lugares
que otros, a algunas especialidades en lugar deastro al sector privado en
vez del publico. Paradéjicamente el mercado exterase mas exible que el
interno y este hecho incide en que la cuarta pade los médicos formados

en Espafia busque trabajo en el extranjero, puesufes mas facil que trasla-
darse a otra comunidad autbnoma.

Mas que la falta de médicos el verdadero probled®los recursos humanos
radica en el inadecuado trato de las Administraceshacia algunos de sus
profesionales, sobre todo en Atencion Primaria.

Para Francisco Toquero, anterior VicesecretaddadOMC, “no faltan médicos,
sino que faltan médicos para hacer lo que quieren hacer las administraciones,
gue es que haya médicos que acepten contratos basutCon crear Faculta-
des y aumentar las plazas s6lo se esta engafandorestodo al estudiante’,
prosiguio, “que tiene mas papeletas de ir al pagokecordd que formar a un
médico “cuesta a la sociedad un millén de eurosiawcifra que dijo que no se
puede “despilfarrar”.

Segun Isacio Siguero, anterior presidente de M@ “el problema se solucio-
naria si se diese el reconocimiento profesional y la retribucion adecuada a los
8.000 profesionales formados en Espafia que ahoadajan en el extranjero”
“Por no hacer las cosas bien en su momento, ah@remos que traer a pro-
fesionales que pueden bajar el nivel asistencial &$tema Nacional de Sa-
lud” En nuestro pais no podemos admitir médicos sin una formacién como la



Las Necesidades de Médicos en Espafia
O O

que tiene los nuestros’, y destacé que seria necesgrie “el propio emplea-
dor pusiera en marcha un sistema que vele por la correcta cuali caé¢ion”

5.4. SOCIEDADES CIENTIFICAS

El elevado numero de sociedades cienti cas exiges, obliga en este trabajo a
considerar Unicamente las opiniones expresadas fus organismos donde es-
tas se aglutinan, no obstante debido a las cara&técas particulares que con-
lleva el dé cit de facultativos en Atencién Primar se recogen las opiniones
gue las sociedades de Atencién Primaria han plasmad diferentes informes.

5.4.1. FACME

La Federacion de Asociaciones Cientifico Medigapafiolas (FACME), que
mani esta su opinién en el Foro de la profesion whéa, celebrado en marzo

de este afd corrobora la necesidad de crear un Registro Naailote Espe-
cialistas, mediante una solucién coordinada y conauperspectiva interterri-
torial, y centra su interés en los aspectos relagdos con la homologacion

de los médicos extranjeros, que debe ser justa, totada, igualitaria y exi-
gente, como se le hace al médico espafiol. La homologacion debe servir tam-
bién para resolver la situacién de los MESTOSopsmue el reconocimiento
profesional debe ir unido al académico. Insisten en la necesaria diferenciacion
entre quién regula la homologacion del titulo y quién emplea al profesional.

En su opinidn, el Ministerio de Sanidad, a través de las Comisiones Nacionales
de Especialidades, Colegios Profesionales y Sociedades Cienti cas, debe valo-
rar la homologacion, en tanto que la administracid@entral y Autonémica
deben regular el ujo migratorio de profesionale&riterios formativos, com-
petenciales, contractuales que se exigen al médico Espariol).

5.4.2.Sociedades de AP

Las 5 sociedades que aglutina a los médicos que trabajan en Atencion Prima-

ria 3 de medicina de familia (SEMFYC, SEMERGENG)$E de pediatria
(SEPEAP y AEPAP). Reclaman, en el seno de la Ponencia de Recursos Humanos
el Senado, una politica de personal especi cagrsparente, que acabe con




Valoracién de la Situacién
y Propuestas e Iniciativas de Futuro

el dé cit médico, la presién asistencial y los doatos basura. Coinciden en
gue el modelo sanitario, tal y como esta gestionado, ya esta agotado.

5.4.3.Medicina de Familia

Estas sociedades han reclamado, en la citada Roizedel Senado, que se
plani quen y no improvisen las necesidades reales Aieencion Primaria, te-
niendo en cuenta las siguientes premisas, que resumen la situacion actual:
Los profesionales que trabajan en el primer niveliponen el 38% de la
plantilla y afrontan el 90% de los problemas de @/ bajo presiéon y sin
medios.

La tasa de médicos recomendada por la OMS papaigier nivel es de un 60%.
Hay un 27% de plazas MIR, insu ciente para aubartasa de reposicién actual.
Para frenar la precariedad proponen mas plazas MIR, mas nanciacion, aplica-
cion de la estrategia de AP Z1homologacion de los médicos sin especiali-
dad nacionales y extracomunitarios segun SEMFYClL@®@fos las plantillas
de primaria se han reducido un 10%, mientras quedassultas han crecido
un 45%. Pasando de 21 millones de consultas a 30nes de consultas.
SEMG destaca que en primaria solo se invierte b e la sanidad, excluido
el gasto farmacéutico y, en la linea de la estrategia 24, habla de la necesi-
dad de aumentar la inversion en un 25%.

Para SEMERGEN se debe dejar de improvisar y tomar decisiones politicas bien
fundadas en un estudio que las avale. Reclamanldderacion de un estudio
socio demogra co, para analizar las necesidadesitaias de la poblacion y
su impacto en le modelo sanitario. Y que las CCAfjguten a su poblacion
laboral otante (interinos y suplentes que trabajan por horas y por dias).

En cuanto a la homologacion, coinciden con elmi@amiento de la FACME y
plantean agilizar la convocatoria pendiente que sopdria incorporar 1.400
médicos de familia, quedando ain mas de 5.000 médigenerales, segun es-
timaciones de SEMERGEN, que aunque estaran ejatfcien el primer nivel,
no han optado a dicho proceso. Instan al Ministeeajue contribuya a la nor-
malizacion de la Atencién Primaria de este paisaaés de un nuevo proceso
de homologacion de todos los profesionales que aéstan pendientes de ha-
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cerlo, pero mediante un proceso mas rapido, accésjlsostenible y e ciente.
Considerando que la normalizacion y homogeneizacida las titulaciones de
todos los profesionales médicos de Atencion Pringaeis fundamental para es-
tabilizar el sector y no generar tensiones e inédumbres innecesarias.

5.4.4. Pediatria

Las Sociedades de Pediatras de Atencién Primestanan un dé cit de casi
1.000 profesionales, y resaltan que, teniendo ledmtras la misma presion
asistencial que un medico de familia, son minoria en el Centro de Salud, por lo
que es obligado un reajuste del modelo pediatrico.

AEPap (Asociacion Espafiola de Pediatria de Abenerimaria) sostiene que
ante la falta de pediatras, las autoridades san#ardel Ministerio de Sanidad y
Politica Social estan permitiendo la practica prsienal a especialistas extran-
jeros, cuya formacion no esta homologada. Ademés)sidera que nadie pien-

sa en evaluar la competencia de los mismos, ni Ecaisu nivel de conocimien-

to de la lengua espafiofa

Por otra parte reconoce que existen MESTOS de pediatria a los que se deberia
dar una oportunidad para obtener el titulo o ciaje forma parecida a como

se hizo en el afio 1999. Seria absurdo desperdiida esta experiencia con
argumentos corporativos. El hecho de que se esté jubilando de forma obliga-
da, en muchas Comunidades Autbnomas a pediatras &mafios supone
desaprovechar otro activo importanté.

La SEPEAP (Sociedad Espafiola de Pediatria Exigddaria y Atencién Pri-
maria) ha elaborado el informe: “La Pediatria Extrapitalaria y de Atencion
Primaria: situacion actual y perspectivas de futtfajue tiene como objeti-

vos describir el estado actual de la profesién, corr el estado de opinién
ante esta realidad, las percepciones y expectatidaslos profesionales de la
pediatria, y ahondar en las propuestas de resolucion.

Participaron 528 pediatras de toda Espafa (59r6&eres, 40,4% hombres),
con una media de 21 afios de ejercicio como pediatras. El grupo de edad mas
numeroso corresponde al de de 46 a 55 afios.

El cupo 6ptimo deberia estar entre 800 y 1.00@ipates por pediatra. Actual-
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mente mas del 50% de los pediatras espafioles sup@reupo 6ptimo de nifios
y adolescentes atendidos, atienden una media def#&ientes al dia, cuando el
Optimo recomendado es de 21, pero en muchos casaggen estar viendo
hasta 70 al dia, y dedican en promedio 9,4 minupas paciente, mientras que
lo 6ptimo seria 12,7 minutos. Cifra en 800 el numele pediatras que el SNS
necesita incorporar para garantizar la asistencedptrica. Entre aquellos que
llevan més de 20 afios, el 24,3% a rma no haberguesado a nivel profesional.
Piden un incremento de la bolsa de pediatras yf@ameros, un aumento de
las plazas MIR y la prolongacién de la edad deladidn hasta los 70 afios,
ademas de una mejora de las condiciones econdémigasma signi cativa re-
duccion del cupo de pacientes, para que mejore uasistencia en la que
constaten un alarmante grado de deterioro.

Los principales problemas que se extraen de ettudio son la falta de pedia-
tras en Atencion Primaria, una inversion inadecuatt tiempo del pediatra, la
hiperfrecuentacion de la poblacion, la falta de wlad y representacion de la
pediatria en Espafia y, sobre todo, la perpetuacaémel tiempo de todos estos

factores. El malestar de los pediatras se debe fundamentalmente a la elevada

carga de trabajo, y en menor proporcion a las caridnes de trabajo y el exce-
sivo peso de las tareas asistenciales y a la ttarogreso profesional y la es-
casez de recursos (ver Figura 1).

Figura 1 Causas del malestar de los pediatras
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Todo ello provoca una sobrecarga del trabajo del pediatra extrahospitalario y
las consecuencias son evidentes: una situacié n laboral poco satisfactoria y di-
cultades para desarrollarse profesionalmente. En este marco aparecen feno-
menos muy actuales como son el “burn-out’, el estrés laboral, la fuga de profe-
sionales a la sanidad privada o a otros paise® pdsibilidad de elegir
destinos poco atractivos”.
Se proponen una serie de medidas ante los probbksrdetectados en el
estudio:
€ Con respecto a la falta de pediatras en AtenciGmfaria, se propone
un aumento de la bolsa de pediatras en AtencionrRarria, mediante la
mejora de las condiciones laborales y el aumento de los facultativos:
- Participacion de los pediatras de hospital.
- Ampliar nimero de residentes.
- Mantener en activo los pediatras de mas de 65 afios.
€ Para el problema de la inversion inadecuada del tiempo del pediatra, se
propone una optimizacion del tiempo de los pediatras:
- Reorganizar los equipos de atencién primaria.
- Aumentar la dotacion de enfermeras de pediatria.
- Rede nir funciones.
- Ajustar la cartera de servicios.
- Racionalizacién de las actividades preventivas.
- Reducir la atencion de urgencia.
€ Para la hiperfrecuentacion de la poblacion, es necesario fomentar el uso
racional de los servicigs:
- Educacién de la poblacion.
- Introduccién de medidas moderadoras.

5.5. SINDICATOS Y OTROS COLECTIVOS SOCIALES

Es importante destacar que la postura de las arigaciones en las que estan
integrados los distintos colectivos sociales coidej en general, con os plan-
teamientos ya expuestos, aunque la ciudadania, gedincia de los profesio-
nales sanitarios, parece satisfecha con el modelnitario actual, aun siendo
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consciente de sus de ciencias.

Tal como afirma Oteo (ENS-ISCIII) “son los po#ty los profesionales los
principales actores quienes solicitan una revisiéal dnodelo desde el punto
de vista organizativo. Los politicos por un tema fundamentalmente econémi-
co, mientras que lo que mueve a los profesionalesddicitar el cambio es la
insatisfaccion y la presion que planea sobre elfés”

Se debe promover un debate social para conoceé guiere el ciudadano y
qué puede esperar del sistema sanitario y fomeni@icompetencia profesio-
nal que redundara en un menor gasto. Pero tambiéonsideran oportuno
realizar estudios sobre el mal uso del sistema,; al ciudadano se le deben rendir
cuentas, pero también se le debe exigir el autocuidado de su salud. Coinciden
en que se necesita el Pacto por la Sanidad pero éste ha de ser entendible para
la ciudadania.

En ese sentido estan trabajando tanto el Foro btapara el Diadlogo Social
como el Foro de la profesion médica.

