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RESUMEN

Contexto: Los profesionales sanitarios son fundamentales para la
gestion y prestacion de servicios de salud es por ello que los procesos

de planificacién de recursos humanos en salud en el entorno

internacional han adquirido en la Ultima década una gran relevancia. El
principal objetivo de la planificacién de recursos humanos de salud es
tratar de lograr un equilibrio adecuado entre la demanda y la oferta de
las diferentes categorias de profesionales de la salud, tanto a corto como a largo plazo. La planificacién
como cualquier otro intento de proyectar el futuro, no es una ciencia exacta, y es necesario mejorar la
metodologia y fuentes de datos para ajustar las proyecciones y su utilidad. En el caso de la planificacidon
de los especialistas médicos se requiere un analisis pormenorizado y riguroso de numerosos factores y
tomar un conjunto de decisiones adecuadas y coherentes sobre los que son modificables, tales como el
numero de plazas en las facultades de medicina, oferta de la formacién médica especializada, normativa
sobre retencidn y jubilacion de los médicos en ejercicio, politicas de inmigracién entre otras. Las
Comunidades Auténomas como la andaluza, debe tomar decisiones para adecuar la oferta formativa de
médicos a las necesidades del Sistema de Salud en un contexto econdmico cambiante e integrando a los

actores clave que intervienen en el proceso de planificacion de especialistas médicos.

Objetivo: Desarrollar un modelo de planificacion de especialistas médicos que pueda ayudar en el disefio
de politicas de salud y formativas en un marco de complejidad social y una pluralidad de perspectivas en

Andalucia.

Metodologia: Se disefid un modelo de simulacién basado en la dindmica de sistemas de especialistas
médicos para Andalucia, comenzando con la definicidon del modelo tedrico constituido por dos
submodelos, oferta y demanda. Se definieron las relaciones causales para representar los aspectos mas
relevantes y el sistema tal y como funciona. Posteriormente se concretd el Diagrama de Forrester y se
formularon las ecuaciones matematicas asociadas a los distintos niveles, flujos y variables usando el
programa Vensim® Professional para Windows Versidn 6.3E. Se realizd una descripcion de las variables
que intervenian en el sistema de simulacidn para disponer de informacion de la situacion de partida. Se
realizé la simulacién observando la evolucidn temporal de las variables. Se representd la brecha o tasa de
necesidad entre la oferta y la demanda proyectada para el periodo 2015-2025. Las fuentes de informacion
empleadas fueron las de las Instituciones académicas y en el caso de los médicos en activo se dispuso de
los datos del Servicio Andaluz de Salud (SAS). Se dispuso de datos agregados de 6 Colegios de Médicos de

Andalucia.

Resultados. Los principales resultados de este estudio en el nivel de graduados en medicina mostraron un
aumento de las plazas ofertadas de primer curso en los ultimos 15 afios y por tanto, también de los

graduados en medicina con diferente evolucién anual para el periodo de estudio. El nimero de graduados
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fue muy proximo a los valores de los nimeros clausus y la tasa de graduacion alcanzé valores cercanos a

1 en el conjunto de facultades Medicina de Andalucia.

Se aprecié un importante descenso de la oferta de plazas MIR en las ultimas 5 convocatorias que de
continuar generara una bolsa de graduados en Medicina sin acceso a una plaza de especializacion. El
estudio de los residentes en activo confirmd la feminizaciéon de la profesion médica aunque con

diferencias entre especialidades.

Con respecto, al estudio de los especialistas en la practica asistencial hubo limitaciones para disponer de
los profesionales en las agencias publicas del Sistema Sanitario Publico de Andalucia y del Sector privado;
no obstante, con los datos facilitados por el Consejo Andaluz de Colegios de Médicos se pudo hacer una
aproximacion a la diferencia entre los efectivos. En cualquier caso, para la correcta interpretacion de los
datos comparados sefialar que no se pudo caracterizar si los colegiados por especialidad estaban en
activo. Se caracterizé de forma detallada la situacion de partida de los médicos del SAS. Se presentd una
tasa de especialistas de 208,7 por 100.000 habitantes. La situacidn en el afio base muestra un claro
envejecimiento de la plantilla del Servicio Andaluz de Salud con el 50% de los especialistas con una edad
superior a 51 afios. El estudio del total de efectivos equivalentes a tiempo completo (ETC) muestra
diferencias entre hombres y mujeres estimando mads efectivos en las especialidades con mayor
feminizacidon de la profesion médica para la planificacidn de necesidades futuras. Asimismo, y con
respecto al modelo de la demanda propuesto considera como tasa optima la existente en el aifo base por
no ser objeto de la tesis la definicion de estandares; sin embargo, este es un proceso que debe establecer
en el futuro con la implicacién de los diferentes actores clave. La valoracion de los resultados de la tasa
de necesidad proyectada debe hacerse en el contexto metodoldgico planteado. La finalidad era definir y
desarrollar un modelo de planificacion de especialistas que pueda ser usado en el contexto sanitario de
Andalucia. La estimacidn de necesidades en 2020 2025 se realizd con los datos disponibles del SAS y
mostraba una suficiencia formativa si solo se consideran las necesidades del SAS. No obstante, los datos
qgue se aportan por especialidad muestran el gap existente en el afio base de los especialistas entre la
fuente del SAS y el CACM. Especialidades como Cirugia Plastica, Alergologia, Dermatologia Médico-
Quirdrgica y Venereologia Obstetricia y Ginecologia tienen mds del doble de los especialistas colegiados
que registros en el SAS; se puede estimar que estos representan la demanda del sector privado y es
necesario tenerla en cuenta para el estableciente de la tasa objetivo a cubrir en el proceso de planificacién

de cada especialidad en el caso de que no mejore el acceso a la informacion.

Conclusiones: El desafio de disefiar un modelo de planificacién de especialistas médicos ha favorecido
especialmente la definicidn, caracterizacion y analisis de las variables que afectan a la disponibilidad de
médicos y a los flujos de entrada y salida del sistema de salud. La integracion en un modelo de
planificacidon de profesionales médicos de las dindmicas formativas en las facultades de Medicina, los
procesos de formacién especializada y las caracteristicas que rigen las dindmicas laborales ofrece una

informacion util para la toma de decisiones y hace al sistema transparente.
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INTRODUCCION

LA PLANIFICACION DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

En el marco de las politicas de salud se reconoce desde hace tiempo la

importancia de disponer de evidencias y datos para la toma de
decisiones informadas en los sistemas de salud y en el desarrollo de los
recursos humanos para la salud en particular. Los profesionales
sanitarios son fundamentales para la gestion y prestacion de servicios de salud, y en la mayoria de paises
representan un alto porcentaje del presupuesto nacional destinado a salud (1). Es por ello que los
procesos de planificacion de recursos humanos en salud en el entorno internacional (2), en general, y en
el europeo de la misma forma, han adquirido en la Ultima década una gran relevancia. Estos procesos
buscan estimar las necesidades de recursos humanos que seran necesarios en el futuro de manera que se
disponga en todo momento y en el lugar adecuado, de las personas necesarias, con las competencias y
actitudes adecuadas, haciendo el trabajo conveniente y con la productividad y coste apropiado (3,4)

habiéndose convertido en un elemento de calidad de primer orden.

Garantizar el acceso adecuado a la atencion de la salud es un objetivo politico fundamental en todos los
paises de la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos (OCDE). El logro de este objetivo
requiere, entre otras cosas, tener el nimero adecuado de profesionales de la salud para responder a las
necesidades de la poblacién. Sin embargo, la determinacion de lo que puede ser el "nimero correcto" de
las diferentes categorias profesionales, médicos, enfermeras y otros profesionales de la salud es una tarea
muy complicada, llena de incertidumbres, debido la dificultad de predecir los constantes cambios en la
demanda de servicios de salud, y la muchas maneras diferentes de organizar la prestacion de servicios de

salud en diferentes contextos (5).

Promover una adecuada distribucidn geografica de los profesionales de la salud también sigue siendo un
problema politico importante en la mayoria paises, y no existe una "solucién magica" para hacer frente a
los multiples obstaculos y asegurar acceso adecuado en las zonas insuficientemente atendidas (por

ejemplo, zonas rurales o zonas urbanas desfavorecidas).

Los datos de Salud de OCDE (6) muestran que hay grandes variaciones entre los paises en el nimero de
médicos y enfermeras por habitante, asi como diferente proporcién de médicos de familia / especialista.
Esto sugiere que los distintos paises han tomado diferentes decisiones acerca de lo que puede ser el
"numero correcto" y "proporcidon" de los trabajadores de la salud, sin existir ninglin punto de referencia

o “estandar de oro" en términos de relacién médico por habitante o enfermera por habitante.

Hasta la reciente crisis econdmica, habia preocupacion en muchos paises acerca de una inminente crisis

en la fuerza laboral de salud (7), y estas preocupaciones contintian en varios paises europeos (8) y no
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europeos como Australia (9) y otros de Latinoamérica y El Caribe (10). En algunos paises, sin embargo, la
preocupacion sobre una posible escasez de médicos, enfermeras y otros profesionales de la salud ha
cambiado por la desaceleracion en la tasa de crecimiento del gasto en salud a raiz de la recesion (11). La
nueva preocupacion en paises como el Reino Unido es que puede haber una superavit (exceso de oferta)
de ciertas categorias de profesionales de la salud (por ejemplo, los especialistas médicos en hospitales)

en los proximos afios (12).

El principal objetivo de la planificacion de recursos humanos de salud es tratar de lograr un equilibrio
adecuado entre la demanda y la oferta de las diferentes categorias de profesionales de la salud, tanto a
corto como a largo plazo. Esto es importante dado que por un lado la escasez de profesionales de la salud
puede crear problemas de acceso para ciertos grupos de la poblacion, mientras que cualquier excedente
implica una pérdida de capital humano (en términos de desempleo o subempleo). Las restricciones
presupuestarias y los cambios de las necesidades de atencidn hacen que la planificacién del personal de
salud sea mas importante que nunca, pero también cada vez es mas complicado. Los sistemas de salud y
los modelos de prestacidn de servicios de salud son cada vez mds complejos, caracterizados por un mayor
trabajo en equipo y por la superposicion en las funciones y responsabilidades de las diferentes categorias
profesionales. Actualmente, en muchos paises hay un conflicto entre factores que disminuyen la demanda

de ciertas categorias en el corto plazo y otros que la aumentan en el largo plazo (5).

La planificacion de los recursos humanos no es una actividad nueva; en algunos paises como Estados
Unidos se remonta a la década de los 60 y 70 cuando se proyectd una escasez de los médicos en el
momento de la expansion de la cobertura de seguro de salud para personas mayores (Medicare) o de
personas de bajos ingresos (Medicaid) . Preocupaciones similares ahora se pueden escuchar a raiz de la
ampliacion de la cobertura del seguro de salud en los Estados Unidos. En otros paises (por ejemplo,
Francia, los Paises Bajos y otros), las preocupaciones en la década de 1970 iban encaminadas a un posible
exceso de oferta de los médicos y los costos asociados con ello, y la necesidad de introducir algunos
"Numerus clausus" para limitar el nimero de estudiantes que ingresan a los programas de educacion

médica (13,14)

En practicamente todos los paises, la planificacién de recursos humanos de salud inicialmente se centré
en los médicos, lo cual no es sorprendente, dado el papel central que desempeiian los médicos en los
sistemas de salud y de la duracién y el costo de su formacion. Todos los paises de la OCDE (con la excepcidn
de la Republica Checa, Chile y los Estados Unidos), desde hace muchos afios, ejercen un control sobre el
nimero de estudiantes que ingresan a los programas de educaciéon médica estableciendo un nimero
maximo de ingresos de estudiante por afio ("numerus clausus"). En varios paises, también existe

"numerus clausus" para otras profesiones de la salud, tales como dentistas y enfermeras (5).

En algunos paises, se han producido en las Ultimas épocas variaciones ciclicas en los "numerus clausus"

en los programas de educacion médica o de enfermeria. Ante situaciones de déficit percibido o real de
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médicos y enfermeras aumentaron los ingresos de estudiantes y estos periodos fueron seguidos por una
disminucién notable de los mismos cuando se registré una situacion de superavit percibida o real. Tales
cambios (que se ha hecho referencia como un enfoque de "yo-yo") no sélo crean problemas de adaptacion
para las Facultades de Medicina y Escuelas Enfermeria, sino que a menudo reflejan una sobre-reaccion a

las fluctuaciones a corto plazo que pueden no tener efectos duraderos (5).

Uno de las principales funciones de planificacion del personal de salud ha sido la de proporcionar
orientacion y recomendaciones para las decisiones politicas sobre estos "numerus clausus" mediante la
proyeccion de la posible futura oferta y la demanda de las diferentes categorias de profesionales de la

salud en diferentes escenarios.

En algunos paises, una de las respuestas a la escasez de ciertas categorias de profesionales de la salud ha
sido la de confiar en la inmigracion. La contrataciéon de médicos y enfermeras formados en el extranjero
se ha utilizado en algunos paises como variable de ajuste, cuando la produccion de los médicos internos
y enfermeras no era suficiente para responder a la demanda. Sin embargo, la preocupacion por la "fuga
de cerebros" de médicos cualificados y enfermeras de los paises de bajos ingresos a los paises de altos
ingresos ha llevado a la adopcién de un Cddigo de practicas mundial de la OMS sobre contratacidn

internacional de personal de salud (15).

El Cédigo Mundial recomienda a todos los paises a "procurar, en la medida posible, para crear una fuerza
de trabajo sanitaria sostenible y trabajar hacia el establecimiento de una planificacién eficaz del personal
sanitario, la educacién y la formacidn, y las estrategias de retencién que reducird su necesidad de

contratar personal de salud de los migrantes".

