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INTRODUCCION

Bntre los problemas econdmicos y soclales mwés
interesantes de analizar en nuestro pais encontramos el de
la ' ‘incorporacién de los médicos al mercado de trabajo
médico (mtm), asf como la explicacién de su funclonamiento,
dada la cantidad de fénomenos que intervienen en su dindmica
y la 4influencis gque tiene la actividad del mé&édico sobre el

nivel de salud de la poblacién.

En la Zformacién de los médicos encontramos que a
partir de los afios setenta se did el 1llamado fendmeno de
"popularizacién” o “masificacién” de las universidades,
caracterizado por el crecimiento acelerado de las eacuelas
de medicina de pregrade, el incrementoe de la matricula de
primer ingreso, el aupento del numero de egresadcs ¥ la
falta de personal docente calificado para 1la formacion de
médicos, cuya carencia se tratd de solucionar con profesores
que carecian de experiencia y eataban poco c¢alificados para
la preparacién de estos profesionales, situacidn que dib
como resultado el deterioro de la calidad de la enseRanze de

pregrado, sin afectar el nivel de posgrado,

Por otre lado, con respecto al empleo de los médicos
se destaca la incapacidad del siatema de atencidén a 1la
salud, para absorber la oferta médica que se incrementd
anualmente con las nuevas generaclones de médicos, en el

cuadro 1 ¥ la gréfica 1 se aprecis el incrementc de médicos



CUADRO |

MEDICOS GENERALES REGISTRADOS ENLA DIRECCION
GENERAL DE PROFESIONES

1970 -1986

A NO MEDICOS GENERALES

1945
2954

2350»;
231

TOTAL 105,875

Fuente: Registro de Profesionistas. Departemento de
Planeacion y Computo de 1a Direccién General de
Profesiones. SEP 1987.
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jgtédu;dpsrde 1880 a 1986, que suman un - total de’ 63,55?

= médicos que 'estaban capacitados para 1ﬁtegiérs¢ al’" mtm,

mléntins que ‘en las instituciones publicas . de’ salud el

incremento de plazas de nueva creacién

para médicos
generales fue aproximadamente de 10,000° :

Ante la observacién de los ﬁroble aa“de empleo que

enfrentan los médicos, se generd

“investigacion

denominada "Patrones de Empleo ‘Médico .enla 'Areas Urbanas

de México", en el Centro de Invéétigaﬁid
(CISP) del Instituto Nacional d:'Saluﬁjéﬁblicqr(IﬁSFJ; Dicha
investigacién plantes como objetivo. fundamental- el conocer

ios patrénes de empleo o formas de  ina (1):de" los

médicos al mercado de trabajo. _f—rf

A través de la investigacién ae’boﬁbqué
concentracién de los médicos en las éreasaurpénés de México.
Aproximadamente 80,000 nédicos activos vi?en éh} 16 de las
ciudades més importantes de Héxico, de 1los cuales 13,500
estan subempleados o desempleados (Frenk, et .al. 1988).
Frente a este fendmeno de subempleo y desempleo médico las
estadisticas oficiales indican que 9.3 millones de personas,
que representan 11% de 1la poblacién nacional, no tienen

servicios médicos permanentes (De la Madrid, 1887)., Asi

1 Son diversas caracteristicas del empleo o empleos que
posee el médico (numero de trabajes, productividad, posicién
en el trabajo, ocupaciédn, ingresos, etc.). Las categorias
empleadas son sels, monoempleados asalariados, monoempleados
independientes, multiempleados, subempleados cualitativos,
subempleados cuntitativos y desempleados. (Frenk y Col.
1988).
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pues, resulta contradictorio gque la demanda social de
atencién médica esté insatisfecha para una parte importante
de la poblacién, cuando al mismo tiempo se concentran miles

de médicos en las areas urbanas.

Algunos de sus resultados nos demuestran que los
médicos que  presentan mayores indices de  subempleo,

desemplec e inactividad son los médicos generales.

Aproximadamente 29% de ellos no tienen una ocupacidn
plena, es decir, 8% estd subocupado, 6% son desocupados
activos y el resto se distribuye en diferentes grupos de
médicos - inactivos, tales como las amas de casa, los
desocupados desalentados, encubiertos y otros. (Frenk,‘ et
al, 1988)., En comparacidén, entre los médicos especialistas

la subocupacidén, desocupacién e inactividad suman apenas 5%.

Esta critica situacién de empleo de los médicos
generales me desperté el interés de profundizar en el
estudio de sus caracteristicas ocupacionales y de los
factores que las determinan. Siendo de vital importancia

encontrar respuestas a las sigulentecs interrogantes:

(Que patrones de empleo o formas de 1insercidén al

mercado de trabajo médico presentan los médicos generales ?

LDe qué forma las caracteristicas soclodemogré&ficas y
educativas influyen en la situacidén laboral de los médicos

generales?



o2

' ¢Qué diferencias  existen 'en  las acteristicas™
ocupacionales de los médicos “‘generales -los ' médicos

especialistas?

formas de” ihserciéﬁ:al mtm-de -

analizar los factores que influyen:en

- Identificar los patrones ~de emplec:ms: frecuéntes

entre los médicos generales.

- Comparar los patrones de empleo de los médicos

generales con los que presentan los médicos especilalistas.

- Analizar de qué manera las caracteristicas
demogréficas influyen en la situacién laboral de los médicos

generales.

- Conocer el grado de influencia del origen social en’

la situacién laboral de los médicos generales. -

- Estudiar de que manera influye la formacién -

académica de los médicos generales en su situacién laboral.

- Identificar las generaciones de médicos generales

que enfrentan mayores problemas en su insercién al mtm.
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Durante ,el desarrollo de fAlg‘ investigacién se

'plantearon las siguientes hipétesis de trabajo’

- %i. _El ' origen. social © ¥ ~lés'.-é$tacteéisticas
démogr&ficas'iaexo, edad ¥ estado civil) determinan’ el nivel
de preparacitén profesional (licenciétura o posgrade) al que

tienen acceso los médices.

2. El origen social de los médicos generales, influye
indirectamente en el patrén de empleo qQue presentan, ya que
las escuelas - y facultades de medicina median la influencia .
del origen soclal en la forma de  insercién del médico -

general al mtm.

3. Los fenbmenes de desemplec .y subempleo - se
presentan con mayor frecuencia entre los médicos generales
egresados a partir de los aflos setenta que enire los médicos

especlalistas.

4. E1 desempleo, el subempleo.y' la inactividad son
méis frecuentes entre las mujeres que entre los hombres con

nivel de licenciatura en medicina.

&. Bl ssalarlawiento se presenta con mayor frecuencia
entre los médicos generales monoempleados que entre los

especialistas.

6. El1 fendmeno de desempleo y subempleo se presenta

con mayor frecuencia entre las dqltimas generaciones de
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médicos  generales que entre las 'dé~f 1os.. médicos

especlalistas.

7. Los médicos generales de generaciones: anteriores’ a

los setenta, presentan mejores condiciénesl n. sus émplcgé,;

que los egresados después de ese periqdp

8. Existe un patrén de empleo - démiﬂqhté en£re los

médicos generales.

Asi, en el presente trabajo, en el capitulo I
describo la revisién bibliografica que realicé con respecto
a los problemas detectados en la oferta y demanda médica, la
relacién existente entre los dos componentes del mtm. De ahi
prosigo con la descripecidn del contexto histérico de la
medicina general, describlendo los eventos més importantes
que se registraron en el sistema de atencidén vy educaclén
médica, mismos que pudieron afectar el empleo de los médicos
generales, para ello retomé la perlodizacidédn propuesta por
Frenk vy colaboradores, utilizada para describir la
intervencién del Estado en los servicios de salud, la
evolucién del mtm, asi como las politicas de formacién y

empleo de medicos en Héxico (Frenk, et al 1990).

En el capitulo II describo la relacién de los médicos
generales con el mercado de trabajo, asimismo su formacién
académica y los elementos que integran el mercado de trabajo

médico, tratando de describir los sistemas de educacién y
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atencién médica  resaltando los paradigmas(2) empleados en
. ellos, con el fin de identificar los elementos que impiden

su vinculacién.

El capitulo III contiene 1la descripcién de 1la
metodologia empleada en la investigacién y el anélisis de
los datos a través de un andlisis univariado vy bivariade

utilizando el paquete estadistico SPSS.

Finalmente, en el capitulo IV se describen y analizan
los resultados, se presentan las conclusiones .y . algunas

propuestas sobre el problema de estudio.

2  Son modeloa ideoldégicos propuestos sobre la forma,
contenido ¥y ordganizacién del trabajo médico que permiten
combinar los recursos humanos y materiales con el objetivo
?Se§§oducir tipos 1deales de servicios médicos (Frenk,
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CAPITULO I
LA MEDICINA GENERAL Y LA EVOLUCION DE LA EDUCACION Y
ATENCION MEDICA EN MEXICO 1817-1886

El deterioro de la situacién laboral de los médicos
generales me llevé a reflexionar sobre este problema, ya que
en la actualidad se sigue teniendo gran demanda por la
carrera de medicina y los probiemas econdémicos que presenta
el pais tienden & agudizar los problemas de enpleo en

nuestra sociedad.

Los datos publicados por la ANUIES en 1983 indicaban
la existencia de 56 escuelas de medicina en el pais, de las
cuales 20% estaban ubicadas en la ciudad de México y la zona

metropolitana.

En el periodo 1970-1980 1la matricula total nacional
de medicina alcanzé la cifra de 93,365 alumnos y en 1878
llegbé a su méximo nivel con el ingreso de 20,463 estudiantes

(ANUIES, 1984)

Los mecanismos implementados en el Distrito Federal
para disminuir el numero de estudiantes de medicina han
resultado insuficientes pars hacer descender la matricula
nacional, ya que la parte que ha cedido o perdido el
Distrito Federal ha sido absorbida por unas cuantas
entidades federati§as, entre las que se encuentran Veracruz,
Nuevo Leén, Estado de México, Chihuahua y Tamaulipas. Esta

situaci6én se hace evidente si se toma en cuenta que de 8



escuelas que tenian en su conjuntoi;ééﬁog-estgdpsigntés de
1970, aumentaron a 25 en 1983 (cuadioiziy 5).\§deﬁ;5 eﬁ ése
mismo afio se presentd un repunte en la matticula de ingreso,
lc que. provoco un maydr nimero de médicos: egresados para

1987 . (ANUIES, 1984; AMFEM, 1989).

Al mismo tiempo, se ha venido - incrementando la
'Vpégﬁié;gacién de la mujer en la carrera. Efectivamente, en
fiQ76T1;;‘mu3;;é$ representaban 21% de la matricula total, en
977 e£;n7'29%, para 1984 se incrementé a 36%,.y en 1988 fue

" de 42% (grafica 2).

' Por otra parte, existe consenso respecto, al deterioro
de la calidad de la preparacién de los egresados. A este
deterioro se atribuyen causas tales como la mala preparacién
del personal docente, se sabe, por ejemplo, que 65% sélo han
alcanzado el grado de licenciatura (ANUIES, 1884); pero la
causa méds citada es la "masificacién de la ensefianza” o la
“popularizacién educativa" que fue caracterizada por la
falta de adecuacidén a 1las nuevas circunstancias por parte
del sistema de ensefianza, hecho que repercutié directamente
en el desarrollo inadecuado de actitudes y comportamientos
socialmente deseables en los médicos, asi como en la gran
ineficacia e insuficiencia de los procesos de ensefianza-

aprendizaje. (Alvarez, 1985).

En estas condiciones, al salir de la facultad el

médico general tiene tres posibles caminos; el primero,



ESCUELAS DE HEDICINA DE NUEVA CREACION

1970 - 1986 )
ARO DE
CREACION UNIVERSIDAD ESCUERLA ESTADO CIUDAD
1970 {UNIVERSIDAD AUTONOHA
DE CD. JUAREZ ESC. DE MEDICINA | CHIHUAHUA CD. JUAREZ
UNIVERSIDAD LA SALLE|FAC. DE MEDICINA D.F. D.F.
UNIVERSIDAD DEL
NOROESTE ESC. DE MEDICINA | TAMAULIPAS TANPICO
1971 UNIVERSIDAD AUTONOHA BAJA CALIF.
DE BAJA CALIFORHIA |ESC. DE MEDICINA RORTE MEXICALI
CENTRO DE ESTUDIOS BAJA CALIF.
UNIVERSITARIOS - ESC. DE MEDICINA HORTE ENSENADA
XOCHICALCO
UNIVERSIDAD
VERACRUZANA FAC. DE MEDICINA VERACRUZ POZA RICA
1972 | UNIVERSIDAD AUTONOMA
DE AGUASCALIENTES [CENTRO BIOMEDICO }AGUASCALIENTES| AGS.
UNIVERSIDAD AUTONOMA
DE TAMAULIPAS FAC. DE HEDICINA TAHAULIPAS |jMATAHOROS
1973 URIVERSIDAD POPULAR {ESC. POPULAR DE
AUTONOHA DE PUEBLA HEPICINA PUEBLA PUEBLA
1974 |UNIVERSIDAD AUTONOMA
DR BAJA CALIFORNIA [ESC. DE MEDICINA | BAJA CALIF.
HORTE TIJUANA
UNIVERSIDAD AUTOKOHMA
DE COAHUILA ESC. DE MEDICINA COAHUILA SALTILLO
UNIVERSIDAD AUTONOMA}DIVY. DE CIENCIAS
METROPOLITANA BIOLOGICAS Y DE D.¥ D.F.
LA SALUD
UHIVERSIDAD AUTOHOMA
DE GUERRERO ESC. DE MEDICINHA GUERRERO ACAPULCO
UNIVERSIDAD
VERACRUZANA FAC. DB MEDICINA VERACRUZ JALAPA
UNIVERSIDAD . CIUDAD
VERACRUZANA FAC. DE MEDICINA VERACRUZ MENDOZA
1975 |[UNIVERSIDAD AUTONOHA TUXTLA
DE CHIAPAS BESC. DE MEDICINA CHIAPAS GUTIERREZ
UNIVERSIDAD JUAREZ
DEL EDO. DE DURANGO |ESC. DE MEDICINA DURANGO GOMEZ

PALACIOS




ESCUELAS DK
(

CUADRO 2
MEDICINA DE NUEVA CREACION
1

S 970 - 1986 )
ANO DE )
CREACION| ~  UNIVERSIDAD ESCUELA ESTADO CIUDAD
1975 . |UNIVERSIDAD NACIONAL EDO. DE EDO. DE
AUTONOMA DE MEXICO | ENEP-1ZTACALA | MEXICO HEXICO
UNIVERSIDAD ANAHUAC |ESC. DE MEDICINA | BDO. DE EDO. DE.
HEXICO HEXICO
UNIVERSIDAD AUTONGHA|ESC. DE MEDICINA
DEL EDO. DE MORELOS HUHANA HORELOS CUERNAVACA
UNIVERSIDAD AUTONOMA|ESC. DE MEDICINA
DE NAYARIT HUHANA NAYARIT TEPIC
UNIVRRSIDAD DE
MONTEBHMORRLOS ESC. DE HEDICINA | NUEVO LEON |HONTEMORELOS
1976 UNIVERSIDAD DEL
SUDESTE ESC. DE MEDICINA | CAMPECHE CAMPECHE
UNIVERSIDAD HACIORAL
AUTONOHA DE MEXICO ENEP-ZARAGOZA D.F. D.F.
INSTITUTO POLITECNI-[CENTRO INTERDISCI
€O NACIONAL PLINARIO DE CIEN-
CIAS DE LA SALUD D.F. D.E
UNIVERSIDAD AUTONOMA
DE SINALOA ESC. DE MEDICINA SINALOA  |CULIACAN
UNIVERSIDAD
VERACRUZANA FAC. DE HEDICINA VERACRUZ |MINATITLAR
1977 UNIVERSIDAD DE
COLIMA BSC. DR MEDICINA COLTHA COLINA
UNIVERSIDAD REGIONAL
DBL SURRSTE DE RSC. DE HMEDICINA OAXACA OAXACA
AXACA ¥ CIRUGIA
1978 |INSTITUTO TECNOLOGI-
. CO DE BSTUDIOS SUPE-|ESC. DE MEDICINA | NUEVO LEON | HONTERREY
RIORES DB HONTERREY
UNIVERSIDAD AUTONOHA
DE QUERETARO ESC. DE HEDICINA | QUERETARO | QUERETARO
UNIVERSIDAD DE DIVISION DE CIEH- SAN_PEDRO
HONTERREY CIAS DE LA SALUD | NUEVO LEON |GARZA GARCIA
UNIVERSIDAD DE FAC. DE MEDICINA
HONTERREY (AULAS ANEXAS) NUEVO LEON | KONTERRRY
1979 |UNIVERSIDAD VALLE DE
BRAVO ESC. DE MEDICINA | TAMAULIPAS | REYNOSA




Lo GUADRO‘ R 5 L
ESCUELAS DE ‘MEDICINA DE NUEVA' CREAGION -
{ 1970 - 1986 ) S

. a0 T ; S
. - {CREACION UNIVERSIDAD ESCUELA " ESTADO: : +.CIUDAD

1980 INSTITUTO DE CIEN- Sy ’
CIAS Y ESTUDIOS ESC. DE MEDICINA |7 TAMAULIPAS

SUPERIORES DE IR

TAMAULIPAS A.C. :

‘HATAMOROS

1982 {UNIVERSIDAD HEXICO RIRRN -
AMERICANA DEL HORTE }ESC. DE MEDICINA TAMAULIPAS | REYNOSA

1943 UNIVERSIDAD VALLE =y ! : CIUDAD
DEL BRAVO ESC. DE MEDICINA TAMAULTIPAS. | VICTORIA

ESCUELAS PUBLICAS = 23
ESCUELAS PRIVADAS = 14

TOTAL DE ESCUELAS FUNDADAS A PARTIR DE LOS 70s = 37

FUENTE: ANUIES. Matricula y Personal Docente de la Carrera de Medicina
en Mexlco. México. D.F. 1984,
AMFEM, "Directorio nacional de facultades y escuelas de medicina”
Héxico, D.F. 1989. (mimeografiado).



CUADRO 3
NUHERU DE ESCUELAS DE MEDICINA QUE SE FUNDARON EN LOS ESTADOS DE LA
REPUBLICA MEXICANA A PARTIR DE 1870 .

No ESTADO No DE ESCUELAS ANO DE FUNDACION
1 | AGUASCALIENTES 1 1970 :
2 | BAJA CALIFORNIA NORTE 19710.(2), 1974 ¢
3 | CAMPECHE
4 | COAHUILA
5 | COLIMA
6 | CHIAPAS
7 | CHIKUAHUA
8 DISTRITO FEDERAL
9 { DURANGO
10 | GUERRERO
11 | EDO. DE MEXICO
12 | HORELOS
13 | NAYARIT Rt
14 | HUEVO LEON $1975.° 1978 (3)

15 | OAXACA F1GTTE -

16 | PUBBLA i 1873
17 QUERETARO . I R . 11978
18 SINALOA S = ST si)o 1978
18 | TAMAULIPAS 6 1970. 1972, 1978 (2)

1980. 1983
20 | VERACRUZ 4 1971, 1874 (2), 1876
TOTAL .37

FUENTE: ANUIES, Matricula y Personal Docente de la Carrera de Hedicina
en México. México., D.F. 1984,
AMFEHM. "Directorlo nacional de facultades y escuelas de medicina”
Héxico, D.F. 1989. (mimeografiado).
CISP-INSP. Proyecto "Politicas de formaclén y empleo de médicos
en México (1958-1986)".



GRAFICA 2
MATRICULA NACIONAL POR GENERQ
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México, 1984, 1986, l°87
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estudiar una ~especialidad médica; el segundo, estudiar otro

tipo de posgrado y, el tercero, conseguir un empleo.

Sin embargo, las posibilidades de realizar una
especialidad hoy en dia son minimas, pues sélo un pequefio
porcentaje de los egresados puede realizarla; por ejemplo,
en el periodo 1980-84 se ofrecieron un total de 14,228
plazas para residencias médicas, en tanto que se presentaron
a solicitarlas 56,780 médicos, lo que nos indica que de cada
cuatro egresados s6lo uno logré ingresar al sistema de

especializacién (Alvarez, 1986).