El Foro Marco para el Dialogo Social, integrado presentantes de la Ad-
ministracion General del Estado, de las Comunidades Auténomas y de los sin-
dicatos mas representativos: UGT, CC.00., CEMJATIEE esta adscrito a la
Comision de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud y apoya el de-
sarrollo de lo estipulado en la Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional
de Salud.

Por su parte, el Foro de la profesién médica, que aglutina a representantes de
CESM, OMC, FACME, Conferencia Nacional de De€orsjo Estatal de Es-
tudiantes de Medicina, a rma que solo sera posible un Pacto por la Sanidad, si
se destina a él una partida presupuestaria especi ca, dado el grave problema
de nanciacion sanitaria existente.

COMITE INSTITUCIONAL DE RECURSOS HUMANOS: PACTO
POR LA SANIDAD

Los diferentes grupos parlamentarios en el Congpey en el Senado estan
recibiendo informacion de expertos y responsablestanémicos sobre pro-
blemas y necesidades del Sistema Nacional de Saludnateria de recursos
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humanos, informacién que deberia sustentar las @spondientes medidas
legislativas fruto de un consenso politico-sanitario. Este consenso , cuando se
pacten las conclusiones en sede parlamentaria, sera una de las bases del Pac-
to por la Sanidad. Todo hace pensar que sera nedesgue transcurra algin
tiempo y que se despejen problemas presupuestariossa nada facil en es-
tos momentos de crisis econdmica.
Otra de las bases para el Pacto por la Sanidathateria de recursos huma-
nos es el deseable acuerdo en el marco institucibdal Consejo Interterrito-
rial del Sistema Nacional de Salud.
Una de las comisiones Institucionales creadasfatto e integrada por res-
ponsables de todas las Comunidades Autonomas, eddaRecursos Huma-
nos, que inicié su andadura en el mes de julio d#08. Su trabajo ha sido in-
termitente y , a dia de hoy, no esta concluido.
Las lineas maestras del modelo que se pacte, sdginformacion hasta ahora
disponible, deberian basarse en 5 ejes de actuacEspecto a los profesionales:

€ busqueda del equilibrio entre la oferta y las necesidades.

€ dotacion adecuada de acuerdo a estandares apliadbhl Sistema

Nacional de Salud.

€ adecuada motivacion.

€ excelencia de la formacion.

€ fortalecimiento del compromiso con el sistema sanitario publico.
Respecto a los servicios y la atencion a la poidla, se debera considerar la
incorporacion en las estrategias de plani cacion y gestion de los recursos hu-
manos otros elementos como:

€ éareas de conocimiento médico emergentes.

€ produccién constante de conocimiento en areas ya existentes.

€ retos de atencién al paciente en condiciones de seguridad clinica.

€ incorporacion del paciente en las decisiones individuales y estratégicas

de su salud.

€ necesaria sostenibilidad del sistema sanitario publico.
Evidentemente todo ello debera realizarse con la debida coherencia con las
decisiones de la UE, impulsando al maximo todestecnologias disponibles
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asi como la investigacion vertebrada en torno algiente y proponiendo la
de nicion de un modelo de gestion del conocimienty de atencién sosteni-
ble del Sistema Nacional de Salud.Para ello se débelani car los recursos
humanos adoptando medidas que aseguren un nimero siente de profe-
sionales para atender las necesidades del Sisteraaidbhal de Salud en el
medio y largo plazo y para hacer frente a los des#iggrios entre oferta y de-
manda de profesionales y que sean consistentes con aquellas.
El estado actual de la cuestion aconseja queaadt® por la Sanidad no solo
abarque temas relacionados con la gestion de losuesos humanos, sino
gue se extienda a los aspectos de formacion reglalialos profesionales sa-
nitarios, a la formacion continuada y al modelo desarrollo de la carrera
profesional, entendida como un elemento basico decentivacion y recono-
cimiento publico e institucional de los profesionales.
En todo caso, al hilo de estos planteamientos,ge® que podran alcanzarse
acuerdos a incorporar en el futuro pacto por la sdades relacién con las si-
guientes areas:

€ Plani cacion

- plani car de los recursos humanos asegurandonimero su ciente
de profesionales, adaptando la oferta y la demanda éktos a las ne-
cesidades reales del Sistema Nacional de Salud.

- establecer las herramientas necesarias parddaigacion del Siste-
ma Nacional de Salud, entre las que sugieren conmimitarias el de-
sarrollo del registro de profesionales sanitarios.

- de nir los per les competenciales de las disias profesiones sanita-
rias, valorando su incidencia en la organizacionlds servicios de salud

- reforzar la relacién entre las administracioregiicativas y universita-

rias para el establecimiento de nuevos marcos de trabajo y que permi-

tan avanzar en los desarrollos normativos apropiados.

- desarrollar per les profesionales de gestion y servicios (técnicos, juris-

tas, economistas, sociélogos, psicologos, profesode primaria y se-

cundaria, etc.,) necesarios para un buen funcionamiento de las organi-

zaciones sanitarias.
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€ Gestién de personal y organizacién de los servicios.

- desarrollar un sistema de informacion de Reoarslumanos para el
Sistema Nacional de Salud, que forme parte y dé so@ar un Obser-
vatorio de Politicas de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Sa-
lud, y donde se recoja informacién sobre carrerafasional, retribu-
ciones, jornadas, categorias y pactos sociales ae diferentes
Administraciones.

- acordar politicas comunes sobre aspectos relaaios con aplica-
cion de normativa basica aplicable a la relaciéméionarial especial
del personal estatutario, clari cando los problemsale solapamiento
normativo.

- desarrollar un marco estratégico comun sobre retribuciones, condicio-
nes laborales, seleccién, provision de plazas,lades y categorias
profesionales.

- garantizar la incorporacion del reconocimiento adecuado de la forma-
cion y la investigacién potenciando el papel de ambas en la carrera de
los profesionales del sistema sanitario asi com@uisar lineas de in-
vestigacion en sociedad y salud.

- analizar el impacto de la feminizacién de las profesiones sanitarias.

- mantener en el Ministerio de Sanidad y Polis@ial un sistema actua-
lizado de categorias profesionales existentes eda@aervicio de salud, y
homologadas, que garantice el derecho de libre cilacion o movilidad
de los profesionales en el conjunto del Sistema Maal de Salud.

- fomentar el andlisis y participacion, de lagvdistraciones Sanitarias
autondémicas y estatal, en materias objeto de negociacién de los servi-
cios de salud en la Mesa General de Negociacion.

€ Formacion

- adaptar los sistemas de formacién especializadas necesidades de
los profesionales, de la sociedad y de los senddie salud, desarro-
llando el sistema troncal de formacidn especializadegulando la re-
especializacion, desarrollando las Areas de Capmiiin Especifica
(ACES) y potenciando el desarrollo profesional continuo. Para ello:
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- se impulsard la troncalidad de las especialidades sanitarias.

- se revisaran y actualizara el catdlogo de especialidades.

- se de niran los diferentes modelos de reespecializacion.

- se de niran las diferentes ACES, en consonancia con el modelo forma-
tivo resultante y se promovera la identi cacion de una red de servicios
acreditados para la formacién en ACES.

- se consolidara el sistema de acreditacion de actividades de formacion
continuada del Sistema Nacional de Salud, se impudsla certi ca-
cién y recerti cacién de los profesionales promando la coordina-
cion entre los diferentes 6rganos de las comunidades auténomas y las
agencias certi cadoras.

- adecuar la oferta de plazas y los contenidasnfativos de las diferen-
tes titulaciones sanitarias, asi como la titulacida los especialistas a
la capacidad docente del Sistema Nacional de Sajadantizando el
nivel de calidad y el caracter continuo de la formacion.

- completar el desarrollo del Real Decreto 182iyaplicacién a las Co-
misiones de Docencia y demas estructuras docentesno elemento
de mejora en la gestion de la formacion especializada.

- potenciar la formacion en disefio curricular y en metodologias docen-
tes para profesionales sanitarios.

- impulsar el conocimiento y desarrollo de competias de accién so-
ciosanitaria de los profesionales del sistema nacional de salud.

Coordinacion y cohesion

- la Comision de Recursos Humanos del Sistemadwatide Salud,
creada por la LOPS, se considera el 6rgano de coordinacion y cohesién
adecuado para la de nicion de las estrategias concretas en el desarro-
llo de los diferentes acuerdos alcanzados por eh@@ Institucional
de recursos humanos.

- debe estimularse que, tanto en Comision Técridedegada como en
el Pleno, se establezca un funcionamiento su cientente dinamico
gue posibilite el debate especi co de cada uno de los temas del Pacto
en el &mbito de los recursos humanos.
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€ Estrategias de cooperacion internacional en magetie recursos humanos

- se de niran estrategias basicas comunes de ce@eion para la for-
macion de profesionales sanitarios, con la intencién de colaborar en el
fortalecimiento de los sistemas de salud en los paises en desarrollo.

- se estableceran las bases para modelos de cokadion bidireccional
con los paises proveedores de profesionales sanitarios que garanticen
el respeto a los criterios éticos para su reclutamiento y la formacion de
calidad de estos profesionales.

- se disefiaran lineas comunes de colaboracién con los servicios asisten-
ciales y centros de formacion de profesionales sanitarios de excelencia
en los diferentes paises europeos.

Esta iniciativa sin duda deseable e impecablesenplanteamiento tedrico,
podria, en nuestra opinion, correr el riesgo de ¢ohuir a perpetuar errores
de consecuencia imprevisibles, si se plantea siranciacién adecuada y sos-
tenida en el tiempo o desconociendo los problemasganizativos y sociosa-

nitarios, del modelo vigente en Espafia
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QRIGEN DE LAS CARENCIAS
DETECTADAS

O

La necesidad de incrementar el nimero de médicosegse detecta en todas las
Comunidades Auténomas tiene su origen en diferentes razones, unas son sociol6-
gicas, otras son demogra cas y otras organizativas del propio Sistema Nacional de
Salud. Todas estas razones incluyen exigencias de la modi cacién del acto médico,
no solo por parte de la sociedad sino también por parte de los profesionales.

La inminente jubilacion “masiva” de un colectivo glentendia y atendia a aspec-
tos més vocacionales de la profesion, dara pie a un recambio generacional que exi-
ge en el sistema publico una recuperacion de la consideracion social y profesional
gue antafio la medicina habia tenido. Por esta razén jévenes especialistas bien for-
mados se incorporan nada mas terminan la formaciéta actividad privada des-
cartando la publica o buscandola fuera de nuestfesnteras donde, ademas, esta
considerablemente mejor remunerada.

El dé cit de recursos humanos tendria en nuestro pais un doble origen: el nivel de
los salarios y las barreras de entrada tanto a la profesion como a la movilidad entre
Comunidades Autbnomas e internacional.

El“numerus clausus” no aumento hasta el curso sy el de plazas de MIR cre-
cia lenta y desigualmente. El total de efectivos &ctivo se ha mantenido mas o
menos estable creciendo a un ritmo muy inferiorridimo de crecimiento de las
respectivas demandas.

Estas situaciones ademas de en di cultades de g&@stse traducen en desmotiva-
cion y descontento profesional de los médicos, csye@etribuciones y condiciones

de trabajo distan de ser las que esperan en funciadedicacién y compromiso
personal, social y profesional.
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1¢ RAZONES SOCIOLOGICAS

Los cambios conceptuales fundamentales, el progreso y la tecnologia, han sido, sin
duda, los motores que han impulsado la reorientanide los paradigmas sanita-
rios. En menos de dos siglos hemos pasado de uragama de supervivencia a

un paradigma asistencial y al actual paradigma peetivo, focalizado en los gru-

pos de riesgo. La salud ha dejado de ser entendida como ausencia de enfermedad
y por lo tanto de focalizarse en“un nimero limitado” de pacientes para entenderse
como un bienestar bio-psico-social y mas atn como derecho que implica a to-

da la poblacion.

La demanda de la sociedad a partir del cambio de la orientacién de la practica mé-
dica hacia los grupos de riesgo se ha hecho programente in nita. La interven-

ciobn médica sobre los cuerpos implica a sujetos egrpero introduce la enferme-
dad como probabilidad. En la practica, ese camb® arientacion de la medicina
clinica es lo que ha llevado posiblemente a la magatension de la intervencion
sanitaria que se haya producido jamas, en la medida en que incluye no sélo al indi-
viduo enfermo, sino también al individuo sano; esdr, a cualquiera, puesto que
atiende no sdlo la enfermedad, sino también la salud; es decir, a toda la experiencia
vital del sujeto.