Varios paises de la OCDE han adoptado una serie de medidas en los Ultimos aflos para mejorar su
planificacion y gestidon de recursos humanos de salud. Algunos paises (por ejemplo, Australia y el Reino
Unido) han creado nuevos organismos dedicados a mejorar los datos del personal sanitario, el andlisis, la
planificacion y la gestion, mientras que otros han optado por recurrir a los érganos existentes para llevar
a cabo estas tareas. Es oportuno examinar los acontecimientos recientes para mejorar la planificacion del
personal sanitario y de los modelos de proyeccidon en diferentes paises, y para identificar los desafios que
persisten. Planificacion del personal de salud, como cualquier otro intento de proyectar el futuro, no es
una ciencia exacta, y hay una necesidad de mejora continua en la metodologia y las fuentes de datos para
mejorar la precision de las proyecciones y su utilidad en la prueba de diferentes escenarios pertinentes

para las politicas sobre el futuro.

Tradicionalmente, la planificacién de recursos humanos de salud se ha llevado a cabo principalmente
como un ejercicio "demografico". Por el lado de la oferta, las proyecciones del futuro nimero de médicos,
enfermeras y otros trabajadores de la salud se basaron principalmente en la estructura de edad de la

fuerza de trabajo actual, y la tarea principal fue evaluar la necesidad de reemplazar a los que se puede
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esperar para jubilarse en los proximos afios. Por el lado de la demanda, los modelos también se basaron
principalmente (si no el Gnico) en los cambios demograficos, en el nivel mas basico, teniendo en cuenta
sélo los cambios en el tamafio de la poblacidon, pero a un nivel un poco mas adelantado, teniendo en
cuenta también los cambios en la estructura de la poblacién (y la mayor demanda que pudiera derivarse

de envejecimiento de la poblacion).

Las preocupaciones actuales sobre la posible escasez futura de médicos, enfermeras y otros profesionales
de la salud siguen estando impulsadas en gran medida por estas evoluciones demograficas. En muchos
paises, un gran niumero de médicos y enfermeras de la generacién "baby boom" se esta acercando a la
edad de jubilacion y la necesidad de reemplazo sera considerable. En promedio entre los paises de la
OCDE, casi uno de cada tres médicos esta por encima de los 55 afios y por lo tanto propensos a considerar
la jubilacién en los proximos diez afios. Del mismo modo, una gran proporcion de enfermeras estan por
encima de 55 afios en varios paises de la OCDE, con un problema agravante que muchas enfermeras dejan

sus puestos de trabajo antes de la edad de jubilacion.

La incertidumbre es inherente a cualquier ejercicio de proyeccion porque el futuro es desconocido y
puede verse afectada por muchos factores (incluyendo las intervenciones de politica para evitar cualquier

problema proyectado).

Por el lado de la oferta, algunas de las principales incertidumbres se refieren a cuestiones tales como:
écudles seran los patrones de jubilacion de los médicos cuando se acercan a la edad de jubilacién
"estandar"? o écual serd la evolucién en el tiempo de trabajo de las diferentes categorias de trabajadores

de la salud?(5)

Las incertidumbres son alin mayores en el lado de la demanda. No hay duda de que el envejecimiento de
la poblacién va a aumentar el niUmero y la proporcion de la poblacién de 65 y mas afios (80 y mas afios)
de edad (3), pero no sabemos hasta qué punto esto se traduce en una creciente necesidad de servicios
de salud, y para qué tipo de servicios y en qué escenarios. Tampoco sabemos si habra alguna disminucién
de la morbilidad (que puede ayudar a reducir el futuro necesidades de atencién de salud) o una expansién
de la morbilidad (que puede aumentar alin mas las necesidades de atencion de salud), o si habra algin
tipo de "equilibrio dinamico" con la incidencia / prevalencia de ciertas enfermedades que suben pero
siendo compensado por una reduccion en la incidencia / prevalencia de las demdas. De igual forma
desconocemos como afectaran a la incidencia / prevalencia de diversas enfermedades crénicas los
cambios en los factores de riesgo para la salud que se han producido en las ultimas décadas (por ejemplo,
reduccion del consumo de tabaco, la reduccidn en la actividad fisica o el aumento de la obesidad). En la
misma linea, no podemos valorar en qué medida la mejora de la formacidn, el progreso técnico y la
reorganizacion del trabajo puede aumentar la productividad de los médicos de la salud en el futuro (y por
lo tanto reducir la demanda de prestacién de un determinado nivel de servicios). Asimismo, es dificil

predecir cudl puede ser el impacto de las nuevas funciones y responsabilidades de los diferentes
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profesionales de la salud en cualquiera de los modelos de prestacion de servicios de salud. Igualmente,
es dificil valorar en un nivel mas macro, cdmo el futuro crecimiento de la economia y del ingreso nacional
se puede traducir en un mayor gasto publico y privado en salud y este a su vez en mas personal sanitario.
Finalmente, es una gran incertidumbre el como van a interactuar todos estos factores demograficos,

epidemioldgicos y econdmicos.

Todas estas incertidumbres, tanto en el lado de la demanda como de la oferta representan enormes
desafios y complejidades de la planificacion de recursos humanos de salud. Ha habido esfuerzos
renovados en muchos paises de la OCDE en los ultimos afios para mejorar las fuentes de datos y
metodologias para abordar estas cuestiones complejas, con el fin de tratar de ofrecer una mejor

orientacion y asesoramiento para la toma de decisiones.

FACTORES A TENER EN CUENTA EN LA EVALUACION DE LA OFERTA Y DEMANDA ACTUAL Y FUTURA DE LOS PROFESIONALES DE

LA SALUD EN LOS MODELOS DE PLANIFICACION DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD.

LA OFERTA DE PROFESIONALES DE LA SALUD

La oferta actual y futura de los profesionales de la salud se ve afectada por las "entradas" en cada
profesion y las "salidas", asi como de los valores de las tasas de actividad de los profesionales de salud

(horas de trabajo).

La relacion de variables que se tiene en cuenta en este enfoque "de flujos-stocks" depende principalmente
de la disponibilidad de datos y de la relevancia de las diferentes variables en determinados paises para las

distintas profesiones.

Los ingresos incluyen los graduados de Medicina y de enfermeria, profesionales de la salud formados en
el extranjero y las personas que regresan a trabajar en el sector de la salud después de una salida

temporal.

Las salidas incluyen a las personas que, o bien salen del sector de la salud a trabajar en otros sectores o

dejan la actividad laboral totalmente, profesionales de la salud que emigran, y los que se jubilan.

El stock de trabajadores de la salud se puede medir en nimero de profesionales o equivalentes a tiempo
completo (ETC). ETC es, sin duda, una mejor medida de la oferta de los profesionales de la salud, ya que
se ajustan las horas y el trabajo a tiempo parcial, pero requiere datos detallados sobre horas (u otras

medidas de actividad) de trabajo.
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Figura 1. Marco general para evaluar la oferta y la demanda de los profesionales de la salud en un modelo de
planificacion de recursos humanos en salud (5).
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LA DEMANDA DE PROFESIONALES DE LA SALUD

Muchos factores afectan a la demanda actual y futura de los servicios de salud y por lo tanto a los

trabajadores de la salud. Los principales factores son:

e la demografia

e la morbilidad (o epidemiologia)

e |a utilizacion de los servicios de salud (o necesidades de atencion médica en los enfoques que
utilizan un enfoque mas amplio de medicién de la demanda)

e los diferentes modelos de prestacidn de servicios de salud (que pueden influir en los requisitos
de la fuerza de trabajo en la atencion primaria, hospitales y atencién a largo plazo)

e el crecimiento econdémico y el crecimiento relacionado en el gasto en salud (que lo hara influir

en la capacidad de pagar por los servicios de salud de fuentes publicas o privadas).

Mientras los cambios demograficos futuros se conocen con un grado de certeza alto, todos los demas
factores de la demanda futura implican un mayor grado de incertidumbre teniendo en cuenta que

también estan interrelacionados.

La demografia se refiere al tamafio y la estructura de la poblacién por edad y sexo. Los cambios
demograficos reflejan el impacto de los cambios en las tasas de natalidad y de mortalidad (el aumento de

la longevidad), asi como cambios en la migracion.

La morbilidad (o epidemiologia) se refiere a la aparicion de enfermedades y es el principal motor de la
demanda o de la necesidad de los servicios de salud. Los cambios en el tiempo reflejan las variaciones en
la carga de las diferentes enfermedades (por ejemplo el aumento de la prevalencia de ciertas

enfermedades crénicas combinadas con la reduccion de la prevalencia de otros), que puede ser vinculada
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a los cambios en los factores de riesgo (por ejemplo, factores socioecondmicos o ambientales, o factores

de comportamiento, como el tabaquismo, los patrones de nutricidn, la inactividad fisica y la obesidad).

La utilizacién de servicios de salud se refiere a la utilizacién de servicios por parte de diferentes grupos de
poblacién. Algunos modelos sélo incluyen un desglose por edad y sexo. Los modelos mas elaborados
también incluyen desgloses adicionales por sectores o tipo de centro (atenciéon primaria, hospitales,
atencidn a largo plazo en casa o en instituciones), por enfermedades y por grupo socioecondmico. Algunos
enfoques "basado en las necesidades" no aceptan el supuesto practico de que el uso actual de los servicios
de salud refleja un uso déptimo, y que esto simplemente se pueden proyectar hacia adelante. Estos
modelos utilizan informacién adicional, por ejemplo en "necesidades médicas no cubiertas", para llegar a
una medida mas amplia de la necesidad actual y futura de los servicios de salud y de personal de salud y

asi responder a todas las necesidades estimadas.

Los modelos de prestacion de servicios de salud representan como se organiza el trabajo y las funciones
y responsabilidades de los diferentes profesionales en el primer nivel de atencién, los hospitales y la
atencidn a largo plazo. Diferentes modos de organizacién implican un nimero y proporcion diferente de
los profesionales de la salud. Por ejemplo, mientras que los sistemas mas centrados en lo hospitalario
pueden requerir mas especialistas médicos y enfermeras de hospital, un sistema centrado en la Atencion

Primaria puede requerir mas médicos y enfermeras de atencién primaria.

PIBy el crecimiento del gasto sanitario en general, influirdn en la cantidad de recursos publicos y privados
disponibles para pagar por el cuidado de la salud y por lo tanto en la demanda de servicios de salud y de
los trabajadores. El gasto adicional en salud en el caso de que exista crecimiento econémico dependerd
de las prioridades publicas y privadas. El crecimiento del PIB a corto y largo plazo también es dificil de
predecir, y se basa en varios supuestos sobre el crecimiento del empleo y de la economia. Cualquier
crecimiento del gasto de salud se puede imputar a la contratacidn de personal adicional, o al aumento de

la remuneracién y beneficios, o para gastos de capital y otras partidas de gasto.

Otros factores que también pueden influir en la demanda de profesionales de la salud, son en nuestro

entorno, la variacidn de la cartera de servicios cubierta por el Sistema Nacional de Salud.
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OFERTA Y NECESIDAD DE ESPECIALISTA MEDICOS

Los factores que determinan la forma en que la actividad médica contribuye a la provision de la atencién
sanitaria y su interaccion se representan en la figura 2. Los elementos principales que inciden en la entrada
de médicos al sistema son, de forma secuencial, el volumen de nuevos estudiantes de Medicina y la cifra
anual y la distribucion de plazas de residentes. Las vias alternativas a la especializacién y la inmigracién
profesional son también componentes a valorar. Los flujos de salida se deben fundamentalmente a la
jubilacién, que depende, sobre todo, de la distribucidn etaria del colectivo médico. Deben considerarse
también las bajas, fallecimientos y la emigracion de profesionales. Ademas, puede haber médicos
inactivos bien por encontrarse en situacion de desempleo, o por otras razones, incluyendo el desempefio
de otras actividades no médicas. Parte de estos profesionales pueden retornar a la actividad bajo
determinadas circunstancias, como puede suceder con los emigrantes a otros paises o con los

desempleados, si mejora el mercado laboral local.

Por otra parte, la demanda de servicios médicos puede ser extraordinariamente variable, no sélo por
factores como la mortalidad y morbilidad de la poblaciéon, el porcentaje del Producto Interior Bruto
destinado a atencidn sanitaria o el nivel de cobertura sanitaria de la poblacién, sino también por el propio
disefio del sistema sanitario y, singularmente, por el régimen retributivo de los médicos, la disponibilidad
y el tipo de acceso a la formacién médica y especializada y las condiciones laborales y de ejercicio

profesional (5).

No debe obviarse la importancia de la interrelacién del trabajo médico con el de otros estamentos, de
forma que el exceso o déficit de médicos puede modificarse sustancialmente en funcion del papel y
competencias que otros profesionales sanitarios, en especial la enfermeria, adquieran o desarrollen en
ambitos comunes de trabajo. Diversos analisis , sugieren que algunos ambitos de actividad ocupados
actualmente por médicos podrian, sin merma de su calidad, desplazarse a otros profesionales sanitarios

adecuadamente preparados mediante formacion adicional (16).

El andlisis de las previsiones de oferta y demanda de médicos en el futuro, no debe ocultar otras
cuestiones de gran profundidad que subyacen en este debate. La pregunta de cudl es realmente el nimero
necesario de médicos no tiene una Unica respuesta. La misma dependera fundamentalmente de la visidn
que se tenga del sistema sanitario y del modelo de prestacion de servicios de salud; ya que el propio
modelo de atencidn sanitaria condiciona fuertemente la necesidad percibida de profesionales.
Inversamente, la disponibilidad de profesionales puede condicionar de forma decisiva la provision de la
atencién sanitaria y su estructuracidn, asi como el papel relativo que jueguen en él las distintas
profesiones sanitarias (2) Tampoco puede ignorarse el impacto que las distintas situaciones posibles
pueden tener sobre la propia configuracién de la profesién, de su carga de trabajo y de los elementos

retributivos o de reconocimiento social y laboral.
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Figura 2. Diagrama de flujo sobre los factores que inciden en la demanda y oferta de médicos. Adaptacion a partir
de: OECD Health Working Papers N2 21: The supply of physician services in OECD countries.(17)
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Por el lado de la demanda son multiples los factores que intervienen en las variaciones de la demanda y
necesidad de servicios sanitarios, por esta razoén, la principal dificultad de la planificacién consiste en
proyectar las necesidades y demandas actuales hacia el futuro. Entre estos factores destacamos el propio
crecimiento poblacional como uno de los determinantes de esta necesidad o el aumento de la renta que
mejora las condiciones de vida y la demanda de servicios médicos (25). Asimismo, los cambios en los
perfiles demograficos, epidemioldgicos y socio-culturales de la poblacién, como es el envejecimiento de
la poblacidn exigen aumento de los servicios para la gestién de enfermedades crénicas, salud mental y
cuidados de larga duracidn y la asistencia social y servicios relacionados (3). Asimismo citar la necesidad
de considerar los cambios que se pueden llegar a producir en la forma de prestar los servicios bien por la
relacion de los médicos con otras categorias y gremios profesionales como por el efecto que puede tener

las innovaciones tecnoldgicas y organizativas en su trabajo.