De la misma manera, las oportunidades de los médicos
para conseguir empleo son limitadas. Como ya se ha seRalado
uno de los factores que obstaculizan la obtencién de un
empleo es la concentracién de los médicos en 1las é4reas
urbanas . Otros factores son los inadecuados modelos de
atencién a la salud, en donde domina la demanda preferencial
por los especlalistas y el limitado crecimiento de 1la

infraestructura de los servicios de salud.

Con la finalidad de ubicar y comprender mejor los
componentes de la problemdtica de empleo de los médicos
generales, la Dbibliografia consultada con respecto al tema

se dividi6é en tres niveles conceptuales:
1. oferta médica

2. demanda médica
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3. relacién entre’ la 6fé;@a y la demanda médica.

1. OFERTA MEDICA

Durante 1983, - el Colegio Nacional realizé- un
;eminario sobre la problemdtica que enfrenta la medicina hoy
en dia. En el evento antes mencionado, se hablé con respecto
a la oferta de méélcos lo siguiente: el Dr. Kumate, (como un
investigador interesado en el tema de la formacién de
recursos humanos médicos), analizé en el seminario 1la
problemadtica que enfrenta el médico en su preparacion de
pregrado. Sobresalto e hizé hincapié en la limitacién de los
planes de estudio de la carrera, que impide brindarle un
conocimiento adecuado al egresado para atender los
padecimientos més frecuentes en el primer nivel de atencidn.
“En México, la educacién de pregrado en las aulas de la
escuela » en las clinicas de los hospitales no ha sido
encaminada para formar la base médica que requiere ¢l pais®

(Kumate, 1982).

El Dr. Bernardo Sepulvedas, durante el mismoe
seminario, puntualizé gque la problemitica que enfrenta la

educacién de pregrado es:

o Un namero excesivo de estudiantes.
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o Falta de métodos adecuados de seleccidn para el
ingreso de los aspirantes. a los establecimientos de

ensefianza,

o Limitacién en los recursos humanos 'y materiagles

para la docencia.

o Falta de adecuacién de loqurogrAma; educativos ‘a

las necesidades de atencién médica en el pais, vy

o La ausencia de evaluacién sistemética .de’ los .

resultados de la ensefianza. (Sepalveda, 1982).

Frenk, Hernéndez y  Alvarez realizaron una.
investigacidén sobre el internado rotatorio de pregrado en
Héxico, en la que se analizé el origen soclal y la formacidn
académica de un grupo de internos de pregrado, indicand$ el .
papel y la importancia de esos elementos en la determinacién
de las preferencias vocacionales y expectativas
profesionales que manifests ese grupo. Para ello utilizé
elementos tebdricos sobre la movilidad social vy la
socializacién de adultos, estructurando una clasificacién de
los paradigmas médicos (Frenk, 1987), los cuales son de suma
importancia en la descripcidén sociolégica de la educaciédn

médica.

La Asoclacién Nacional de Universidades e Institutos
de Educacién Superior (ANUIES) desarrollé un informe sobre
la situacién que presentaron las escuelas y facultades de

medicina en México hasta 1983. Los datos que presenta son:
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edicina del

of grado de
'1984).

~La:informacién . ofrecida es de gran ayuda, ya que nos
- permite’ tener ‘'datos aproximados con réspecté al nimero de

" edtudiantes que son candidatos a ser médicos generales y que

en un - futuro tratarén de incorporarse al mtm. Cabe destégar:_

qué los indicadores de oferta y demanda médica tienen muchos’:'.”“

problemas de interpretacién en nuestro pais, ya ‘que . se
construyen con una gran variedad de criterios,que‘impiden

que se les trate y trabajen de forma similar.

En una reunién sobre 1nvestiggclén en recurSos
humanos para la salﬁd celebrada en Washington, ée hizo
hincapié en la necesidad de solucionar diversos problemas
--que enfrenta la formacidén de los recursos humanos médicos a
nivel latinoamericano, recalcando que hasta ahora la
procupacién central ha sido la planeacién de los contenidos
educativos y no lo que representa el recurso humano como
respuesta a una demanda social. El1 grupo determiné la
imposibilidad de planificar los recursos humanos en salud
sin una definicién del +tipo de sociedad a la que deben
atender, ya que al tipo de sociedad define una practica de

salud que genera un sistema de prestaciones que, a su vez,
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condiciona el - tipo de recursos humanos que 1la ejecutara
(OPS, 1984). La importancia de este trabajo radica en
resaltar la necesidad de conocer e identificar las
necesidades de salud de la poblacidn de nuestro pais, misma
que demandar& wuna restructuracién en la formacién de los
médicos, evitando imitar modelos educativos no congruentes

con nuestras necesidades de salud.

Corona analizé los  datos del origen social,
antecedentes educatives y las calificaciones obtenidas en el
exémen nacional de los aspirantes a las residencias de
especialidad en el sector piblico. Su conclusién general es
que los médicos con mayores conocimientos y mejores
oportunidades de des;rrollarse son los que tienen un perfil
socioconémico méds elevado (Corona, 1883). Los resultados de
la investigacién nos obliga a buscar estrategias adecuadas
para. evitar .o disminuir la reproduccién de la desigualdad
social, camino que no resulta facil, pero que es necesario

en ‘el compromiso del sociélogo.

Otro de - los domponénies,,piimordiales del mtm es - 1la
,demanda‘médica,i'éivrevisar'~15 bibiiografia se encontré lo

siguiente cSn'résﬁectb‘éi‘tema.

: 2. DEMANDA MEDICA
Con respecto a la demanda de los médicos uno de los

ppimeroﬁ trabajos sobre este tema fue el de Myers quien o
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desarrollé un modelo de la demanda de médicos para 1970,
1975 y 1980, Las proyecciones estan basadas en el supuesto
de que la estructura de la atencién de la salud y en
especial la alta dependencia respecto a los médicos no se
‘alteraria en el periodo considerado para el estudio (Myers,
1971). Una critica a este trabajo radica en que la
proyeccidén no contempla factores como los econdmicos,
politicos, etec, razén que suele determinar que las
predicciones del ndamero de médicos graduados en Héxico

falle.

Nogueira, un economista brasilefio, analizé las
tendenclas y perspectivas de la investigaclién que se efectua
sobre personal de salud en Latinocamérica, proponiendo
priorizar un anélisis histérico de la formacién de los
recursos humanos en salud v de su integracién al mercado de
trabajo. Refiriéndose al caso de Héxico sefiala que "en el
periodo 1965-1975... se abrieron 34 escuelas de medicina o

sea un 188% de aumento” como resultado de:

o Una demanda general por la Ensefianza Superior
originada por un incremento de 1la clase media (que entre
otros factores se puede reflejar, como en el cuadro 4, como

un aumento de la escolaridad de la poblaclé de 1959 a 1978).

o Extensién y consolidacién de la seguridad social
vigorizando la extensién de servicios médicos a nuevos

grupos soclales.



CUADRO 4

CRECIMIENTO DE LA MATRICULA ESCOLAR NACIONAL Y DEMANDA SATISFECHA

POR NIVEL EDUCATIVO 1950 - 1978

Afo

onscn [T o [0 s [T

~|'teso | 3031690 51.27 87,006 330 20395 | 129
1860 | 5,401,509 63.42 248172 701 77,033 | 261
1970 | 9,248,270 7439 1,527,865 3022 | 225886 | 560
1978 | 12,560,035 74.2 3,024,200 4198 | 557505 | 979

“Fuente: De |barrola Ma. "El crecimiento de la escolaridad superior en México como axpresién de los
progectos socloeducetivo del Estado y la Burguesie” en Cuaderno de Investigacion Fducative

No. 9 México, 1982. DIE-CINVESTAV-IPN.
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o Un' aumehto en. . la demanda ‘de recursos medxcos. que,

ubrir 1a necesidad de atancién a: la poblacion

incorporada (Nogueira. 1984).

FrenK Harnandez y Alvarez puntualizaron que las

Vinstituciones piblicas de salud cubrieron su demanda de

nédicos generales a través de los estudiantes del internado

~‘de" pregrado y de los pasantes en servicio social. kFrenk, et

al., 1978), siendo uno de los pocos trabajos criticos hacia

la dinamica del sistema de atencién en México.

Sepialveda, como compilador de los trabajos del
seminario organizado por el.Colegio Nacional, también sefiald
algunos problemas que limitan la demanda de médicos
generales en las instituciones ptblicas y privadas de salud.
Entre los problemas que afectan a las instituci&nes pablicas

destacan:

a) La falta de coordinacién entre las: dependeneias

de la atencién a la salud

estatales encargad

.b)

“La .’ deficiente ~ organizacién = de ;los servicios

médicos enlos tres niveles de atencién:

o La atencién primaria poco desarrollada a nivel de
la’ medicina general, en comparacién ‘a la de las

especlialidades.

c) Las carencias en los servicios' a 1los .grupos

marginados de las areas urbanas y rurales.
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Ahora bien, con respecto a las institucionas privadasb

cinco son los puntos mencionados por el auto

.a);El =§redominio dé “'las* espédiyli de

‘sistema ‘de ‘evaluacién'-de - los

‘servicios
¢);La—ﬁenor ateqci6n a la medicina preventiva, y

‘d) La barrera econdmica que representa para los
pacientes el costo de este tipo de servicios (Sepilveda,
i982). Bstas reflexidénes son importantes para establecer una
serie de interrogantes con respecto a la conformacién del
sistema de salud en México y el tipo de necesidades de salud
de la poblacién, misma que ha sido poco estudiada en nuestro
pais, y cuyas respuestas nos indicardn las fallas y aciertos

logrados en el sector salud.

3. RELACION ENTRE OFERTA Y DEMANDA MEDICA
En lo que respecta a la relacién entre los dos
componentes del mtm, Gémez realizé un interesante anélisis
comparativo de diversos estudios en México sobre la
adecuacidén o desfase de los profesionistas en general
respecto & su insercidén a la practica profesional, midiendo
en términos de la relacidén existente entre el perfil

profesional (cognoscitivo y de habilidad) del egresado y la
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naturaleza de -las tareas que desempeﬁa en’ su puesto de
trabajo, profesién u oficio. Esta.relacidén se puede dar dé
- dos formas opueﬁtas, de adecuacidén o. inadecuacién que llevan
‘a diferentes formas de sobreocupacién o de subocupacidn,
También seflala que coexisten necesidades de profesionistas
no cubiertas por el sistema educativo y de oferta de otros
que no- son demandados en el mercado de ‘trabajo (Goméz,

1983).

Los trabajos analizados por el autor comprenden tres

enfoques conceptuales del problema, estos son: ™
a) Estudios histéricos estructurales de profesiones.:

b) Estudios de funcionamliento cualitativo del mercado

de trabajo de los egresados de la educacién supe;lbr.
c) Actitudes de egresados y empleadores.

& partir de un estudio enfocado directamente hacia el
campo de los recursos humanos en salud, Alvarez Manilla
describié las posibles causas y soluciones del desequilibrio
en la formacién de los recursos humanos de la salud y los
problemas de desempleo y subempleo de los médicos que se

observa actualmente en México (Alvarez Hanilla, 1986)

El trabajo de una brasileiia, la Dra. Cecilia
Donnangelo es de gran importancia para la investigacién
sobre el mtm, ya qus xitud con profundidad analitica las

determinantes politicas y econdémicas que conforman el
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procesoc de trabajo médico en la estructura de los servicios
de salud, ya sean pablicos o privados, sin perder de vista
los factores ideolégicos que presentaron los subgrupos
. profesigng{qs en su lucha en el mercado de trabajo,
afectando 1;6iuso - las lineas adoptadas por las
organizaciones de formacién. También describié como variaron
con el transcurso del tiempo las condiciones de trabajo de
los médicos en Brasil, 1llegando a la conclusién de que la
intervencién del Estado en el sector salud obligé a la
transformacién de wuna profesién liberal como lo fue la
medicina a wuna profesidén cada dia més asalariada. La
importancia del trabajo radica en el intento de Cecllia
Donnangelo en describir las caracteristicas de insercién de
los médicos al mercado de trabajo . en Brasil (Donnangelo,

1973).

Frenk, Hernéndez.  y Alvarez - analizaron dos grandes
teméticas. La primera se refiere a 195 coﬁponentes del mim 'y

" las relaclones que se establecen entre elios. La segunda,
estudié el papel del Estado en la creaclén de los servicios
médicos a partir de principios de siglo hasta 1979, para
ello utilizaron una periodizacién que permitiédé visualizar
los cambios en el mtm respecto & la oferta y demanda de

médicos en cada periodo (Frenk, et al., 1978).

Machado y Boaventura analizaron la insercién de las
médicas al mtm en Brasil, subrayando el incremento de

egresadas a partir de los afios 70 y las condiciones de
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- desventaja respecto a los varones en su situacién léﬁoral,v”
por ejemplo, el hecho de asumir una “doble"Jofnada“,uleé

impide desenvolverse plenamente en su empleo; lo que, sumado :

a los limites marcados por la sociedad dada su condicién de

nujeres les impide la 1libre eleccidén de la préctica

profesional, observando mayor subemplec y desempleo entre .

las médicas generales (Machado y Boaventura, 1985).

Bloéh. Quintero y  Belmartino realizaron una
investigacidn sobre el mtm en Argentina y las formas de
insercién del médico a éste, encontrando una serie .de
modalidades, entre ellas, a través de combinaciones ae.lé
prédctica institucional y privada, el tipo de institucién en
que se empleaban, el multiempleo, tipo de salario, etcétera

(Bloch, et al., 1980)

De la Fuente analizé algunos problemas que enfrenta
la medicina contemporénea, entre ellos sefialé la
desconfianza de la poblacién con respecto al médico, ya que
la medicina de hoy no ofrece lo que la gente espera de ella,
algunos de estos problemas son generados por la falta de
correspondencia entre la preparacion y la distribucién
geografica de los médicos y las necesidades de la poblacién
(cuadro 5), asi como el descuido de los aspectos preventivos
y la carencia de serxvicios primarios de salud, entre otros

aspectos (De la Fuente, 1982).

En el seminario "El médico general, una respuesta al

future" realizado en 1978 en Colombia, se analizé



CUADRO 5

" DISTRIBUCION GEDGRAFICA DE LAS ESCUELAS DE MEDICINA ¥
LA POBLACION POR ENTIDAD FEDERATIVA

: : NO. DE ESC. ¥/0
ESTADD FAC. DE MEDICINA® POBLACION™*
ABS REL. ABSOLUTA RELATIVA

AGUASCALIENTES | 1 16 % 519,439 82
BAJA CALIFORNIA 3 49 t,177,866 1.87
CAMPECHE 1 16 420,553 6
COARUILA 2 33 1,557,265 2.47
CoLIMA 1 16 346,293 55
CHIAPAS 1 1.6 2,084.717 331
CHIHUARUA 2 33 2,008,477 3.18
DISTRITD FEDERAL| 6 13.1 6,631,079 14.04
DURANGO 2 33 1,182,320 1.88
GUANAJUATD ) 16 3,006,110 478
GUERRERD 1 16 2,109,513 335
HIDALGO { 1.6 1,547,493 2.46
JALISCO -3 .49 4,371,988 6.95
MEXICO 3 49 7,564,335 12.02
MICHOACAN ] 16 2,668,824 456
MORELOS L2 33 947,089 1.50
NAYAR(T ) 1.6 726,120 115
NUEVG LEON 5 8.2 2,513,044 3.99
gAxaca 2 33 2,369,076 3.76
PUEBLA 2 33 3,347,685 532
QUERETARD 1 16 739,605 147
SAN LUIS POTOSH S B 1.6 225,985 35
SINALOA ! 6 1,649,879 294
TABASCO 1 1.6 1,062,961 169
TAMAULIPAS 7 1.4 (.924.484 3.10
VERACRUZ 5 8.2 5.367.680 656
YUCATAN 1 1.6 1,063,733 1.69
ZACATECAS { 16 1,136,830 1.80
TOTAL 61 100 62,687,473 160%

* Fuente: ANUES. Matricula g Personsl de 13 Carrera de Medicing en Mexico. Serie Sociedad
ySelud. México, 1984,
*# Fuente: INEGI-SPPA ¥ CENSOGENERAL DE POBLACION. México 1980
No te: L pablecién absolute de total nacional (32 entidades) ere de 66,846,833, en el cuedro
sdlo se contempia a Tas 28 ertidades federativas aue tenian escuelas de medicing
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criticamente la educacidén de pregrado, tratando de encontrar
las causas  de la inadecuacién de su incorporacién a las
p;sibles soluciones de los problemas de salud de las
sociedades y los factores que impiden una demanda
proporcional de los médicos generales en comparacién a la
requerida de especialistas, dando como Gnica alternativa a

los generales su incorporacién al &rea rural. -
Las recomendaciones finales fueron:

o La utilizacién de toda la estructura de los
servicios de salud en 1la formacidén de pregrade con el
objetivo de incorporar a los estudiantes en las &reas de

atencién primaria del sistema.

o Mejorar la preparaciédn de personal y el
equipamiento de los servicios, a través de estimulos

académicos y econémicos.

o La necesidad de cambios estructurales en 1los
servicios que creen posibilidades reales de empleo para el

nédico general en todos los niveles del sistema.

o Resaltar la necesidad de formar un médico general o
familiar a nivel de la educacién de pregrado, evitando asi

la creacién de una nueva especialidad.

El valor de este trabajo radica en dar a conocer los
problemas que enfrentan actualmente los médicos egresados de

la licenciatura y las posibles soluciones a estos.



Frenk 'y  colaboraa6ges-} (1978 analizaron

interrelacién de las variables socia 1 r
‘de preferencias vocacionales v expectati%és, profe

entre un grupo de internos de pregrado.

El sociolégo Ricardo Pozas Horcasitas -analizé los
conflictos del movimiento médico generado éor estudiantes de
la carrera de medicina en México de 1964 a 1965,
describiendo 1la necesidad que tenian de conseguir un
feconocimiento social y econdmico un grupo de estudiantes de
pregrado (internos vy pasantes) y posgrade (residentes de
especialidades) de medicina, sumlndose posteriormente a este
movimiento los médicos graduados, finalmente describis el
resultado insatisfactorio para los médicos que participaron

en ese conflicto (Pozas, 1977).

Otro trabajo referente al tema de 1los conflictos
médicos en 1la instituciones de salud, es del Dr. Rodriguez
Ajenjo, que analizd ei surgimiento y funcionamiento de las

" asociaciones médicas durante el periodo comprendidc -entre .
los aflos 30 y 60, llegando a la conclusién de que existe una
imposibilidad de que cristalicen estos movimientos por el
control que tiene el Estado en las instituciones de salud

(Rodriguez, 1982).

Hernéndez analizé la intervencién del Estado en los
Servicios de Salud en Héxico, describiendo el desarrollo de
las instituciones de salud durante el periodo de los afios

treinta a los setenta y como se fue dando una creclente
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demanda de médicos especialistas para un nuevo tipo de

practica médica (Herndndez, 1982).

Entre los estudios dedicados a 1la dinamica del
mercado de trabajo en general destacan los de Edward y Plore
(Edward, 1983; Piore, 1983). Estas investigaciones aportan
elementos tedricos conceptuales de gran importancia que nos
.auxilidndonos en la comprensién de la estructura del
mercado de trabajo en general, destacando el concepto de
"mercado segmentado” (Edwars, 1983; Piore, 1983). Aunque no
se aplica el concepto como tal en este trabajo, las
aportaciones de 1los autores son de suma importancia, vya qué
nos llevan a reflexionar y tratar de aplicar nuevas
metodologias en futuros trabajos de investigacién sobre el
mercado de trabajo de los recurso humanos en salud o de
otros grupos de profesionistas de diversas 4&reas en nuestro

pais.