1.1. ADECUARSE A LOS TIEMPOS

En los préximos afios Europa tendra una amplia y creciente poblacion de per-
sonas mayores de 65 afios que l6gicamente padecepancesos cronicos;

por lo tanto deberan ser entendidos y atendidos, no como enfermos si no co-
mo personas con una salud diferenciada.

El per | no serd, por tanto, el de una persormanauna enfermedad aguda y
compleja, que requiere so sticados métodos diagndsticgderapéuticos, si-

no el de una persona que acumulara NnuMerosos procesos cronicos, facilmen-
te diagnosticables y de baja complejidad, aunque siuracién, que requerira

un namero importante de cuidados y generara diferes niveles de depen-
dencia, siendo necesario atender sus cada vez mayores necesidades sociales.
Por otra parte, la incorporacion de la mujer al rnado de trabajo plantea
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efectos deletéreos en la conformacion de las redescuidados informales,
sera necesario recurrir a cuidadores profesionaje®mentar los llamados
hospitales y residencias de dia para las personayones y enfermos croni-
COS que requieran estos cuidados.

El desarrollo tecnolégico, muy especialmente ds tecnologias de la comuni-
cacion, ya posibilita la teleasistencia, que nadiscute en el contexto social,
pero que sin embargo genera polémica en el contexto sanitario, sin duda ha-
bra que incorporar el uso de esta tecnologias qaedrecen la calidad de vida
y la frecuentacién, pero que exigen un replanteamie de la actuacién no
s6lo médica y de enfermera sino también de la prapeleasistencia. Ademas
también es posible mediante video-conferencia, violstreaming, etc. realizar
“actos médicos a distancia”.

Esta reflexion obliga a contemplar, una vision srémplia de las necesida-
des que no seran so6lo de médicos, si no que habrdenextenderse a otros
profesionales de la salud, por lo que tendria selgtirepensar la profesion
sanitarig*.

En torno a la composicién del mapa cualitativo tes recursos humanos
del Sistema Nacional de Salud, para el futuro, eisdos hechos inminen-
tes que deben ser entendidos como dos oportunidadesara materializar
un cambio cualitativo: el Espacio Europeo de EstsliSuperiores, que
abre nuevas expectativas para otros profesionalesld salud, y la insoste-
nibilidad del modelo sanitario actuét>®

La sociedad actual reivindica que el paciente $ambién gestor de su pro-
pia salud y participe en la toma de decisiones d&ea®specto, por lo que con-
gruentemente habra que considerar las actitudesrgencias del pacient?g,
maxime cuando nuestro pais presenta una tasa de igracion elevada, con
tendencia creciente. Vivimos, pues, en un ambien multiculturalidad y en
algunas de estas culturas imperan patrones de sakrdermedad diferentes
y ¢.contrapuestos? a los occidentales.

Se sabe que la curva de la demanda es in nitpoy, el contrario, los recursos
son limitados. En la practica se carece de un egiwgkhaustivo de las verda-
deras necesidades sanitarias de la poblacion, geaden, en virtud de la co-
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mentada demanda, a ser excesivas y que, por otra parte, son facilmente indu-
cibles, dadas las expectativas de “curacién univafsque se generan
diariamente en los medios de comunicacion.

Esto conduce lamentablemente, en no pocas ocassna que los deciso-
res sucumban a estas presiones de la ciudadaniayabt medios de co-
municaciéon y se adopten decisiones criticas paraaucorrecta planifica-
cion y gestion sanitaria, sin sustentarse en el #s& adecuado de la
situacion.

El Health Consumer Powerhouse Euro Health Consumdex (EHCI), re-
cientemente publicadd’, es una herramienta de medida que compara a
través de 38 indicadores, 33 sistemas nacionalessdkid europeos.

Pese a que Espafia es uno de los paises de todmeto que tiene mas mé-
dicos por cada 100.000 habitantes y que dedica &% del PIB al gasto sani-
tario, ocupando el puesto 12 de los paises con mas gasto sanitario del mundo,
se pone en evidencia que el Sistema Nacional de &ale deteriora afio tras
afio, rindiendo muy por debajo de lo que se podriaperar. Se necesita, cada
vez mas urgentemente, cambios profundos que provogu una mayor e -
ciencia y calidad.

El EHCI sitia a Espafia en el puesto 21 por deteadungria y por delan-
te de Croacia, con puntuacién similar a la de paiskel Este de Europa,
con 630 puntos de los 1000 posibles, lejos de paisentro europeos de
nuestro entorno. Sorprende la puntuacion obtenidgue contrasta con
el sentimiento instalado en la Administracion y da sociedad de que
nuestro pais ofrece una sanidad puntera y de exgad@. Quizas esto ha
sido asi durante afios, pero no en la actualidad,guee Espafia puntia
bajo, incluso en categorias faciles de mejorar conlerechos del pacien-
te e informacidn o e-health. El EHCI destaca qusistema de salud pu-
blico espafiol parece incapaz de desarrollar unaraségia para mejorar
el acceso y la calidad de los servicios que ofrdoegue explica el gran
desarrollo que ha sufrido el sector privado en l6kimos afios. A la vista
de los resultados de este estudio, seria convenieabandonar el discur-
so triunfalista y reflexionar sobre la urgente nesidad de un cambio de
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modelo sanitario mas acorde a las necesidades samdts de la sociedad
del siglo XXI.

1.2. CRECIMIENTO DEMOGRAFICO

El siglo XX ha sido testigo de la mayor explosion demogra ca en nuestro pais
(Figura 2), pasando de unos 18,6 millones de habitantes en el afio 1.900, a so-
brepasar los 40 millones en el afio 2.69Guperando en la actualidad los 46
millones de habitantes.

Figura 2 Piramide de poblacion espafiola
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El siglo XXI sin embargo se caracteriza por una moderacion en el crecimiento
demogra co que ademas se debe, en gran parte @rsicativo aumento de

la poblacion extranjera, registrado en los Ultimasios. De los 45,2 millones

de habitantes residentes en Espafia, a 1 de enerd@@67, 4,5 millones son
extranjeros y representan el 10% de la poblacion empadronada (Figura 3).
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Figura 3 Evolucion del crecimiento demogra co
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Segun fuentes del INEel crecimiento vegetativo, de nido como la diferencia
entre el nimero de nacimientos y de defunciones, &a aumento (Figura 4).
En el afio 2006 dicho crecimiento, de 111.479 habtts supone un 41,1%
mas que la cifra registrada durante el afio anterior.

Aunque se aprecia una marcada diferencia en funcion de las regiones. Asi, los
valores mas altos se registran en la Region de Nau(6,21%), Comunidad de
Madrid (5,35%) e Islas Baleares (4,43%); las catades con mas defuncio-

nes que nacimientos son Principado de Asturias49%p), Galicia (-2,94%) y
Castilla Leodn (-2,57%); Cantabria y Aragon tamkiénen saldos negativos,
aunque menores (-0,39% y -0,56%, respectivamente).

Figura 4 Crecimiento natural de la poblacion
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Alrededor de la quinta parte (14,3%) de la poblacién espafiola corresponde a
menores de 15 afios. Siendo por comunidades CeuMalilla las que tienen
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un porcentaje mayor (20%); seguidas de la Regién de Murcia (17,1%) y el Prin-
cipado de Asturias (10%), la que registra el porcentaje mas bajo. La poblacién
de 65 0 mas afos representa un 16,7% del totals t@munidades autono-

mas del noroeste peninsular (Castilla y Ledn, Principado de Asturias y Galicia),
y Aragon, son las méas envejecidas superando el 20% de la poblacion.

La densidad media en Espafia es de 89,3 habitapskn?, pero existen
grandes diferencias territoriales. Ceuta, Melillal(77 hab/kn? y 3.933 hab/

km?, respectivamente), y Madrid (758 hab/Emtienen la mayor densidad de
poblacién mientras que Extremadura (26 hab/Kjny Castilla-La Mancha (25
hab/ km?) tienen la menor.

La distribucién por sexos entre los espafioles, muestra una tendencia estable,
manteniéndose las proporciones (49% hombres y 51%jenes). Sin embargo,
entre los extranjeros, el 53% son hombres y el 46 mujere&® (Figura 5).

Figura 5 PirAmide de poblacién nacional y extranjera
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En el afio 2006, el nimero de espafioles experitaam aumento neto de
116.385 (0,3%) y el de extranjeros, de 375.388 (9,1%). En términos relativos, los
mayores incrementos de poblacion se producen en Mal(3,8%), Islas Bale-

ares (3,0%) y Castilla-La Mancha (2,3%). Los menores aumentos se dan en Cas-
tillay Ledén y Galicia (un 0,2%), Extremadura (0,3%) y Pais Vasco (0,4%). El Prin-
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cipado de Asturias es la excepcion, ya que disminuye su poblacién un 0,2%.
Un tercio de la poblacién reside en municipios pequefios de menos de 20.000
habitantes (32,8%). La tercera parte de la poblacion reside en municipios que
son capitales de provincia (32,9%), Madrid lidesa tapitales de provincia
con mas poblacién. A 1 de enero de 2007, hay madrde millones de perso-

nas empadronadas en la ciudad, y de los cinco municipios con mas poblacién
(Madrid, Barcelona, Valencia, Sevilla y Zaragad, Madrid y Zaragoza au-
mentan la cifra de empadronados con respecto al afio antéfior

En el momento actual Espafia presenta el mayor saldo migratorio de la Unién
Europea. Segun Eurostdf se sitla a 1 de enero de 2007 por encima de los
650.000 inmigrantes netos (Figura 6 y Figura 7). A cierta distancia le sigue Ita-
lia, con 454.000 habitantes, y Reino Unido, con 247.000. En 2007, el 10% de los
residentes son extranjeros, cifra que asciende amjBones de habitantes.

Las comunidades con mayor porcentaje de extranjem@sidentes son Islas
Baleares (18,5%), Comunidad Valenciana (15%), RedgdMurcia (14,5%) y
Comunidad de Madrid (14,3%). En el extremo opue&itremadura y Galicia
destacan por la baja proporcion (2,7% y 2,9% respectivamente).

Figura 6 Poblacion extranjera

Millones de personas

Foo Too o1 10203104l 05 06 07 1™

Entre la poblacion extranjera, la nacionalidacedominante es la marroqui
(582.923), por tercer afio consecutivo. Le siguemanos (527.019) y ecuato-
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rianos (427.099). Con respecto al afio anteriomalor incremento se da en

los bolivianos (43,4%) y rumanos (29,4%). En resocse encuentran los ori-
ginarios de Ecuador (-7,4%), Argentina (-6,1%) y Colombia (-1,4%). El grupo de
edad entre 25 y 29 afios supone el 15% de la poldia@xtranjera, casi el do-

ble de lo que representa este mismo colectivo entiees espafioles, lo que
contribuye al rejuvenecimiento demografico de la jpdacién general. Por
sexos, las proporciones mas altas de mujeres sauentran entre colombia-

nos y bolivianos (por encima del 56%), y las magabaentre marroquies
(35,6%) y portugueses (38,3%).

Figura 7 Variacion interanual de extranjeros
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1.3. ROL Y CONSIDERACION SOCIAL DEL MEDICO

Clasicamente, el medico ha sido bien valorado en su entorno social, pues se le
consideraba “sabio y benefactor’; por lo que el gjieio de la profesién supo-

nia un gran atractivo social y econémico como prefén liberal. Este hecho
explica en parte el gran nimero de estudiantes de digna, sin olvidar que

en la década de los 70 las Facultades obtenian pale su presupuesto en
funcién del nimero de alumnos matriculados.

El pico maximo se produce en el afio 1977 con uB8s500 estudiantes, que
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tiene su re ejo en el nimero maximo de licenciaden Medicina que se al-
canza en el afio 1983, con unos 10.300 y que nostaldliza hasta el afio
1993, con una salida de unos 4.600 licenciados por*afio

En la década de los 80 se produce un desmoronamientcstilsde los mé-
dicos debido a la salida de las primeras promocisnmeasivas de médicos de
las Facultades y sobre todo a la socializaciérupéfonarizaciéon” de la profe-
sion, por una intervencion del Estado como empleadmasi Unico que trans-
forma en asalariados a la mayor parte de los profesionales de la Meéi€éina
Progresivamente se viven situaciones de tensiareglebilitan y segmentan

a la profesion (precariedad laboral, luchas intests entre diferentes colecti-
vos sanitarios, division y subdivision de colectsvde atencién primaria y es-
pecializada, MESTOS, MESTHOS, FEAS, médicos generales, rurales, de refuerzo,
de familia via MIR, via no MIR, pre-95, post-95, sin MIR...).