Introduccion



Por ultimo, afiadir los patrones de oferta y demanda en el modelo de provisidon de servicios estan
cambiando. Entre las razones se encuentran los cambios en las expectativas de la poblacion: las
sociedades modernas estan medicalizadas, aumentan la demanda de servicios por que se diluye el limite
entre salud y bienestar. Mencién especial merece la necesidad de adaptarse a los modelos a sociedades
multiculturales. Por otro lado, la aparicién de innovaciones tecnoldgicas y organizativas destinadas al
sistema de salud mejora del rendimiento (tales como el cambio a la atencidén primaria y mejorar la
integracion y coordinacion de los servicios, la gestion clinica...) genera cambios en la demanda de
especialistas médicos al igual que los cambios en la productividad y en las relaciones entre profesiones

sanitarias (18).
Evaluacidn de la situacion déficit o superavit

Una de las claves en el proceso de planificacion es minimizar el déficit o superavit de profesionales en los
servicios salud. Sabemos que tanto unos como otros tienen consecuencias negativas sobre el nivel de
salud de la poblacion (19). Entre estas razones, por el lado del déficit podemos destacar que éste provoca
una disminucién en la cantidad y calidad de los servicios prestados, aumentando la demora en la atencion
y las listas de espera con la consiguiente amenaza a la seguridad del paciente. Asimismo, afecta a la propia
salud laboral de los profesionales de la salud provocada por la sobrecarga de trabajo y dispara los salarios
y el coste de las horas extra. Por el lado del superavit de profesionales podemos sefialar la ineficiencia
econdémica generada por una mala asignacidn de recursos, el incremento de los costos de educacion,

desempleo, la demanda inducida para compensar el exceso de oferta.

Contrariamente a lo que ocurre en un mercado competitivo en el que la oferta y la demanda tienden a
ajustarse en el sector salud el mercado esta sometido a muchas rigideces (monopolio de los proveedores,

presiones gremiales, restricciones al acceso formacion,...) y no puede autorregularse.

Tabla 1. Consecuencias del déficit y superavit de profesionales de la salud.

DEFICIT SUPERAVIT

Déficit en la cantidad y calidad de la atenciéon médica. Ineficiencia econdmica y recursos mal asignados
Sobrecarga de trabajo que se traduce en problemas de = Desempleo

salud de los profesionales sanitarios.

Mayores gastos salariales (horas extras, salarios altos... = Mayores costos de educacion

Aumentos de las listas de espera y demora en la Demanda inducida para compensar el exceso de oferta
atencion.

Riesgos serios para la seguridad del paciente Precios y salarios mas bajos

Teniendo en cuenta esto, es de suma importancia para un seguimiento eficaz de la situacion es identificar
cualquier desequilibrio actual que puede condicionar el prondstico, con el fin de incluirlo en el anilisis. El

no hacerlo puede dar origen a proyecciones validas pero inutiles.
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GRADO DE DEFICIT O SUPERAVIT

Los sistemas nunca estan en situacion de igualdad absoluta entre la oferta y la demanda/necesidad. Por
ello es necesario definir las situaciones de déficit o superavit en términos de grado. En este punto no

existe un criterio claro y cada pais adopta su propia decision.

Medicién de los desequilibrios Actuales en la fuerza laboral de salud

Si la escasez de médicos o excedentes son un determinante fundamental para la planificacion, es
necesario plantear la cuestion de cémo medir estos desequilibrios. Tedricamente, tal ejercicio debe ser
sencillo. En la practica, no existe un indicador Unico capaz de proporcionar una instantanea del mercado
de la salud, por lo que se deben usar varios indicadores y ponderarlos para lograr una estimacion de la

brecha actual.

Algunos paises analizan los desequilibrios actuales analizando datos sobre las vacantes para médicos en
el sector hospitalario. Otros consideran también la distribucién de los médicos generales en las zonas
rurales, anticipando un desequilibrio potencial en la distribucién geografica. Por otra parte, la realizacion
de estudios especificos en hospitales, clinicas privadas y centros de atencion, puede aportar informacion

sobre las posibles dificultades en la contratacidon de los médicos o enfermeras.

En otros estudios especificos (20), la demanda actual de una especialidad determinada se calcula

utilizando tres indicadores:

e Aumento de la frecuentacion a consultas en los afos anteriores.

e Comparacion de los tiempos de espera en relacion con otras especialidades.

e Necesidades futuras trasladadas por los seguros privados, organizaciones profesionales,
proveedores de servicios (en el caso del articulo referenciado por Health Maintenance
Organization (HMO)

De hecho, la combinacion de los indicadores a utilizar dependera sobre todo del tipo de sistema de salud.
Los paises con un gran sector privado pueden utilizar indicadores econdmicos. Salarios altos pueden
indicar una pequena oferta, y por tanto falta de competencia,...por otro lado, los salarios bajos
combinados junto con altas tasas de desempleo pueden sugerir una oferta superior a la demanda actual.
Complementariamente, se usan indicadores operacionales obtenidos de hospitales y centros de salud:
Vacantes sin cubrir, las listas de espera, encuestas a la junta directiva del hospital de la gestion, las horas
de trabajo de horas extras, etc. Ofreciendo todo ello informacién sobre el posible desajuste en el mercado
laboral de la salud. Adicionalmente, se pueden realizar comparaciones entre paises y regiones de las tasas
poblaciones de médicos y enfermeras aunque esta comparacién es poco fiable como la experiencia

sugiere (21).
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Existen un conjunto de indicadores que los expertos de diferentes paises de la Union Europea
proporcionan para el diagndstico de un posible desequilibrio. Asimismo aportan las ventajas e
inconvenientes de cada uno de ellos. Destacar que si bien son un activo fundamental para descubrir
desequilibrios potenciales, pueden surgir complicaciones cuando se utilizan varios indicadores (22). Por
ejemplo, dos indicadores pueden mostrar correlaciones negativas entre ellos, produciendo conclusiones
contradictorias. Por otra parte, el mismo indicador puede presentar autocorrelaciones negativas entre las
observaciones en diferentes momentos lo que complica su interpretacion. Finalmente, los indicadores
también pueden estar cambiando como respuesta a ajustes ciclicos o un pico temporal de la demanda, y

como consecuencia no puede caracterizar correctamente la tendencia estructural a largo plazo.

Al final, estos indicadores no proporcionan una respuesta definitiva al problema. Son mas bien una bateria
de datos para la estimacion de la probabilidad de déficit o superavit. Por ello se recomienda un monitoreo
continuo y su calibracién para mejorar la calidad de la evaluacion. Consideremos, por ejemplo, un pais

donde se observa al mismo tiempo en el sector salud los siguientes datos en indicadores

e Bajo nivel de desempleo

e Alto n2 de vacantes o imposibilidad de encontrar profesionales para ese puesto

e Aumento de los salarios

e Eluso de las horas extraordinarias

e Eluso de trabajadores temporales

e Las listas de espera

e Uso creciente de trabajadores no tradicionales (jubilados, médicos extranjeros, etc.).

Los resultados de estos indicadores relevantes sugieren una escasez de recursos humanos (23).

Tabla 2. Relacion de indicadores que pueden ser usados como aproximacion para evaluar los desequilibrios en el
sector salud(19).

Indicadores Ventajas Inconvenientes

Indicadores Econémicos

Tasa de desempleo La mayoria de los paises disponen de No es frecuente diferenciar la
estadisticas de empleados y especialidad
desempleados
Crecimiento de la fuerza laboral (vs = Puede ser aplicado a cualquier tipo de Dificil evaluar si el crecimiento de la fuerza
crecimiento poblacional) profesional de la salud y sistema de de trabajo es una respuesta a una
salud. situacion de déficit anterior.
Salarios Facil de obtener para el momento actual = Sélo es util para los mercados

competitivos en los que no existe fijacién
de precios. Los hospitales privados seran
reacios a compartir informacion critica de
negocio.
Tasa de retorno Proporciona informacién sobre el Dificil de calcular y de convertir a nimero
numero de médicos y la competitividad de personas
del mercado; puede usarse para
comparar las diferencias salariales con
otros mercados laborales.
Indicadores Operativos
Vacantes Facil de medir y ampliamente usado La informacién no esta disponible para el
sector privad.
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Listas de espera

Horas extra

Tasa de reemplazo (Salidas del
sistema de salud)

Numero de Trabajadores
Temporales

Nivel de sustitucidn en el sistema
de salud.

Médicos extranjeros

Facil de medir

Facil de medir y cuantificar

Facil de medir

Facil de medir

Proporciona informacién sobre qué
estan haciendo los profesionales.

Recurrir a médicos extranjeros es

15

Dificultad de convertirlo a nimero de
profesionales necesarios.

Puede ser una respuesta a un aumento en
demanda; puede reflejar una politica
intencional; se requiere comprender si son
una practica sistematica.

Las sustituciones pueden depender de
otros factores diferentes al exceso o
déficit de profesionales.

Como las horas extras, puede ser una
respuesta a un aumento de la demanda, o
una manera de evitar contratos de trabajo
y reducir costos.

La sustitucion vertical u horizontal puede
ser una decision de gestidén y no obedece a
una falta de profesionales; a veces puede
ser dificil de medir quién esta cualificada
para una tarea.

Puede ser engafioso si se confunde con

generalmente una politica profesionales inmigrantes.
gubernamental por lo que es facil de
conseguir una cifra exacta.

Finalmente, sefalar que existe una correlacién positiva entre la densidad profesionales de la salud y el
estado de salud (24) -Pag. 29-32-. Tal evidencia empirica ayuda a apoyar la tesis de que un déficit y un
superavit tienen diferentes grados de importancia. En este sentido, si un equilibrio exacto es dificil o
imposible de alcanzar, es mejor errar por el lado de la precaucion y tener profesionales médicos
disponibles para atender a las necesidades de la poblacidn en cualquier momento y no una escasez de

profesionales de la salud.

EL PROCESO DE PLANIFICACION DE ESPECIALISTAS MEDICOS EN ESPANA

Espafia ha pasado por ciclos en los que se ha alternado el superavit de médicos con serios déficit para la
cobertura de puestos(25-27). Asi en el afio 1999 la Confederacién Espaia de Sindicatos Médicos (28)
denuncio excesivo numero de médicos y de especialistas; 10 afios mas tarde los estudios del Ministerio
de Sanidad preveian un déficit de 3.200 médicos (29). Desde el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad se realizaron dos estudios adicionales para la planificacién de especialistas médicos (22,23) que
buscaban adecuar la oferta formativa de los MIR a las necesidades previstas por el Sistema Nacional de
Salud en un contexto econdmico diferente. Estas experiencias también fueron simultaneadas en

diferentes Comunidades Auténomas como fue el caso de la Region de Murcia (32) o de Andalucia.

El cambio en la situacidon econémica espafiola provocé una reduccién del gasto sanitario publico que
afectd a las contrataciones de profesionales y a las plantillas de médicos. Esto afectd a la demanda de
profesionales tal y como se desprende del estudio realizado desde la Organizacién Médica Colegial (33)
en 2015 se elevd el porcentaje de médicos en desempleo y el paro de larga duracion.Planificar
especialistas médicos en Espaiia en general y en el caso de Andalucia en concreto implica adaptar de
forma equilibrada la oferta y la demanda de profesionales sanitarios desde la perspectiva de obtener los

mejores resultados en salud.
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El proceso de planificacién requiere de un analisis pormenorizado y riguroso de numerosos factores y
tomar un conjunto de decisiones adecuadas y coherentes sobre los que son modificables, tales como el
numero de plazas en las facultades de Medicina, oferta de la formacion médica especializada, normativa
sobre retencion y jubilacion de los médicos en ejercicio, politicas de inmigracion; asegurar una
composicién razonable por especialidades y una distribucidon geografica equilibrada; y tomar las

decisiones sobre las condiciones de trabajo y sobre los métodos de remuneracion (16).

En Espafia, son multiples los actores e instituciones que intervienen en el proceso de planificacién de
especialistas médicos que van desde el dmbito educativo y de salud a nivel nacional o de las comunidades

auténomas hasta los diferentes sectores y organizaciones profesionales.

La Conferencia General de Politica Universitaria autoriza las plazas de grado, pero, al final, la competencia
esta transferida a las Comunidades Auténomas (CCAA). La Conferencia recomienda el nimero de plazas
anuales pero la oferta depende en ultima instancia de las Universidades. Estas pueden ofertar el total de
plazas que ha pasado la verificacion de la ANECA (Agencia Nacional de Evaluacién de la Calidad y
Acreditacidn) si obtienen la aprobacidn de las autoridades autonémicas. Por otro lado, el Ministerio de
Sanidad mantiene las competencias en materia de recursos humanos, relacionadas con la acreditacion y
formacion, mientras que las Comunidades Autdnomas, demandantes de profesionales sanitarios tanto en
el sector publico como privado, soportan las posibles situaciones de déficit o superavit. Es por ello que
cada Comunidad Auténoma intenta alcanzar un equilibrio entre la oferta de profesionales y la demanda

o necesidad en funcion de la disponibilidad presupuestaria.