Briones analiz6é el efecto de la educacién sobre la
insercién de las personas al mercado de trabajo, para elle
realizé un analisis de las teorias sobre el capital humano,
donde se establece que a mayor 1nversién en educacién,
mayores ganancias y percepciones econémicas en su futuro
laboral (Briones, 1982). El autor también retomé
investigaciones de otros autores sobre el tema para
reafirmar sus resultados, mismos que nos indican que la
educacién tiene un papel limitade en la distribucién de los

ingresos a nivel global. La importancia de esta teoria en
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el .presente trabajo, es la de dar una explicacién a las
diferentes condiciones de trabajo de los médicos generales:
que tienen una inversién de tiempo aproximadamente en su
educacién de 1B afios, en comparacién a las que presentan los
médicos especialistas que aproximadamente destinan de 21 a
25 afios en su preparacién.

Bl interes de realizar una investigacién de los
procesos que han determinado la evolucién de la dinémica del
mtm, requiere de un marco histérico para ubicar los
acontecimientos de mayor relevancia en la educacidén (oferta)
y el empleo (demanda) de los médicos en nuestro pais. A
continuacién retomo la perlodizacién elaborada por Frenk y
colaboradores que se basa en la intervencién del Estado en

los servicios de salud.

PERIODIZACIOR DE LA EVOLUCION DE LOS SISTEMAS DE
EDUCACION Y ATENCION MEDICA

Para comprender la evoluclén de la medicina general y
especializada resulta necesario describir cual ha sido la
évolucién de la educacién y atencién médica en el pais, que
ha influido en la situacién laboral de los médicos generales
en México, para ello adoptaré la periodizacién propuesta por
Frenk y colaboradores (Frenk, et al. 1880), en su analisis
sobre la intervencién del Estado en las instituciones de
salud y las politicas que afectaron a dos sectores; la
educacién y la atencién médica (Frenk, 1989). Los periodos

son los siguientes:
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1917-1958 Periodo de Creacién y Crecimiento lento

de las Instituciones de Salud’

- 1959-1967 Periodo de la Medicina Cientifica .. |
- 1868-1979 Periodo de Crisis

- 1980-1988 Periodo de Reforma

1917-18568 PERIODO DE CREACION Y CRECIHIENTb LEN’I‘O DE ..
LAS INSTITUCIONES DE SALUD

A partir de 1917 se dié una intervencién estatal
directa en el sistema de atencién médica, va que por mandato .
presidencial se cre6 el Consejo General de Salubridad, con
esta decisién la salud se reconocid .oficialmente como un
campo especifico del Estado. La seguridad social se plasnéd
como una preocupacién en la Constitucién Politica Mexicana
en el articulo 123, asimismo se crebé el Departamento de
Salubridad Pablica el cual dependia administrativamente del
poder ejecutivo y cuya funcién fue la de dictar medidas
preventivas en caso de epidemias o aparicién de enfermedades

“raras" en el pais.

Con respecto al sistema de educacién médica, durante
1817-1950 dominé el modelo francés en la educacién médica.
En 1917 se credé la Escuela Médico Militar.

Durante la década de los veinte se crearon las

primeras residencias médicas en el Hospital General, también



" se fundé ‘la Direccién’ dé'Peh#iphSé

empleados  federales, militézé; g

piblicas. Surgio el primer proyecto social| el
cual es rechazado por el sector empresarial por incluir- el

.seguro de desempleo.

En 1922 se credé la Escuela de Salubridad (antecedente
de la Escuela de Salud Piblica de Héxico). En 1929 con la
Reforma universitaria se concedié la autonomia a la

Universidad Nacional de México.

En la decada de los treinta la Ley Federal del
Trabajo era la que regulaba 1la proteccidn contra los
accidentes y enfermedades ocupacionales y la seguridad
social fue excluida de su contenido. Asimismo se cred la
Secretaria de Asistencia Pablica para otorgar servicio a la
totalidad de 1la poblacién absorbiendo asi ciertas funciones
que hasta ese momento desempefiaban 1las Secretarias de
Educacién, Gobernacién y del Trabajo, surgiendo de esa
manera la delineacidén de un proyecto nuevo de atencién a la

poblacidén sin recursos.

Fue en 1836 cuando se instauré el Servicie Social
tédico, que tenia una duracién obligatoria de seis meses y
cuyoc objetivo era cubrir las necesidades de atencidén a la

salud en el érea rural,

La decada de los cuarenta fue trascedental en la

estructuracién de la atencién médica, en 1943 se fusionaron
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lé Secretaria de Asistencia Publica y el Depatamento de
Salubridad Pablica, surgiendo asi la Secretaria de
Salubridad y Asistencia cuya funcién era la de otorgar
serviclos médicos a las grandes masas de poblacién
desposeidas. Asimismo, ese afio se credé el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IM55) que proporcionaria atencién a
poblacién afiliada a la seguridad social. También se fundé
el Hospital Infantil de México (1943), el Instituto Nacional
de Cardiologia (1844) y el Hospital de Enfermedades de la
Nutricién (1946), abriendo fuentes de trabajo para los

médicos especialistas.

Durante 1842 se surgié el primer prograna de
internado de posgrado en el Hospital General de Héxico,
cubriendo asi un requerimiento de personal médico. De 1942 a
1944 se extendieron las residencias médicas en el Hospital
Central Militar, Hospital Infantil de HMéxico e Instituto
Nacional de Cardiologia. En 1943 se incrementd el numero de
médicos mexicanos que realizaron su internado de pregrado y

posgrado en hospitales de E.U.A.

De 1946 a 1952 el IMSS tuvo un crecimiento lento de
su cobertura (s6lo cubria a 4 ciudades de las mas
importantes del pais), carecia de instalaciones propias, por
lo que su prestacién de servicios la proporcionaba a través

de subrrogacién.

En 1952 por decrato presidencial se establecié que

los alumnos de medicina en servicio social que no tuvieran
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posibilidades de realizarlo en 1la Secreta;ia ‘de‘Salud 16‘
cubrieran en instituciones descentralizadés quezdiéponian éé
. servicio médico por ejemplo: PEMEX, IMSS, F.F.C;C., eté.
ﬁ;opotcionando asi recursos humanos gratis a las
instituciones de salud. Fue en 1954 cuando se didé la primera
afiliacién de los trabajadores .agricolas al IMSS y en 1958
se dié una rdpida expansién de esa institucién. También se
creé el Sistema de Asistencia Médica Escalonada y una red de
urgencias pedidtricas. Se didé una consolidacién de 1la
seguridad social como la forma mas importante de
participacién del Estado en la produccién de servicios de
atencién médica, llevando asi al médico cada dia més hacia

el asalariamiento.

Con respecto a la educacién médica, en 1954 se empezd
a cursar el internado de posgrade en el IHS5S y en 1855 se
crearon "grupos piloto” en la Escuela de Hedicina de la UNAM
para introducir el modelo flexneriano en sustitucién del
modelo frances‘ En 1959 se inaguré la Ciudad Universitaria 'y
en 1958 se fundd la Asociacién Nacional de Institutos de

Educacién Superior (ANUIES).

Hasta 1958 existian 22 escuexééfde'ﬁediéina (cuadro

6).




CUADRO 6
RUMERO DE ESCUELAS DE MEDICINA EN MEXICO (1792-1986)

ARO No DE BSCUELAS
de 1792 A 1989 24

1970 3

1971, o TS 3

r1eTe :
TR e
1978

1979

1980

1981

1982

1983

1984-1986
TOTAL
ARO DE FURDACIORN No DE BSCURLAS ) 177 T u_ ”
1792 A 1958 22
1959 A 1967 1
1968 A 1979 35
1880 A 1986 3
TOTAL 61
YUENTE: ANUIES, Matricula y Personal docente de la Carrera de Hedicina
en México. México. D.F. 1984. AMFEM, Directorio nacional de
facultades y escuelas de medicina . México, D.F, 1968. (mimeogra-

fTado). CISP-INSP. Provecto ~Politicas de formacién y empleo de
médicos en México (1958-1986)".
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1959-1967: PERIODO DE LA MEDICINA CIENTIFICA

El Sistema de Atencién  tHédica sufrio cambios
importantes durante este periodo, en 1959 se inicio 1la
Reforma de la Ley del Seguro Social para extender su
cobertura a nuevos grupos ocupacionales en 4reas rurales.
Asimismo se acelerdé la construccién de unidades médicas,
constituyendo cada dia més la principal fuente de trabajo de
los médicos. En 1960 1la Direccién de Pensiones Civiles se
transformé en el Instituto de Seguridad y Serviclos Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), adoptando el

regimen de seguridad social.

En la educacién médica de 1958 a 1966 se inicié un
proceso de crecimiento lento de la matricula y el nGmero de
escuelas de medicina, vy en 1959 se 1llegd ha plantear un
nuevo plan de estudios basado en el modelo flexneriano gue
se fundamentd en la especializacién y el trabajo de
hospital, +también en 1960 se instrumenté una reforma
académica en la UNAM en tornoc a la creacién de nuevas
escuelas preparatorias vy de examenes de seleccidén abiertos
para incrementar la calidad de la educacidn. Al aprobarse el
nuevo plan de estudios 1la Escuela HBacional de Medicina se

convirtié en Facultad.

Con respecto al sistema de atencién médica durante la
decada de los sesenta se difundieron varios cambios, en
1961 se inagurd el Centro Médico Nacional que concentré

hospitales de tercer nivel, la SSA transfirié el complejo al
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IMSS. Asimismo -la SS5A extendid su cobertura en localidades
gﬁrales y semih;banas. BEn 1862 se realizaron modificaciones
al’ convenio dei‘servicio social de los pasantes de wedicina
para ampliarlo a un aflo con caracter de obligatorio. Durante
. 1963 se lnaguraron cuatro hospitales en el Centro Médico
NQcional del IMSS. también en ese aflo se incorpord a los
productores y trabajadores cafieros al seguro social. Fue en
1864 cuando se inagurd el Centro Médico La Raza del IMSS con
una concentracién de unidades de tercer nivel que atenderia
a la zona norte de la ciudad y paclentes fordneos del
interior de la republica, aumentando asi la extensidn de su
cobertura el IMSS y las fuentes de trabajo de los médicos
especialistas. Durante ese mismo aflo se inicié el llamado
"movimiento médico” a través de huelgas de internos y
residentes en el Hospital “20 de Noviewmbre" del ISSSTE.
demandando aumento en las becas y seguridad en el trabajo,
incorporandose en 1965 al movimiento otros becarios vy
médicos trabajadores afiliados a las instituciones publicas
de salud. 4 finales de 1965 las autoridades médicas
disolvieron el “movimiento médico™ a través de la divisiém
del grupo al aumentar los salarios de los médicos
incorporados al IMSS, generando con eso la separacién del
grupo profesional. A los lideres del movimiento se les
reprimio, en algunos casos fueron despedidos. desconocido su

titulo y encarcelandolos {Pozas, 1877).

Al mismo tiempo el IMSS incorporé a la seguridad

social a los grupos agricolas independientes.
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Por decreto 'pfgsidgﬁci&}‘Se creé la ‘C&m#ai@ﬁ'ﬂixtgf'

"Coordinadora de” Actividades en . Salud Fublica Asistencial.y
Seguridad Soeial. 7 . R B :

- 'Durqhte.iSS?"diéminuyé la:acelerada expansién de :los

servicios de' ‘salud en'el INSS, SSA, DDF. al habet  terminadé

'de ‘construir sus propios.conjuntos hospitalarios.

En i968 se cre6 el Instituto Mexicano de Asistencia a

la Nifiez (IMAN).

El ISSSTE incorpor6é a sus sistema de seguridad social

'e los trabajadores del interior del pais en 1870.

También al interior del sistema de educacién médice
durante los afios sesenta se dieron cambios importantes, en
1962 se inicié el Internado Rotatorio de Pregrado (IRP) con
una integracién de tiempo completo en el hospital a los
alumnos del B5o. afio de pregrado, con duracién de un afio ¥
valor de c¢reditos en el plan de estudios, siendo requisito
indispensable para realizar el servicio social. La anterior
situacién se inici6é durante el auge de la expansién
hospitalarla de las instituclones puablicas de salud, tomando
a los internos como recursos humanos sustitutos de la
capacidad de trabajo, siendo esta una de las causas del
“movimiento médico” (Pozas, 1977}, Durante 1861-1966 la
matricula total de medicina (UNAM) se mantuvo constante, por

lo que el nGmero de egresados no se incrementd, Asimismo se
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implanté un =sistema de planeacidn educativa basado en‘vla

satisfaccién de la demanda social.

Durante 1967 se inicidé la expansidén de la matricula
de primer ingreso a la facultad de medicina de 1la UNAM
(cuadro 7}, también se aprobé el nuevo plan de estudios de
pregrado y se establecio un convenio entre la UNAM v la SSA
para la realizacién del servicio soclal de los pasantes de
medicina. En ese misma afic se fundé el Instituto .de
Investigaciones Biomédicas (anteriormente Institutdv de

Estudios Médicos Bilégicos).

En 1968 se generd el movimiento estudiantii
universitario, el cual incorporé a un Bgran  numero . de
estudlantes y profesores, este hecho influyé en la politica
de incremento de la matricula de ingreso a las universidades
del pais como una respuesta a los grupos de presidn
estudiantil, el movimiento finalizé con el encarcelamiento y

represién de sus dirigentes,
Para 1969 existian ym 24 escuelas de medicina.

Durante la década de los setenta se dié un incremento
de la burocracia federal que coadyuvé al awmento del ndmero
de afiliados al ISSSTE (cuadroc 8). En 1973 se generd la
primera Convencién Nacional de Salud. definiéndose las bases
y estrateglas par& 1a formulacién del primer Plan Nacional
de Salud que regiria el pericdo de 1974-1883. También se

reformbé la Ley del Seguro Social con el objetivo de crear



. PRIMER INGRESO A LA

CUADRO 7

FACULTAD DE MEDICINA-UNAM

- (DIVIDIDO POR GENERO) 1959 - 1985

com——at? 11959 [1965 [1970 [1975 {1080 | 1985
Hombres 1302 1315 | 1940 | 2535 | 1301 | 466
i Mujerss 257|299 646 | 1205 782 | 420
ToTAL 1550 | 1614 | 2505 | 3740 | 2083 | 886

1939 1963

1970

1973

1980

1983

Fuente: Covo Milene “La composicién sucial de 1a pobtacitn estudiantil de Ta UNAM: 1960-
1985" en Universidad Nacicnal g Sociedsd. México, 1990. Ed. Porrua-UNAN, pp. 389,




CUADRO 8
POBLAClON DERECHOHABIENTE DEL IMSS E ISSSTE

1977 - 1986

Y R 0 DERECHOHABIENTE DEL IMSS DERECHOHABIENTES DEL
it (SEGURIDAD SQCIAL) ISSSTE
~1877 17,377,633

1978 19,789,239 4,994,742
1979 20,987,823 4,879,226
1980 24,125,307 4,085,108
1881 26,915,951 5,316,402
1982 26,884,938 5,467,876
1983 26,977,383
1984 29,388,434 5,610,995
1985 31,528,583 6,080,479
1986 31,061,948 6,447,861
Fuente: Anuarios Estagisticos del ISSSTE, 1978 - 1982 México, DF.
&gends Estadistice del 1SSSTE 1985 - 1986 México, D.F.

Memorigs Estadistices gel IMSS. 1978 - 1986 México, D.F.
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los servicios de "solidaridad social”. En ese mismo afto se
aprobdé el nuevo Cédigo Sanitario. El IMSS y el ISSSTE
aumentaron su cobertura en 1974, en ese mismo afio entré en
vigor el sistema de prestaciones del Serviclo Social en las
instituciones de salud, mismo que sirvié de apoyo a las
institucliones de docencia en los procedimientos que deberian
de aplicar para la vigilancia y funcionamiento del servicio
social. Entre el periodo 1974-1976 se dié un agudo descenso
del gasto pablico federal para hospitales y unidades
médicas, motivo por el cual se establecieron programas que
no necesitaron grandes inversiones, por ejemplo, en 1975 se
firmé el convenio IMSS-CONASUPC. Durante 1976 se inicid la
huelga de internos vy residentes, establecléndose la
Asociacién Nacional de MWédicos HResidentes (ANAMARE)., El
movimiento se generd por la violacidén del convenio del
internado, uniéndose los pasantes, internos y residentes de
los hospitales: General de HMéxico, Juarez, de la Hujer,
Infantil, Huipulco de la 5SA, los del DDF y algunos del IMSS
e ISSSTE. En ese mismo arno se cred el Instituto Nacional de
Nefrologia. Durante 1877 se fusioné el Instituto Nacional de
Proteccidén a la Infancia y el Instituto Mexicano de
Asistencia a la Nifiez, creéndose asi el Sistema Nacional
para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF). Asimismo se
inici6é la Reforma a la Ley Federal del Trabajo, misma que
permitié reconocer parcialmente a los residentes médicos
como trabajadores. Durante ese afio se inplantaron dos

programas de la SSA para expander 1la cobertura rural
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mediante una atencién simplificada, estos fueron;  El
Programa de Extension de Cobertura (PEC) y el Programa
Comunitario Rural (PCR), también se creé el COPLAHAR., Entre
18977-1978 se establecié un gran recorte del gasto publico
destinado al sector salud, como resultado de 1la crisis
econémica. En 1979 se aplic6é el vprimer programa- de IMSS-
COPLAMAR dentro del concepto de solidaridad social del IMSS,
iniciéndose asi el primer gran esfuerzo para extender la
atencién primaria y bésica en unidades de las areas médicas

Fué durante ese mismo afio que se creé el Instituto Nacional

de la Senectud y el Instituto Mexicano de Psiquiatria.