El trasfondo de dichos con ictos es casi siempnea busqueda de espacio
laboral y el condicionante base es la fecha de maieinto o licenciatura que
marca oportunidades o di cultades a criterio detdislador de turno, que fa-
cilita o endurece el acceso a las Facultadessiésia formativo y al mercado
laboral. El resultado es el desaliento de las nueganeraciones a formarse
como médicos, tendencia que minimiza el problema de los “numerus clausus’”
Casi en parlelo a la pérdida de prestigio sodial médico asistimos a un “bo-
om” progresivo de otras profesiones sanitarias, n@&ntradas en el cuidado
de la persona que en su curacion.

Con la aparicion de las Facultades de Cienciatadgalud se abren paradoji-
camente nuevas expectativas para los estudiantetenesados en abordar
una vision mas humanista y menos biolégica de la salud, especialmente en su
formacion de postgrado que se orienta a enfermerasgidlogos, psicélogos,
etc. y por supuesto a médicos.

Sin embargo, el cuerpo médico gana terreno eragibito de la ciencia, la ca-
lidad y la excelencia. Florece la investigacion isanma y la necesaria adecua-
cion de la practica de la medicina y por ende defémmacion a los avances
cienti cos y tecnoldgicos, prolifera la aparicion de sociedades cienti co médi-
cas que se erigen, “como poseedoras” del conocini@ren lideres sociales y
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mediaticos y paulatinamente se corresponsabilizan en la de nicién de los re-
quisitos de acreditacion del nivel de formacion, @éspecialistas, super-espe-
cialistas y expertos, profesionales que, a diferiendel médico “estatutario’,
son muy bien valorados por la sociedad.

2+ RAZONES PROFESIONALES

Una actitud de todo punto esperable del colectivo profesional, ante los numerosos
y diversos obstaculos que se ha visto obligado a afrontar en los ultimos 20 afios, es
la actual menor disponibilidad de médicos para trajar en el sistema publico de
salud. Este hecho se ha visto favorecido, sin dwfalos Gltimos afios con la proli-
feracion de numerosos grupos hospitalarios en el Bito privado, donde el profe-
sional encuentra, por lo general, mayor reconocimie a su actividad y mejor
compensacion econémica, pero donde inexplicablemente ademas recupera parte
del prestigio social que no obtiene en el sistema publico.

La sostenida infravaloracion de la Administracion hacia sus profesionales, ha gene-
rado un cierto grado de insatisfaccién que ha pernmetido latente durante afos,
pero que se ha hecho, quizas con la incorporaci@uha generacién de profesio-
nales mas jovenes, educados en la reivindicacionsds derechos sociales, emer-
gente y palpable ante las escasas perspectivas que ofrece el sistema.

2.1.Escasa valoracion del profesional por la Administracion

La OMS en su informe “colaboremos por la saftidéfiala que, ademas de
una remuneracion justa y unas mayores posibilidadi#ssformacion y desa-
rrollo continuo, el profesional debe encontrar en el sistema social y sanitario y
en quienes los gestionan, los siguientes elementos:
€ Reconocimiento y valoracion.
Incentivacion del trabajo en equipo.
Incentivacion de la preparacion personalizada.
Potenciacién de la participacién en la toma de decisiones.
Fomento de la innovacion.
Cultura de evaluacion comparativa.
Posibilidades de promocion y ascenso justas y trasparentes.

ay dh dh dh



Las Necesidades de Médicos en Espafia
O O

La situaciéon actual en Espafia con médicos mayoritariamente estatutarios, es-
ta lejos de alcanzar estos elementos, por lo quedsberia trabajar en esta li-
nea, lo que sin duda facilitaria estimaciones adadas del nimero de profe-
sionales con las capacidades pertinentes y en ghluy sistema de salud que

les correspondé.

2.2. Descontento de los profesionales

El descontento acumulado y creciente de los pifaales con la organizacion
sanitaria incide en las principales funciones de¢dico como profesional. Co-
mo en cualquier organizacion, en la sanitaria seegen distinguir mezcladas
en diferentes proporciones al menos cuatro tipos dstructuras culturales: las
culturas de poder, de rol, de tarea y de persén&n las cuatro la mayoria de los
profesionales sienten el descontento, lo que est@ndio origen a un desgaste o
“burnt-out” progresivo, con el consiguiente abandande la profesion.
La funcién del médico como lider y su relaci6mda organizacion sanitaria
tiene que ver con la cultura de poder, las funcianmvestigadora y formativa
tienen que ver con la cultura de tarea, y las funciones asistencial, reparadora y
curativa, tienen que ver con la cultura de rol.d&i#tura de persona, se estruc-
tura sin forma concreta, en un conjunto desordenadesultante de las pro-
porciones de las otras tres culturas, donde lo importante es la ayuda que reci-
be el individuo, como persona, dentro de la organizacion, lo que contribuye a
los objetivos y expectativas personales.
Entre las numerosas razones que generan el desmmio de los profesiona-
les podemos enumerar las que, sin duda, han actuadomo espoletas de la
actual situacion:

€ Cultura de poder:

- Desproporcion entre el incremento de la poblanidtendida y el in-
cremento de la plantilla, especialmente en Atencidrimaria. El incre-
mento en el numero de inmigrantes, envejecimienteeda sociedad,
etc., han acentuado el problema de escasez de médien ciertas
areas a la vez que existe plétora en otras

- Gestion en base a las demandas y no a las néades reales de los
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ciudadanos, situacién que conlleva a una hiperfrecitacion, insoste-
nible aumento de la demanda y mal uso de los recursos sanitarios.
€ Cultura de tarea:

- Di cultades de acceso a la formacién continwadEste es un aspecto
hacia el que existe una gran sensibilidad y estdattn con importantes
recursos en cualquier Organizacion del mundo, ngoionta a que activi-
dad se dediquen. Por el contrario, es ostensiblenteeignorado en el
Sistema Nacional de Salud que exhibe una preocupaaiontinua ha-
cia los aspectos formativos y paradéjicamente petendedicar a los
profesionales escasos dias a su formacion, dandohEzho que la for-
macioén continuada debe alcanzarse utilizando hodes su tiempo libre.
Por lo general, el Sistema Nacional de Salud, no determina ni los conte-
nidos ni tampoco las prioridades formativas, funcies que se limita,
en el mejor de los casos, a acreditar y que dejsi sempre en manos
del patrocinador (generalmente la Industria Farmacéutica).

- Di cultades en el ambito de la investigacion. Perseguir el aumento del
conocimiento, teniendo como eje vertebrador la cui#n o la mejora
de la calidad de vida del paciente, es un objetigae ha presidido
siempre la tarea del médico, dificil de desligar de la tarea asistencial.
La so sticacion y complejidad que el desarrolloddécnoldgico esta
sufriendo ha otorgado un papel preponderante, espatmente en la
asignacion de recursos, a la investigacion basicéa vez que el Siste-
ma Nacional de Salud ha magni cado la tarea asistencial, hasta el pun-
to de considerar que la tarea de investigacién debacerse, salvo ex-
cepciones, una vez terminada la tarea asistenciaigmpre que no
inter era con ella, lo que supone en muchos casgpge investigar se
realiza a costa de una parte del tiempo libre.

El médico quiere investigar pero en muchas ocasiones la organizacién
del sistema, la falta de apoyo, de tiempo y de a#structuras y tam-
bién el dé cit formativo en ciertos aspectos cruciales para la investiga-
cion di cultan esa tarea o impiden que ésta se lea cabo con éxito,
al faltar una cultura real de investigacién en leganizacion del siste-
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ma, volcado a la resolucién inmediata de problemas agudos de salud.

- Centros de referencia en los que predominau#ura de tarea, en re-
lacion a un proyecto y donde interesa el resultade busca al perso-

nal necesario, se dota de los recursos necesaries permite desem-
pefar la tarea, sin existir problema en saltarse la estructura burocrética
ni en dotacién de recursos. Quien tiene in uencém esta organiza-
cion es el que aparece como experto, que ejercepader de forma
directa al resto de la organizacién. Estas situaei® se comportan co-

mo “islas” al margen de la cultura organizativa,igm mantiene frente

a ellas la doble postura de defenderlas en pro de la excelencia a la vez
que considera su forma de trabajar como excepciomainaceptable

en el resto de la cultura organizacional.
Este comportamiento paraddjico podria quizas exlicla tendencia
actual de proliferacién no sélo de “expertos; sime “slper expertos”

de diferentes subespecialidades, sin reconocimieritwmal ni forma-

cion reglada, pero sin embargo bien aceptados tarpor la Adminis-
tracion como por la sociedad. A estos profesionalksss les facilita,
cuando no se les prima, la tarea formativa e invgatlora, lo que, sin
duda, contribuye a aumentar el “gap” de conocimientjue existe con

el resto de los profesionales, que si realizan las mismas tareas lo hacen
a costa de su tiempo libre.

€ Cultura de rol:
- Burocratizacion de la profesion especialmente en la Atencion Primaria
- Malas condiciones laborales, ya que las retribnes asociadas a un
profesional altamente cuali cado deberian estar esonsonancia con
la del resto de los médicos europeos, que en algunos casos, llega a ga-
nar entre dos y tres veces el salario de los médicos espafioles. A lo que
se afiade la falta de suplentes y sobrecarga de trabajo en épocas vaca-
cionales
€ Cultura de Persona:

- Falta del desarrollo de la tan prometida carrera profesional, con un es-
caso reconocimiento de la organizacién de los diferentes méritos pro-
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fesionales, lo que genera una progresiva desvirtuacion de la profesion

en la que cada vez se advierten los efectos de la six@gfuncionari-

zacion” de la medicina a la que ha sido deliberadamente sometida.

- Inequidad temporal/estatutario, produciéndose arsituacién como-

da de la administracion al disponer de una bolsatitelados que es-

tan en el desempleo o en el subempleo, que utilizar cuando interesa.
Segun como se in uya sobre la mentalidad de layanizacion sanitaria, ésta
podra producir basicamente dos tipos de respuestasa en la direccion de
intensi car las defensas institucionales, u otra en laegcion de favorecer un
cambio cultural sociotécnico.
El patente descontento de los profesionales, esta generando el primer tipo de
cambio en la mentalidad del sistema que intensi cas defensas para lograr
una falsa estabilidad, agravando el descontento lds profesionales, hasta el
punto de decidir abandonar el sistema, emigrando a otros paises, a la practica
de la medicina privada y en los grados extremos al abandono de la profesion.
La organizacion sanitaria deberia esforzarse anel otro tipo de respuesta,
planteando, como minimo, un debate que promueva idg car y poner el
énfasis en aquellos estimulos que favorezcan un t@nsociotécnico en la
cultura de la organizacion sanitaria, en de nitivan cambio del modelo que
obliga a repensar las profesiones relacionadas @bdrea de conocimiento
de Ciencias de la Salud.
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OEVOLUCION DE LOS RECURSOS
HUMANOS EN EL SECTOR SALUD

En el s XXl las politicas de recursos humanos vigeen el Sistema Nacional de

Salud, han quedado obsoletas dados los cambios eativos, profesionales, socia-
les y en el patron de enfermar experimentados.

Deberan, pues, reorientarse y adaptarse para satsf las necesidades sociosani-
tarias reales de la ciudadania y abandonar progvasiente la orientacion actual,

ya que estan encaminadas a satisfacer las necesdaal corto y medio plazo del
sistema y no del ciudadarté

Se dibujan cuatro areas en las que habra que trabajar para superar las di cultades
existentes en el cuidado de salud, dibujar un nuevmdelo de provision de servicios,
mejorar la equidad y el acceso, mejorar la e ciemyg alcanzar la calidad, para ello in-
discutiblemente habra que analizar la plani cacigndistribucion del personal (plan-
ning and sta ng), formacion pregrado y postgradia, gestion y condiciones laborales.
Examinando estas cuatro areas simultaneamente kzmecion es abandonar el en-
foque fraccionado de los recursos humanos y tomar conciencia de que Unicamen-
te las sinergias entre varios modelos de intervesroeés en recursos humanos per-
mitiran trasformar el sistema sanitario.