Ademas los procesos de planificacion entre el sector educativo, oferta de grado, y los que buscan adecuar
la oferta de la formacién médica especializada no se encuentran armonizados. La transicién del mercado
educativo al laboral ha sido uno de los principales cuello de botella, en ocasiones porque el numero de
plazas de residentes superaban los médicos graduados quedando vacantes sin cubrir (34) y en otros
periodos en los que se generd una bolsa de médicos sin especialidad por reduccion de la oferta de plazas

de formacién especializada (35).

En este contexto, desde las Comunidades Auténomas se plantea la necesidad de identificar las
necesidades de especialistas a medio largo plazo y adaptar la oferta de grado y de formacidn especializada

de médicos a las necesidades previstas.

En esta tesis se propone y aplica un modelo de planificacién de necesidades de especialistas médicos que
debe permitir un ejercicio periédico de planificacién con el objetivo de disponer de informacién para
adoptar decisiones sobre las necesidades de médicos especialistas de acuerdo a proyecciones de la oferta

de médicos y una estimacion de la demanda de servicios.
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OBIJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Desarrollar un modelo de planificacion de especialistas médicos que pueda

ayudar en el disefio de politicas de salud y formativas en un marco de

complejidad social y una pluralidad de perspectivas en Andalucia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir la situacion en el afio base de la dindmica de formacion de nuevos graduados en Medicina,
especialistas en formacion y especialistas en ejercicio de la practica clinica en Andalucia.

2. Proyectar la oferta de médicos para las especialidades médicas a través de un modelo de simulacion
de representa las principales variables y las relaciones causales entre ellas.

3. Proyectar la necesidad de especialistas médicos para las especialidades médicas bajo el escenario de
mantenimiento de la oferta del afio base por habitante en Andalucia.

4. Analizar la brecha existente entre la oferta y la necesidad de especialistas médicos.
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METODOLOGIA

El modelo de planificacion se realizé utilizando la metodologia de

Dindmica de sistemas

Metodologia de la Dinamica de Sistemas

La Dindmica de Sistemas es una metodologia para el estudio y

construccién de modelos de simulacidn para sistemas de complejos (36).

El objetivo basico de la Dinamica de Sistemas es llegar a comprender las causas estructurales que
provocan el comportamiento del sistema. Esto implica aumentar el conocimiento sobre el papel de cada
elemento del sistema, y ver como diferentes acciones, efectuadas sobre partes del sistema, acenttian o
atenuan las tendencias de comportamiento implicitas en el mismo. Como caracteristicas diferenciadoras
de otras metodologias puede decirse que no se pretende predecir detalladamente el comportamiento
futuro. El estudio del sistema y el ensayo de diferentes politicas sobre el modelo realizado enriqueceran
el conocimiento del mundo real, comprobandose la consistencia de nuestras hipétesis y la efectividad de

las distintas politicas.

Otra caracteristica importante es su enfoque a largo plazo, entendiendo por tal un periodo de tiempo lo
suficientemente amplio como para poder observar todos los aspectos significativos de la evolucion del
sistema. Sélo en una escala de tiempos suficientemente amplia podran verse las tendencias de

comportamiento fundamentales.

Una de las caracteristicas de esta disciplina es el uso de programas de ordenador para realizar
simulaciones, lo que ofrece la posibilidad de estudiar el comportamiento y las consecuencias de las
multiples interacciones de los elementos de un sistema a través del tiempo. Por este motivo la hace muy
util para el estudio de fendmenos sociales ya que en ellos estan implicados una gran cantidad de
elementos e interrelaciones en los que la presencia de no linealidades determinan el comportamiento y

dificultan una solucién analitica.

La Dinamica de Sistemas fue desarrollada en los afios cincuenta en el MIT (Massachusetts Institute of
Technology) por el ingeniero Jay Wright Forrester. Sus trabajos se concretaron en tres obras
trascendentes, “Industrial Dynamics”(37) citado en (36) en la que analizé diversos sistemas comerciales y
de gestion como el control de inventarios, la logistica y la toma de decisiones; “Urban Dynamics” (38)
citado en (36) en el que estudid los problemas de las sociedad urbana, como el hacinamiento y el deterioro
de las ciudades; y “World Dynamics” (39) que se dirigié a problemas como el crecimiento demografico y

la contaminacion a escala global.
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Este tipo de metodologia ha sido usada en diferentes contextos (40). En Espafia fue usada dentro del
ambito de la planificaciéon de recursos humanos en los estudios de oferta y necesidad de médicos
especialistas (29—-31) realizados a nivel nacional y en el modelo de ajuste de la oferta y la demanda en
alguna Comunidad Auténoma (32). También se empled en otros ambitos de la sanidad como en el disefio
de politicas para la gestién de las listas de espera en los hospitales publicos (41) y para modelar las

variaciones de la practica médica entre los hospitales, centrandose en el aprendizaje organizacional (42).

La metodologia de la Dindmica de Sistemas difiere de otras técnicas de modelado. En un modelo sistémico
la estructura del mismo no esta predeterminada por un tipo de modelo matematico previo, sino que se

establece a partir de la descripcidon y definicién del sistema cuya evolucidon temporal quiere conocerse (5).

La Dindmica de Sistemas dispone de una metodologia propia para el proceso de modelado y andlisis que
se sintetiza en cuatro fases. Las dos primeras se comparten con otras disciplinas que se encuentran bajo
el paraguas del Pensamiento Sistémico, como el Analisis Sistémico. Pero las dos ultimas son especificas y

caracteristicas de la Dinamica de Sistemas.
FASE 1: FASE DE IDENTIFICACION DEL PROBLEMA Y ANALISIS DEL COMPORTAMIENTO

En esta fase se trata de conceptualizar el sistema sobre el que se va a trabajar. Entendemos por "Sistema"
un conjunto de elementos independientes con interacciones estables entre si. El primer paso para
comprender el comportamiento de un sistema serd légicamente definir los elementos que intervienen en

el mismo y las posibles interrelaciones que existen entre ellos.

Se comienza, por tanto, por recopilar informacién y enumerar todas las variables que consideramos
adecuadas para el sistema. A continuacidn, se identifica las variables clave asociadas a las magnitudes
cuya variacion a lo largo del tiempo queremos estudiar y que ayuden a definir los referidos limites del
sistema asi como la estructura de realimentacion que gobierna su dinamica. Esta etapa implica describir
el comportamiento dindmico que se trata de estudiar. De esta descripcidn se graficara el comportamiento
temporal de las principales magnitudes de interés, lo cual constituye el lamado Modo de Referencia y

sirve como una imagen aproximada de las gréficas que se deberan obtener del modelo inicial.

Los modos de referencia son, por tanto, representaciones graficas de los patrones de comportamiento de
las variables clave a lo largo del tiempo. En esta etapa no se necesitan datos cuantitativos para capturar
la dindmica de los modos de referencia (36). Cuando no se dispone de datos numéricos se debe estimar
el comportamiento de las variables a partir de la descripcion realizada y de otra informacién cualitativa.
Conviene no omitir variables importantes por el simple hecho de que todavia no hayan sido medidas o
porque los datos no sean facilmente obtenibles (43) .Esta fase se aborda con la aportacion del

conocimiento de los expertos en el drea de aplicacion asi como las referencias de otros modelos similares.
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FASE 2: FASE DE MODELADO CUALITATIVO, O CAUSAL, DEL SISTEMA

El Sistema estd formados por el conjunto de los elementos que tienen relacion con el problema a estudiar
y permiten en principio explicar el comportamiento observado, junto con las relaciones entre ellos, en
muchos casos de retroalimentacién. El Diagrama Causal es un diagrama que recoge los elementos clave
del Sistema y las relaciones entre ellos. En esta segunda fase se formula una hipdtesis dindmica o causal,
ello implica definir las influencias que se producen entre los elementos que integran el sistema. Se tienen
una vision del modelo cuando se enlazan las relaciones causales. Se exige conocer de qué dependen las
variables en las que se quiere influir. Es decir, hay que entender cdmo funcionan unidas las relaciones

causales entre las variables de un sistema.

Una vez conocidas globalmente las variables del sistema y las hipotéticas relaciones causales existentes
entre ellas, se pasa a la representacion grafica de las mismas. En este diagrama, las diferentes relaciones

estan representadas por flechas entre las variables afectadas por ellas.

Esas flechas van acomparfiadas de un signo (+ o -) que indica el tipo de influencia ejercida por una variable
sobre la otra. Un signo "+" quiere decir que un cambio en la variable origen de la flecha producird un

cambio del mismo sentido en la variable destino. El signo simboliza que el efecto producido sera en

sentido contrario.

El resultado de esta fase es el establecimiento del Diagrama de Influencias o Diagrama Causal (CLD, Casual
Loop Diagram), el cual debe mostrar las relaciones bdsicas en forma de bucles de realimentacion junto

con los potenciales retardos.

Los elementos basicos del Diagrama Causal son las variables o factores y los enlaces o flechas. Una variable
es una condicidn, una situacién, una accion o una decision que puede influir en, o puede ser influida por,
otras variables. Una de los puntos fuertes de los Diagramas Causales es su capacidad de incorporar
variables cualitativas (44). El segundo elemento de los Diagramas Causales son las flechas o enlaces que
expresan una relacién de causalidad o de influencia entre dos variables, de forma que una variacién en el
origen de la flecha produce un cambio en la variable destino. En la Figura 3 se representa una relacion de
influencia positiva. Ello significa que ambas variables cambian en el mismo sentido: si la variable
Especialistas médicos de un pais aumenta (o disminuye), la variable emigracion también aumenta (o

disminuye).
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Una cadena cerrada de relaciones causales recibe el nombre de bucle, retroalimentacion o feedback. Los
bucles de realimentacion representan el proceso dindmico que se traslada por una cadena de causas y
efectos a través de un conjunto de variables que acaba volviendo a la causa original. Un bucle de
realimentacion es el grupo de variables interconectadas por relaciones causales o de influencia (positivas
0 negativas). Existen dos tipos basicos de bucles de realimentacidn, los bucles de realimentacion positiva,

o de refuerzo, y los bucles de realimentacion negativa, o estabilizadores.

Bucles de realimentacién positiva

Los bucles de realimentacién positiva, también llamados de refuerzo o, mas descriptivamente, de efecto
de bola de nieve, son aquellos en los que la variacion de un elemento se propaga a lo largo del bucle de
manera que acentua dicha variacion inicial. Esa variacidn primera puede ser tanto un incremento como
una disminucién de un valor determinado (36). Este tipo de bucle genera un comportamiento de
crecimiento o de decrecimiento del sistema que lo aleja del punto del equilibrio. Es decir, tiende a
desestabilizar los sistemas de forma exponencial. Por lo que podemos encontrarnos comportamientos
que hace que crezca el sistema de forma explosiva formando un circulo virtuoso Sin embargo, un

Diagrama Causal no recoge otras.

Figura 4. Respuesta explosiva en bucles de realimentacidn positiva.
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Bucles de realimentacién negativa

A los bucles de realimentacion negativa se les conoce con diversas denominaciones (estabilizadores,

equilibradores, balanceadores, reguladores o autorreguladores, homeostaticos,...) y son la base de
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cualquier sistema de control o regulaciéon, tanto natural como artificial. Son aquellos en los que una

variacién de un elemento se transmite a lo largo del bucle de manera que se genere un efecto que

contrarresta la variacion inicial.

Figura 5. Respuesta estabilizadora en bucles de realimentacién negativa.
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Retardos o retrasos

Un retardo no es mas que el tiempo que transcurre entre una causa y sus efectos y en los modelos
sistémicos se manejan como procesos cuya salida se retrasa en alguna manera con respecto a la entrada.
Los retardos son inseparables a la mayoria de los sistemas y pueden tener una influencia notable en el
comportamiento del mismo. La Dindmica de Sistemas acepta la existencia de los retardos y en el proceso
de modelado y simulacidn se distingue entre relaciones de influencia que se producen de forma mas o
menos instantanea y relaciones de influencia que tardan un cierto tiempo en manifestarse. En este caso,

se asocia un retardo a dichas relaciones de influencia (45).
FASE 3: FASE DE MODELADO CUANTITATIVO

En esta fase se construye el Diagrama de Flujos, también denominado Diagrama de Forrester, es el
diagrama caracteristico de la Dindmica de Sistemas. Es una traduccidn del Diagrama Causal a una
terminologia que permite la escritura de las ecuaciones en el ordenador para asi poder validar el modelo,

observar la evolucién temporal de las variables y hacer analisis de sensibilidad.

Durante esta fase se amplia y especifica la informacién aportada por el Diagrama Causal caracterizando
las diferentes variables y magnitudes, estableciendo el horizonte temporal, la frecuencia de simulacién y

especificando la naturaleza y alcance de los retardos.

No hay unas reglas precisas de como hacer esta transformacion, pero si hay alguna forma de abordar este
proceso. Un Diagrama de Forrester esta integrado por elementos de distinta naturaleza segun el

comportamiento que representen, son cuantitativos porque poseen un valor numérico en una
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determinada magnitud y pueden ser internos o exdgenos al sistema. Estos elementos pueden ser

variables o parametros (o coeficientes)

Las variables pueden ser de tres clases:

e Variables de nivel. Son los recipientes, las variables que acumulan magnitudes con el tiempo.
Definen el estado del sistema y generan la informacion en la que se basan las acciones y las tomas
de decisiones. Implican la inercia del sistema porque pueden producir retardos por acumulacién
y se representan con rectangulos.

e Variables de flujo. Simbolizan el cambio de las variables de nivel durante un periodo de tiempo.
Representan la variacion del flujo por lo que son las derivadas de los niveles con respecto al
tiempo. Estas variables suelen estar intervenidas con variables auxiliares o con coeficientes (o
tasas).

e Variables auxiliares. Son variables dependientes intermedias que reciben informacién de otras
variables que se transforman en nueva informacion en base a una funcién determinada y cuya
salida se dirige hacia otra variable auxiliar o hacia una variable de flujo. Se utilizan para
descomponer ecuaciones complejas en ecuaciones mas simples que faciliten la lectura el
modelo. La existencia de variables auxiliares evidencia la existencia de canales de informacidn
que permiten la transferencia de datos desde variables de nivel o de flujo hacia variables de flujo.
No tiene sentido que un nivel reciba informacidn directamente porque seria dimensionalmente
inconsistente, dicha informacidn se traduce en acciones de regulacién del flujo, de entrada o de
salida, de los niveles. Pueden existir variables auxiliares independientes, pero en este caso serian
coeficientes (parametros, tasas, constantes,...) exdgenos que pueden ser modificados por el
usuario del modelo para regular su comportamiento (36).