Durante la década de los setenta se dieron cambios
importantes en el sistema de educacién médica. En 1971 se
inicié el movimiento de 1los internos de pregrado, pasantes
de serviclo social y residentes médicos, y cuya respuesta,
por parte del Eztado fue “inviter” a las universidades a
adoptar una politica de “puertas ablertas” con respecto a la
demanda de la poblacién por educacidén, en 13971 se dieron
presiones muy directas en la Facultad de Hedicina de la UNAM
para expander 1la matriqula de primer ingreso, misma que se
duplicé, llegando a 4,434 alumnos (cuadro - 8). En 1973 se
gener$ una huelga del personal administrativo que provocéd la
renuncia del rector de la UNAM, el Dr. Pablo Gonzélez
Casanova (sociéloge), lo sustituyd el Dr. Guillermo Soberén
Acevedo (médico). Las politicas que aplicé el nuevo rector
se encaminaron a restringir la admisién a las carreras

saturadas {(medicina, derecho, ingenieria, etc.), dirigiendo



CUADRQO 9 .
INSCRIPCION GLOBAL Y PRIMER INGRESO A LA FACULTAD DE MEDICINA-UNAM

1960 1965 1970 1975 1980 1983
Pablacién Total 7642 8242 12315 21581 16840 | 8328
Primer Ingrese 1746 1614 3185 3740 2083 | 866
75000 3
20000
- POBLACION
15000 TOTAL
‘0 PRIMER INGRESO
10000
)
5000
____,_.-O\\
—04'/"0 o'hx_q
0
1960 1968 1970 1975 1980 1985
Fuente : Covo Milene. “La composi #n social de 1a poblacidn estudiantil de 1a UNAM: 1960~

1985 en Yniyersidad Naoional y Soctedad, México, 1990. Ed. Porrua-UNAM pp. 389,
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la “demanda a otras que no lo estaban (odontologia;
-sociologia, economia, comunicacién, etc.) y a descentralizar
la UNAM, el primer mecanismo adoptado en la Facultad de
. Medicina fue; no aceptar alumnos que en sus estados de
procedencia se contara con escuelas de medicina, alumnos
extranjeros o por cambio de carrera. Asimismo se aplicd una
politica para estimular la creacién de escuelas de medicina
en los estados del interior de la republica, ya que para ese
afio existian ya 33 escuelas de medicina. Fue en 1973 cuando
se fundé el Centro Latinoamericano de Tecnologia Educacional
para la Salud (CLATES), a través del cual se pretendia que
ror medio de la tecnificacién de la educacién se atenuara el
impacto de 1la "masificacién o popularizacién educativa”
siendo esta Gltima una consecuencia de la sobredemanda de
estudios en algunas &areas profesionales (gréafica 3). En 1874
se inauguraron seis escuelas de medicina, siendo éste el
mayor incremento en la historia de la educacidén médica,
ubicéndose en; Tijuana, Saltillo, Acapulco, D.F., Jalapa y
Cd. Mendoza (cuadro 2). Durante ese afio se iniciaron los
programas de descentralizacién de los estudios profesionales
en la UNAM, aprobéndose la creacién de las Escuelas
Profesionales de Acatléan e Iztapalapa. La Facultad de
Medicina de la UNAM comenz6é un plan de estudios experimental
orientado hacia 1la atencién primaria a la salud (A-36).
También se instituyé la especialidad en medicina de
rehabilitacién. Al mismo tiempo, se dié la creaclén de cinco

Colegios de Bachilleres, situacién que aumento
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considerablemente la  poblacién demandante de educacién
superior (grafica 3). En 1975 se inagurarén siete nuevas
escuelas de medicina ubicadas en; Chiapas, Durango, Morelos,
Nayarit, Nuevo Leén y dos en el D.F, (cuadro 2). En ese afio
se cred la especialidad de medicina familiar. Asimismo se
nodificarén dos planes de estudio de las especialidades de
Anatomia Patoldgica y Ginecologia y Obstetricia. Nuevamente
en 1876 se inaguraron otras cinco escuelas de medicina
ubicadas en ; Sinaloa, Veracruz, (Univ. del Sudeste), y dos
en el D.F. (cuadro 2). Fue en ese afio cuando se aprobé el
plan A-36 , Se credé la especialidad en Medicina Legal y se
modifico el plan de estudios de 1la especialidad en
Cardiologia. Durante ese aflo se celebré 1la asamblea de la
ANUIES en Guadalajara, emitiendo esa asoclacién sus
aportaciones al Plan Nacional de Educacién, destacando el
planteamiento de 1la necesidad de vincular el desarrollo de
la educacién superior con la planeacién educativa global.
Durante 1977 se modificé el plan de estudlos de medicina en
la ENEP-Iztacala, asimismo en la Facultad de Medicina de la
UNAM se modificaron los planes de estudios de las
especialidades de; urologia, medicina interna, cirugia
general, neumologia, hematologia, otorrinolaringologia vy
proctologia. En 1978 se modificé el plan de estudios A-36.
Durante ese afio se didé el afio pico de la matricula de primer
ingreso a 1la carrera de medicina con un alcance de 20,463
alumnos, en comparacion a los 8,283 registrados en 1970

(grAfica 4). También en ese afio el Consejo Nacional de la
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GRAFICA 4
HMATRICULA DE PRIMER MIGRESO (NIVEL NACIONAL)
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_'ANUIES aprobé en Puebla el documento {"Ua pléﬁeacién de la

“"educacion superior  en Mexico”. ‘con el “ifin de’ impulsar ' la

i piéneacién integrada de la eéuéaciénfvsuperior. ; Este
‘utdqéum¢nto promovié el espablecimiento'de un. sistema nacichal
‘de“planeacion permanente de la educacién‘sﬁperiot de 1981-
1991.,su actualizacién en 1982 y - su transformacidén  en el
‘ dénominado Programa Integral para el Desarrollo de 'la
. Educacién Superior (PROIDES). Durante -.1979 existian .ya 56
escuelas de  medicina, en comparacién a las 27 que habia .en

1979 (cuadro 6).

La'década de los ochenta marcé de manera especial a
los dos sistemas, por ejemplo en 1980 en el sistema de
atencién se dié una considerable extensién de la cobertura
del IMSS en las é&reas rurales. En la SSA durante 1981 se
inicié el programa de desconcentracién de funciones de los
-Servicios Coordinados de Salud Publica en los estados de
Aguascalientes, Sonora y Veracruz. Durante ese mismo afio se
establecieron los Servicios Coordinados de Salud comandados
por el Dr, Soberén el cual reportaria al Presidente de la
Repiiblica sobre opciones viables para integrar un Sistema
Nacional de Salud. También se lanzé un gran programa de
Atencién Frimaria a la Salud para 3zonas marginadas de las
grandes ciudades. Durante 1982 mediante la reforma a la Ley
Orgénica de la Administracién Piblica Federal se le otorgéd a
laVSSA el papel de conductora de la Politica Nacional de
Salud y Coordinadora del Sector Salud, en ese mismo afio el

DIF se integré a los programas de salud del IMSS y del
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ISSSTE. En 1983 se integré el Gabinete de Salud, méximo
cuerpo coordinador de la politica de salud, dirigido por el

Presidente de la Repiblica, fue durante ese mismo afio que se
presentdé la iniciativa de adicién al Articulo 4o. de 1la
Constitucién Politica Méxicana para hacer efectivo el
derecho & la Proteccién a la Salud. Asimismo se creé la
Comisién para la Descentralizacién de los Servicios de
Salud, Los Institutos Nacionales de Perinatologia vy
Pediatria y 1la Comisién Interinstitucional de Investigacién
en Salud. También se publicé el Plan Nacional de Desarrollo
1983-1988 vy en 1984 entr6 en vigencia la Ley General de
Salud que definié la naturaleza del derecho a la proteccidén
a la salud y establecid las bases legales del Sistema
Nacional de Salud. También por decreto presidencial se
estableci6 la descentralizacién de 1los gobiernos estatales
de los Serxrvicios de Salud de 1la SS54 y los de Solidaridad
Social IMSS-COPLAMNAR asimismo, se tendieron las bases de
coordinacién para la realizacion de esta accidén en varios
Estados de 1la Republica. Otro evento fue la aprobacidén del
Programa Nacional de Salud 1884-1988 y 1la Hodernizacién
Administrativa de la 55A. Fue durante 1985 que la Secretaria
de Salubridad y Asistencia cambié su denominacién por
Secretaria de bBalud. En ese mismo aflo se dieron grandes
pérdidas de recursos humanos y wateriales en el sector salud
a causa de los sismos del 189 y 20 de septiembre (cuadro 10 y
11). Se inicié una reconstruccién de programas basados en la

descentralizacién, en 1986 se complentaron esos programas en
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12 @stados de la repdblica, También se establecio una
intersacién de los BServicios Estatales de Salud que
eriglobaron los programss para la poblacién no asegurada.
fiurante ese afio se aplicé un programa de unificacién de
salarios en las instituciones del sistema de atencién a la
salud. El1 Hospital General de México se descentrallzé y se
estableci6 el Consejo Nacional de Balud, formados por los
ministerios federales y estatales de salud, finalmente en
ese aflo se ore6 el Comite de Programacién de Recursos
ﬁumanos para la Salud en el seno de la Comisién
Interinstitucional para la Formacién de Recursos Humanos
para 1a 5Salud con el propbésito de integrar el programa
Naclonal de Formacién y Desarrollo de Recursos Humanos para

la Balud.

En el sistema de educacién médica también se dieron
camblos importantes, en 1980 se modificé el programa de
estudios de la carrera de medioina en la ENEP-Iztacala y fue
el afioc plco de la matricula total en las escuelas de
wedicina con 83 3656 alumnos, en comparaciém a los 28 731
existentes en 1970 (grafica 5)., En 1981 también se modificé
el plan de estudios de las especialidades en psicoan&lisis,
estadistica aplicada 1a salud y psicoterapia de grupo,
asimismo, fue el aflo pico del ndmero de egresados en las
edcuelas de medicina, con 13,099 por arriba de 2,483 que
salieron en 1970 (gréfica 8). Bntre 1882 y 1983 se
estublecié un nuevo reglamento y las bases para la

realizneién del internado rotatorio de pregrado, asi como la
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modificacién al programa de especialidades en dermatologia.
En 1983 se cre6 la Comisién Interinstitucional para 1la
Formacién de Recursos Humanos para la Salud. Se buscaba el
fortalecimiento de aquellos mecanismos que permitieran la
efectiva coordinacién entre las instituciones educativas y
las de salud con el propésito de adecuar la fqrmacién de los
recursos humanos a las caracteristicas de los servicios. En
1985 se estandarizaron y se unificaron los exémenes de
admisién para las residencias médicas de posgrado. En 1886
la Encuesta Nacional de Empleo Médico en las Areas Urbanas
de México reveld que existian 13,500 médicos sub vy
desempleados en 16 ciudades del pais, en ese nmismo afio el
Estado establece 1los Comités de Programacién de Recursos
Humanos para la salud, asimismo se inicié6 el programa piloto
de tres afios de la residencia de especialidades de Atencién
Primaria a la Salud. Para ese afio existian ya 81 escuelas de
medicina (cuadro 6), en comparacién a las 23 existentes en
1817. El ndmero de médicos generales graduados y registrados
en la Direccién General de Profesiones de la Secretaria de
Educaclén Pablica 1legé a la suma de 105,875 en 1986 (cuadro

1) con ligeros decrementos a partir de 1985 (gré&fica 7).
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CAPITULO II
LOS MEDICOS GENERALES Y EL MERCADO DE TRABAJO MEDICO
EN MERXICO.

En este apartado abordare la descripcién del marco

teérico-conceptual que guia la presente investigacién.

1. FORMACION ACADEMICA DE LOS MEDICOS GENERALES
De acuerdo al plan de estudlos de pregrado en
medicina, un médico cirujano o médico general es “aquel
profesionista capacitado para précticar la medicina (ciencia
y arte de ‘prevenir” y “curar" las enfermedades del hombre)
con criterio cientifico humanista y actitud de servicio” ...
“deber4 tener los conocimientos y habilidades suficientes, y

la formacién necesaria para:

~ Promover la salud y evitar la enfermedad a nivel

individual, familiar y colectivo

- Realizar diagnosticos, pronosticos y tratamientos
oportunos a los individuos, famillas y grupos afectados por

enfermedades

- Canalizar con oportunidad a los individuos,
familias y grupos que requieran un diagnéstico y tratamiento

mas especializado
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- Evitar -y limitar la presentacién de secuelas,
aplicar las medidadas de rehabilitacién cuando se requieran,

y derivar los casos que necesiten rehabilitacién especial.

- Aplicar sisteméticamente las normas é&ticas y

legales de la profesién
- Participar en sistemas de viglilancia epidemiolégica

- Aplicar técnicas epidemiolégicas para diagnésticar
el procesos salud-enfermedad de los individuos, familia:y de

la comunidad

~ Transmitir a otros los fundamentos de su quehacer -

profesional y educar para la salud

- Formar, dirigir y controlar equipos de salud,_

participar en ellos

- Ser autocritico y buscar continuamente y

sistematicamente su superacién académica

-~ Revisar, analizar y asimlilar continuamente . la

informacién que se esté generando en su campo profesional
- Fortalecer su estabilidad emocional

- Acrecentar continuamente su cultura general”

(Rodriguez R, et al, 1987. pp.19:20).

De sus actividades profesionales el plan de estudios

las divide en cuatro grupos, el primero se refiere al
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“dominio” que debe ejercer el médico general con los
individuos sanos y los tres restantes al “dominjo” que debe

aplicar con los individuos enfermos:

v, Establecer el diagnéstico de salud del
individuo, la familia y 1la comunidad, ¥y realizar las
acciones que sean necesarias para la promocién de la salud,
la atencién, control y vigilancia de diversos estados o
vatiéciones fisiolégicas del ser humano: prenatal,
crecimiento y desarrollo, pubertad, climaterio, senectud,

planificacién familiar, parto eutéecico, ete.

2. Realizar las acciones que sean necesarias para la
promocién de la salud, la proteccién especifica, el
diagnéstico temprano, el tratamiento oportuno y la
rehabilitacién, en relacién a los padecimlentos mhs
frecuentes en el pais v propios de la medicina general:
amibiasis intestinal, ascariasis, tuberculosis pulmonar,
sarampion, varicela, infecciones gonocécicas, neumonia,
anemlas ferroprivas, ulcera péptica, aborto no complicado,

heridas superficiales, quemaduras de primer grado, etc.

3. Realizar 1las acciones que sean necesarias para la

" promocién de la salud, la protecclén especifica, el
diagnéstico temprano y el tratamiento oportuno, pero
solicitando avove especializado para la eatencién de
padecimientos tales como: tuberculosis extrapulmonar,
esporotricosis, anemias no ferroprivas, desviaciones vy

trastornos sexuales, retrazo mental, cirrosis hepética,
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“1nsufici§ncia renal crénica, embarazo .de ‘alto:. riesgoi:

artritis reumatoide, etc.

4; Realizar las acclones que sean necesarias para ia
promocién de la salud, la proteccién especifica, el
diagnéstico, el inicio del tratamiento cuando se requiera, ¥
la referencia al especialista en casos de padecimientos
tales como: 1la rabia, aifilis secundaria o terciaria;
histoplasmosis, sindrome de inmunodeficiencia adquirida,
tétanos, tumores malignos, psicosis esquizofrénicas,
traumatismos craneoencefélicos, cardiopatias congénitas,
peritonitis aguda, desprendimiento prematuro de la placenta,
osteomielitis, chogue hipovolémico, etc, (Rodriguez, R. et

al, 1987. pp 21:22).

Generalmente 1los conocimientos de pregrado  se
adquieren en 6 afios, aunque existen variantes en los planes
de estudios (por ejemplo: plan A-36 de la UNAM, medicina
modular de 1la UAM-Xochimilco y las unidades Iztacala y
Zaragoza de las Escuela Hacionales de Estudios Profesionales
de la UNAM, etc) en el 87% de las escuelas o facultades de
medicina del pais sus planes de estudios estan estructurados
en forma tradicional y semejante al de la..facultad de

medicina de la UNAM, ( cuadro 12).

Durante los- dos primeros afios se les imparten los
ciclos basicos, cuyos conocimientos son encaminados a la
comprensién del procesos salud-enfermedad, los siguientes

dos afios se les imparten los ziclos clinicos que tienen como
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objetivo fundamental familiarizar a los estudiantes con las
enfermedades que tendrén que enfrentar durante su desempeiio
~profesional, asi como la evolucién histérica de la medicina
¥y la conceptualizacién de 1o “"que debera ser" la préactica
médica. Durante el quinto afio de les imparte el internado de
pregrado, el cual se desarrolla en las &reas hospitalarias
de las institucliones de salud, finalmente el sexto ailo esta
destinado al servicio soclal, que generalmente se cursa en

zonas rurales y marginadas del pais.

Existen serias contradicciones en cuanto a la
préparacién del médico general, mismas que han creado

polemicas durante varios afios, entre ellas encontramos:

~ la conceptualizacién del proceso salud-enfermedad,
mismo que se entiende como un hecho aislado de 1las
condiciones econémicas, politicas y soclales de una
poblacién. Resulta imposible que a través de un tratamiento
farmacolégico se asolucionen las necesidades de salud de la
poblacién mexicana, mismas que en su mayoria “se generan por
la desnutricién, infecciones, y padecinientos de origen
social, mientras la ensefianza y la asistencia se centran en
la estructura predominantemente hermética, fragmentaria vy

honorosa de los hospitales” (Frenk, 1987).

~ definir a la medicina general come  una
especlalidad, va que "la medicina general no est& por debajo
ni por encima de la medicina especializada: es una medicina

distinta ... cuya diferencia radica en : a) el enfermo tiene



“acceso libre v directo:con él mé
se encarga

PP

el<plan’de estudios’ esta-estru

al  médico  general hacla ' una. practica ‘curativa -y o

preventiva. = oD ik

‘btro aspecto que se  debe de tomar en cheﬁﬁa é; ia
eficlencia terminal, dato que nos permitira calcular el
gasto y . perdida que representa para la educacién supeript
tener mads del 25% de alumnos que ingresaron y no terminaron
la carrera de medicina en el tiempo estipulado (cuadro 13),
resaltando que para las generaciones de 1978 (aflo pico de
primer ingreso) la eficiencia fue de 56.3, significando que
el 43.7% de alumnos no terminaron sus estudios en los afios
requeridos y sélo 7,395 médicos graduados registraron su
titulo en 1979 (cuadro 1), faltando el 25.6% restante. A
pesar de las deficiencias que presenten las estadisticas
oficiales en el pais, es evidente y aguda la perdida del
gasto destinado a la educacién superior- en los tienpos

econémicos criticos que presenta el pais.

Resulta necesario conocer la estructura del mercado
de trabajo médico al que se insertan los médicos generales y
los factores que influyen en su dinédmica para poder
comprender y analizar la situacidén laboral que actualmente

presentan los médicos generales.
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CUADRO 13

EFICIENCIA TERMINAL 1970 - 1984

(NIVEL NACIONAL)

A N 0 S | PRIMER INGRESO | EFICIENCIA EGRESADOS ANOS
TERMINAL
19870 79.9 6,615 1975
1971 11,259 63.4 7,136 1976
1972 12,844 66.7 8,565 1977
1973 12,948 79.3 9,911 1978
1974 17,158 67.8 11,626 1979
1975 17,952 64.5 11,586 1980
1976 19759 66.1 13,069 1081
1977 19,376 66.7 12,925 1982
1978 20,463 56.3 11,540 1983
1979 16,551 60.0 9,938 1984
1980 16,044 59.1 9,488 1985
1981 14,439 59.8 8,638 1986
1982 12,807 74.8 9,592 1947
1983 13,523 —— 1988
1084 11,895 —
Fuente: ANUIES. Personat Docente do 1a Carrer Serie

Sociedad y Salud México. 1984 pp. 125

ANUIES. Anuarios Estadisticos de Licenciatyrs. México, 1984, 1985, 1986, 1987 y 1988.



1. EL MERCADO DE TRABAJO MEDICO Y SUS COMPONENTRS

La categoria central de esta investigacién es
mercado de trabajo médico (mtm), misma que nos permite
definir las caracteristicas de la insercién de los egresados
de médicina a la préactica médica, definiendo asi al mtm como
“la relacién entre la oferta y la demanda de la capacidad de

trabajo representada por médicos graduados” (FrenK, 1980).

De acuerdo con Frenk, el estudio del mercado de
trabajo médico puede ser abordado a través de la
identificacién de dos niveles de sanAlisis, el primero
caracteriza a los determinantes generales y ¢l segundo a los

determinantes especificos.

Entre los primeros podemos identificar cinco de
elleos; 1) 1la estructura y dinamica demogré&fica, entendiendo
a esta como las caracteristicas socio-econémicas de wuna
poblacién, a través de ella es posible conocer el mimero de
habitantes, fenémenos vitales, estructura por edades,
genero, estvado civil, distribucién geogréfica, migracién,

etc, dec una poblacién dada;

2) la estructura econémica, que nos permite conocer a
través de - ella, la base con que cuenta la formacién
econémico-social de un pais y que puede caracterizarla como
época histérica y como un modo de produccién distinto en

épocas histéricas distintas (Mascitelli, 1985), Este proceso
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. también nos permite conocer ".,.:los modos de insercidn de
las distintas clases sociales en gl'btoceso_productlvd,:lé‘

distribucién de la riqueza - social y‘éi.g;édo de,de;a::oLlé

diferencial de los sectores de la ebqndmia ;(ggricp;turé;

industria y  serviclos)..." (Erénk}lQBﬂ)
desarrollo genera. algunos fenémenos comoiyia

~ econdmicas y la industrializacidn;

3) las condiciones sociales de la ﬁo‘la
un  momento determinando han tenide  una. .gran.
historica, por ejemplo; el incremento de..la clase

(Loaeza, 1985), mayor participacién de la mujér”enfla_e:ggrﬁ

productiva y de servicios (Suérez, 1989),  los movimientés

estudiantiles (Pozas, 1977). etc;

4) 1la ideologia, que representa un sistema de ideas'yb
valores que determinan el comportamiento de un grupo social
o la organizacidén y la practica de diferentes instituciones

sociales (F.C.E., 1980; Frenk. 1980);

5) la estructura de representacién politica, basada
en un sistema corporativista de representacién de intereses
que ha dado al Estado el papel central en la conduccién
nacional de los acontecimientos, incluyendo la atencidn a la

salud.