Valorando la posicién que ocupamos compardndonosnclos paises de nuestro
entorno, respecto de diferentes indicadores del eivsanitario, personal sanita-
rio/100.000 habitantes y camas hospitalarias/100.000 habitantes, nuestro pais ocu-
pa en ambos casos posiciones intermedias (Figurdahla 11 y Tabla 12) contra la
impresién general de que es preciso mejorar en ansbaspectos. Tal vez mas que
un dé cit lo que existe es un desequilibrio en la distribucion territorial de profesio-
nales, como ya ha sido comentado.
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Figura 8 Personal sanitario por paises, periodo, categoriapor
100.000 habitantes
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El informe salud 2000 de la OKS$le ne los recursos humanos en salud como el
conjunto de todos los individuos involucrados en f@omaocion, proteccion o me-
jora de la salud de las poblaciones (Tabla 13).

Tabla 13: Profesionales involucrados

Trabajadores invisibles

(Sin contacto directo con
paciente)

Cocineros
Informaticos
Economistas
Documentalistas
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En este amplio espectro los médicos desempefian wappl primordial, dado
qgue son dispensadores de servicios de salud eselesapero también dada
su influencia en la organizacion del sistema dewshly de la utilizacion de los
recursos.

Sin olvidar que la enfermeria es el grupo mas nummss de cualquier sistema
de salud y que se ha ido involucrando en numerogaseas transversales, por
lo que desempefia un complejo rol que incorpora fuibmes muy diversas que
van desde los cuidados, la educacion para la salad;oordinacion, la integra-
cion... hasta la gestién y que han sido los verdemteagentes del cambio en los
modelos sanitarios.

Estos dos colectivos tienen una especial sensiagipn a la necesidad de implan-
tar reformas estructurales del sistema sanitariednporando el eje sociosanitario
y todos ellos son conscientes de que la provisiéam skrvicios de salud implica ac-
tualmente una fuerte interdependencia entre multips grupos profesionales, por
lo que independientemente de su complejidad se reuie disefiar politicas que
incidan en la gestion de todos los proveedores de salud.

Es evidente que falta personal. El Informe de la®@olaboremos por la sal&y
efectuado sobre 57 naciones, concreta el dé cit mdial de personal sanitario en
2,4 millones de personas, y denuncia la existencia de una escasez cronica de traba-
jadores sanitarios bien preparados, realidad que se cebdos paises con menos
recursos y en consecuencia con menores niveles de salud.

América, con una carga de morbilidad del 10% disjgotie més de la mitad de la -
nanciacion mundial sanitaria y cuenta con el 37% gdersonal sanitario mundial. En
el otro extremo Africa, con una carga de morbilidael 24% sélo dispone del 15%
del gasto mundial en sanidad y tiene el 3% del pmral sanitario total.

En la sanidad mundial trabajan a jornada completanunerada 59,3 millones de
personas, siete de cada 10 son profesionales saitto dispensadores de servi-
cios de salud, ya sean médicos, personal de enfaimenatronas o sioterapeu-
tas y las dos terceras partes de estos profesiosaksalizan su labor en el sector
publico.

Aunque se reconoce la ausencia de informacién abén Espafia, como ya he-
mos dicho antes, es opinién generalizada que falanestesistas, pediatras, psi-
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quiatras, radidlogos y ginecélogos, especialmente bospitales mas periféricos

y médicos de Atencién Primaria en territorio rufal

Las nuevas politicas de Atencién Primaria se basaras experiencias de “Kaiser
Permanente” en California, y del “Primary Care Trusts” del Reino &idBero ni la
Administracién Central ni las Comunidades Autbnomas apuestan realmente por la
Atencién Primaria.

Asi lo demuestra el gasto destinado a ese nivelrelacion al gasto total en sani-
dad (alrededor del 30% del gasto, incluyendo el tvgarmacéuticd?), existiendo
ademas importantes desigualdades entre Comunidades Autbnomas (Tabla 14).

Tabla 14 : Gasto para AP
% gasto
22
18,85
16,4
11,9
11,7
11,2
11

Todavia hay algunos problemas sin resolver que &@ca los recursos humanos

en el Sistema Nacional de Salud: escasez de médicoalgunas especialidades y
exceso en otras, diferencias en condiciones de accesibilidad y del trabajo del médi-
Co entre regiones, escaso ratio médico/enfermerasdontento del funcionamien-

to entre profesionales de la salud debido a malasdiciones de trabajo, nuevas
demandas de los profesionales de salud que vienen de nuevas maneras de organi-
zacion de la provision de servicios, éfc.

1« BOLSA CRECIENTE DE MEDICOS JUBILADOS

Examinando la demografia de la profesion médicageoos comprobar que se
trata de una profesion en la que la mayoria del activo supera los 45 afios, lo que no
es de extrafiar dado el largo periodo de formacion exigida para ejercer (Figura 9).
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Figura 9 Médicos por CCAA
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La medicina es pues una profesion envejecida y aunque pareceria cubierto el rele-
vo generacional (Figura 10), éste puede planteaolplemas especialmente en la
atencién hospitalaria.

Llama la atencién que en la plani cacién sanitaria se haya tenido en cuenta el
envejecimiento natural de la plantilla hospitalariaspecialmente cuando la ma-
yoria de los profesionales contratados, cuando searon los hospitales a partir
de la década de los 60, pertenecen al mismo tranmatad, la generacién del
“baby boom” que, segulin la normativa vigente, se jildra en los proximos 10
afios. Esto sin duda va a dar lugar a una bolsaieme de médicos jubilados
para la que no ha sido su cientemente contemplads relevo generacional.

Figura 10 Envejecimiento de la profesion
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La Figura 11 y la Figura 12 permiten apreciar la magnitud del problema por Comu-
nidades Auténomas, como podemos ver Galicia, Cantabria, Madrid y Castilla y Leon
son Comunidades Auténomas en las que las plantikgshan empobrecido en al-
rededor del 6% de sus efectivos.

Figura 11 Médicos 65-69 afios por CCAA
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Figura 12 Médicos >70 afios por CCAA
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El problema, grave de por si, se incrementa giesgen en cuenta que con las malas

condiciones laborales, estan aumentando consideralnente situaciones de estrés
laboral, “burn out’, etc. que producen un mayor ni@ro de bajas laborales y cese del
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ejercicio, el Colegio O cial de Médicos de Baraso COMB) ha publicado reciente-
mente el informe anual sobre demografia 200%n el que la distribucion de las 752
bajas es: jubilacion 31%, traslado a otra provin8&7%, traslado a otro pais 18,7%,
defunciones 8,9%, enfermedades 0,6%, cese en @jer@,95%.

2¢ FEMINIZACION DE LA PROFESION

La entrada de las mujeres en el mercado de trabajgqerimentada durante los
Ultimos decenios en nuestra sociedad, se re eja de forma patente en el ejercicio de
la medicina. Este fenébmeno se aprecia de forma global, pero comparando las cifras
evolutivas en los diferentes paises sorprende comipar que Espafia es quizas el
pais de la UE en el que la feminizacién de la profesién médica adquiere su maxima
expresion en los ultimos 20 afios (ver Tabla 15), ya que Holanda pais en el que tam-
bién se incrementa en grado similar el nimero de jeres médicos solamente al-
canza un 37% frente al 46% de nuestro pais.

Tabla 15: % médicos mujeres por paises (1980-2003)

Afio 1980 Incremento
54 0
37 16
46 6
48 3
29 17
31 15
22 19
27 14
20 17
25 12
33 4
16 19
21 14
25 10

17 16
17 16
10 15
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8 15
10 6

Fuente OCDE

Segun datos del Ministerio de Trabajo y Asuntos i&@s. Instituto de la Mujer, en
el 2004 habia en Espafia 194.668 médicos colegiadedps que el 41,37% eran
mujeres, manteniéndose la tendencia, no solo a rfimacional (Figura 13) sino
también en las comunidades auténomas (Figura 14).

Figura 13 Médicos por afio y sexo
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Figura 14 Médicos por afo, sexo y CCAA
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La feminizacion, en todas las Comunidades Autbnomas es mucho mas marcada en
menores de 45 afios (el 44% de todos los profesiesal donde el porcentaje de
mujeres supone el 57,8% (Tabla 16).

Tabla 16: Médicos por edades y p or Comunidades Auténomas (2004)

Tabla 17: % de mujeres colegiadas en 2004

Profesién

Total

Medicina

Odontologia y Estomatologia

Farmacias
Veterinaria
Enfermeria
Matronas

Tabla 18: feminizacién de la profesion médica

Afio % Feminizacion global

1955-1959 .
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Lo mismo se puede a rmar en relacion a las Sociges Profesionales, la propor-
cion de mujeres asociadas varia desde el 17% eriextades relacionadas con
Odontologia o Medicina, hasta el 55% en sociedades de Enferrtieria

El entorno donde la dimension que esta alcanzanddenémeno de la feminiza-
cion es mas evidente, es sin duda el universitasiegin datos del Instituto de la
Mujer, en el afio 2.003 el porcentaje total de mgsmatriculadas en las diferentes
licenciaturas y diplomaturas era de 61,41 y 70,d8pectivamenté>”3 La poblacion
gue supera las pruebas de acceso a la Universidadnayoritariamente femenina
(58% de mujeres frente a 42% de hombres), siendod#&ncias de la Salud una elec-
cion preferente para las mujeres (Tabla 19), aleardo la medicina rangos similares
a los de otras titulaciones tradicionalmente elegid por las mujeres (Geografia e
Historia, Publicidad y Relaciones Publicas y Bibionomia y Documentacion).

Tabla 19 : Alumnas matriculadas en 2003

Titulacion % Mujeres

Logopedia 91,87
Terapia Ocupacional 89,13
Nutricion Humana y Dietética 86,76
Trabajo Social 86,22
Enfermeria 85,15
Pedagogia 83,76
Psicopedagogia 83,71
Educacién Social 83,54

Traduccion e Interpretacion 80,59
Psicologia 78,00
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Situacion similar a la de los servicios de atencién sanitaria ocurre en el mundo aca-
démico o de la investigacion: donde las mujeres sorayoria aunque ocupan
puestos de trabajo menos cuali cados que los hongs, ya que. las condiciones
laborales y la di cultad de conciliar la vida falwair y profesional, dejan a muchas
mujeres fuera de la carrera profesiorfal
La feminizacion de las profesiones sanitarias alcae forma evidente los dife-
rentes ambitos de la Asistencia: Hospitalaria y AtEm Primaria, aunque global-
mente su magnitud sea mas evidente en este Gltimo.
Estadisticas recientes del MS@forman que en el ambito hospitalario, con res-
pecto a la feminizacion se distinguen tres grandes grupos de profesiones:
€ Un primer grupo en el que las mujeres no lleganepresentar el 40%
de la poblacion.
Se trata de profesiones con pocas personas emplegdmtre 1500 y
10000 personas, en las que son mayoria los homhBesha de resaltar
gue en el apartado de Direccién y Gestién se da welos valores de
mayor importancia, con un 26% de los puestos deltago ocupados
por mujeres. Este conjunto integrado fundamentalmenpor profesio-
nes médicas comprende:
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— Departamento de Medicina.
— Departamento de Cirugia.
— Traumatologia.
— Obstetricia-Ginecologia.
— Pediatria.
— Psiquiatria.
— Servicios Centrales.
— Cuidados Intensivos.
— Urgencias.
— Direccion y Gestion de Titulacion Superior.
€ El segundo grupo reune las profesiones en las daeepresentacion
de las mujeres se encuentra entre el 40% y el 6086.puestos de Di-
reccion y Gestién de Titulacion Media, esta ocupaden un 46% por
mujeres.
€ El tercer grupo formado por aquellos puestos daltajo en los que las
mujeres estan por encima del 60% son pocos pero concentran la mayor
parte de la poblacion sanitaria en hospitales, ya que son las profesiones
de enfermeria y auxiliar de clinica. Con la Unica excepcion de las Matro-
nas, todas superan los 50.000 puestos de trabajo. Son puestos de traba-
jo que, no solamente estan feminizados en su fagarfativa y laboral,
sino también en el inconsciente colectivo, como indica la propia femini-
zacion del nombre de la profesion en algunas fuestenfermeras, ma-
tronas, etc.
Desde el afio 2004 se encuentran disponibles lasdsade datos del Sistema de
Informacién de Atencion Primaria (SIAPJue permiten comprobar que las mu-
jeres son mayoria en el sistema de Atencion Primatiadedor del 63%. Entre las
diferentes profesiones destacan enfermeria (conaaedel 80%), y el personal no
sanitario (con casi un 70% de mujeres); ambas oaipaes representan practi-
camente las dos terceras partes del personal emple&n Atencién Primaria.
En cuanto a los médicos de AP, la proporciones defgsionales se acercan la
paridad, si bien Pediatria es mayoritariamente feniea, y Medicina de Familia,
es mayoritariamente masculina.
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Las mujeres se concentran mayoritariamente en ettee publico, en tanto que
existe una mayor proporcién de médicos varones gtrabajan en el sector pri-
vado o que compatibilizan publico y privada

Debido a que existe una mayor tasa de temporalidmenina, en general los
hombres perciben un salario anual mas elevado y adss, los hombres perciben
mas complementos (como productividad o guardias)ogupan generalmente
puestos de mayor rango por lo que las diferenciesdaiales entre mujeres y
hombres en el sector sanitario se estiman en tormain 38%.