Figura 6. Diagrama basico de Forrester.
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Figura 7.Representacion de una variable auxiliar, flujo y Nivel
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Las magnitudes fisicas entre flujos y niveles se transmiten a través de los denominados "canales
materiales". Por otra parte existen los llamados "canales de informacién", que transmiten, como su

nombre indica, informaciones que por su naturaleza no se conservan.
Representacién matematica

Los niveles acumulan flujos, por tanto, un nivel sera la integral de sus flujos y tenemos que
. t , ,

Nivel (t)= fw(Entrada(t) — Salida (t))dt + Nivel (to)

En consecuencia, la variacion neta de un nivel sera la derivada con respecto al tiempo:

d(Nivel(t))

I = Entrada (t)-Salida (t)

El modelo matematico encerrado en un Diagrama de Forrester es un sistema de ecuaciones diferenciales
qgue generalmente no se puede solucionar analiticamente, por ello para generar el comportamiento del

sistema a lo largo del tiempo se utilizan métodos computacionales de simulacién.
Simulacion y ecuaciones de los modelos de Dinamica de Sistemas

Los Diagramas de Forrester representan modelos continuos; sin embargo su simulacidon es discreta y en

lugar manejar diferenciales de tiempo, dt, se utilizan incrementos o intervalos discretos de tiempo, At.
Asi, la ecuacidn de la variable Nivel de la Figura 6 se debe ver como:
Nivel(t + At) = Nivel(t) + (Entrada(t) - Salida(t))At

La simulacion de un modelo de Dindmica de Sistemas se basa en un motor que es una estructura iterativa
con un horizonte temporal definido. El tratamiento y el tipo de ecuaciones son por tanto diferentes para
cada tipo de variable. Un nivel presenta una acumulacién y varian solo en funcion de los flujos. Los flujos

son elementos que pueden definirse como funciones temporales. Puede decirse que recogen las acciones
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resultantes de las decisiones tomadas en el sistema, determinando las variaciones de los niveles. Las
variables auxiliares y las constantes, son pardmetros que permiten una visualizacién mejor de los aspectos

que condicionan el comportamiento de los flujos.

En la actualidad se dispone de entornos de simulacién muy flexibles que permiten construir un modelo
de forma grafica, en la pantalla del ordenador, empleando iconos, de modo que, combinando éstos, se
llega al diagrama de Forrester de forma directa. Estos entornos, una vez se ha construido este diagrama
en la pantalla, generan automdticamente las ecuaciones(45). En esta tesis utilizamos Vensim®
Professional for Windows Versidén 6.3E por lo tanto la sintaxis de las ecuaciones presentadas en esta

memoria es la propia de Vensim®

Para simular los retrasos de material se utilizan las funciones DELAY1 y SMOOTH, para los de informacidn
se utilizan DELAY3 y SMOOTH3. Estas funciones reproducen retrasos de primer y de tercer orden. Los de
primer orden frente a una entrada escaldn (el cambio brusco del valor de una variable), responderan con
una curva exponencialmente asintdtica, mientras que un retraso de tercer orden genera una curva
sigmoidal (en forma de S inclinada). En cierta forma los retrasos de actian como amortiguadores de las

variables.
FASE 4: FASE DE EVALUACION Y ANALISIS DEL MODELO

En esta fase se somete el modelo a una serie de pruebas y analisis para evaluar su validez y calidad. La
validacion consiste en confrontar la adecuacion entre el comportamiento del modelo simulado y los

requerimientos previstos, es decir, que el modelo se ha construido de forma correcta.

Se realizé un proceso de validacion diferenciando tres fases en las que se analizé tanto la estructura como
el comportamiento, o funcionamiento, del mismo. Una vez hecha la arquitectura del modelo, es decir, en
la estructura y el comportamiento, se puede utilizar para disefiar las diferentes politicas y analizar sus

implicaciones.
Verificacion de la estructura

La verificacidn significa asegurarse de que sus ecuaciones son técnicamente correctas. En la medida en
gue un modelo pasa las pruebas de verificacién y que su estructura es sélida y fundamentada tiene ese
primer nivel de validez. La aplicaciéon Vensim® PRO proporciona dos herramientas para verificar el modelo.
Por un lado dispone de una funciéon para revisar la sintaxis del modelo (Check Model) y por otro de una
funcién para detectar errores en la coherencia de las unidades (Units Check). Los diagramas, y
subdiagramas, de Forrester que presentamos en esta tesis estan verificadas tanto la sintaxis como la

coherencia de unidades o dimensional.
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Validacién del comportamiento

El objetivo es evaluar la adecuacién de las simulaciones con el comportamiento observado del sistema
real. Tiene un propdsito similar a las pruebas estadisticas convencionales de bondad de ajuste. Las
pruebas de comportamiento calibran la bondad de ajuste como la forma, la escala y la sincronizacién de
las trayectorias simuladas con respecto a series temporales de datos reales. A diferencia de los métodos
de regresion, las pruebas de comportamiento no implican la estimacién estadistica de los parametros
para lograr un mejor ajuste con las series temporales (46). La validacién del comportamiento del modelo

se basd en dos métodos habituales:

Reproduccién del comportamiento previsto. Un modelo se construye con una finalidad determinada y

su validez estd determinada por el grado en que cumple dicho fin (47). El objetivo es comprobar la
similitud entre el comportamiento generado por el modelo y el observado y/o previsible del sistema real.
Para ello se analiza si el modelo reproduce, las frecuencias, fluctuaciones y fases previstas. Por lo tanto,
en esta fase se realiza el analisis de la concordancia del modelo con los correspondientes modos de
referencia se trata de comprobar que las salidas del Modelo Cuantitativo construido confirme los modos

de referencia definidos.
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DEFINICION DEL MODELO DE PLANIFICACION ESPECIALISTAS MEDICOS EN ANDALUCIA

El modelo de planificacidon de especialistas médicos deberia permitir monitorizar los desajustes entre la

oferta de especialistas médicos y la demanda o necesidad en el sector sanitario andaluz con las fuentes

de informacién disponibles.

Por ello, el modelo de simulacién basado en la dinamica de sistemas de especialistas médicos para

Andalucia, se inicié con la definicion del modelo tedrico y sus relaciones causales para representar los

aspectos mas relevantes y representar el sistema tal y como funciona.

La construccion del modelo se hizo tomando como referencia el adoptado por el Ministerio de Sanidad,

Servicios Sociales e Igualdad en 3 estudios consecutivos publicados en 2007, 2009 y 2011 (29-31). De esta

forma se identificaron dos submodelos de la oferta y de la demanda o necesidad.

La version basica del modelo se muestra en la figura 8 en él que se combinan los submodelos de la oferta,

demanda y gap que seran definidos a continuacion.

Figura 8. Modelo de Planificacion de especialistas médicos en el Sistema Sanitario de Andalucia
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SUBMODELO DE LA OFERTA

Se identificaron 3 macro niveles que afectan a la disponibilidad de médicos especialistas Nivel 1 de los
Graduados en Medicina, Nivel 2 de los Especialistas en Formacion y Nivel 3 Especialistas en la practica
asistencial.

Figura 9. Submodelo que integran el modelo de planificacion de especialistas médicos.

MODELO PLANIFICACION ESPECIALISTAS MEDICOS

Submodelo

Submodelo
OFERTA

Nivel Nivel Nivel
GRADUADOS RESIDENTES ESPECIALISTAS

NIVEL DE GRADUADOS EN IVIEDICINA

NECESIDAD/
DEMANDA

El proceso se inicia con los nimeros clausus de entrada en las 5 facultades de Medicina andaluzas.
También se consideran el numero efectivo de matriculas para los alumnos de primer curso segun
informacion del Ministerio de Educacion Cultura y Deporte. También se ha considerado los estudiantes
potenciales de forma que el modelo selecciona el valor minimo entre matriculas o estudiantes
potenciales. Una vez que acceden se diferencian 6 subniveles correspondientes a cada uno de los afios y
que representan el recorrido que hace un estudiante de Medicina en la facultad. Se producen flujos de
salida por mortalidad segun la tasa de mortalidad ajustada por grupo de edad de la publicacién del
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad Patrones de Mortalidad 2012 (48) y se ha estimado un
abandono de la carrera del % sobre los ingresos dividido entre los 6 afios de duracidn de la carrera. Se
estimd un retraso porcentual de los estudiantes en la finalizacion de la titulacidon de grado teniendo en
cuenta el stock de matriculados en el Ultimo afio con informaciéon publicada. (49). Una vez que finalizan
se incorporan en un siguiente subnivel Médicos Disponibles para hacer el examen MIR que se nutre de
los flujos de graduados por afo de las distintas facultades, del numero de médicos que se estima por re-
especializaban y de los que recirculan por abandonado de una plaza MIR sin finalizar la residencia y se
parte de un stock estimado de acuerdo al modelo de proyeccién. En la figura 10 se muestra el modelo

causal de este macro nivel.
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NIVEL DE ESPECIALISTAS EN FORMACION

El nimero de residentes en formacion se definio con las piramides de edad y sexo por especialidad para
el afio 2015 de las unidades docentes de Andalucia. Cada afo de residencia se representé como un
subnivel. Anualmente se produce un avance de los residentes en la especialidad representado por flujos
hasta que la finalizan de acuerdo con la duracidn de cada especialidad. Se trabajo con 38 especialidades
médicas excluyéndose las 4 especialidades multiprofesionales (Analisis Clinico, Bioquimica Clinica,
Inmunologia y Microbiologia y Parasitologia) por no disponer del nimero de residentes que eran médicos
frente a los otros titulos de grado. También se excluyd la especialidad de Medicina del Trabajo por
desconocer los especialistas en ejercicio del siguiente nivel haciendo inviable la simulacidon de esta
especialidad. Se consideraron las salidas por abandono de una plaza MIR en primer y segundo afio de
residencia. También se considerd flujo de salida por la tasa de mortalidad bruta segun sexo y edad. Una
vez finalizada esta formacidn se incorporan a la oferta de médicos especialistas. El modelo de simulacion

puede revisarse en figura 11.
NIVEL DE ESPECIALISTAS EN LA PRACTICA ASISTENCIAL.

La oferta de médicos especialistas para el afio 2015 estd definida por las pirdmides poblacionales de cada
especialidad que oscila entre los 27 y los 64 afios. Esta oferta recibe un flujo de los residentes de ultimo
afo que finalizan la especialidad, asi como por registro de los colegios de médicos. Se proyecta hacia el
futuro suponiendo flujos de salida por mortalidad y abandono por funciones de gestidon. También se ha
estimado un flujo de abandono por emigracion (Figura 12). Dado que no se dispuso de fuentes de datos
fiables el modelo tienen opcidn de simular con y sin emigracion. Se transforma el nimero de médicos a
equivalentes a tiempo completo (ETC) multiplicando los efectivos por la tasa de ETC del SAS para cada

especialidad diferenciando entre hombres y mujeres.
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Figura 10. Modelo de la Oferta: Graduados en Medicina
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Figura 11. Modelo de la Oferta: Nivel de Residentes en formacidn.
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Figura 12. Modelo de la Oferta: Nivel especialistas en la practica asistencial
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SUBMODELO DE LA DEMANDA/NECESIDAD

La necesidad de especialistas médicos exige la determinacidn del numero de especialistas médicos que se
requerirdn en el aflo objetivo, esto es lo que denominamos demanda prevista. Entre el afio base y el afio
objetivo se producirdn una serie de cambios que sin ser conocidos de forma exacta pueden ser tenidos
en cuenta suponiendo diferentes escenarios. Se proponen a nivel tedrico 4 posibles escenarios que se

definen a continuacion:

Escenario 0: Se considera la evolucidn demogréfica de la poblacién andaluza entre el afio base y el afio
objetivo. Se ha considerado la estimacién de poblacion segun el escenario medio de las proyecciones

previstas por del Instituto Andaluz de estadistica y Cartografia (50).

A continuacién, se describen otros escenarios que el modelo tedrico contemplard, aunque en los

resultados que se presentan sdlo se ha considerado el Escenario 0.

Escenario 1: Una vez desarrollado el escenario anterior se introduce este segundo escenario que afiade
el cambio en las horas de trabajo de los especialistas a la proyeccién de la demanda futura. El marco del
sector publico establece una regulaciéon normativa de las Condiciones de Trabajo y Participacion del
personal al servicio de las Administraciones Publicas. Durante los ultimos afios se produjo una variacién
del nimero de horas aplicables a jornada laboral que pueden consultarse en tabla 3. Con respecto al
sector privado, al igual que en el sector publico, hay que considerar una tendencia a disminuir el tiempo
de trabajo y que los instrumentos legislativos han seguido impulsando una limitaciéon de las horas de
trabajo anuales (51). En la bibliografia sanitaria se reconoce desde hace tiempo que trabajar mas de 48 6
50 horas semanales de forma sostenida puede ser perjudicial para la salud (52). También es necesario
limitar el horario laboral para que los trabajadores puedan conciliar sus responsabilidades profesionales
y personales. Por estas razones el modelo debe contemplar la posibilidad de modificar las horas de

trabajo.