Los procesos especificos son aquellos aque de forma
directa afectan el binomio oferta-demanda de médicos. Entre

los factores que afectan a la demanda de capacidad de
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trabajJo médico podemos identificar a tres elementos; a) ia
demanda de servicios médicos entendiendo a este como 1la
cantidad y calidad de servicios médicos que demanda una
poblacién; b) la oferta de servicios médicos, considerada
como la capacidad de atencién que ofrecen los servicios
médicos ¥ que son determinadas por: las presiones por
servicios médicos, la fuerza de trabajo médica capas de
materializarla, las caracteristicas del sistema de atencién,
la clencia y la tecnclogia; y ¢) la productividad/eflciencia
en los servicios médicos que es la relacién entre la fuerza
de trabajo empleada y el producto logrado, siendo
déierminadas por. las caracteristicas del sistema de
atenéiéh, la ciencia, la tecnologia y el costo de la

atencién.

También se pueden identificar dos procesos Qque
afectan la oferta de capacidad médica, ellos son: a) las
caructeristicas del sistema de educacién médica, que a su
vez se dividen en cuantitativas (matricula., tiempo y costo
de la carrera, indices de deserciédnm, etc), y las
cualitativas (contenidos educativos, metodes pedagégicos,
etc). Ambos son determinados por diversos factores como; las
caracteristicas econémicas, demogréflicas y culturales de la
poblacién, por el sistema educativo, las caracteristicas
especificas del sistema de educacién médica, la ciencia , la
jdeologia y  tecnologia médica; b) las caracteristicas
sociodemogréficas de los médicoes, considerando estas como

las tasas de mortalidad, retiro, abandono, reingreso, la
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movilidad, distbibucidn géog#éfi?gAy ~movilidad égupaéiopa;>’ -

(Frenk, 1980).

Con la finalidad ~de -conocer la evolucién de -la
relacién bilateral del mtm, resulta necesario'concéptualizar
ia integracién de los sistemas de educacién y atencidn

médica.

2.1 EL SISTEMA DE EDUCACION HMEDICA

El sistema de educacién médica tiene la peculiaridad
de estar conformada por doa instituciones; las universidades

'y las instituciones de salud.

Las primerss son las encargadas de proporcionar y
reconocer socialmente los estudios basicos de pregrado,
seleccionar y reconocer a los médicos especlalistas y
subespecialistas, asimismo imparten y respaldan los estudios
de posgrado a nivel de maestria y doctorado. Estas
instituciones se clasifican en piblicas y privadas de
acuerdo al tipo de relscién gue se establece con el Estado,
grupo social que utiliza sus servicios y- costo de las

coleglaturas,

A su vez las primeras se dividen en auténomas y no
auténomas de acuerdo a la designacién de su gobierno

interno, la formulacién y aplicacidén de sus programas de
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estudio y 1. tipo bsidio ‘econémico que les proporciona

el Estado.

Las; -ins_ituciohes' de salud se encargan de

propqrcionar la - educacién clinica de pregrado (los alumnos
practican en - sus campos clinicos, realizan un afio de IRP y
' se les asigna una plaza para cumplir su SS). Con respecto a
los estudios de posgrado, se encargan de la formacién de los
médicos especialistas a través del Sistema Nacional de
Residencias Médicas proporcionando plazas de residentes =
los estudiantes, en alginas de ellas ‘también se llegan a

impartir maestrias y doctorados del area médica.

También presentan una divisién con respecto al tipo
de poblacién que atienden y a su composicién financiera, se

pueden clasifican en piblicas y privadas.

Las primeras se dividen en seguridad social vy

atencién puablica.

Las instituciones privadas tienen la peculiaridad de
solventar sus necesidades econdmicas a través de cuotas de
recuperacién, mismas que proporcionan los alumnos. En la
actualidad se pueden reconocer varios tipos de escuelas
privadas de acuerdo al monto de sus colegiaturas y al

estrato social que se educa en ellas.
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2.2 EL SISTEMA DE ATENCION MEDICA

CEL Sisiema de atencién médica es la respuesta social

organizada a las necesidades de salud de una poblacién.

En Meéxico dicho sistema ha adoptado una configuracién
institucional peculiar que refleja las tendencias
corporativas de su sistema politico, segmentandose en tres
compénentes principales: el gector privado, la seguridad

soclal y la asistencia piublica.

El sector privado incluye tres subsegmentos, ellos
son: 1) las précticas tradicionales ampliamente difundidadas
en areas rurales y en algunas urbanas, asi come en zonas
periurbanas, 2) la beneficencia, que fue la forma dominante
de proporcionar atencién a la salud desde el periodo
colonial  hasta el siglo pasado; 3) los médicos
independientes o agrupados que préctican la médicina

liberal.

El sector pablico estd dividido en seguridad social

y asistencia piblica.

La seguridad soclal en México opera con sus propios
recursos humanos empleando a su proplo equipo de médicos y
enfermeras. Tiene tres fuentes de financiamiento; una 1la
proporciona el Estado a través de un presupuesto anual, otra
la proporciona el duefio de la empresa o institucién afiliada
a la seguridad social, y la ultima parte la paga el

trabajador.
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El Gltimo sector es la asistencia pGblica, cuyeo
'objeﬁivb es dar atencién médica a grupos desposeidos urbanos
y rurales, a los campesinos no asegurados y aquellos que no

.. participan en el sector formal de la economia.

" El sistema de salud mexicano se ha segregado con base

eﬁ la ocupacién.

Por otra parte es importante snalizar los paradigmas
de la educacién y  atencién médica, nismos que han
determinado al tipo de médico que se educa en las
diferentes escuelas, asi como la forma en que la sociedad se

organiza para atender sus necesidades de salud.

2.3 PARADIGMAS DE LA EDUCACION Y ATENCIOR MEDICA

A través del concepto de paradigma se puede
analizar los cambios que se han dado en 1los sistemas de
educacién y atencidn médica, ya que al aparecer nuevas
modalidades del ejercicio profesional, éstos generan una

demanda de un nuevo tipo de personal médico. (Frenk, 1985).

Por paradigma se entiende a los modelos ideolégicos
amplios sobre la forma, contenido y organizacién del trabaje
nédico; estos modelos proporcionan conjuntos de reglas que
prescriben, con carécter normativo, la manera de combinar
los recursos humanos y materiales a fin de producir tipos

ideales de servicios médicos.
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Los paradigmas son ideologias dinamicas que 'ﬁerian i -

con el paso del tiempo, pudiendo existir en un miSmo momento

dos o mas de ellos, ésatos son:

- Paradigma dominante: es el que exterioriza wmés a
menudo el sistema de educacién médica en el proceso de
reproduccién de conocimientos, valores y creencias. Para que
un paradigma sea dominante, es necesario que asté
institucionalizade por las facultades de medicina a trdves
de sus planes de estudio, libros de texto y la transmisién e
influencia de  conocimientos médicos de profesores a
estudiantes. Dentro del sistema de atencién, el paradigma
dominante es aquél que se pone de manifiesto con més
frecuencia en el curso de la producclién real de servicios

médicos.

- Paradigma reaidual: son los que contienen e

incorporan las formas y valores del pasado.

- Paradigma emergente: ofrecen alternativas
totalmente nuevas, aunque pueden inclulr también elementos

reformulados de algin paradigma residual.

El concepto de paradigma sirve para relacionar dos
procesos;: 1) la socializacién profesional, que se desarrolla
dentro de las facultades de medicina y 2) las condiciones
externas, que .constituyen el ambito circundante

significativo de esas facultades (Frenk,1985).
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) La teoria de la socializacién en adultos ha sido
ampliamente utilizada para identificar los procesos a través
de los cuales ciertos grupos de poblacién adquieren valores
que posteriormente proyectan en su actividad cotidiana, sea
en la escuela, en el trabajo o en sus relaciones sociales en
general, Adesptada al caso de 1los mwédicos, dicha teoria
seflalaria que lo determinante en la existencia de
preferencias y expectativas y para nuestro caso, de la
ublcacién especifica en el mtm debe encontrarse en un
proceso de soclalizacién que ocurre fundamentalmente al

interior de las escuelas de medicina.

Por su parte, dentro de las instituciones, 1los
procesos de enseflanza y préactica profesional estén normados
por paradigmas que determinan 1la orientacién y las formas
concretas de practica y que ultlma instancia caracterizan a
los procesos de socializacién de acuerdo a los fines

soclales perseguidos.

La construccién de este subapartado se haré& a través
de la exposicién de dos modelos: 8) el de la socializacién
de adultos y b) el de la influencia de 1los paradigmas
predominantes en la organizacién de la atencidn médica en la

educacién y préctica médicas. .

A continuacién se exponen los elementos bésicos de la
teoria de la socializacién en adultos tal como ha =sido

propuesta por Levinson (1967: 253-265).
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El fundamento de esta teoria supone que ciertas
instituciones (escuelas, hospitales psiquiédtricos y
prisiones principalmente} tienen como meta fundamental
permitir la socializacidén de sus miembros (estudiantes,
pacientes, reclusos). La intencién es preparar a los:
miembros para el periodo “post-gradual" donde tendran que

ejecutar ciertas actividades socialmente significativas.

La institucidén escolard funciona como un sistema
insumo-producto donde el insumo -los estudiantes- son
educados o entrenados para obtener algin grado de cambio
psicosocial perdurable. Las escuelas de medicina educan y
entrenan a individuos en cliertos aspectos técnicos a través
de un proceso que les permite, al abandonar la institucién,
tener la capacidad de ejecutar actividades reconocidas por

la sociedad.

Los componentes bAszsicos que son conslderados en el
modelo de  socializacién son los siguientes: a) la
organizacién institucional, b) los estudiantes, ¢) el
proceso de  socializacién vy d) El1 producto de la

soclalizacion,

Los términos  fundamentales de cada uno de -los

componentes son los siguientes:

a) La organizacién institucional es vista como el

ambiente socializante. es decir, los elementos que

3 A partir de este momento se haré referencia solamente a la
institucién escolar médica.
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‘caracterizan el ambiente escolar. Dentro de ellos estan
consideradas situaciones concretas inmediatas tales como los
laboratorios, las lecturas, la relacidén con profesores, los
planes de estudio, los métodog de ensefianza, etcétera, asi
como una variedad de influencias simbdélicamente mediadas
como la cultura escolar, la estructura social y las metas
educacionales de la escuela como la organizacién, las
ideologias profesionales, y las caracteristicas psicolégicas

de los grupos intervinientes.

b) Los estudiantes: Levison ‘considera
fundamentalmente la personalidad del estudiante que ingresa.
El significado que para él tiene la escuela médica, y qué es
lo que espera obtener siendo miembro de la institucién. El
estudiante es también un agente activo que jJuega un papel
vital en su propia enseflanza y desarrollo. Dentro de las
caracteristicas de la vpersonalidad Levinson considera,
ademés de las tradicionales como las sociométricas, 1las
utilizadas por los psicélogos sociales como los valores, las
actitudes, las expectativas y las perspectivas. A las
caracteristicas mencionadas, afiade las orientaciones
ideolégicas amplias, las formas de manejar sentimientos y

probleméaticas.

c) El proceso de socializacién se refiere al
mecanismo de incorporacién del estudiante dentro de 1la
escuela y sus distintos amblentes; su estudioc permite

identificar probleméticas que los estudiantes  deben



periencia escolar. Levinson :

~es§éﬁen:fqn¢16n del

1S‘pepéon511dad. ya

- csfacterizacién del : pfoducto - de la
; soéiﬁiizécién se ha generado a partir de tratar de responder
~‘a’la. siguiente pregunta (cudles son las caracteristicas
--psicosociales del estudiante graduado y cémo han cambiado
‘durante el periodo escolar? Algunos autores sugieren que el
"‘cambio estd dado por la conversién entre humanitarismo y no-
humanitarismo en los médicos. Otros argumentan que el cambio
mas bien esté dado por el paso de un idealismo inocente a un

profesionalismo més sofisticado y realista.

En resumen, podemos observar como esta teoria nos
sugiere que la institucién escolar recibe un insumo
heterogéneo de estudiantes a quienes a través de un proceso
de socializaci6én interno instruye o capacita. Al final del
proceso el producto tiene un cardcter homogéneo en términos
de la adquisicidn de cierto tipo de conocimientos (debe
considerarse la clase de conocimientos no el nivel alcanzado

©en su aprendizaje) asi como ciertos valores que les permite
percibir aspectos de su entorno social de una manera
distinta a la que- tenian cuando ingresaron. Por otro lado,
el cambio sufrido en el médico egresado estd también

relacionado con  aspectos mAs amplios de su ejercicio
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profesional, determinados . por ciertos " valores establecidos

socialmente a través de otras'instituciones.

) La teorfia de la socializacién es un buen punto de
partida para el —andlisis de nuestra problematica, sin
embargo a partir de su  revisién quedan aun vagamente
expuestos algunos problemas relacionados a la existencia de
conocimientos y valores en los médicos gque son incorporados
a su paso por otras instituciones sociales una vez que se
encuentran fuera del sistema educativo y que esté&n mas
relacionados a 4&mbitos profesionales o laborales. La teoria
de la socializacién en adultos supone gque los conocimientos
y valores adquiridos por los sujetos antes de su formacién
académica, en este caso médica, se ven modificados de tal
forma que son précticamente nulos en el médico egresado

(Levine 18977: 91-100).

La teoria de la socializacién asume la existencia de
valores adquiridos en las primeras etapas de 1® vida de un
individuo, las cuales son modificadas y renovadas en el

proceso de socializacidén escolar.

Frenk propone que "el concepto de paradigma aplicado
al ejercicio de la medicina sirve de puente entre 1los
resultados de socializacién profesional que se desarrollan
dentro de las facultades de medicina y las condiciones
externas que constituyen el &mbito circundante significative
de esas facultades”, a continuacién el autor afiade que "la

fuente (que da origen a) los paradigmas puede encontrarse no
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sélo én los avances de la ciencia y 115””tg¢hologia sino
también en las variaciones especiflcasyque experimenta el
mercado de trabajo .."(Frenk, 1985:426). Es importante
considerar que el mercadec de trabajo concebido como un
sistema que genera valores tiene un cardcter mucho méas
abierto en cuanto al tipo de experienclias que preoporciona al
médico (si 1lo comparamos con la institucion escolar), a
través de las cuales los valores obtenidos en la institucidén
de educacién son reforzados o modificados. Esto es, 1la
experiencia de un subempleado o de un desempleado es
cualitativamente distinta a la de un médico empleado en
alguna institucién estatal y para cada uno de los casos los
valores proporcionados por la educacidédn medica deberian ser

desarrollados por trayectorias distintas.

De acuerdo a lo planteado en este apartado, al tratar
de estudiar las formas de insercién de los médicos generales
tendremos que considerar el efecto del origen social come un
factor sumamente mediatizado, el tipo de educacién médica
recibida (fundamentalmente de acuerdo a la instituicién de
formacién de 1la licenciatura), como un elemento primario de

las formas de insercidén de los médicos generales al nip.

Hoy en dia, la profesién médica representa un grupo
de poblacién con niveles de capaclitacién sumamente alto
respecto a la pobiacién general. Junto con otros grupos se
coordinan para brindar atencién para la salud de la

poblacién constituyendo cominmente una piezas fundamental de
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" este mécanismo. Es por ello que su situacién ocupacional
.actual preocupa al Estado como regulador de sus mercados de
trabajo, preocupacién que se extiende a los organismos

.- internacionales.

Se considera que dentro del mtm sélo pueden estar
incluidos individuos cuya capacidad para ejercer una
actividad ocupacional este en funcién de wuna formacién
académica, misma que haya sido completada y  avalada - a

través de un titulo profesional.

Asi dentro del mtm, en primera instancia, sélo . se
consideran aquellos individuos titulados para ejercer, sin
tomar en cuenta a los pasantes en Servicio Social y (para el
caso de los médicos) a los estudiantes de Internado
Rotatorio de Pregrado . Un segundo filtro excluye del mtm a
aquellas personas que aun Siendo graduados no participan
activamente en el mercado de trabajo. Es decir, consideramos
al mtm en funcién de los individuos activos con base en la
definicién de la Poblacién Econémicamente Activa: Ocupados y
Desocupados. Los limites del mtm llegan hasta donde se
establece la ocupacién  profesional del individuo
independlientemente de su vinculacién sectorial. Por tanto el
sector productivoe donde se ubique la institucién no tiene
ingerencia en la definicién de los 1limites del mtm. BEn
México existen aun empresas paraestatales que conservan el
control de sus propios sistemas de atencién, un ejemplo de

ellos es el caso de Petr6leos Mexicanos. Gran cantidad de
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empresas particulares tienen pequefias areas de atencién
médica. Aungue uﬁicadas en el sector primario o secundario
de la economia estas instituciones mantienen puestos de
trabajo dentro del mtm que normalmente se encuentran

ocupados por personas graduadas.

De esta manera encontraremos que el mtm puede estar
diversificado de acuerdo al tipo de vinculacién asalariada o
no asalariada, al tipo de institucién donde se labora, al
tipo de unidad, pero también incluye al grupo desempleado

que presiona activamente el mtm para ingresar en él.

Los limites del mtm se establecen en aquellos puestos
de trabajo donde el médico puede desarrollar las

potenclalidades de su capacidad de trabajo.

También se consideran dentro del mtm los puestos
vinculados a las tareas relacionadas con la atencién o a la

investigacién en salud.

De acuerdo con lo expuesto en este apartado, hemos
podido categorizar 1la situacién 1laboral del médico al
comparar el nivel y tipo de formacién del profesional de
salud (caracteristicas de la oferta) con los requerimientos
técnicos del puesto de trabajo que ocupa (necesidades de la
demanda). Asi la categorizacién se inicia con la dicotomia
que distingue a 165 médicos activos, que son los que se
encuentran ocupados © buscan estarlo, de los médicos

inactivos, que son personas que no tienen trabajo y no lo
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buscan activamente (Frenk, et al., 1988). A partir de esta
primera divisién, puede elaborarse una clasificacién con
‘base en el contenido técnico de la actividad. Dentro del
grupo.de las personas activas se incluyen las siguientes

categorias.

Ocupados.- Los conocimientos y  habilidades que
presuntamente adquirieron en el proceso de formaciédn
profesional corresponden "a las exigencias del +trabajo que

realizan.

Sobreocupados.- Las exigencias en el trabajo que
realizan son mayores a los conocimientos y habilidades

adquiridos en el proceso de educacidén formal.

Subocupados.- Las exigencias en el trabajo que
realizan son menores o no corresponden & los conocimientos y
habilidades adquiridos en la formacién profesional. Este
grupo se divide en subocupados relativos y subocupados
absolutos. Los primeros son personas que, si bien realizan
actividades de menor complejidad técnica, siguen trabajando
dentro del sector salud. Los subocupados absolutos son
personas que realizan actividades totalmente ajenas al Area

de la salud.

Desocupados activos.- HNo tienen ninguna ocupacién

pero la buscan activamente,

Dentro del grupo de los personas inactivos se

incluyen los sigulentes:



. Desocupados enéubiért

resuelva 'su: . so

::Desbcubadoslbpor ,:desa;iento
ocupacién, pero no la  buscan Pporau

conseguiréan.

‘No disponibles.- Son las personas que, ~Ppor razones
personales, por estar jubilados o por ser estudiantes, no
estén ocupadas y tampoco buscan trabajo en el momento
actual. Se incluye aqui a los pasantes en servicio social (y
a los internos de pregrado), ya que, si bien prestan
atencién médica a la poblacién, no estdn sujetos a las
fuerzas del mercado de trabajo profesional toda vez que
tienen asegurada una plaza, asi sea s&lo por un afio (Frenk y

cols. 1988).

Pasaremos ahora a definir algunos conceptos
importantes para el estudio de la dindmica del mercado de

trabajo:

Dadas las condiciones cada vez més deterioradas del
mtm en México es prudente diferenclar la diversidad de
puestos de trabajo aun cuande estemos estudiando a un grupo
profesional con un altc nivel de escolaridad, ya que en la
ENEM-86 llegamés 5 encontrar, para el caso de los médicos,
ocupaciones como Jjardinero, taxista, vendedor ambulante y

otros, que caen por definlcién en una categoria distinta a
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la de "médico asalariado o independiente, es por ello que el
cohcepto patrones ‘de emplec - serd utilizado en el analisis.
Para construir un ﬁatrén de empleo se han utilizado todos
los indicadores. -obtenidos en la ENEM-86 para la
fcaracﬁerizacién del empleo de los médico los cuales fueron
.fusiohados a través del método estadistico de componentes

‘principales (vid, Alagén, et al 1988).