Las mujeres tienden a trabajar bajo el denominad@do M con un valle de con-
tratacion parcial, coincidiendo con la maternidadlg crianza de los hijd% El se-
gundo pico de jornada laboral completa tiende a spracticamente igual o in-
cluso a prolongarse mas que la vida laboral actdasus colegas masculin®s
Uno de los efectos negativos que se ha atribuidtageminizacion de la medici-
na es la reticencia de las mujeres médicos a pr@anla jornada labordty la
consecuente reduccion del tiempo de trabajo médiemuivalente. No obstante,
esta tendencia es, en la actualidad, extensibleodds los profesionales jovenes,
independientemente de su sexo, asumiendo que la fpngacion de la actividad
profesional limita la calidad de vida.

La creciente feminizacion de la profesion supone 86lo un cambio cuantitati-
Vo, sino también cualitativo del ejercicio de la miieina, las mujeres dedican ma-
yor tiempo a la atencion de los pacientes y tieneana mayor empatia con los
mismos, hechos que pueden explicar la menor tasardelamaciones judiciales
por negligencias que experimentan las facultatidsSin embargo las mujeres
médicos indican mas pruebas a los pacientes y efiect menor namero de visi-
tas ambulatorias y de altas hospitalarias que lamibres médicos, lo que ha su-
gerido, a algunos autores, que la feminizacion @eprofesion podria causar una
menor e ciencia del sistema sanitario, aunque paigicamente produce mayor
satisfaccion al usuarf.

Las mujeres tienden a interesarse mas que los hoesbpor las di cultades per-
sonales de los otros miembros del equipo profesidmaas alla del terreno estric-
tamente laboral, por lo que potencian las capacidesidel equipé®.

Aunque, como lideres, las mujeres parecen orientassla consecucion de resul-
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tados del grupo mas que al prestigio personal prapia realidad es que en el
mundo occidental, las mujeres estan infrarrepresadis en puestos de lideraz-
go de las organizaciones médicas y profesionalés®

La feminizacion de la profesion médica esta dandgér a cambios profundos
en el ejercicio de la medicina asistencial, y earth modo obligara también, a
una reordenacion continua del sistema sanitario aislos recursos humanos,
que previsiblemente, debera poner énfasis en la cdracion de la vida familiar y
laboral a n de conjugar las expectativas persoral la demanda familiar y lo
gue la empresa sanitaria espera del profesional reégasi como la implementa-
cion de medidas orientadas a la exibilizacion p @ la disminucion del trabafb.

3+ OTROS CAMBIOS CUALITATIVOS DE LA PROFESION

Cada vez es mas patente la integracion de médicos extranjeros, formados en otros
paises, en el Sistema Nacional de Salud, sin duda como mecanismo compensatorio
a la disminucion de médicos espafioles formados erestro pais. Los motivos y
consecuencias ya han sido su cientemente explicalen otros apartados de este
documento.

Aunque carecemos de datos de todas las regiones que permitan valorar el proble-
ma en su verdadera magnitud, cada vez son mas numerosos los nuevos colegiados
extranjeros, estimandose en 3.000 la incorporacida nuevos profesionales ex-
tranjeros en el Gltimo afio en el territorio naciortalEvidentemente la situacion se
hace mas patente en las zonas mas densamente pobladas.

El Colegio O cial de Médicos de Barcelona (COMB$® informe anual sobre de-
mografia 2007° sefala 612 profesionales extranjeros (46,6%) efdsenuevos co-
legidos. El total de médicos extranjeros colegiados en Barcelona 3.454 (12,4%) son
73% iberoamericanos preferentemente de ArgentinarB y Colombia. Minorita-
riamente de paises del este, aunque con tenden@aidamente creciente 500%

en el 2007, siendo la mayoria de estos nuevos colegiados extranjeros sin el MIR. De
todos los nuevos colegiados 1.312, sélo el 50% (616) son MIR. En la comunidad va-
lencian&® de los 9.032 médicos en activo 225 son extranjeros.

Por otra parte, también aumenta progresivamentergimero de alumnos extran-

jeros matriculados en las Facultades de Medicinga®olas, con una estimacion
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media del 11%, sin que sea posible saber cuantos de ellos ejerceran la medicina en
Espafia y cuantos regresaran a sus paises de origen.

En las proximas décadas asistiremos, sin duda, a un cambio signi cativo en el per |
del profesional médico en el Sistema Nacional ddusiahabra mas médicos ex-
tranjeros, de multiples nacionalidades, y los esjpds seran fundamentalmente
mas jovenes y con un claro predominio femenino emprofesion, situacion que
obligara a una mayor consideracion de la conciliacion de la vida familiar y exibili-
zacion laboral. Todos estos cambios en el per |l geofesional, deberan ser teni-
dos en cuenta en el disefio de las futuras politicksrecursos humanos, para que
estas tengan éxito. Sin olvidar las diferenciasasalles entre los diferentes servi-
cios de salud publicos, que pueden llegar a suponer un 30% de diferencia en el sa-
lario en funcién de la Comunidad Auténoma en la que se ejéf#a

4« RECURSOS HUMANOS

Las estadisticas del Ministerio de Sanidad (Conmsi@ Recursos Humanos del
Sistema Nacional de Salud) sefialan que en 2.00B&jaban en los Centros de
Salud del Sistema Nacional de Salud 29.428 médidedos que el 82,2% eran
médicos de familia 'y el 17,8%, pediatras. Ese misfio los hospitales publicos
empleaban a 54.298 médicos.

En la actualidad, informes asumidos por el Ministede Sanidad y Politica So-
cial* estiman el nimero de médicos activos asistenciatasEspafia en 165.170,
de los cuales mas de dos tercios ejercen en ele®ist Nacional de Salud. De este
total, 161.967 ejercen como especialistas y de éstd9.660 trabajan en el Siste-
ma Nacional de Salud.

Traducidos estos datos en Equivalentes a Tiempo @ato (ETC), unidad de me-
dida que representa el nimero de profesionales nsegios para cubrir una jor-
nada completa de trabajo y que permite comparar tigos modelos organizati-
vos, el nimero de médicos asistenciales en Espadréasde 144.379, el nUmero
gue ejerce como especialistas 141.579 y de ésto4.398 trabajan en el Sistema
Nacional de Salud.

Estos datos se traducen en una media de 325 médigoscada 100.000 habitan-
tes y 319 especialistas por cada 100.000 habitantegjue sitia a Espafia entre
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los paises con un mayor numero de médicos por habites dentro de la OCDE, y
con una necesidad de médicos de un 2%, lo que supamos 3.200 profesiona-
les (2.800 en ETC).

Las estadisticas europeas muestran unos resultasinsilares, una vez se efec-
than las correcciones necesarias. Los datos espa$igi belgas, incluyen a los
odontélogos entre los médicos, esta cifra en nuas{ais podria estar sobreesti-
mada en un 10% (unos 21.000 odontdlogos) y se dédreer en cuenta segun la
Organizacion Médica Colegié que entre el 23 y el 25% de los médicos no reali-
zan actividad asistencial, aunque se encontrari@alizando tareas de otro tipo
(entre 25.000 y 40.000 segiin CESM

El INE2 basandose en el nimero de colegiados a 31 de didiee de 2007 pro-
porciona datos de la distribucion de médicos pormmos de edad y por Comuni-
dades Auténomas (Figuras 15 a 19). Si bien no sedeua rmar con rotundidad
gue falten facultativos en el conjunto del SNS, simbargo si existe un desequili-
brio en la distribucion de profesionales en favoeldentorno urband”#8.

Figura 15 Médicos <35 afios por CCAA
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Figura 16 Médicos 35-44 afios por CCAA3

Figura 17 Médicos 45-49 afos por CCAA
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Figura 18 Médicos 50-54 afios por CCAA

Figura 19 Médicos 55-64 afios por CCAA
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Pese a la aparente necesidad de médicos hay qudales que existe todavia una
bolsa de desempleo de mas de 1.000 médicos, sieAddalucia y Madrid las Co-
munidades Auténomas con mayor nimero de médicos pdos (Tabla 20). El 71%
de los médicos actualmente desempleados son liceadids en medicina que no
han cursado la residencia (muchos pueden ser exjeans sin el titulo homologa-
do) y el 9,1% son especialistas en medicina familiar y comunitaria.

Tabla 20: Médicos parados por regione
Andalucia
Madrid
Valencia
Castillay Ledn
Asturias
Aragon
Pais Vasco
Galicia
Catalufa
Cantabria
Extremadura
Canarias
Baleares
Castilla la Mancha
Navarra
Murcia
Rioja
Melilla
Ceuta

Fuente Ministerio de trabajo

4.1. PERSPECTIVA DE FUTURO

Los diferentes modelos de simulacion publicadosn proyecciones de futu-
ro, constituyen un ejercicio tedrico de interés pero las proyecciones, especial-
mente en lo referente a las necesidades por especialidades estan sujetas a tal
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variabilidad, que presumiblemente seran de pocalidad en la practicé,

maxime cuando sélo se hacen en base al aumentoreatio de la poblacién

y a los cambios demogra cos de la profesion, sin tener en cuenta los cambios
cualitativos, culturales, sociodemogra cos, profesales y en los patrones de
enfermar que habré que afrontar en los afos venideros.

Por esta razon nos parece que son de relativo mayor interés, para el calculo de
los recursos humanos a largo plazo, aquellas que se re eren al nimero global
de médicos. Aunque adoleciendo de defectos similarserviran de orienta-

cidn para estimar el nimero de estudiantes de meidia que deberan for-

marse en los proximos afios (Tabla 21).

Comunidades
Auténomas

Andalucia
Aragon
S
Baleares
Canarias
Cantabria

Castillay Ledn

Castilla -La
Mancha

Catalufia
Valencia
Extremadura
Galicia
Madrid
Murcia
Navarra

Pais Vasco
Rioja

Tabla 21: Demografia médica perspectiva de futor

Necesidades
por incremento
poblacional

Nuevos
licenciados
con
especialidad

Saldo
Total

necesidades

Prevision
jubilacion

%
licenciados
13,
48
21

Valor
absoluto

1.172
1.451
234
-1.394
-870
129
592

-1.092

-2.352
-2.664
564

Necesidad
médicos
1.931
167
-112
560
772
97
-128
680

2.510
2.265

Incremento
poblacion

622.824
53.949
-36.172
180.883
249.212
31.430
-41.344

219.363

809.862
730.635
6.010
-31.423
707.590
209.687
49.341

-2.464
34.516

4.260
1.124 3.000
834 1.100
601 0
1.036 1.300
420 750
1.885 2.700

813 700

4.616 6.200
2.872 3.500
428 1.100
1.548 2.100 359
4.827 6.200 -2.225
734 1.200 -461,38
382 1.800 1.158
1.660 1.700 -283
167 0 -329
Fuente CESM

8.600

-38

107 ?2??
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También resulta obligado considerar en el an&idie la perspectiva de los
proximos afios formulas que conlleven una mejora kde retribuciones a la
profesion.

Las retribuciones necesitan referirse a la caatldy calidad del trabajo te-
niendo claro que nada sustituye una correcta selgatdel personal y que
practicas gestoras equivocadas pueden destruir reatida fructiferas carac-
terizadas por comportamientos altruistas, interésipel trabajo bien hecho y
busqueda de la aprobacién social.

La retribucion, obviamente, no consiste tan s&o dinero, no es solo indivi-
dual ni debe plantearse exclusivamente a corto pl&zo

La tradicional di cultad de las administracionesa incentivar con mejores
retribuciones y condiciones laborales a esos pratemles mas escasos se
agrava con el espejismo de una equidad retributigae, desde el punto de
vista del analisis econémico, no se justi ca.