Durante los ultimos afios, en muchos sectores del mercado de trabajo se ha producido una tendencia
creciente a reducir el tiempo de trabajo formal y aumentar la calidad del empleo mejorando la relacion
entre trabajo y tiempo libre. En el modelo de simulacion ademas de introducir las variaciones de las horas
reguladas debe incorporar esta tendencia y se hace necesario incluir una estimacion de estos cambios
basada en el deseo de las futuras generaciones de profesionales de la salud que ingresan en el mercado
de trabajo. Este valor se determinara por un grupo de expertos como el cambio anual(esperado) en la
demanda de profesionales de la salud, debido a una reduccién estructural de las horas de trabajo. La

mejor fiabilidad de esta prediccién es un desafio clave.

Metodologia



Tabla 3. Regulaciones Normativas de la jornada laboral a

plicable al sector publico en los ultimos 25 afios.

Hasta 01/01/2005

Decreto 175/1992, de 29 de septiembre, sobre materia
retributiva y condiciones de trabajo del personal de Centros e
Instituciones Sanitarias del Servicio Andaluz de Salud.

Desde 01/01/2005 hasta 01/07/2012
Decreto 553/2004, de 7 de diciembre, por el que se modifica

1.645 horas para el turno diurno
1.470 horas para el turno fijo nocturno
1.530 horas para el turno rotatorio

1540 horas para el turno diurno
1450 horas para el turno fijo nocturno

el Decreto 175/1992, de 29 de septiembre, sobre materia
retributiva y condiciones de trabajo del personal de Centros e
Instituciones Sanitarias del Servicio Andaluz de Salud.

Desde 01/07/2012 hasta 16/01/2017

Real Decreto-ley 20/2012, de 13 de julio, de medidas para
garantizar la estabilidad presupuestaria y de fomento de la
competitividad.

Decreto 522-2012, de 20 de noviembre, modifica DE 175-1992
jornada laboral

Desde 16/01/2017

Decreto-ley 5/2016, de 11 de octubre, por el que se regula la
jornada de trabajo del personal empleado publico de la Junta
de Andalucia.

1483 horas para el turno rotatorio

1.645 horas para el turno diurno
1.470 horas para el turno fijo nocturno
1.530 horas para el turno rotatorio

1540 horas para el turno diurno
1450 horas para el turno fijo nocturno
1483 horas para el turno rotatorio

Escenario 2: Este escenario afiade la influencia de los cambios epidemioldgicos y socioculturales en el
modelo de proyeccién. La evolucidn epidemioldgica representa los cambios que tienen lugar en la
prevalencia e incidencia de enfermedades. Factores de estilo de vida, por ejemplo, influyen en la
incidencia de ciertas enfermedades. Las estadisticas de salud publicadas periddicamente se pueden
usar.(53). El valor real de este elemento puede definirse como una tasa de cambio anual (incremento o
descenso) en la demanda de una profesidén debida a los cambios epidemioldgicos entre el afio base y el
afo objetivo. Este porcentaje es estimado por expertos usando las fuentes mencionadas anteriormente

e incluyendo sus propias expectativas.

Los cambios socioculturales como el aumento del empoderamiento de los pacientes y las diferencias entre
los grupos étnicos con respecto a las demandas de la atencion médica. Existen iniciativas para la
“activacion de pacientes” que son un instrumento mas de gestidn para lograr la transformacion sanitaria.
Esta evolucion puede dar lugar a un aumento de la demanda real de la asistencia sanitaria y, en
consecuencia, a una ampliacion de la oferta necesaria de asistencia sanitaria. El valor de este elemento
se define como la tasa de crecimiento anual de la demanda de profesionales de la salud debido a estos

cambios socioculturales que también esta determinada por expertos.
Escenario 3

Se incluye la consideracion de los cambios tecnoldgicos, la eficiencia, la sustitucidn horizontal y vertical a
través de la consulta con expertos. Los cambios tecnoldgicos en el proceso de trabajo dependen
fundamentalmente del tipo de especialidad médica, de la investigacion y del desarrollo de la especialidad.

La influencia proporcional de este factor en la demanda futura de una especialidad debe ser estimada por
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expertos desde el domino de la especialidad médica. Por su parte la eficiencia y productividad de los

servicios se puede ver afectada por los propios desarrollos tecnoldgicos.

El tercer elemento que incluimos en este escenario es la consideracién de los cambios producidos por la
sustitucion horizontal. La sustitucién horizontal se refiere al cambio de tareas entre las diferentes
profesionales del mismo nivel ocupacional, por ejemplo, fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales. La
sustitucion horizontal puede ocurrir tanto a nivel hospitalario como de atencién primaria. En el caso de
los especialistas médicos aparece el concepto de actos médicos interespecializados o pluriespecializados
que son aquellos que pueden ser realizados por quienes practican diferentes especialidades, siempre que
se demuestre que en su periodo formativo han recibido ese adiestramiento y son competentes para ello.
La manera de introducirla en el modelo es solicitarles a las asociaciones profesionales que estimen el valor

de este elemento.

El ultimo elemento del escenario se basa en los cambios que se pueden producir por la sustitucion vertical.
La sustitucidon vertical es el cambio de actividades entre profesionales de diferentes niveles
ocupacionales/educativos-formacion. Cambios entre médicos de familia y los profesionales de
enfermeria. Al igual que la sustitucidén horizontal, la informacién sobre referencias y la delegacion de
tareas se utilizan para medir la sustituciéon vertical. Los expertos valoran este elemento en términos del

porcentaje del cambio anual esperado en la demanda de atencién

Es evidente que los elementos anteriores dependen totalmente de la estimacion realizada por grupos de
expertos y de su capacidad de pronosticar y proyectar. Para evitar la dominacién de un grupo de interés,
los grupos de expertos estaran formados por asociaciones profesionales, instituciones formadoras,
colegios profesionales, administracidon publica, sindicatos, y pacientes expertos. Se debe instruir a los
expertos para que basen sus opiniones en sus propias experiencias, pero también usando informacion de
la investigacion sobre temas especificos. El proceso de toma de estos grupos de expertos se hara de forma

estructurada.
ESTIMACION DE LA BRECHA OFERTA-DEMANDA/NECESIDAD

El paso final del modelo de simulacién es calcular la diferencia entre la oferta requerida (demanda) y la
oferta esperada. El objetivo del modelo de simulacion es alcanzar el equilibrio ajustando el nimero de
especialistas que deben formarse en el futuro. Por diferencia entre la oferta y la demanda se determind
la brecha y el cédlculo de la tasa de necesidad, ésta indica la diferencia entre la disponibilidad de
profesionales proyectada y el valor objetivo que se desea alcanzar estimando un rango porcentual del
déficit o superavit. Dado que el principal elemento al alcance de la gestidn es la regulacién de la oferta
formativa de las plazas MIR se definid la situacidon de déficit o superavit en funcion de la suficiencia

formativa.
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De esta forma se calculd la brecha como la diferencia entre oferta y necesidad y el correspondiente valor

porcentual.
Brecha= Oferta-Necesidad (aio proyeccion)
% Brecha o Tasa de necesidad= (Oferta-Necesidad/Oferta)*100 (afio proyeccisn)

Ante la ausencia de estandares de necesidad de especialistas discutidos y aceptados, se realizdé una
estimacion de la necesidad de formacidn de especialistas considerando que el objetivo era sostener la
tasa actual valorada en el afio base. De esta forma se definié la situacién de suficiencia formativa cuando
el porcentaje de brecha se situé en valores comprendidos entre 15 y el 25%, sobreformacion cuando
superaba el valor del 25% y déficit cuando era inferior del 10%. Se adopta de esta forma un criterio
asimétrico para definir el déficit que el superavit segun las recomendaciones de la Joint Learning Initiative
(24) y considerando la insuficiente informacién sobre los especialistas en el sector privado y otras

empresas publicas.

e % Saldo 225% sobreformacion.
e 15%< % Saldo <25% sobreformacidon moderada
e  0%< % Saldo <15% suficiencia

e % Saldo < 0% de déficit en la formacidn de la especialidad.

Déficit formacion Suficiencia formacién Sobreformacién Sobreformacion
moderada

‘Menor0% 1 [0-15) ‘l1s25)  [Mayoroigual
I I

Identificacion de situacion afno base

La construccion del modelo de proyeccién implicé identificar y caracterizar las principales variables que
intervienen en el modelo de especialistas médicos en Andalucia. La construccién del modelo se hizo
tomando como referencia el modelo del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad adoptado en
3 estudios consecutivos publicados en 2007, 2009 y 2011 (29-31). Se realizé un andlisis descriptivo de las

variables vinculadas a los tres niveles del sistema.
Nivel de Graduados:

Este nivel estaba constituido por los Graduados de Medicina que anualmente finalizan la carrera en las

facultades andaluzas y la estimacion de médicos extranjeros que potencialmente optarian a plazas MIR.
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Variables estudiadas plazas ofertadas o nimeros clausus, matriculados y de la nota de admisién para el
primer curso del grado de Medicina y del nimero de graduados en las facultades de Medicina de Cadiz,
Cordoba, Granada, Malaga y Sevilla en el periodo los cursos comprendidos entre 2001-2002 hasta 2014-

2015.

Datos. Se trabajo con datos agregados disponibles de Ministerio de Educacién Cultura y Deporte (23) y de
la unidad estadistica de la Consejeria de Innovacion, Ciencia y Empresa de la Junta de Andalucia (24) para

el periodo de estudio.

Analisis de datos. Se estudio la distribucidon interanual, provincial, valor medio, desviacién estandar y
crecimiento porcentual del nimero de plazas de primer afio y del nimero de graduados en las cinco
facultades de Medicina andaluzas. Se describié la evolucidn interanual de las notas de acceso de las
facultades de Medicina. Se caracterizo el sexo y distribucion etaria de los graduados. Se estimo la tasa de
graduacion por promocién definida como la razén entre el n? de graduados en el aiio X frente al n2 de
alumnos que accedieron por el cupo de nimeros clausus en cada una de las facultades de Medicina de

Andalucia en el afio X-6.

En este nivel también se estimaron variables auxiliares como fueron de médicos extranjeros que

anualmente se matriculan para realizar el examen MIR.
Nivel especialistas en formacion

Variables estudiadas. Oferta de plazas de Médicos internos residentes del periodo 2010-2014 nimero y
caracteristicas demograficas de los residentes médicos activos en las unidades docentes de Andalucia el

1 de octubre de 2015.

Datos. Se trabajo con la oferta de plazas publicada en el Boletin Oficial del Estado para las convocatorias
2015. Las variables facilitadas fueron fecha de nacimiento, sexo, especialidad médica en formacién, afio

de residencia.

Anadlisis de datos. Se caracterizd segun sexo y distribucion etaria los residentes en formacién segun

especialidad se calcularon la edad media y porcentaje de mujeres en formacion por especialidad.

Asimismo se calculé la tasa de re-especializacion definida como el nimero de residentes que finalizaron
la residencia en el periodo 2010-2014 e iniciaron una nueva residencia en el mismo periodo de estudio.
Asimismo, se calculd la tasa de abandono definida como el nimero de residentes que abandonaron una

especialidad de la que fueron adjudicatarios sin finalizarla.

Metodologia



Nivel especialistas en la practica asistencial.

Variables estudiadas: numero, caracteristicas demograficas (edad y sexo) y nacionalidad de especialistas

en activo en el Servicio Andaluz de Salud en el mes de junio de 2015.

Analisis de datos: Se caracterizé segln sexo y distribucidn etaria los especialistas. Se elaboraron las
pirdmides poblacionales de las diferentes especialidades y se calculé la tasa de feminizacion vy
envejecimiento. Se realizé la descripcidn del conjunto de médicos especialistas con una nacionalidad

diferente a la espafiola. Se calcularon las tasas andaluzas por especialidad y las provinciales.
Fuentes de datos
Estudiantes de Medicina

La oferta de plazas en las facultades de Medicina y matriculados de primer afio se caracterizo a partir de
los datos de las estadisticas publicadas por el Ministerio de Educacién Cultura y Deporte (54) para el

periodo 2001-2014.

Los datos del conjunto de graduados en las facultades de Medicina se obtuvieron de la unidad de
estadistica de la Consejeria de Innovacion, Ciencia y Empresa para el periodo desde el curso 2002-2003

hasta 2012-2013 (49) por no estar disponible la serie de estudio completa.
Especialistas en formacion

Los datos sobre los especialistas en formacidn fueron facilitados por la Direccidon General de Profesionales
del Servicio Andaluz de Salud. Correspondian a los residentes que se encontraban ocupando una plaza en

las Unidades Docentes de Andalucia con fecha 1 octubre 2015.

Las variables facilitadas fueron fecha de nacimiento, sexo, especialidad médica en formacién, afo de

residencia.

También se dispuso de la base de datos de residentes activos en los ultimos 5 afios (enero de 2010 a
Octubre de 2015). Con esta informacion se calculé la tasa de re-especializacién por especialidad y la tasa

de abandono por el seguimiento de cada cohorte.

La oferta de plazas MIR se obtuvo a partir de las convocatorias anuales publicadas en el Boletin Oficial del

Estado (BOE).

La informacion sobre los candidatos al MIR se completd con las estadisticas publicadas por el Ministerio

de Sanidad, Servicios sociales e igualdad Informe descriptivo de la encuesta a adjudicatarios MIR de la
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convocatoria 2013/14 y con Informacion para médicos extranjeros del Curso MIR de Asturias valorando

asi el porcentaje de médicos extranjeros que se matriculan en el examen MIR.
Especialistas en practica asistencial

La identificacién de los especialistas se realizd usando dos fuentes complementarias al no existir un

registro oficial con los médicos dedicados a la actividad asistencial.

La primera fuente fueron los datos de los médicos contratados por el SAS en junio de 2015. Las variables
independientes que se dispusieron fueron fecha de nacimiento, sexo, si el profesional era o no extranjero,

especialidad médica, provincia de contrato, equivalentes a tiempo completo (ETC).