Cada caso a su vez fue ubicado en un grupo de médicos
Vcon caracteristicas similares al cual llamamos patron de
empleo. Los patrones son completamente especificos del mtm y
nos ayudan a construir la tipologia en distintos niveles de
categorizacion, Desde dos categorias hasta 11 que es el

nivel m&s desagregado.

Esta posibilidad de agrupar y desagrupar la tipologia
de patrones brinda grandes ventajas en el andlisis debido a

lo reducido de la muestra de médicos.

Ahora bien el concepto de capacidad de trabajo
desperdiciado es recomendado por la Organizacién
Internacional de Trabajo (0IT), el Programa Regional para el
Empleoc en Américas Latina y el Caribe (PREALC) para tratar de
construir una medida que haga equivalentes los fenémenos de
suebempleo y desempleo con el fin de cuantificar la cantidad
de horas de trabajo que un grupo profesional debiera de
aportar al sector donde se le necesita y que no lo hace por
dedicar esas horas a la blsqueda de empleo o a otros

menesteres (PREALC 18984).
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CAPITOLO III
METODOLOGIA Y PROCEDIMIENTOS

En el presente capitulo se expone la metodologia y
los precedimientos utilizados para realizar " la

investigacién.
1. DETERMINACION DE LA MUESTRA:

A fin de poder captar todas las posibilidades de
empleo, el muestreo se realizdé sobre hogares, por lo cual la
muestra de médicos se obtuvo a partir de la muestra de
41,000 hogares de 12 4&reas metropolitanas y 4 de las méas
importantes ciudades de la frontera norte del paist! con la
que trabaja la EREU, fuente oficial de datos sobre empleo en
México. La muestra de la ENEU es representativa de
14°529,826 habitantes y la poblacidn representada por los
médicos se estima en forma proporcional a la poblacién
representada por la ENEU. La Encuesta HNacional de Empleo
Urbano es de caradcter continuo, con un disefioc de panel
rotatorio y se lleva cabo cada tres meses por el Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informética (INEGI) de

la Secretaria de Programacién y Presupuesto.

La poblacién para la investigacién del empleo médico

incluybé a todas las personas que declararon en la ENEU haber

4 Tijuana, B.C.¥.; Cd. Jubrez, Chi.; Chihuahua, Chi.; Nuevo
Laredo, Tamps.; Matamoros, Tamps. ; Tampico, Tamps. ;
Honterrey, N.L.; Torreén, Coah.; Guadalajara, Jal.; Leén,
Gto.; San Luls Potosi, S.L.P.; México, D.F.; Puebla, Pue.;
Orizaba, Ver.: Veracruz, Ver. y Mérida, Yuc.
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terminado,la_qarrera de medicina, a los internos de pregrado
(50. éﬁo f§e la carrera) y a los pasantes en servicio social
v(Go;‘aﬂo‘ de la carrera). El tamaito de la muestra fue de 620
pei‘sonas .

En la ENEM 604 personas fueron entrevistadas, lo que

representa una tasa de respuesta de 97%.

El levantamiento de la encuesta, que incluy6 una fase
de supervisién, se efectud en el primer semestre de 1986: la
critica-codificacién de 1los cuestionarios y la conformacidn
de los 'archivos de ..datos se terminaron en diciembre del

mismo afio.

El nivel académico que declararon tener 1los 604

nédicos, es el siguiente:
- 353 con nivel de licenciatura
- 185 con estudios de posgrado
- 38 estudiantes de internado rotario de pregrado
- 28 pasantes de servicio social

La muestra que comprende la presente investigacién
esta integrada por 353 médicos graduados que declararén
tener s6lo el nivel de licenciatura o no haber concluido sus

estudios de posgrado.

Para fines del analisis se tomo a los 185 médicos

especialistas sdlo como grupo de comparacién.



101

2. VARIABLES DEL ESTUDIO

El modeld de analisis del presente trabajo
corresponde al obtenido en 1la investigacién “Patrones de
empleo médico en las areas urbanas de México". Su
construccién (Frenk, et al. mimeo) obedece al uso de modelos
tipo logito que permiten la participacién de variables
ordinales, que son antecedentes una de otra y que por tanto

es posible definir como dependientes e independientes.

A través de este modelo ha sido posible explicar cémo
afectan las variables demogréficas, sociales y educativas en

la insercién de un médico en el mtm (op. cit.).
Partimos de la base de que el modelo trabaja con
variables antecedentes en el tiempo, biograficas.
Temporalidad de las variables

Tiempo Tiempe Tiempo Tiempo Tiempo
I II III v v

NACIMIENTO GENERO  GRUPO FORMACION SITUACION
SOCIAL ESCOLAR LABORAL

El modelo nos ayuda a encontrar la interaccidén que
cada variable independiente o intermedia tiene sobre la

variable dependiente.
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Las caracteristicas demograficas y sociales
determinan el ingreso a las escuelas correspondientes. En
eilaﬁ se da un proceso de socializacién que determina las
pautas de comportamiento y valores del nuevo profesional.
(Levison, 1967) Estas nuevas caracteristicas, aunadas a las

bprimeras rermiten al profeaional de la salud superar el

proceso de seleccién a la especialidad.

En la formacién de especialidad los individuos se
someten a un nuevo proceso de socializacién que les confiere
ventajas a las personas involucradas sobre las no
involucradas al momento de ublicarse en el mercado de

trabajo.

Dicho de manera concisa, la probabilidad de que un
médico se ublque en condiciones favorables en el mtm se
multiplica cuando ha estudiade una residencia . de

especialidad.

A su vez la probabilidad de que un estudiante de
medicina obtenga el grado de licenciatura, estéd determinado
por el grupo social al que pertenece. Los grupos sociales
alto y medio tienen ventaja considerable scobre el grupo

bajo.

La variable genero en este modelo tiene repercusiones
a nivel de la formacién y la préctica médicas, aunque su
profundizacién es una de las cuestiones que més nos interesa

estudiar. Dicha importancia se le atribuye por estudios en
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otros paises (Boaventura y Machado 1983) que demuestran la
incorporacién diferencial de hombres y mujeres a los
mercados laborales en salud. Otro elemento en este sentido
es el sostenido proceso de feminizacién que se ha dado en
México al interior del mtm en los altifmos afios. (Frenk, et

al. S.E./9, 1987).

Las relaciones mencionadas son las més importantes
entre las variables al interior del modelo. Relaciones
directas entre variables soclodemograficas y 1la variable
dependiente ha sido identificadas pero consideramos que su

capacidad explicativa es minima.

2.1 OPEBACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Las variables utilizadas en el presente analisis se

definen a continuacién:

2.1.1 VARIABLES INDEPENDIENTES:

GENERO: Es una variable nominal con dos categorias :

nmasculino y femenino.

EDAD: Registra el aflo y mes de nacimlento del médico
y se divide en cuétro categorias: hasta 30 afios de edad, 31

a 40, 41 1 50 y 50 aflos y méas.
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ESTADO CIVIL: Es - una variable_,nom1hal con seis
categorias: .solvero, casado, . unién . libre, - divorciado,
separado .y  viudo. Para finéé de la:. investigacién se
reclasifico en dos categorias: casado, (incluye a los de
unién libre) vy solteros (incluye a los viudos, divorciados y

separados).

GRUPO S0CIAL: se divide en tres estratos: alto, medio
y bajo. La variable se construyd apartir de c¢inco
caracteristicas de la persona que sostuvé al médico mientras
estudiaba la carrera: ingresos por ocupacién de acuerdo al
Censo de 1980, ocupacién, control técnico y ocupacicnal de
su propio trabajo y el de otras personas de acuerdo a la
ocupacién, posicién en el trabajo, rama de actividad del

negocio o empresa.

GENERACION: Registra el afio de ingreso del médico a
la carrera de medicina. Se divide en dos categprias: losque
ingresarén hasta 1870 y los que ingresardén a partir de 1971.
La finalidad de dividirla en los periodos antes mencionados
es la de medir el efecto de "masificacién educativa” que se

416 en México en la década de los 70s.

BSCUELA DE MEDICINA: Mide 1la calidad de la eacuela
de medicina donde el médice estudio su licenciatura. La
calidad se evaluo en cada generacién a través de las
opiniones de un panel de expertos y el porcentaje de
admitidos en el examen nacional de residencias de 1987,

tiene tres categorias: buena , regular y mala. La calidad de
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1a escuela puede ‘cambiar entre la primera y la segunda

generacion.

"NIVEL DE ESTUDIOS: Tieme dos categorias: medicos
'géneraies y médicos especialistas. El primer grupo contempla
‘ a todos aquellos médicos aque declararén tener sélo la

licenciatura de medicina o haber empezado estudios de
posgrado y no haberlos terminado. El1 segundo grupo esta
integrado por los médicos que cursarén estudios de posgrado

(especialidad, maestria y doctorado) y los terminarén.

NIVEL DE OCUPACION: Es una variable compuesta por el
nivel de escolaridad alcanzado y la ocupacién que desempeiia
el médico en su +trabajo principal. Se clasifico en nueve
categorias: ocupados; sobreocupados; subocupados,
desocupados activos, desocupados encublertos, desocupados
desalentados inactivos, personas que realizan algin trémite
administrativo, amas de casa y Jubilados, pensionados ¥y

rentistas.

NUMERO DE.PACIENTES: Se construyo a partir del nimero
de pacientes a los que atiende o da consulta habitualmente
el médico a la semana. Se dividio en cinco categorias: 1 a

15, 16 & 40, 41 a 80. 81 a 120 y 121 a mé&s pacientes.

POSICION EN KL TRABAJO: Se dividio en sels categorias
patron o socio, sﬁbcontratista. trabajador independiente,
trabajador cooperativista, trabajador a sueldo y trabajador

a comislién, porcentaje o destajo.
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TIPO DE CONTRATO: Se integro por el tipo de relacién
"laboral que el médico declaro tener con 1la institucién en
donde presta sus servicios. Tiene cuatro categorias;

independiente, base, por contrato y temporal.

INSTITUCION: Esta integrada por el tipo de poblacién
que atiende el médico. Se clasifica en +tres categorias;

poblacién abierta, seguridad social y particular.

TIPO DE UNIDAD: Se construyé a partir del tipo de
unidad o establecimiento donde labora el médico, tiene
cuatro categorias; no médica, primer nivel. segundonivel y

tercer nivel.

HORAS DE TRABAJO: Se integro por +tres categorias:
menos de 36 hrs; de 36 a 48 y més de 48 hrs.

INGRESOS: Se compone por cinco categorias: menos de
un salario, de 1 a 1,99, de 2 a 2.99, de .3 a 4.99, de 5 a

‘m&s.

PRESTACIONES: Esta integrada por dos categorias: Con

prestaciones y sin prestaciones de la ley.

2.1.2 VARIABLE DEPENDIENTE:

PATRON DE EMPLEO MEDICO: Es una variable que se
construyo a partir de diversas caracteristicas del empleo o

_empleos y que posee el médico (numero de trabajos,
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productividad, posicién en el trabajo, ocupacién., ingresos,
etc.). Se identificaron diez grupos de médicos con
caracteristicas de empleo similares; en este analisis sbdlo
se emplearon seis categorias de las diez originales:
monoempleados asalariados, monoempleados independientes,
multiempleados, subempleados cualitativos (sélo atiende
menos de dos pacientes por hora), subempleados cualitativos
(son los que tienen menos de tres trabajos y algin empleo es
no médico) y desempleados. Posteriormente, para efectos del
analisis causal, se colapsarén estas categorias a dos, de
acuerdo a la inversién social desperdiciada o no, por haber
formado un médico que no dedica la totalidad de sus tiempé a
labores médicas, de tal forma que las primeras tres clases
integrarén el grupo de patrones deseables y los tres

restantes el de los indeseables (Alagén, 19869).

3. REVISION BIBLIOHEMEROGRAFICA

A lo largo del desarrollo de 1la investigacién se

.llevo a cabo una revisién bibliohemerogréfica en dos etapas:

la. REVISION ESTADISTICA: Se realizé una revisién
profunda y se obtuvé informacién estadistica relacionada con
el problema de investigacién, para ello se analizaron
informes y anuaribs de las dependencias oficiales, como la

Secretaria de Salud, Instituto Mexicano del Seguro Social,
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Secretaria de Programacién y  Presupuesto, Universidad

-Naclonal Auténoma de México, etcétera.

2a. REVISION BIBLIOHEMEROGRAFICA: BSe revizé y se
obtuvé informacién biblichemerogréfica con la finalidad de
rescatar experiencias acerca de la problematica estudiada
que permitio localizar y recuperar materiales que ayudaron a
consolidar y reforzar 1los supuestos béslcos de la

investigacién.

4. ANALISIS DE DATOS
El analisis de los datos se realizé en dos etapas:

la, Obtencién y anélisis de frecuenclas simples: En
esta etapa se describio la variabilidad de las respuestas
obtenidas, asi como la utilizacién de medidas de resumen y

de tendencia central.

2a., Obtencién y analisis de cuadros bivariados: En
esta fase del andlisis se obtuvieron cruces de las variables
independientes contra la variable dependiente, con el
objetivo de determinar la existencia o no de relaciones, asi
como la fuerza de esta entre las variables de estudio, para
lo cual se obtuvieron pruebas estadisticas como 1la Ji
cuadrada, la V de Cramer, Gamma, etcétera. En esta etapa se

selecclonaron indicadores relevantes para el anllisis.



109

CAPITULO IV
ANALISIS DE LOS RESULTADOS

:“El-anédlisis de los resultados se presenta en. dos

" etapas; an&lisis univariado y analisis bivariado.

1. ANALISIS UNIVARIADO

El cuadro No. 1 nos presenta las frecuencias simples
" del andlisis univariado de la distribucién de los médicos
generales y especialistas en las variables de estudio. En
primer ligar describiré las variables independientes para

después describir la variable dependiente.

VARIABLES INDEPENDIENTES:
a) Sociodemogréficas:

GENERO: E)l 2B% de los médicos generales son mujeres,;
en comparacién al 12X de los médico especialistas, en otras
palabras diremos que de cada diez wmédicos generales, tres
son mujeres y de cada diez médicos especialistas una es
mujer. Se puede apreciar la disminucién de las oportunidades

que tienen las médicas en adquirir estudios de posgrado.

EDAD: El 45% de los médicos generales tienen menos de
31 afios de edad y 33% hasta 40 aflos, 8% tienen més de 40



CUADRO 1

 'FRERCUENCIAS SIMPLES DE LOS MEDICOS GENERALES Y ESPECIALISTAS

HEDICOS MEDICOS
‘. “VARIABLE CATEGORIAS GENERALES |ESPECIALISTAS
. No. X No. X
GEHRERO MASCULINO 254 72 163 88
. FEHENINO 99 28 22 12
HASTA 30 ANOS 160 45 12 7
EDAD 31 4 40 116 33 89 48
. 41 A 50 28 8 47 25
- - 51 A MAS 48 14 37 20
ESTADO CIVIL SOLTEROS 116 33 26 14
e CASADOS 237 67 159 86
BAJO 158 45 59 32
GRUPO SOCIAL HEDIO 126 36 74 40
R ALTO 89 18 52 28
GENERACION 1805-1970 112 32 144 78
: 1971-1982 241 68 41 22
CALIDAD DR HALA 149 42 29 18
ESCUELA REGULAR 122 35 54 29
BUENA 82 23 102 55
JUBILADO 13 4 6 3
AMAS DE CASA 12 3 2 1
EN TRAMITE 13 4 1 .
DESOCUPADOS DESALENTADOS 3 1 [ 0
NIVEL DE DESOCUPADOS ENCUBIERTOS 10 3 1 .5
OCUPACION DESOCUPADOS ACTIVOS 22 8 1 .5
SUBOCUPADOS 28 8 16 8
SOBREOCUPADOS 24 7 o 0
OCUPADOS 227 64 168 85
INACTIVOS 38 11 9 5
DESEMPLEADOS 35 10 2 1
SUBEMPLEADO CUALITATIVOS 47 14 13 3
PATRON DE SUBEMPLEADO CUANTITATIVOS 40 11 12 8
BEMPLEO MULTIRHPLEADOS 36 10 80 49
MONOEMPLEADOS INDEPENDIENTES| 40 11 16 8
HMONOEMPLEADOS ASALARIADOS 117 33 52 28
FUENTR: ENCUESTA NACIONAL DE EMPLEO MEDICO, (ENEM-88).

CENTRO DR INVESTIGACIONES EN SALUD PUBLICA DEL
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA.
HEXICO. D.F. 1988,
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aflos ¥y 14% son mayores de 50 afios. En cambio la distribucién
por edad de los médicos especialistas es diferente, ya que
48% aon mayores de 31 ailos, 25% tienen més de 40 afios y 20%
superan los 50 afios. Como se puede apreciar, los médicos
generales son muy Jjovenes, por lo que podemos deducir que
son producto de la  “masificaclén o popularizacién

educativa“.

BSTADO CIVIL: La distribucién de los médicos
generales es 1la siguiente; 67% son casados y 33% solteros,
en cambio el 86% de los médicos especialistas son casados y
14% solteros. La presente situacién se puede explicar por lo

Joven que es el grupo de médicos generales.

GRUPO SOCIAL: El 45% de los médicos generales
proviene de un grupo social bajo, en comparacién al 32% de
los médicos especialistas. El1 36X de los médicos generales
pertenece & un nivel medio, en comparacién al 40% de los
eapecialistas, también observamos que 19% de los generales
pertenecen a un grupo social alto en comparacién al 28% de
los especialistas. Como podemos observar, entre los médicos
generales el grupo social que predomina es el bajo, en
camblo entre los especialistas es el medio, también resalta
que e3 menor el porcentale de los médicos generales que

provienen de un grupo social alto.
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bi Educativas:

GRNERACION: El 68% de los médicos generales pertenece
a la segunda generacidén y 32% a la primera, en cambio la'
distribucidén es inversa en los médicos especialistas, ya que
78% son de la primera generacién y 22% de la segunda. Estos
resultades nos confirman los efectos de la 1llamada

“masificacién educativa” en la educacién médica.

CALIDAD DE ESCUBLA: E1 42% de los médicos generales
estudiaron en escuelas de mala calidad, 35% en escuelas de
regular calidad, y 23% en escuelas de buena calidad.
Huevamente los porcentajes son inversos en los médicos
especialistas, 16% se formaron en escuelas de mala calidad,
29% en escuelas de regular calidad y el 55% en escuelas de
buena calidad. Resulta interesante hacer resaltar que la
calidad de escuelas en donde se formaron los generales y
especialistas son opuestas, ya que entre los generales
predominan las de mala calidad y &n los especialistas las de

buena calidad.

NIVEL DE KSTUDIOS: El 66% de los médicos graduados de
la muestra son wédicos génerales y 34% especialistas. Uno de
los argumentos que podrian explicar esta distribucidn es que
la 1llamada "masificacién educativa” sb6lo afecto a la
educacién de pregrado y la educacidén de posgrado se conservo

estable.
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c¢) Laborales:

NIVEL DE OCUPACION: Con respecto a la correspoﬁdencia
entre el nivel de educacién alcanzado y la ocupacién que
actualmente desempefian los médico, encontramos que 11% de
los generales son inactives (jubilados, amas de casa y en
trémite ), 10% son desempleados (desalentados, encubiertos y
acﬁivos), 8%  subocupados y 71%  ocupados (més los

sobreocupados) .

En el caso de los médicos especialistas su
distribucién es la siguiente; 85% ocupados, 8% subocupados,

1% desocupados, y 4% son médicos inactivos.

La inactividad es mayor entre los médicos generales,
en cambio la ocupacién predomina en los médicos
especialistas. La subocupacion es muy parecida entre los dos

grupos.