Con ofertas rigidas, el mercado busca su nuevo equilibrio aumentando la ren-
ta de los profesionales. Sin embargo, los sistempablicos no utilizan con fa-
cilidad ese instrumento para atraer a los médicos de las especialidades de ci-
tarias a las localizaciones y horarios donde mas se necesitan.

Existe un dé cit de nanciacion en el sistema publico de salud para mantener
una oferta de servicios adecuada a las actuales demandas de la poblacién. Ha
cambiado el per | epidemioldgico y los avances tealégicos, por otra parte,
permiten disponer de alternativas mas costo efectivas.

Ante el agotamiento del sistema se deberan plaatenuevas férmulas de
gestién cuyo objetivo sea entre otros reducir eksigo (econémico). Se ha-
bra de superar la rigidez de los patrones actuatetaptandose a patrones
mas exibles y agiles. Ningin modelo garantizana e cacia si se mantiene
ajeno a la evolucion del entorno, que es el primeea advertir el agota-
miento del sistem&’.
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INICIATIVAS Y PROPUESTAS

Se plantean a continuacion algunas iniciativas queiesames posibles y sosteni-

bles en base a escenarios diferentes. El primerplesado es el modelo sanitario
actual, en torno al que se vertebra el debate téomisocial y politico de necesida-

des de médicos.

En este debate, aparte de las “soluciones de emergencia) ya instauradas, se sugiere
una redistribucion y aumento de los profesionales$dndose en un aprovecha-
miento y mejora de los recursos para lo cual se considera necesaria la existencia de
registros.

Recientemente se ha incorporado la necesidad deamalisis cualitativo de la si-
tuacién, opiniébn que compartimos, restandole impahcia a la guerra de cifras
gue, por inconsistente, desestimamos analizar.

El segundo escenario, que apuntamos, plantea unfeecionamiento del modelo

al uso, incorporando un enfoque mas acorde a lali@ad socio-demogra ca del

pais y que obliga a aceptar los distintos patrongs salud y de enfermedad que
progresivamente se haran mayoritarios en las pro@sndécadas, a los cuales los
recursos del Sistema Nacional de Salud, tanto huwsicomo materiales deberan
adaptarse.

1« SOLUCIONES DE EMERGENCIA ADOPTADAS

Antes que nada, convendria analizar y valorar alggmmedidas adoptadas por las
Administraciones Autondmicas en razon a situacionds urgencia, medidas y si-
tuaciones que no deberian consolidarse, ya que, en lugar de soluciones, generarian
problemas afiadidos.

Ante la situacién actual que se vié agravada erpakado verano, las diferentes



Las Necesidades de Médicos en Espafia
O O

administraciones han adoptado una serie de medidamnsideradas de emergen-
cia, encaminadas a paliar el dé cit, que suponemos transitorias.

Estas medidas no han sido adoptadas de forma homogénea por todas las comuni-
dades, ya que cada una ha reaccionado ante su propia realidad.

Globalmente podriamos decir que se ha aumentadactantratacion de profesio-
nales extranjeros, independientemente de su homologacion

Para paliar el dé cit de Atencién Primaria se meeéntivado el doblaje de cupos,
dado que no se conseguia cubrir la necesidad de lempes en vacaciones y se ha
incrementado la incorporacién de MESTOS, profesionales a los que habitualmente
sé6lo se contrataba para suplencias, como interinos

Ademas en algunas Comunidades Autbnomas se ha adalparcialmente la ley

de incompatibilidades.

Para la atencidn en las restantes especialidadeamenta como solucién la redis-
tribucidn de profesionales e incluso empiezan a escucharse voces que hablan de la
movilidad del profesional, de la posibilidad de ejercer la profesion en el ultimo afio
del periodo de formacion de postgrado, y también decurrir a la recontratacion

de médicos jubilados; aunque la puesta en marchaetgas medidas ain no se ha
llevado a cabo sustancialmente, ya que se condiciona a un mejor conocimiento de
la situacién, basando ésta en la informacion recdaipor los diferentes registros
gue se propone realizar con caracter prioritario.

Se cuestiona la idoneidad de la formacién de los médicos extranjeros, y se estable-
cen métodos que agilizan la homologacién y capaaian de dichos médicos, sin
tener en cuenta que éstos se detraen, en su maypdia paises con importantes
necesidades sociosanitarias y que han hecho un imtpate esfuerzo inversor en

su formacién, contribuyendo asi a la perpetuacion de su empobrecimiento.

Este hecho esta siendo motivo de que se replantesertos aspectos éticos en re-
lacién con el denominado “brain drain” o fuga de @bros, lo que esta generando

un importante debate en la literaturg*

Las tendencias migratorias mani estan una gran iabilidad y la contratacién de
médicos extranjeros no se deberia considerar conarte de una solucion estable

al problema que nos ocupa, aunque en la practicaesté recurriendo a ello como
solucién urgente. Ademas parece una actitud poco coherente limitar la entrada de
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jévenes de nuestro pais a las Facultades de Medigara tener después que ir a
buscar a los profesionales a otros paises que lesasitan en mayor grado y de
cuya formacion se duda.

Por el contrario, se ignora la situacién real de miimero no de nido de MESTOS
formados en el Sistema Nacional de Salud, que §& @n unos 2000, a los que se
continda sin ofrecer ninguna solucion de homologacion pese a estar identi cados,
ya que la mayoria estan trabajando como interinas el sistema y en condiciones
laborales de precariedad.

También se “ignora” el creciente éxodo de médicospafioles a otros paises de
nuestro entorno, donde reciben una signi cativa nyar retribucién econémica,
para el desempefio de un trabajo similar, ya que fjm®fesionales formados en
nuestro pais son especialmente valorados por su lceacion y capacitacion. A
modo de ejemplo, la prensa especializada desdedaarios afios se ofrecen sala-
rios que llegan, en algunos casos, sobrepasarbl@®0 mensuales para desem-
pafiar tareas de atencion primaria en Francia, ofreciendo asimismo mayor salario si
se conoce el idioma, facilidades para aprenderlghgenciones para la vivienda y
una importante consideracion a la conciliacion de Vida familiar (trabajo en loca-
lidades vecinas en el caso de una pareja). Hoy enal Reino Unido y Portugal
ofrecen mejores salarios, y facilitan sobremanesieehsefianza del idioma y las
condiciones de homologacion, quizas ¢ para captar a nuestros profesionales?.

2* PERFECCIONAMIENTO DEL MODELO SANITARIO
EXISTENTE

Son numerosos los informes publicados que detalkmnalizan las ventajas e in-
convenientes de posibles medidas a medio y largazb que deberan adoptar los
Servicios de Salud de las Comunidades Autonomasagaerfeccionar el modelo
sanitario. A efectos del presente informe, en ebaado de Conclusiones sélo en-
traremos a plasmar nuestra opinién acerca de laopidad de las mismas y tenien-

do en cuenta su contribucion al perfeccionamientogywolucién del sistema, como
medidas sostenibles, sin entrar a comentar la necesidad de disponer de las légicas
herramientas estratégicas (registros, estudios, aglps, convenios, pactos, etc.)
gue faciliten su implantacion.
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Inexcusablemente, la primera medida prioritaria a adoptar debe ser la abolicion de
los multiples mercados existentes en la actualidestamos ante 17 Servicios de
Salud, que se comportan como 17 mercados y 697 wmicercados derivados de

41 especialidades en 17 Comunidades Auténomas.

Adoptar decisiones en esta linea resultara de dalil no sélo para paliar el dé cit,
sino también para que no se produzca la de otro mmihevitable competencia
entre Comunidades que agravaria, aun mas, la sitGa@xistente en el Sistema
Nacional de Salud.

Recuperar la dimension suprarregional del mercadmfesional de médicos per-
mitiria fomentar la movilidad interior y la exiliidad y cooperacion entre las dis-
tinta Comunidades Autonomas. Evidentemente esta méa requiere el consenso

de las fuerzas politicas, por lo que de no conseguirse el acuerdo, como minimo de-
beria establecerse una coordinacion entre Comuniaedy una de niciébn comudn

de estandares de necesidad actual y, sobre todo, futura de médicos.

En el apartado de Conclusiones de este estudioggdk la perspectiva del mismo,
se proponen distintes medidas especi cas que comsiamra contribuirian mas
signi cativamente a mejorar el sistema.

3 MODELO SOCIOSANITARIO

El modelo sanitario occidental pivota en la actwddid en torno a la resolucion de
problemas agudos y patologias complejas por lo gpeedomina un patron clara-
mente asistencial y resolutivo.

El sistema que ineludiblemente persigue la calidgda excelencia, requiere de
profesionales expertos, con el maximo nivel de formacion preparados para a aten-
der a cada una de estas patotologias, pero la sdait esta demandando un nu-
mero probablemente excesivo de profesionales expestdedicado en exclusiva y
monogra camente a cada una de estas patotologiagg cada unidad asistencial,

de ahi que en los Ultimos afios se tienda a la “superespecializacion” en medicina.
Previsiblemente los vertiginosos cambios sociales, culturales, demogra cos, tecno-
l6gicos y cienti cos acaecidos en las ultimas déea, sin duda favorecidos, todos
ellos, por el proceso de la globalizacion, generaran una nueva contingencia social a
la que se debera adaptar el modelo de gestion social, tanto en sus aspectos econoé-
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micos, como sociales, sanitarios, etc.

Por tanto parece razonable que en nuestra sociedatlira siga primando el bien-
estar, pero el modelo sanitario actual se con gupara atender prioritariamente a
una poblacion envejecida, con padecimientos crongEdegenerativos y procesos,
por lo general mas banales, y en el que predomine un modelo preventivo y de pro-
teccién de los colectivos de riesgo, que progresivente serd posible identi car
con mayor facilidad.

La puesta en marcha de la Ley de promocion de la autonomia personal y atencion
a las personas en situacion de dependeriéias gradual y, segun las previsiones
legales, se realizara en tres fases desde ener®@6l hasta su total desarrollo en

el 2015, fecha en que se debera haber completadoriasesarias estructuras que
se precisan para desarrollar la asistencia a la vez que se liberaran recursos de salud,
usados previamente por la no existencia de estewseio social. Este escenario, sin
embargo, se presenta incierto por problemas serios de nanciacion.

En primer lugar se atenderén las dependencias mésesas (grado 3), luego la
cobertura se extendera a los bene ciarios cali @as como moderadamente de-
pendientes (grado 2), y, en una tercera fase, l@enura alcanzara a todos los
bene ciarios.

El gobierno calcula que cerca de 1,125 millonesp#sonas se bene ciaran en
esta primera etapa alcanzando nalmente a cerca @i millones de personas, y
generando cerca de 300.000 nuevos puestos de trabaf los préximos 10 afios.
Se estima que el coste sera de alrededor del 0,3%PIB en el afio 2007 y se ird
incrementando anualmente en un 0,28% hasta alcane&l% del PIB en el afio
20152, Sin embargo, al no estar de nidos aspectos relates de la con guracion

de sistema, existen dudas sobre el impacto real daadra y sobre la e cacia de
los mecanismos de coordinacion entre los servicass salud, servicios sociales y
servicios complementarios que se podrian desarrollar.

Como hemos sefialado antes, otro problema relevastere ere a la capacidad -
nanciera de las Comunidades Auténomas y al apoyo del Estado. Finalmente, queda
especi car el esquema de los copagos con el cual pacientes asumen una parte
del coste del servicio, y qué mecanismos comprohafa situacion econémica del
bene ciario®.



Las Necesidades de Médicos en Espafia
O O

Debido al progresivo envejecimiento poblacional, ecesario plantear nuevas
soluciones que garanticen la calidad de vida de fEysonas mayores, que consti-
tuiran mas del 60% de la poblacion a partir del afio 2020, ya que es preciso recono-
cer que en la actualidad la oferta institucional @aestas personas es muy escasa,
cuando reune las condiciones adecuadas o esta claramente obsoleta.

Nuestras instituciones hospitalarias actuales pedaa para atender a pacientes
agudos y complejos y estructuradas en serviciosnyunidades monogra cas de-
berian ir progresivamente dando paso a una gestipar procesos, basada en la
conformacién de equipos interdisciplinarédsy coexistir con otras mas cercanas a
los grandes nucleos poblacionales, pensadas paender a patologias mas bana-

les y cronicas, para resolver problemas socialestyucturadas en torno a los pro-
cesos sociosanitarios.