Esta informacion se completd con la informacidn procedente del Consejo Andaluz de Colegios de Médicos
el cual solicitd datos sobre las caracteristicas demograficas del conjunto de colegiados de cada provincia
de acuerdo a la estructura de la tabla abajo indicada. La contribucién de esta fuente de informacidn era
poder caracterizar los especialistas que ejercian en el sector privado. Los datos aportados fueron
agregados por lo que no pudieron ser incorporados ni cruzados con la base de datos de especialistas del

SAS.

Tabla 4. Variables incluidas en la informacién remitida por los Colegios de Médicos de Andalucia.

Fecha de inscripcién Segun intervalos de edad.

Fecha de nacimiento Segun intervalos de edad

Sexo My F

Pais de nacimiento Espaia, Comunitarios, Extracomunitarios

Universidad de licenciatura Andalucia, Espafia, otros paises Comunitarios, Extracomunitarios

Fecha de finalizacion de los estudios Segun intervalos. Menos 5 afios, [6-10] afios, [11-20] afios, [21-30] afios,
de licenciatura [31-40] afos, Mas de 41 afios.

Fecha de finalizacion de los estudios Segun intervalos. Menos 5 aios, [6-10] afios, [11-20] afos, [21-30] afos,
de especialidad [31-40] afos, Mas de 41 aios.

Funcién profesional Asistencial, No Asistencial, Sin Actividad

Modalidades del ejercicio profesional Privado, Publico y Mixto

Especialidad en la que ejerce
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RESULTADOS

Resultados Identificacion situacion afio base

NIVEL 1: Graduados facultades de Medicina Andalucia

La oferta de plazas de primer afio en las facultades de Medicina en Andalucia pasé de 888 en el curso
2001-2002 a 1018 en el curso 2014-2015 lo que supuso una tasa de crecimiento porcentual del 12,8% en
el periodo. Este crecimiento no se produjo de forma sostenida sino que alcanzé un maximo en la oferta
el curso 2010-2011 que representd una tasa de crecimiento porcentual 2001-2010 del 26,1 %. A partir de
ese afio la oferta se redujo con un crecimiento porcentual negativo para el periodo 2010-2015 del - 10,

5%. El valor promedio de los numeros clausus para el periodo estudiado fue de 991 (DE 88).

Tabla 5. Evolucion de los nimeros clausus y nimero de matriculas de primer curso en el conjunto de facultades de
Medicina de Andalucia 2001-2014.

Ndmeros Tasa de
Clausus crecimiento matriculas
porcentual Primer afio
EVE]
2001-2002 888
2002-2003 886 -0,2%
2003-2004 886 0,0% 929
2004-2005 880 -0,7% 882
2005-2006 880 0,0% 922
2006-2007 925 5,1% 930
2007-2008 992 7,2% 1.052
2008-2009 1.056 6,5% 1.089
2009-2010 1.101 4,3% 1.137
2010-2011 1.120 1,7% 1.142
2011-2012 1.083 -3,3% 1.103
2012-2013 1.073 -0,9% 1.096
2013-2014 1.073 0,0% 1.098
2014-2015 1.018 -5,1% 1.022

El nimero de matriculas de primer curso fue superior a las plazas ofertadas (tablal); por término medio
para el periodo 2003-2014 se incrementd en un 2,9% lo que supuso una media de 26,25 matriculas

adicionales sobre plazas ofertadas para el conjunto de facultades andaluzas.
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En lo referente a la distribucidén geografica de las plazas, Cadiz redujo la oferta el 13,9% en el periodo
estudiado. El resto de facultades incrementaron la oferta, Cérdoba un 20%, Granada el 20,5%, Malaga el

18,9% y Sevilla un 19,2% siendo ésta ultima la facultad con mayor oferta de plazas para primer curso.

Grafico 1. Evolucion de los nimeros clausus de primer afo en cada facultad de Medicina de Andalucia.
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La nota media de admisidn a la carrera de Medicina para el conjunto de facultades oscil6 entre 11,59 en
el curso 2010-2011 y 12,49 puntos en el curso 2014-2015 (tabla 2) con un incremento interanual medio

de 0,2 puntos y una media de 12,22 (DE 0,37).

Tabla 6. Nota media de admision y desviacion estandar a las facultades de Medicina andaluzas 2010-2014.

Promedio de Nota Admision* | Desviacion estandar | Diferencia
interanual

2010-2011 11,59 0,25 0,58
2011-2012 12,16 0,18 0,03
2012-2013 12,20 0,16 0,08
2013-2014 12,27 0,17 0,21
2014-2015 12,49 0,13 0,12
Valor medio periodo 12,22 0,36 0,20

El nimero de matriculados ascendid en el periodo de estudio en 1.000 estudiantes considerando las
matriculaciones de todos los cursos del titulo de grado pasando de 6.299 en el curso 2002-2003 a 7.158

en 2012-2013.
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Grafico 2. Evolucion del nimero de matriculados en las facultades de Medicina andaluzas 2002-2012.
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El estudio de los graduados mostré un crecimiento irregular para el conjunto de facultades hasta el curso
2009-2010 en el que la tendencia de incremento interanual se mantuvo positiva hasta el final del periodo.
No obstante, el comportamiento de las facultades no fue paralelo (figura 2). La variacion interanual fue
de distinto signo en las facultades salvo en el curso 2012-2013 en que fue positiva para todas ellas; al
comienzo del periodo estudiado las diferencias fueron mas acentuadas y disminuyé en los ultimos 4

cursos. El valor medio por afio de graduados se situé en 871 graduados (DE 52).

Tabla 7. Evolucion del nimero de graduados en cada facultad de Medicina de Andalucna 2002-2012.

Afo Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
Académico Cadlz crecim. Cordoba crecim. Granada crecim. Malaga crecim. SeV|IIa crecim. Andaluua crecim.

2002-2003

2003-2004 115 7,5 112 16,7 230 -17,3 152 2,70 239 -0,4 848 -2,4
2004-2005 128 11,3 89 -20,5 266 15,7 148 -2,63 297 24,3 928 9,4
2005-2006 142 10,9 110 23,6 207 -22,2 216 45,95 218 -26,6 893 -3,8
2006-2007 114 -19,7 93 -15,5 213 2,9 159 -26,39 235 7,8 814 -8,8
2007-2008 127 11,4 88 -5,4 205 -3,8 155 -2,52 242 3,0 817 0,4
2008-2009 148 16,5 97 10,2 214 4,4 123 -20,65 233 -3,7 815 -0,2
2009-2010 133 -10,1 126 29,9 211 -1,4 151 22,76 228 -2,1 849 4,2
2010-2011 166 24,8 117 -7,1 232 10,0 110 -27,15 237 3,9 862 1,5
2011-2012 161 -3,0 119 1,7 240 3,4 141 28,18 231 -2,5 892 3,5
2012-2013 164 19 154 29,4 248 3,3 141 0,00 290 25,5 997 11,8

N Numero de Graduados
Tasa crecim.: Tasa de crecimiento porcentual anual
No disponible la serie completa de datos (2001-2002 a 2014-2015).
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La caracterizacion por sexo y edad estuvo accesible para los graduados seglin datos de la unidad de
estadistica de la Consejeria de Innovacién, Ciencia y Empresa y en el caso de la edad sélo para los afos

académicos entre cursos 2006-2007 y 2012-2013.

En las promociones mas recientes el nUmero de graduados menores de 24 afios aumentd un 17% desde
el curso 2006-2007 al 2012-2013 con una disminucion del grupo de edad comprendido entre 25y 29 afios.
Los grupos de edad superiores a 30 afios permanecieron constantes. La caracterizacién por sexo para los
egresados reveld en todos los afios un mayor porcentaje de mujeres graduadas y un crecimiento de la

tasa de feminizacion.

Tabla 8. Evolucion del global y distribucion porcentual segin tramo etario de los graduados el conjunto de
facultades de Medicina de Andalucia 2002-2012.

29 afios a 34 35 afios
afos
2006-2007 504 62% | 263 32% 33 4% 14 2% 814
2007-2008 483 59% | 289 35% 20 2% 25 3% 817
2008-2009 = 645 79% 124 15% 22 3% | 24 3% 815
2009-2010 = 657 77% | 128 15% 30 4% | 34 4% 849
2010-2011 680 79% | 131 15% 27 3% | 24 3% 862
2011-2012 701 79% 131 15% 31 3% 29 3% 892
2012-2013 790 79% 145 15% 44 4% 18 2% 997

No disponible la serie completa de datos (2001-2002 a 2014-2015).
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Tabla 9. Distribucion del numero de graduados segiin sexo para el conjunto de facultades de Medicina de

Andalucia.

Graduados Graduados
Mujeres Hombres

2002-2003
2003-2004
2004-2005
2005-2006
2006-2007
2007-2008
2008-2009
2009-2010
2010-2011
2011-2012
2012-2013

537
550
583
523
544
563
587
577
608
700

64%
63%
59%
65%
64%
67%
69%
69%
67%
68%
70%

311
322
310
291
273
252
262
285
284
297

36%
37%
35%
35%
36%
33%
31%
31%
33%
32%
30%

56

6%

Por ultimo, la tasa promedio de graduacidn se situd en 0,98 existiendo diferencias entre las promociones

estudiadas y las facultades. Asi, la Facultad de Medicina de Cadiz tuvo una tasa de graduacion media de

0,81 (DE 0,07), Sevilla de 0,91 (DE 0,04), Malaga de 1,01 (DE 0,12), Granada de 1,04 (DE 0,04) y Cérdoba

de 1,13 (DE 0,17).

Tabla 10. Tasa de graduacion por promocion para las cinco facultades de Medicina andaluzas.

2002-2003
2003-2004
2004-2005
2005-2006
2006-2007
2007-2008

2007-2008
2008-2009
2009-2010
2010-2011
2011-2012
2012-2013

Resultados

0,71
0,82
0,74
0,92
0,85
0,81

0,88
0,97
1,26
1,17
1,13
1,38

0,98
1,02
1,00
1,10
1,09
1,05

1,14
0,90
1,16
0,85
1,03
0,96

0,93
0,90
0,88
0,91
0,85
0,99



NIVEL 2: Especialistas en formacidn.

EVOLUCION DE LA OFERTA DE PLAZAS

En el modelo de planificacidn de especialistas médicos uno de los instrumentos clave es la oferta anual
de residentes en formacion. Para ejercer la profesién médica como médico especialista y para ocupar un
puesto de trabajo, publico o privado, con dicha denominacidén se requiere poseer la titulaciéon de la
correspondiente especialidad médica. Ademads, desde el afio 1995, por directiva de la Unidn Europea, para
el ejercicio de las funciones de médico generalista en el marco del régimen publico se requiere una

formacién especifica, que proporciona la especialidad en Medicina Familiar y Comunitaria.

En los ultimos 5 afios para las especialidades estudiadas se observé un descenso del nimero de plazas
ofertadas del 14% ya que de las 1.058 plazas ofertadas en la convocatoria 2010 para el acceso en el afio
2011 se redujeron a 910 en la convocatoria 2014 para el acceso 2015. Este descenso no se produjo de
forma homogénea en todas las especialidades. 32 especialidades disminuyeron la oferta formativa siendo
la que mas lo redujo Farmacologia Clinica seguida de Alergologia. Otras 4 especialidades no variaron su
oferta y 6 la aumentaron siendo Cirugia Oral y Maxilofacial la que mas lo aumento seguida de las 2

Oncologias.

Grafico 3. Oferta anual de plazas de especialistas médicos en formacion periodo 2010-2014 en las 42 especialidades
médicas estudiadas.
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Grafico 4. Variacion de la oferta formacion especializada convocatoria 2014 para acceso 2015 frente a la
convocatoria 2010 para acceso 2011.
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Grafico 5. Evolucidn anual de oferta plazas formacion especializada para el periodo 2010-2014.

_ 2010-2011 | 2011-2012 | 2012-2013 | 2013-2014 | 2014-2015
4 3 2 2 2

Alergologia

Analisis Clinicos 16 18 15 11 10
Anatomia Patoldgica 14 18 16 14 13
Anestesiologia y Reanimacion 45 45 43 40 40
Angiologia y Cirugia Vascular 3 4 4 4 4
Aparato Digestivo 20 20 18 22 22
Bioquimica Clinica 4 3 2 3 2
Cardiologia 29 29 26 25 25
Cirugia Cardiovascular 6 5 5 6 5
Cirugia General y del Aparato Digestivo 31 31 31 30 26
Cirugia Oral y Maxilofacial 4 5 5 5 7
Cirugia Ortopédica y Traumatologia 38 42 43 39 41
Cirugia Pediatrica 5 4 4 3 4
Cirugia Plastica, Estética y Reparadora 6 4 4 5 5
Cirugia Toracica 3 2 2 3 3
Dermatologia Médico-Q y Venereologia 14 11 10 10 10
Endocrinologia y Nutricion 12 12 12 9 9
Farmacologia Clinica 5 3 3 2 1
Hematologia y Hemoterapia 17 18 16 13 13
Inmunologia 4 3 2 2 2
Medicina Familiar y Comunitaria 318 321 321 286 286
Medicina Fisica y Rehabilitacién 17 17 15 12 12
Medicina Intensiva 28 28 25 23 23
Medicina Interna 58 57 51 45 41
Medicina Nuclear 5 4 3 3 5
Medicina Preventiva y Salud Publica 13 13 11 7 7
Microbiologia y Parasitologia 8 8 7 10 7
Nefrologia 16 14 13 13 11
Neumologia 18 16 14 13 15
Neurocirugia 5 6 4 3 4
Neurofisiologia Clinica 4 3 3 4 2
Neurologia 14 11 10 12 14
Obstetricia y Ginecologia 51 51 51 43 40
Oftalmologia 25 25 26 22 22
Oncologia Médica 12 13 13 11 16
Oncologia Radioterapica 6 5 5 5 10
Otorrinolaringologia 14 15 15 12 12
Pediatria y sus Areas Especificas 68 68 69 60 60
Psiquiatria 39 39 35 31 31
Radiodiagnéstico 37 37 34 29 29
Reumatologia 7 10 7 7 7
Urologia 15 14 14 12 12

1.058 1.055 1.009 911 910
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RESIDENTES EN FORMACION: CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Se dispuso de la informacién de los especialistas en formacion del conjunto del Sistema Sanitario de
Andalucia. En octubre de 2015, existian un total de 4.044 especialistas en formacion para las 42
especialidades seleccionadas en el estudio. De ellos el 66, 2 % eran mujeres con una mayor tasa de

feminizacion en el caso de los residentes de primer afio (R1), segundo afio (R2) y tercer afio (R3).