VARIABLE DEPENDIENTE:

PATRON DE EMPLEO: La distribucién de 1los médicos
generales es la siguiente: 11% son inactivos, 10%
desenpleados, 14% subempleados cualitativos, 11% subocupados
cuantitativos, 10% multiempleados, 11%  monoempleados
independientes y 33% monoempleados asalariados. En los
nédicos especialistas 1la distribucién fue diferente; 5%

inactivos, 1% desempleados. 3% subempleados cualitativos 6%
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subempleados cuantitativos, .49% multiempleados, 8%
monoempleados independientes y 28% monoempleados
asalariados.

La inactividad es mayor en los médicos generales que
en los especialistas. E1 patron de empleo dominante en los
generales es el monoempleo asalariado y en segunde lugar el
subempleo cualitativo. en canbié, para los médicos
especialistas predomina el multiempleoc y el monoempleo

asalariado.
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2. ANALISIS BIVARIADO:

La estructura general de la presentacién de los
resultados es la siguiente: Se formaron tres grupos de
cuadros resumen para los médicos generales y especialistas;
en el primer grupo se describen las relaciones entre las
caracteristicas sociodemograficas y educativas en relacién

. al patron de empleo; en el segundo grupo se an&lizaron los
niveles de educacién (licenciatura y posgrado ) con el nivel
de ocupacién; en el tercer grupo se describieron las tasas

de participacién de los dos grupos.

Finalmente se an&lizé las relaclones del patron de
empleo de los generales con las caracteristicas de su empleo
principal, destacando las diferencias porcentuales, asi como
el nivel descriptivo de la Ji cuadrada y el grado de
significancia entre la relacion de las variables, medida por

la V de cramer o Phi.

En cuanto al tamafio de la muestra en el primer grupo
se analizaron & los 315 médicos generales ¥ 176 médicos
especlalistas, en el segundo y tercer grupo a los 353
generales y 185 especialistas y en el cuarto grupo sélo se

analizarén a los 280 médicos generales activos,
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A) GRUEO 1
PATRON DE EMPLEO CONTRA GENERO:

En el cuadro 2 podemos apreciar que 36% de los
hombres son monoempleados asalariados, 15% monoempleados
independientes, 13% multiempleados, 12% subemnpleados
cualitativos, 16% subempleados cuantitativos y 8%
desempleado; entre las mujeres la distribucién es la
siguiente; 40% son monoempleadas asalariadas, 5%
monoempleadas independientes, % multienpleadas, 15%
subempleadas cualitativas, 13% subempleadas cuantitativas y
20% desempleadas., El patron de empleo que predomina entre
los médicos es el monoempleo asalariado y en segundo lagar
el subempleo cualitativo: en cambic entre las mnédicas
predomina ¢l monoempleo asalariado y el desempleo, la Ji
cuadrada es de 15,943, siendo significativa al 0.007, aungue
su significancia es moderada a un 0.225 y una gamma de -
0.106. Esto comprueba nuestra hipétesis de trabajo, de que
entre las mujeres es mayor el desempleo, subempleo e

inactividad

Al comparar estos resultados que presentan los
médicos especialistas (cuadro 3), podemos destacar de este
grupe, que en los hombres el patron que predomina es el
multiempleo con . 56% vy en las mujeres el monoempleo
asalariado. La inactividad se presenta méds en las médicas
especialistas que entre los médicos. La asociacién es fuerte

entre el patron de empleo y el denero con una V de cramer de



GUADRO 2

PATRON DR RMPLEQ CONTRA LAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS

MEDICOS GENERALES ( PORCENTAJE DE COLUMN,

A )

PATROH DB GENERO EDAD ESTADO CIVIL

GRUPO SOCIAL

EMPLEO MASC. FEM,|Hasta 31 A 41 A 51 A{SOLT. CASADO
30 40

50 MAS

BAJO MED. ALTO

HMONOEMPLEADO} 38 40 40 40 37 18 48
ASALARIADO

33

35 45 28

MOMOEMPLEADO
INDEPER-
DIENTE

HULTIEMPLEA-
Do

SUBEMPLEADO
CUALITATIVOS

SUBEMPLEADO
CUANTITATI-
v

DESEMPLEADOS

[4
2
X

P
V - CRAMER
GAHMA

Yo, 315 “318 315
% 100 100 100

FUENTE: ENCUESTA NACIONAL DE EMPLEO MEDICO
CENTRO DE INVESTIGACIONES EN SALUD PUBLICA
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA
MEXICO. D.F. 1986.

100
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0.362. Los resultados nos revelan una vez mas el grado de
inequidad que sigue dominando a la mujer en su incorporacién

al mtm.

PATRON DE EMPLERO CONTRA GRUPO DK EDAD

En el cuadro 2 se observa que entre los médicos
generales que tienen menos de 31 afios predomina el
monoempleo asalariado con un 40% y le sigue el subempleo
cualitativo con 17% y el desempleo con 17%. En el grupo de
31 a 40 afios, también el monocemplec asalariado alcanza un
40%, le sigue el multiempleo con 15% y el monoempleo
independiente y subempleo cualitativo con 13% los dos. En el
grupo de 41 a 50 afios el monoemplec asalariado es de 37%, le
sigue el subempleo cualitativo con 22% y el monoempleo
independiente con 18%. Para el grupo de més de 50 afios, el
patron dominante es el monoempleo asalariado, Estos
resultados confirman nuesta hipétesis de trabajo, de que los
médicos de las Gltimas generaciones (Jjovenes), tienden més
al asalariamiento que los de las primeras generaciones
(viejos). Al comparar los resultados con el cuadro 3,
percibimos que el patron dominante para el grupo de médicos
de menos de 31 afios es el monoempleo asalariadoc con un 59%.
En el grupo de 31 a 40 afios 49% es multiempleado, lo mismo
sucede con el grupo de 41 a 50 aflos, ya que el 66% son

multiempleados. A pesar de gue predomina el multiempleo en
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el grupo demas de 50 afios, se nota un aumento del monoempleo

independiente con un 23%.

Al comparar los dos cuadros podemos apreciar q§§ el
desempleo es mayor entre los médicos generales jbveges que
entre los especialistas y los médicos de m&s de 51 afios. En
los médicos generales dem&s de 51 afios predomina el
monvempleo independiente y entre los especialistas ei
multiempleo. Existe una asociacién entre las variables de
0.000, la relacién es moderada con una Y de cramer del 0,242

y una gamma de 0.081.

PATRON DE EMPLEO CONTRA ESTADO CIVIL

El monoempleo asalariado entre los médicos generales
solteros es de 48% y entge los casados de 33%, el monocempleo
independiente en 1los solteros es de 8% y en 19; casados de
15%, el multiempleo en los solieros es de 7% y en los
casados de 14%, el subemplec cualitativo en los solteros es
del 8% y en los casados del 19%, el subempleo cualitativo
en los solteros es de 10% y en los casados de 11%, el
desenplec entre los solteros es de 16% y en los casados de
8%, los médicos generales solteros presentan mayores indices
de subempleo vy desempleo que los casados. En comparacié
entre los médicés especialistas solteros predomina €l

monoenpleo asalariado y entre los casados el multiempleo.




CUADRO

3

PATRON DE EMPLEO CONTRA LAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS

HEDICOS ESPECIALISTAS (PORCENTAJE DE COLUMNA )

PATRON DE
EMELEO

GENERO

EDAD

ESTADO CIVIL

GRUPO SOCIAL

HASC. FEM.

Hasta
30

31 A 414 514
40 MAS

50

SOLT.

CASADO

BAJO MED. ALTO

HMONOEMPLEADO
ASALARIADO

25 85

59

32

21

23

61

24

43 27 18

MOMOEMPLEADO
INDEPEN~
DIENTE

HMULTIEMPLEA-
DOS .

SUBENPLEADO
CUALITATIVOS

SUBEMPLEADO
CUANTITATI-
vos

DESEMPLEADOS

g
2
X

P
Vv CRAMER
GAMHA

No.
X

FUENTE: ENCUESTA NACIONAL DE EMPLEO MEDICO,

INSTITUTO HACIOHAL DE SALUD PUBLICA.
MEXICO. D.F. 1986.

{ENEN-86).
CENTRO DE INVESTIGACIONES EN SALUD PUBLICA DEL
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'Ekistéhﬁna 1on moderada entra las variables, ya que

la-V de cramer es de 0 249 con una gama de 0.069.

PATRON DE EMPLRO CONTRA GRUPO SOCIAL

El monoempleo asalariado predomina entre los médicos
generales que provienen de un grupo social bajo, le siguen
el subempleo cualitativo y desempleo con un 15% los dos.
Entre el grupo social medio el monoempleo asalariado es del
45%, el subempleo cualitativo de 15% y el monoempleo
independiente del 14%. En los del grupo social alto,
predomina el monoempleo asalariado con 28% y el subempleo

cualitativo con 16%.

Al comparar el cuadro 2 y 3 podemos resaltar que el
desempleo es més alto entre los médicos generales del grﬁpo
social bajo, pues alcanza un 15% y entre los médicos
especialistas el desempleo se da més en el grupo social alto

con un 2%,

El patron que predomina entre los médicos gencrales
""del grupo social bajo es el monoempleo asalariado, de igual

manera sucede con los médicos especialistas.

En el grupo soclal medio, entre los generales sigue
dominando el monoempleo asalariado, pero en los
especlalistas sobresale el nmultiempleo, lo mismo sucede con

el grupo social alto. tanto para los generales como para los



T2

eépgéiai sta, los dos . grupos ﬁb-.exiStef asociacion

: éntreféi;patroh de empleo -y el grupo’ soclial.

“"PATRON DE EMPLEO CONTRA GENERACION DE INGRESO

“ P La relacién del patron de empleo y la generacidn de

ingreso se encuentran en el cuadro 4.

E1-30% de los monoempleados asalariados generales
peftenecen a la primera generacién, porcentaje que se
incrementa a 41% para la segunda generacién. El1 monoempleo
independiente y multiempleo son los patrones que presentan
mayor porcentaje para la primera generaclidn, 25% y 22%

respectivamente, después del monoempleo asalariado.

La relacioén de variables es significativa (0.000),
con una asociacién (V de cramer 0.387) moderada Yy una gamma
del 0.101, En comparacién, la asociacién no es

significativa en para los médicos especialistas.

PATRON DE EMPLEO CONTRA CALIDAD DE ESCUELA

En el cuadro 4 se puede apreciar la distribuclién de
los médicos generales seglin su patron de empleo y la calidad

de la escuela donde estudiaron su licenciatura.

De los médicos generales que estudiaron en escuelas

de mala calidad, 30% son monoempleados. 12%¥  son



CUADRO 4
PATRON DE EMPLEQ CONTRA LAS CARACTERISTICAS EDUCATIVAS DE LOS
MEDICOS GENERALES ( PORCENTAJE DE COLUMNA )

PATRON DE GENERACION CALIDAD DE ESCUELA
EMPLEO 1905 A 1971 A
1870 1982 MALA REGULAR BOUENA
MONOEMPLEADO| 30 41 30 42 42
ASALARIADO
HOMOEMPLEADQ
INDEPEN- 25
DIENTE
MULTIEMPLEA~
Do 22
SUBEMPLEADOS

CUALITATIVOS) 12

SUBEMPLEADOS
CUANTITATI~ 8
vos

DESEMPLEADOS

&
2
X

P
Vv DE CRAMER
GAMMA

Ho. 315 e " 315
% 100 100

FURNTE: ENCUESTA NACIONAL DE EMPLEO MEDICO, (ENEH-B6).
CENTRC DR INVESTIGACIONES EN SALUD PUBLICA DEL
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA.

WEXICO, D.F. 1986,
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" ‘monoempleados independientes, 5% multiempleados. 16%
subempleados cualitativos, 19% subempleados cuantitativos y
18% desewpleados. Los que provienen de escuelas de regular
calidad, 42% son  monoempleados asalariados, 12%
mondempleados independientes, 17% multiempleados, 12%
subempleados cualitativos, 9% subempleados cuantitativos y
8% desempleados. De los médicos que estudiaron en escuelas

. de buena calidad, 42% son monoempleados independientes, 14%
multiempleados, 17% subenpleados cualitativoes, 9%
subempleados cuantitativos y 3% desempleados. Cabe destacar
que el subempleo cuantitativo y el desempleo se concentran
en los médicos que estudiarén en escuelas de baja calidad.
Existe asociacidén entre las variables (0.001), la cuil es
moderada (V de cramer 0.212) con una gamma del 0.217. Estos
resultades nos permiten probar parcialmente una de nuestra
hipdtesis de trabajo, ya que las escuelas de medicina median
la influencia del origen social en la forma de insercién del

médico general al mtm.

En el cuadro 5 podemoas aprecliar que no existe
asociacién entre estas variables para los médicos

especialistas,



GUADRO §
PATRON DE EMPLEG CONTRA LAS CARACTERISTICAS EDUCATIVAS DR LOS
MEDICOS ESPECIALISTAS ( PORCENTAJE DE COLUMNA )

PATRON DE GENERACION CALIDAD DE ESCUBLA
EMPLEO 1905 A 1971 A
1970 1982 MALA REGULAR BUENA
HONOEMPLEADO 25 44 48 29 25
ASALARIADO -
MOMOEMPLEADO
INDEPEN- 9
DIENTE
MULTIEMPLEA-
Do 56
SUBEMPLEADOS

CUALITATIVOS 2

SUBEMPLRADOS
CUARTITATI~ 6
vos
DESEMPLEADOS
2
[ - 8 Rt ENEN o, 10
2 . = . L
X 9.817 - ‘14,246
P © 0,000 .~ -0.821
YV DE CRAMER 0.236 0.201
GAMMA 0.133 -0.139
No. 5 10
% 100 100

FUENTE: ENCUESTA NACIONAL DE EMPLEO HEDICO, (ENEH-88).
CENTRO DE INVESTIGACIONES EN SALUD PUBLICA DEL
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA.

MEXICO, D.F. 1986,
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PATRON DE EMPLEO CONTRA GENERO SEGUN NIVEL:DE
ESTUDIOS R

En el cuadro 6 se incluyen a . todos = los médicos

generales y especialistas divididos por genero.

Entre los médicos generales se nota una. mayor
concentracion de desempleo e inactividad, mientras que el
monoempleo asalariado es de 33% tanto para hombres como para
mujeres. El subempleo cuantitativo y multiempleo es mayor
entre los hombres. La relacién es significativamente

moderada entre las variables (V de cramer 0.262).

Entre los médicos especialistas .el patron que
predomina entre las mujeres es el monoempleo asalariado con
un 59% y entre lo hombres el multiempleo con 53%. También en
este caso el desempleo e inactividad es mayor entre las
mujeres que entre los hombres. Asimismo, la asociacién de
las variables es moderadamente significativa (V de cramer

0.354).

El cuadro 6 nos confirma la inequidad que persiste en
las mujeres . al tratar de integrarse al mtn, ya que el ser
mujer le impide, socialmente, una integracién adecuada en la

esfera laboral.



CUADRO &
* PATRON DE EMPLEO CONTRA GENERO DE LOS MEDICOS GENERALES Y ESPECIALISTAS

PATRON DE EMPLEO

MEDICOS GENERALES

MEDICOS ESPECIALISTAS

HASC FEM MASC FEM
MONOEMPLEADO

33 33 24 o 59,
ASALARIADO : i
MONOEMPLEADO

14
INDEPEHDIENTE
MULTIEMPLEADG

SUBEMPLEADO,
CUANTITATIV

“'SUBEMPLEADO

" CUALITATIVO

* DESEMPLEADO

NO DISPONIBLE

g
2

X

P

vV DE CRAMER
GAMMA

lo.
%

FUENTE: ENCUESTA NACIONAL DE EMPLEO MRDICO,

100 100

(ENEM-86).

CENTRO DE INVESTIGACIONES EN SALUD PUBLICA DEL
INSTITUTO HACIONAL DE SALUD PUBLICA.

HEXICO, D.F. 1986.
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PATRON DE EMPLEC CONTRA LA GENERACION DE LOS MEDICOS
GENERALES Y ESPECIALISTAS :

En el cuadro 7 se incluyen s6lo a 165 médicos

generales y especialistas empleados o activos.

Resalta la influencia que tiene pertenecer a la la. o
2a. generacién para ingresar de manera adecuada al mtm. De
los médicos generales que pertenecen a la la. generacién,
el subempleo cualitativo y cuantitativo es menor que para
los que pertenecen a la 2a. generacidn. También es mayor el
porcentaje de médicos incorporados al monoempleo
independiente y multiempleo, que para los médicos de la 2a
generacién. Existe una asociacién fuerte (0.372) entre estas

variables.

Entre los médicos especialistas el subempleo es mayor
para la 2a generacién que para la primera. En este grupo el
patron predominante para la la generacién es el multiempleo
y para la 2a el monoempleo asalariado. Aunque no existe una
asoclacién considerable entre esta variables para los

médicos especialistas.

Al dicotémizar los patrones (cuadro B) se puede
apreciar que entre los médicos generales de la primera
generacién el B1% tiene patrones de empleo aceptables y 19%

inaceptables.

Se nota un deterioro para -los médicos de la 2a

generacién, ya que 63%  tienen patrones aceptables .y el 37%



CUADRO 7

PATRON DE EMPLEO CONTRA GENERACION DE INGRESO A LA CARRERA DE MEDICINA
DE LOS MEDICOS GENERALES Y ESPECTALISTAS ACTIVOS

PATRON DE EMPLEO

MEDICOS GENERALES

HEDICOS' RSPRCIALISTAS.

HOROEMPLEADO
ASALARIADO

HOROEMPLEADO
INDEPENDIENTE

HULTIEMPLEADO

SUBEMPLEADO
CUANTITATIVO

. SUBEMPLEADO
CUALITATIVO

&
2
X

P
V DE CRAMER
GAMMA

" No.
%

FUENTE: ENCUESTA NACIONAL DE EMPLEO MEDICO,
CENTRO DE INVESTIGACIONES EN SALUD PUBLICA DEL
INSTITUTO NACIORAL DE SALUD PUBLICA.

MEXICO., D.F.

(ENEN-86).



CUADRO 8
PATRON. DE EHPLFO CONTRA GENERACION DE INGRESO A LA CARRERA DE LOS HRDICOS
GENERALES Y ESPECIALISTAS ACTIVOS

. HEDICOS GENERALES HEDICOS ESPECIALISTAS
PATRON DE EWPLEO i
1a 24 ia 2a
ACEPTABLE 81 83 92-. ; 847 -

INACEPTABLE

FUBNTE ENCUBSTA NACIONAL DR EHMPLEO HEDICO. (ENEM-88).

ENTRO DE INVESTIGACIONES EN SALUD PUBLICA DEL
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA.

MEXICO. D.F. 1988
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inaceptables, Existe una asociacién leve entre ella, ya que

la PHI es de 0.183.

Entre los médicos especialistas también se nota un
deterioro en los patrones por generacién, pero es menor,
aunque cabe resaltar que no existe asociacidén entre las

variables para el grupo de los médicos especialistas.

PATRON DE EMPLEO DR LOS MEDICOS GENERALES Y
ESPECIALISTAS

En los cuadros 8, 10y 11 se analizé el patron de
empleo y su relacidén con el nivel de educacién, pero las

poblaciones son distintas.

En el cuadro 9 se incluyeron a los 353 médicos
generales ¥y 185 médicos especialistas. El patron
predominante entre los médicos generales es el monoempleo
asalariado y entre los especialistas el multiempleo. El
subempleo cualitativo y cuantitativo es més alto entre los
generales que entre los especialistas. El monoempleo
independiente es ligeramente m&s alto en los médicos
generales que en los médicos especialistas. Tamblén la
inactividad es méas del doble en los nédicos generales que en
los especialistas. La asoclacién de las variables es fuerte

con una V de cramer del 0.461.



CUADRO 9

COHPAHACION DE LOS PATRONES DE EMPLEO DE LOS MEDICOS GENERALES Y MRDICOS
RSPECIALISTAS (PORCENTAJE DE COLUMNA)

PATRON DE EHPLEO

HEDICOS GENERALES : | MEDICOS ESPECIALISTAS

Ho %

Ho %

HONOEMPLEADO
ASALARIADO

HONOEMPLEADO
INDEPENDIENTE

MULTIEMPLEADO

SUBEMPLEADO
CUALLITATIVO

SUBEMPLEADO
CUARTITATIVO

DESEMPLEADO

NO DISPONIBLE

8 5
P .