Se plantea, pues, como necesario repensar el sistefigente, que corre el riesgo

de resultar insostenible.

Desde una vision de Salud Publica, parece adecuexiplorar nuevos modelos de
gestion sanitaria, orientados a evitar situacione@smo las acaecidas en otros pai-
ses de nuestro entorno, tales como en Francia, GBaetafia, Alemania, Finlandia y
especialmente en Suecia, donde se han visto obligados, en los Gltimos afios, a esta-
blecer recortes en las prestaciones del Estado de Bienestar cercanos &l 40%

Esta re exién deberia impregnar las actuales mesas y grupos de trabajo que anali-
zan la problematica de los recursos humanos en mlbéto sanitario, que no debe

de hacerse sino teniendo en mente el citado modelo social que habra que afrontar
y las condiciones socioecondémicas vigentes.

Para ello seria necesario repensar dicho modeloiéglo en cuenta su viabilidad

real y las consecuencias de permanecer en un Estaeld@ienestar obsoleto, pero
analizando también en profundidad las posibilidades que ofreceria migrar a un Es-
tado de Bienestar sostenible lo que nos llevarisspade un Estado benefactor a

un Estado posibilitador, que innovase en la proviside servicios y rompiese los
monopolios actualmente existentes.
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CONCLUSIONES

En este estudio se ha intentado llevar a cabo urdlisis pormenorizado de las ne-
cesidades de médicos en Espafia.

Con vistas a la plani cacion futura de los recussbumanos, se han revisado las
principales fuentes de informacion disponibles y se ha profundizado en los aspec-
tos que motivan el actual debate profesional, politico y social generado en torno a

esta problematica:
A modo de conclusién se resaltan los siguientes puntos:

1. La ausencia de una informacién contrastable y consistente es evidente, por
lo que se reclama con urgencia la necesidad de disponer de sistemas de in-
formacién y de registros completos y fiables tantie médicos como de
otros profesionales sanitarios.

2. Estos registros, para ser verdaderamente (tideberian ser de ambito na-
cional y extenderse tanto al ejercicio publico conprivado de cualquier
profesién sanitaria.

3. Tales registros serian, en nuestra opinidrg ivrramienta de utilidad para
la gestion de los recursos humanos, si cabe mas que para la plani cacion de
necesidades.

4. Durante los ultimos veinte afios, ha habido urcedente de médicos’, ya

gue se formaban mas profesionales que los que stesiha podia contratar,
y, por qué no decirlo también, de los que el sisterpodia formar como es-
pecialistas. Este hecho ha conducido presumiblemente a promover y forta-
lecer un modelo predominantemente asistencial en glie el médico se
“ocupaba’y “responsabilizaba” de las actividades sanitarias.

5. Han sido necesarios casi dos décadas, paraagoptando politica de “nu-
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merus clausus”y aumentando la oferta de plazasrdsidentes, se alcanza-
se el actual equilibrio y se anulase el excedente de profesionales aludido.

6. Se constata una pérdida gradual pero progresiva del interés de los jovenes,
sobre todo en los hombres, por estudiar medicinappablemente debido
al menor prestigio social de la profesion y al nimeprolongado de afios,
gue es preciso invertir, quizas demasiados para stue juventud, educada
en la cultura de la“inmediatez” Sabemos que seltamas de una década
en formar un médico para su ejercicio profesional el sistema publico, y
sorprende este tiempo que es, con diferencia, mucimayor que el que se
tarda en formar cualquier otro profesional altamente cuali cado.

7. Hay que plantearse la idoneidad del sistema denfacion actual que pre-
sumiblemente (saludablemente) deberia de ser cuestido, maxime ante
la instauracién del Espacio Europeo de Educacion Superior, que con gurara
un diferente mapa de las profesiones sanitarias.

8. El hipotético dé cit de médicos, al que se atudn la actualidad, tiene un
origen multicausal y en él intervienen aspectos como el envejecimiento de
los profesionales, la apertura de nuevos hospitaje€entros de Salud y la
“huida” de muchos profesionales del sector publidel Sistema Nacional
de Salud hacia otros paises o al sector privadobaaca de una mejor con-
sideracion y remuneracion.

9. Las medidas urgentes que se han de adoptar,ateber evaluadas, deteni-
damente bajo el principio de la precaucion, ya gaigunas de ellas corren
el riesgo de “perpetuar” ciertos errores cometidagje podrian volver a te-
ner consecuencias poco deseables.

10. Entre las diferentes medidas urgentes a adopdasde la visién de la Cate-
dra de Salud Publica y Gestién Sanitaria, se reemma priorizar aquellas
que contribuyan a disminuir las desigualdades entre los profesionales (con-
vocatoria inmediata de homologacion de los miles de MESTOS, actualmen-
te contratados por las diferentes Administracion&anitarias, como interi-
nos, suplentes, etc.) y a incidir prioritariamenén las medidas de

delizacién de los médicos ya formados, lo que dobuiria a disminuir el
ujo centrifugo de especialistas, ya que ¢,de quEnaria formar mas médi-
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cos, si una vez formados, estos abandonasen el Sistema Nacional de Salud o
ejerciesen la profesién fuera de nuestras fronteras?.

11. Para el célculo de las necesidades futuras, no sélo de médicos sino de profe-
sionales sanitarios, resulta imprescindible ajustar la plani cacién sanitaria a
las verdaderas necesidades de nuestra sociedad.

12. Si tenemos en cuenta por un lado la realidad actual de globalizacién, enve-
jecimiento de la poblacion, encronizacion de lasfermedades y por otro
lado el avance imparable de las tecnologias de la comunicacion, la informa-
cion y el diagndstico, es facil vislumbrar a no dasmdo largo plazo un es-
cenario completamente diferente al actual. El pdigma sanitario asisten-
cial se sustituird por paradigmas sanitarios prevsmos y de medicina
individualizada, especialmente si consideramos Eg&nces conseguidos
con la investigacion en el campo de las células mag las expectativas
¢Jterapéuticas? que se generan ante el desarrolldalengenieria genética
(gendmica, protedmica, farmacogendmica, etc.).

13. El calculo de necesidades futuras de recursasdmps, esté teniendo en
cuenta la informacion, no siempre homogénea, proveniente de sistemas de
simulacion y las recomendaciones y orientacioneslds Comisiones Na-
cionales de especialidades, Colegios de médicosifeameria, Sociedades
Médicas, agentes sociales, etc.

14. Sorprende que no se estén considerando, pogémeral, los cambios cuali-
tativos que razonablemente se vislumbran en el sistema y en el modelo sa-
nitario a medio y largo plazo, ya que sin duda uiran decisivamente en el
tipo y numero de profesionales que sean necesarios.

15. Los sistemas sanitarios estan confrontando umbi social que no tiene
precedentes en la historia de la humanidad.

16. El presumible dé cit de médicos y enfermerasaemento de las deman-
das sanitarias de pacientes y ciudadanos, y la dmmién de los recursos
conllevan la necesidad de formar a gestores en@tter de la salud que
promuevan una “navegacion” apropiada de las organizaciones en un entor-
no social de gran incertidumbre. Temas como la segia de la enferme-
dad, salud poblacional, corrientes migratorias, tisculturalidad y dinamica
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de las estructuras sociales, son fundamentales hdea de adaptar los ser-
vicios sanitarios y también los recursos humanosas necesidades de la
poblacion.

17. De todos es sabido que los recursos humanos deben plani carse en base a
las necesidades que genere el modelo sanitario que presumiblemente ten-
ga vigencia en el periodo que se pretende plani car. El modelo actual indis-
cutiblemente es un modelo basado en la calidad yetecelencia, y sin duda
susceptible de ser perfeccionado. Pero, por duroegiesulte socialmente
aceptarlo, y aunque la mayoria de las ocasionegsere, el actual, parece
lamentablemente insostenible a medio-largo plazo y la evidencia del anali-
sis de la situacion hace obligatorio cuando menpsayarse a re exionar so-
bre las diferencias entre el modelo sanitario vigery el previsible a medio
y a largo plazo.

18. En opinién de los autores de este trabajo, enplanteamiento estricta-
mente investigador, careceria de sentido continuzalculando, como hasta
ahora, las necesidades futuras a medio y largo plazo.

19. Resulta obligado consensuar previamente el modelo sanitario que se quie-
ra y pueda ser factible aplicar en los proximos afiocon una nanciacion
viable y suficiente. Alcanzar este pacto, evidentente requiere ademas
del consenso politico, del concurso de toda la sociedad.

20. El modelo asistencial previsible, sin duda de gran complejidad dada en par-
te por el actual tejido social multicultural, deberia tedricamente con gurar-
se en torno a determinantes tales como la prevenejda promocion de la
salud y la integracion de la atencion sanitariagc&l en un verdadero eje
sociosanitario.

21. Como medidas especi cas a estos efectos, spgmen algunas que afec-
tan al ejercicio profesional y otras relativas aalecion formativa; las prime-
ras son de tipo normativo, de eliminacién de buratismos y de deliza-
ciéon de los recursos humanos. Las relativas a tanfcion suponen la
con guracion de una nueva estrategia que tenga en cuangl proceso de
Bolonia, la renovacion de la formacion especializada, la formacion continua
y la recerti cacion.
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22. Las medidas de modernizacién del ejercicio profesional de tipo normativo
deben estar orientadas a:

- Establecer un sistema de homologacién agil stgupara los MESTOS,
con el n de regularizar su situacion ya que muchestan trabajando
en condiciones de precariedad en el Sistema Nacional de Salud.

- Establecer un sistema de homologacion agil y exigente para los médi-
COs extracomunitarios.

- Adecuar la ley de incompatibilidades a la especi cidad del sector sani-
tario, exibilizar el horario laboral, permitiendgornadas que facilita-
rian la conciliacion de la vida familiar y prolongar el tiempo de perma-
nencia en el sistema de los “médicos seniors”.

- Permitir el retraso voluntario de la edad de jubilacién.

- Plantear cambios en las responsabilidades dedmfesionales de sa-
lud, como por ejemplo, la participacion enfermera en la prestacion far-
macéutica.

- Incrementar la autonomia de gestion para los centros.

- Eliminar la interinidad como féormula de gestidle recursos huma-
nos, realizando convocatorias periddicas para gatiaar la adecuada
reposicion.

23. La necesaria reduccioén de la burocratizacion sanitaria se asentaria sobre:

- La Historia Clinica electrénica Unica y complatien todo el Sistema
Nacional de Salud.

- La Receta electronica y receta para tratamientos cronicos.

- La introduccion de herramientas de e-Salud paportar mas efi-
ciencia al Sistema.

24. La delizacion de los recursos humanos es lacarvia razonable en un
momento de escasez, lo que habria de traducirseoérecer mejores con-
diciones econdmicas y laborales, mediante incentivos, promoviendo la ca-
pacidad de autogestion de los profesionales, y mejorando sus condiciones
laborales. Para ello es preciso:

- Promover el retorno al ejercicio de la medicigan programas de
reciclaje, etc..
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- Mejorar la remuneracion, no sélo econémica, de los profesionales, con
incentivos en funcién de la calidad del trabajo individual.

- Desarrollar la Carrera profesional en funciénndéritos y no sélo de
antigiiedad, compatible entre las Comunidades Auténomas.

25. Las medidas en relacion a la formacion que, segun nuestra opinion, son de
adopcion prioritaria para el Sistema Nacional de Salud, son las siguientes:

- Disefar una estrategia nacional cautelosa yoreble de aumento de
plazas de estudiantes de medicina.

- Aprovechar la obligada con uencia al Espaciadfeo de Educacion
Superior, para adecuar el contenido curricular deedlicina a la reali-
dad de las nuevas necesidades y del aprendizajéhdbilidades que
requiere la practica médica (comunicacion, etc...).

- Replantear el sistema actual de formacion especializada. Mayor exibi-
lidad en el acceso a la especialidad (prueba E@®@E),y al cambio de
especialidad, mediante el desarrollo de la tronckd y de las pasare-
las que permitan el cambio de especialidad.

- Crear de nuevas especialidades relacionadaslasmecesidades rea-
les del sistema y sustituir especializacion en figicde la capacita-
cion, por especializacion en funcién de los procesos.

- Reglar la formacion continuada y establecergadimientos de recer-
ti caciéon de la actividad profesional, tal y comgene sucediendo en
otros sistemas sanitarios avanzados.
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