X 114,394

P 0.000

¥ DE CRAMER 0.461

GAMMA 0.181
Ho. 353 185
% 100 100

FUENTE: ENCUESTA NACIONAL DE EMPLEO MEDICO
CENTRO DE INVESTIGACIONES EN SALUD PUBLICA DEL

INSTITUTO NACIONAL DB SALUD PUBLICA.

MEXICO, D.F. 1986

. (BNEN-86).



UADRO 10

C
COMPARACION DB LOS PATRONES DE EMPLEO DE LOS MEDICOS GENERALES Y HRDICOS
ESPECIALISTAS (PORCENTAJE DR COLUMNA)

PATRON DE EMPLEO

MEDICOS GENERALES HE
No %

DICOS ESPECIALISTAS
Ro X

HONOEHPLEADO
ASALARIADO

117 37

52 30

MONOEHPLEADO
INDEPENDIENTE

40 13

15 8 .

HULTIEMPLEADO

SUBEMPLEADO
CUALITATIVO

SUBEMPLEADO
CUANTITATIVO

DESEMPLEADO

g8
2

X

P

V DE CRAMER
GAHMA

106.535

No.

FUE“TB: ENCUERSTA NACIONAL DE EMPLEO MEDICO,

315
100

(ENEN-86

176
100

).

CENTRO DE INVESTIGACIONES EN SALUD PUBLICA DEL
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA.

HEXICO.

D.F. 1888




' CUADRO 11
COMPARACION DE LOS PATRONES DE EMPLEO DE LOS MEDICOS GENERALES Y MEDICOS

ESPECIALISTAS (PORCENTAJE DE COLUMNA)

PATRON DE EMPLEO

MEDICOS GRNERALES
No %

MEDICOS RSPECIALISTAS
No X

HONOEMPLEADO
ASALARIADO

117 42

52 30

MONOEMPLEADO
INDEPENDIENTE

HULTIEMPLEADO

SUBEMPLEADO
CUALITATIVO

SUBEMPLEADO
CUANTITATIVO

&
2
X

P
V DE CRAMER
GAMMA

5

88,58872
0.000
0,441

-0.017

o,
%

“ FUENTR: ENCUESTA NACIONAL DE EMPLEO MEDICO,

280
100

174
100

(ENEN-88).

CENTRO DE INVESTIGACIONES EN SALUD PUBLICA DEL
INSTITUTO NACISNAL DE SALUD PUBLICA.
86.

MBXICO. D.F.




135

En el cuadro 10 se incluyo a los 315 médicos
generales y 176 médicos especialistas (activos +
desempleados). También es fuerte la asociacidn entre estas

variables para ese grupo.

En el cuadro 11 sélo se incluyeron a 280 médicos
generales y 174 especialistas. Asimismo se confirmé 1la
asociacién que existe entre el patron de empleo y el haber
estudiado sélo 1la licenciatura o haber cursado estudios de

posgrado.

b) GRUPO 2
NIVEL DE EDUCACION CONTRA KIVEL DE OCUPACION

El cuadro 12 nos muestra el nivel de ocupacion de los
médicos generales (353) y médicos especialistas (185) y su

relacién con su nivel de educacién.

La ocupacién entre los médicos generales es de 64.3%
y en los médicos especialistas de 85.4%. La ocupacién es méas
alta entre los especiallistas, y la desocupacién y 1la
inactividad es mayor entre los médicos generales, pues la
desocupacién suma 10% y la inactividad es de 11%, en cambié

en los especialistas es de 1% y 4.7% respectivamente,

Existe significacién en este cuadro (0.000) con una
asociacién moderada (V de cramer de 0.276) entre las

variables y una gamma de 0.472.



NIVEL DE OCUPACION

CUADRO 12

CONTRA NIVEL DE EDUCACION

NIVEL DE MEDICOS MEDICOS
OCUPACION GENERALES ESPECIALISTAS
No % No %
OCUPADOS 227 64.3% 158 85.4%
SOBREOCUPADOS 24
SUBOCUPADOS 29
DESOCUPADOS 22"
ACTIVOS
DESOCUPADOS 10
ENCUBIERTOS
" DESOCUPADOS 3
DESALENTADOS
EN TRAMITE 13
AMAS DE CASA. 12
JUBILADOS 13
g
2
X
P
v DE CRAMER
GAMMA ,
No. 353 185
% 100 100
FUERTE: RNCUESTA NACIONAL DE EMPLEQ MEDICO. (ENEM-86).

CENTRO DE INVESTIGACIONES EN SALUD PUBLICA DEL
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA.
MEXICO. D.F. 1986.
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Al analizar sélo al grupo de los médicos generales en
el cuadro 13, observamos que la asoclacién se incrementa (V
de cramer 0.381) por lo que podemos deducir que el nivel de
" educacién es determinante en la ocupacién de los médicos, y
que estudiar un posgrado asegura al médico mejores

oportunidades de incorporarse en forma adecuada al mtm.

c) GRUPO 3

TASAS DE PARTICIPACION EKCONOMICA DR LOS HMEDICOS
GENERALES Y ESPECIALISTAS

Tasas de participacién ecconémica de los médicos

generales y especialistas.

En el cuadro 14 podemos apreciar que entre los
médicos generales la tasa de actividad es de B5.5% (estén
ocupados), aunque esta es menor a la presentada por los
nédicos especialistas (94.5%), por lo que podemos deducir
que los generales tienen menos oportunidad de encontrar una
ocupacién que sea acorde al nivel de educacién alcanzada por
este grupo. La sexta parte de los generales son inactivos,
osea no tienen ocupacién. S56lo tres cuartas partes (75,1%)
de los generales tienen una ocupacién plena, por el
contraric de los especialistas que presentan una tasa de

90.2%.



’ CUADRO 13
NIVEL DE OCUPACION CONTRA GENERO DE LOS MEDICOS GENERALES

NIVEL DE
OCUPACION

MEDICOS
GENERALES
MASC FEM

OCUPADOS

70 51%

SOBREOCUPADOS

SUBOCUPADOS

DESOCUPADOS
ABSOQLUTOS

DESOCUPADOS
ENCUBLERTOS

DESOCUPADOS
DESALENTADOS

EN TRAMITE

AYAS DE CASA

JUBILADOS
e 3
2
X 51.227
P 0.000
V DE CRAMER 0.381
GAMMA 0.356
to. 254 29
% 100 100

FUENTE: ENCUESTA NACIONAL DE EMPLEO MEDICO, (ENEM-86).
CENTRO DE INVESTIGACIONES EN SALUD PUBLICA DEL
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA.

MEXICO.

D.F. 1986.




CUADRO 14

COMPARACION ENTRE LAS TASAS DE PARTICIPACION DE LOS
HMEDICOS GENERALES Y MEDICOS ESPECIALISTAS

TASAS DE PARTICIPACION

MEDICOS GENERALES

MEDICOS ESPECIALISTAS

TASA DE ACTIVIDAD
med. activos

total de med.

302
~——— 100 = 85.5%
353

175

100 .= 94.5%

TASA DE IRACTIVIDAD

med. inactivos
— 100
total de med.

TASA DE OCUPACION PLENA

227
ocupados plenos —
—_— 302
medicos activos
TASA DE SUBOCUPACION

29
med. subocupados —_—
100 302
med. activos
TASA DE SOBREQOCUPACION
24
med. sobreocupados —_
100 302
med. activos
TASA DE DESOCUPACION
ABIERTA
22
desocupados activos —
100 | 302
med. activos
TASA DE DESQCUPACION
ENCUBIERTA O POR DESALIENTO
13
desoc. encub. o desal. —_—
100 340

med. act + (inac - no disp)

FUENTE: ERCUESTA NACIONAL DE EMPLEO HEDICO,

(ENEM-88).

CENTRO DE INVESTIGACIONES EN SALUD PUBLICA DEL
INSTITUTO NACIORAL DE SALUD PUBLICA.

MEXICO. D.F. 1986.
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La subocupacién es muy parecida entre los dos grupos,
sin embargo la tasa de desocupacién abierta es siete veces
més alta (7.2%) entre los generales que entre los
especialistas (.5%); +también la desocupacién encudbierta es
cuatro veces méas alta entre los generales (3.8%) aue entre

los especialistas (.5%).

La presente situacién es realmente critica  si
consideramos la Iinversién social que tiene un médico en su

formacidén de pregrado.

El cuadro 15 nos muestra las caracteristicas
sociodemogréaficas y educativos de los médicos divididos por
su nivel educativo. En todos los cruces existen asociaciones
que van de ligeras a fuertes, resultande sumamente
ilustrativo conocer algunas caracteristicas de los médicos
generales que nos puedan ayudar a conocer las ventajas o
desventajas que tiene el grupo. El 82% de las mujeres y el
61% de los hombres son generales, El 83% de los médicos
menores de 31 afios son generales; asimismo, B82% de los
s0ltercs son generales. 73% del estrato bajo, 68% del medio
y 57% del alto pertenecen a este grupo. 86% de los médicos
que ingresaron de 1971 a 1982 son médicos generales y 84% de
los médicos gque estudiaron en escuelas de baja calidad s6lo

cursaron licenciatura.

Los resultados nos muestran nuevamente las
desventajas que puede tener un individuo para insertarse en

una ocupacién plena en el mtm, un ejemplo de ello puede ser



CODR0 15
SITEL D8 ESTWDIOS COBYRA LAS CASACTERISTICAS SOCIODENOGRAFICAS Y EORCATIVAS DR LOS WIDICOS ¢

r

TRIAME TapkpeepIiNte

[l“ll- o GEERRO | XDAD 31 o 41 a 51 a |USTADO CLVIL) GROPO SOCIAL (GRAZRACION; CALIDAD ESCONLA
T00CUCI0N § 0 P(-) 3 40 S0 eds| S C [BAJO MEDIO AL%0f 1a {la} NED MIG BOEM
GRATMAL B 82 93 5T 38 STy od2 60 {3 B ST} 44 86 M 83 {5
DSPRCIALISTA {39 180 1 &% 62 43 1 18 40 )20 31 &3 5 Wl 6 u

l2
I 18.169 §3.220 22.098 9.54¢ 103.412 63.0%0
4 0.000 0.000 0.000 0.008 0.000 0.000
¥ CRAEER 418 013 0342
chuns {0,485 0.542 0.9 0.2 -0.166 0.550
PRl 0.183 0.202 0.4
[ n i!l 1205 ETHST I TR 207 200 121 26 M2 4 1T 1
$o 100 100 100 'm 100 100 100 100 t00 100 100 100 100 100 100 100

* PORCRNTAJE DI COLUNNA

FORATE: SNCORSTA RACIONAL DE KMPLEQ MEDICO, (EXEN-B6),
CRNTR0 DR TWVESTIGACIONSS R¥ SALUD POBLICA DRL
TNSTITOT0 NACIONAL 0T SALOD PUBLICA.

LLH AN

. 1386,
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uha médica menor de 31 afios, soltera , que pertenezca a un
grupo social bajo y sea egresada de una escuela de mala
calidad, caracteristicas que le Impediran insertarse en un

patron aceptable en el mercado de trabajo.

d) GRUPO 4

Los cuadros 16 y 17 nos demuestran la distribucién de
los médicos generales en el patron de empleo y sus

caracteristicas soclodemogré&ficas, educativas y laborales.

Con respecto a las caracteristicas sociodemogréficas
de los 280 médicos generales activos, sélo la relacién con
género y grupo social no muestran una relacién significativa
con el patron de empleo al que pertenecen, a diferencia de
la asociacién que presentan con sus caracteristicas
educativas y laborales. Las relaciones més sobresalientes
son; el porcentaje de hombres que se incorporan a patrones

aceptables es mayor que en las mujeres.

Los médicos Jévenes tienden al asalaramiento y los

més grandes al monocempleo independiente y multiempleo.

Son m&s los médicos solteros que tienen patrones

indeseables.

Los médicos de grupos sociales bajos tienden més a

tener patrones indeseables.



COADRO 16
PAYRON DX EMPLRO CON?RA LAS CABACTERISYICAS SOCIODRNOGRAFICAS Y BDOCATIVAS DK LOS NEDICOS GEWERALES +

L TARTABLE TNDEERADIRNTE
PATEOS DX [GENKRO | KOMD 31 a 41 s 51 a |ESTADO CIIL) GRUPO SOCIAL {GRAERACEON| CALIDAD RSCORLA
INPLLO MEOICO{ & P [ (-)31 40 S0 wis| S C |BAJONEDIO Aifol Ia KIa ) MED BIG BUENA
WONORXPLEADD
MSALARIADO | 950 43 44 38 16 | % 5 p4t @ W[ M| W w
XOXOTKPLEAD
IOIBRADIENIR 17 6 7 14 19 % | 11 9 J13 wo17] 2 813
‘nummmmo wel s g6 15 20t s 8 fueomous| 2 e[ 6 181
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Presentan mayor porcentaje de patrones indeseables

los médicos de la segunda generacién,

Los médicos que se formaron en escuelas de mala

calidad, tienden a presentar patrones indeseables.

La asociacién del patron de empleo esAsisnificativa

de acuerdo a las caracteristicas laborales que presentan.

Entre ellos cabe destacar que; el subempleo
cuantitativo y cualitativo es mayor en los médicos
independientes. Asimismo para 1los que no tienen contrato,

sus ingresos son menores de tres salarios minimos.

Los que trabajan en instituciones privadas presentan

porcentajes més elevados de subempleo.
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3. CORCLUSIONES

A través del anAlisis de las caracteristicas
soclodemograficas, educativas y laborales de los médicos
generales podemos comprender el desequilibrio del mtm, ya
que actualmente 1la formacién a nivel de pregrado tiene gran
demanda en nuestro pais y sus egresados son los que

presentan mayores dificultades para integrarse al mtm.

Actualmente existe una gran inquietud a nivel mundial
por estudiar esté problema, ya que se desconoce con
presicién el origen y el efecto que pueden generar las
caracteristicas de los médicos para su integracion adecuada

al mtm.

El conocer la composicién de los grupos de edad de
los médicos generales nos permitira proyectar el nimero de
médicos que ejerceran presién en el mptm en las proximas
decadas, basandonos en esta informacién se podra planear de
manera adecuada la formacién y empleo de médicos generales.
También nos da a conocer el tipo de experiencla profesiénal

y productividad que podemos esperar de ellos.

La comparacién por genero nos muestra el nivel de
feminizacién de la profesién médica, fendémeno que ha
despertado polemicas hoy en dia a nivel latinoamericano, ya
que en otros paises, entre ellos, Argentina y Brasil, han
estudiado con mayor profundidad este fendémeno, demostrando

come persiste actualmente una 4inequidad social en el
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reconocimiento, aceptacién y garantias para la mujer
profesionista que se incorpora al mercado laboral. En
México, a través de la ENEM-86, se ha demostrado que el
fenémeno de feminizacién en el mtm se incremento a partir de
la década de los setentas y que las mujeres provenian, la
mayor parte de ellas, del grupo social medio, situacién que
se puede apoyar con investigaciones recientes sobre el
crecimiento de la clase media en México (Loaeza, 1985) y los
factores que favorecen el proceso de la incorporacién de la
mujer profesionista al sector de servicios (Suérez, 1989) y
los problemas que llegan a enfrentar en su integra?ién al

mercado &Z trabajo.

La informacién precisa de las caracteristicas
sociodemograficas, educativas y laborales de 1los médicos
generales resulta indispensable para la planificacién
cuantitativa y cualitativa del sistema de educacién vy
atencién médica, El tipo de accesibilidad que tienen ciertos
grupos sociales a los estudlos de medicina, contribuyendo
asi al diseflo de formas inovadoras de organizacién y
distribucién de los médicos generales en México, dando pauta
a una reflexién que permita rescatar y vreivindicar la
préctica de la médicina general, piedra angular de la

atencién primaria a la salud.

Entre las principales conclusiones tenemos las

siguientes:
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1. Los médicos generales son el grupo mas joven de
los médicos urbanos de México. Ello refleja el efecto de la
“masificacién o popularizacién educativa” que presenté la
educaciéh médica de pregrado en la década de los setenta. Se
deduce asi 1la falta de experiencia profesional, misma que

implica tener problemas para su insercién al mtm.

2. La medicina general presenta mayor indice de
médicas que la medicina especializada. Las mujeres
representan el 28% de los médicos generales, y s6lo el 12%
de los especialistas. Esta situclén tiende a agudizarse, ya
que hoy en dia las mujeres representam la tercera parte de
la matricula de estudiantes de pregrado. Kste proceso tiene
grandes repercusiones en la estabilidad del mercado laboral,
va que cumplen diversos roles soclales, por ejemplo, la
maternidad las obliga a ausentarse temporalmente de sus
actividades laborales, por consigulente trabajan menos horas
que los hombres por tener que desempefiar una “doble
Jornada” en su hogar. La planeacién de formacién de médicos
generales, debera tomar en cuenta estas caracteristicas y
proporcionar facilidades a las médicas para que desempefien

su profesién plenamente.

3. Los médicos generales provienen principalmente de
grupos sociales bajos y mhs del 50% pertenecen a
generaciones poatefiores a 18970, también 42X estudio en
escuelas de baja calidad. La presente informacién debe ser

tomada en cuenta por las autoridades del sistema de
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educacién y atencién médica, para la formulacién de
estrategias que permitan que los alummnos de grupos sociales
bajos se integren adecuadamente a escuelas de buena calidad,
que les permita en un futuro incorporarse adecuadamente al

mtm,

4. Los niveles de subocupacién, desocupacidén e
inactividad son més elevadas entre los médicos generales que
entre los especialistas. El nivel de educacién es
determinante para obtener una ocupacién plena, ya que los
médicos con estudios de posgrado se integran en patrones de
empleo aceptables, situacién contradictoria de acuerdo a las
necesidades de salud de la poblacién y el impulso de 1la

atencién primaria a la salud.

5. Los patrones de empleo predominantes entre los
médicos generales son: el monoempleo asalariado para
generaciones posteriores a 1970 y monoempleo independiente
para las primeras generaciones. Los resultados nos confirman
que el asalaramiento se da més en los médicos de las Gltimas

generaciones que entre las primeras.

Entre las médicas generales predominan el subempleo,
desempleo e inactividad, en comparacién a las médicas

especialistas donde predomina el moncempleo asalariado.

6. Existe una marcada relacién entre la situacién
laboral y las caracteristicas sociodemograficas y educativas

de los médicos generales.
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7. El origen social de los médicos generales sufrid
variaciones, ya que los médicos que estudiaron antes de 1871
pertenecen, primordialmente, & un grupe social medio, ¥ los

de la segunda generacidna un grupo social bajo.
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4. PROPUESTAS

Algunas de las recomendaciones de 1nvestigac#6h.quef

podemos ‘sugerir, son las sigulentes:

a) Realizar investigaciones que profundicen sobre la

calidad de las escuelas y facultades de medicina.

b) Planear un sistema de becas funcionales para los
estudiantes de bajos recursos que tengan vocacién y entrega
en la medicina general que les permita prepararse en

escuelas de buena calidad, para tratar de encontrar posibles

soluciones a los problemas que actualmente enfrentan al

ingresar al mtm.

c) Estudiar el impacto social y econdémico de la
feminizacién de la medicina, en terminos de estabilidad
laboral, productividad, ingresos, estatus profesional yi

prestigio.

d) Implantacién de politicas educativas y. sanitarias

continuas de acuerdo a las demundas de la poblacién y'las‘

necesidades de salud de la poblacién.

e) Estudiar por grupos vy niveles de educacién las
decisiones y factores que fomentan la concentracién urbana

de los médicos.

Si aumenta la intensidad y 1la calidad de 1a

investigacién cientifica de la préctica médica, estaremos en
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capacidad de ser participes de la.hisﬁotia‘y‘constructdres

del futuro, papel primordial del cientifico social.
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