La edad media se situd en 28,6 afios y una desviacion estandar de 4,9 ainos, siendo inferior para el grupo

de mujeres.

Tabla 11. Caracterizacion etaria por sexo del conjunto de especialistas en formacion.

M
N 4.039 2.674 1.365
Perdidos 5 4 1
Media 28,6 28,3 29,3
Desviacidn estandar 4,9 4,4 5,5
Minimo 23 23 24
Maximo 61 61 59
P 25 26 26 26
P 50 27 27 28
P75 29 29 30

En el estudio por especialidades Aparato Digestivo fue la especialidad con la edad media inferior (26,7
afios) seguida de Dermatologia Médico-Quirlrgica y Venereologia, Pediatria y sus Areas Especificas y
Neurologia con una edad media de 27,1; por el otro extremo se situé Farmacologia Clinica con una edad
media de 43, 5 aios, sin embargo se tratd de una especialidad con sélo 4 especialistas y por tanto muy
afectada por los valores extremos; la segunda especialidad con una edad media mas alta fue Medicina

Preventiva y Salud Publica con 36,2 afios.

En lo referente a la tasa de feminizacion 4 especialidades presentaron una tasa superior al 80%,
Alergologia, Pediatria y sus Areas Especificas, Reumatologia y Obstetricia y Ginecologia. Las especialidades
menos feminizadas fueron Cirugia Plastica, Estética y Reparadora con un 33% de mujeres, Cirugia Tordcica

con un 38% y Cirugia Ortopédica y Traumatologia con un 39%.

El nimero de extranjeros registrados fue de 3, 2 de ellos en Anatomia Patoldgica de Colombia y Rumania

y un caso en Medicina Interna registrado de nacionalidad rusa.

En Anexo 1 se representan las pirdmides poblacionales de residentes en activo.
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Grafico 6. Distribucion porcentual seglin sexo y afo de residencia de los especialistas en formacion octubre 2015

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

70+

50

50

edad

40—

30+

20+

—30

R1 R2 R3 R4
=M mH
Figura 13. Piramide poblacional de especialistas en formacién octubre2015.
sexo
M H
| T T T | | T T T
500 400 300 200 100 ] 100 200 300 400 500
Frecuencia

Resultados

pepa

RS



Tabla 12. Edad media y desviacion estandar de residentes en formacion por especialidad.

N2 Residentes Edad Media Desviacion
estandar

Aparato Digestivo 26,7

Dermatologia Médico-Quirurgica y Venereologia 40 27,1 2,7
Pediatria y sus Areas Especificas 262 27,1 3,0
Neurologia 48 27,1 3,1
Oncologia Médica 64 27,2 2,6
Obstetricia y Ginecologia 181 27,2 3,5
Nefrologia 52 27,4 2,7
Cirugia Oral y Maxilofacial 26 27,5 2,6
Urologia 67 27,5 2,3
Neurocirugia 20 27,6 2,4
Cirugia Plastica, Estética y Reparadora 24 27,6 4,7
Cirugia Cardiovascular 27 27,7 3,0
Cirugia General y del Aparato Digestivo 147 27,8 2,9
Medicina Interna 256 27,9 3,0
Neumologia 59 27,9 3,7
Oftalmologia 94 28,0 2,9
Reumatologia 30 28,0 5,3
Cirugia Pediatrica 20 28,1 2,8
Cirugia Ortopédica y Traumatologia 200 28,2 3,6
Angiologia y Cirugia Vascular 18 28,2 3,5
Oncologia Radioterdapica 26 28,3 5,5
Cardiologia 136 28,3 3,6
Otorrinolaringologia 53 28,6 3,2
Hematologia y Hemoterapia 58 28,6 4,4
Endocrinologia y Nutricion 42 28,7 5,5
Anestesiologia y Reanimacién 167 28,7 4,9
Microbiologia y Parasitologia 31 28,9 45
Psiquiatria 131 29,2 5,3
Medicina Intensiva 123 29,2 4,7
Medicina Familiar y Comunitaria 1161 29,3 6,0
Alergologia 9 29,4 5,0
Radiodiagndstico 132 29,4 4,7
Cirugia Toracica 13 29,9 5,6
Medicina Fisica y Rehabilitacion 52 30,2 51
Anilisis Clinicos 53 30,3 4,8
Medicina Nuclear 14 30,5 3,1
Inmunologia 8 31,0 4,3
Bioquimica Clinica 9 33,2 6,4
Anatomia Patoldgica 59 33,3 6,2
Neurofisiologia Clinica 10 33,5 7,2
Medicina Preventiva y Salud Publica 29 36,2 9,9
Farmacologia Clinica 4 43,5 11,7
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Tabla 13. Feminizacion de los especialistas en formacion segun especialidad.

Ne N2 Residentes %
Residentes Mujeres
9 8 8

Alergologia 9%
Pediatria y sus Areas Especificas 262 221 84%
Reumatologia 30 25 83%
Obstetricia y Ginecologia 182 146 80%
Medicina Fisica y Rehabilitacion 52 41 79%
Bioquimica Clinica 9 7 78%
Oncologia Radioterdpica 26 20 77%
Hematologia y Hemoterapia 58 44 76%
Analisis Clinicos 53 40 75%
Neumologia 59 43 73%
Medicina Familiar y Comunitaria 1.161 832 72%
Psiquiatria 134 97 72%
Medicina Nuclear 14 10 71%
Neurofisiologia Clinica 10 7 70%
Nefrologia 52 36 69%
Anatomia Patoldgica 59 40 68%
Microbiologia y Parasitologia 31 21 68%
Medicina Interna 256 167 65%
Neurologia 48 31 65%
Endocrinologia y Nutricion 42 27 64%
Inmunologia 8 5 63%
Medicina Intensiva 123 78 63%
Oncologia Médica 64 40 63%
Aparato Digestivo 84 52 62%
Cirugia General y del Aparato Digestivo 147 91 62%
Radiodiagndstico 133 83 62%
Cirugia Pediatrica 20 12 60%
Neurocirugia 20 12 60%
Medicina Preventiva y Salud Publica 29 17 59%
Anestesiologia y Reanimacion 167 97 58%
Angiologia y Cirugia Vascular 18 10 56%
Otorrinolaringologia 53 29 55%
Urologia 67 37 55%
Dermatologia Médico-Quirdrg y Venereologia 40 21 53%
Oftalmologia 94 50 53%
Farmacologia Clinica 4 2 50%
Cirugia Cardiovascular 27 13 48%
Cardiologia 136 63 46%
Cirugia Oral y Maxilofacial 26 12 46%
Cirugia Ortopédica y Traumatologia 200 78 39%
Cirugia Toracica 13 5 38%
Cirugia Plastica, Estética y Reparadora 24 8 33%

4.044 2.678 66%
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RESIDENTES EN FORMACION: DISTRIBUCION SEGUN ESPECIALIDAD Y ANO DE RESIDENCIA.

El nUmero de especialistas en formacion segun afio mostré que el mayor porcentaje de residentes eran
de cuarto afo, seguido de los R3, R2 y R1. Este porcentaje fue paralelo a la variacién de la oferta de plazas

formativas vista en el apartado correspondiente.

Mas del 28% de las plazas estaban ocupadas por residentes de Medicina Familiar y Comunitaria y otras 5
especialidades representaban mas del 25% de las mimas (Pediatria y sus Areas Especificas, Medicina

Interna, Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Obstetricia y Ginecologia, Anestesiologia y Reanimacion.

Grafico 7. Distribucion del numero de residentes médicos segun especialidad.

Distribucion porcentual del nUmero de residentes medicos segun
especialidad
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Tabla 14. Especialistas en formacion segun ano de residencia y especialidad

I S N L N I
2 2 2 3 9

Alergologia
Analisis Clinicos 11 10 17 15 53
Anatomia Patoldgica 12 17 14 16 59
Anestesiologia y Reanimacion 40 43 37 47 167
Angiologia y Cirugia Vascular 4 4 4 4 2 18
Aparato Digestivo 22 22 20 20 84
Bioquimica Clinica 2 3 1 3 9
Cardiologia 24 25 26 29 32 136
Cirugia Cardiovascular 5 6 5 5 6 27
Cirugia General y del Aparato Digestivo 26 29 27 31 34 147
Cirugia Oral y Maxilofacial 7 5 6 4 4 26
Cirugia Ortopédica y Traumatologia 40 39 44 40 37 200
Cirugia Pediatrica 4 4 3 4 5 20
Cirugia Plastica, Estética y Reparadora 5 5 4 4 6 24
Cirugia Toracica 3 3 2 3 2 13
Dermatologia Médico-Qy Venereologia 10 9 11 10 40
Endocrinologia y Nutricion 9 9 13 11 42
Farmacologia Clinica 0 0 4 0 4
Hematologia y Hemoterapia 14 11 15 18 58
Inmunologia 2 2 1 3 8
Medicina Familiar y Comunitaria 286 273 299 303 1.161
Medicina Fisica y Rehabilitacién 11 11 12 18 52
Medicina Intensiva 22 23 24 26 28 123
Medicina Interna 40 46 54 58 58 256
Medicina Nuclear 6 2 3 3 14
Medicina Preventiva y Salud Publica 6 7 7 9 29
Microbiologia y Parasitologia 8 9 5 9 31
Nefrologia 11 12 13 16 52
Neumologia 15 12 15 17 59
Neurocirugia 4 3 4 5 4 20
Neurofisiologia Clinica 2 2 3 3 10
Neurologia 14 12 10 12 48
Obstetricia y Ginecologia 38 43 48 53 182
Oftalmologia 22 23 25 24 94
Oncologia Médica 16 11 12 15 10 64
Oncologia Radioterapica 10 5 5 6 26
Otorrinolaringologia 12 12 14 15 53
Pediatria y sus Areas Especificas 59 63 69 71 262
Psiquiatria 31 31 31 41 134
Radiodiagnéstico 30 30 37 36 133
Reumatologia 6 7 7 10 30
Urologia 12 12 15 13 15 67
903 897 968 1.033 243 4.044
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RE-ESPECIALIZACION Y RECIRCULACION

Se calculd el numero de especialistas que tras finalizar una especialidad y constar el registro en la base de
datos iniciaron una nueva en el periodo 2010-2015. El porcentaje de re-especializacion para el periodo
fue del 4% si comparamos el total de especialistas que iniciaron una nueva especialidad tras finalizar otra
en el periodo estudiado. Se encontraron variaciones entre las especialidades. La especialidad Bioquimica
mostro la tasa mas alta, sin embargo, al tratarse de una especialidad multiprofesional y no disponer de
informacion sobre el titulo de grado no es valorable para el modelo de planificacion de especialistas
médicos; lo mismo ocurria con Analisis Clinico. No obstante, especialidades como Medicina Nuclear,
Alergologia y Reumatologia mostraron una tasa media para el periodo de estudio superior al 10%. Por el
contrario especialidades quirdrgicas junto con Oncologia Médica, Radiodiagndstico y Anestesiologia y

Reanimacién no presentaron ningln caso de re-especializacion.

Con respecto a las residencias iniciadas y no finalizadas se definid la tasa de abandono segun la oferta de
las 5 convocatorias del periodo 2010-2014 en primer afio y segundo afio de residencia. La tasa de
abandono para el primer afio de residencia fue del 3,1% y de 1,7% para el segundo afio. La especialidad
con mayor tasa fue Farmacologia Clinica, seguida de Medicina Nuclear, Bioquimica Clinica, Neurofisiologia
Clinica, Alergologia y Anatomia Patoldgica. Por el contrario especialidades como Angiologia y Cirugia
Vascular, Cardiologia, Cirugia Cardiovascular, Cirugia Pediatrica, Cirugia Plastica, Estética y Reparadora,
Cirugia Toracica, Dermatologia Médico-Quirurgica y Venereologia, Oncologia Médica y Urologia no

presentaron ninguna durante el periodo estudiado.
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Tabla 15. Grado de re-especializacion de especialistas que finalizaron una residencia en el periodo 2010-2014.

2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | Total | Oferta % Re-
Global especializacion
periodo

1 1

Bioquimica Clinica 1 5 8

Medicina Nuclear 3 2 1 2 8 20 40%
Alergologia 1 1 2 13 15%
Reumatologia 1 2 1 1 5 38 13%
Analisis Clinicos 1 3 3 1 8 70 11%
Neumologia 2 2 1 2 7 76 9%
Cirugia Toracica 1 1 13 8%
Inmunologia 1 1 13 8%
Farmacologia Clinica 1 1 14 7%
Nefrologia 3 1 1 5 67 7%
Neurologia 1 2 1 4 61 7%
Hematologia y Hemoterapia 1 1 2 1 5 77 6%
Medicina Intensiva 2 1 5 8 127 6%
Neurofisiologia Clinica 1 1 16 6%
Angiologia y Cirugia Vascular 1 1 19 5%
Medicina Familiar y Comunitaria 19 24 15 6 13 77 1532 5%
Medicina Interna 3 3 4 1 1 12 252 5%
Microbiologia y Parasitologia 1 1 2 40 5%
Anatomia Patoldgica 1 1 1 3 75 4%
Oftalmologia 1 1 3 120 3%
Oncologia Radioterapica 1 1 31 3%
Aparato Digestivo 1 1 2 102 2%
Dermatologia Médico-Quir y Venereologia 1 1 55 2%
Endocrinologia y Nutricion 1 1 54 2%
Medicina Preventiva y Salud Publica 1 1 51 2%
Cardiologia 1 1 134 1%
Cirugia General y del Aparato Digestivo 1 1 149 1%
Medicina Fisica y Rehabilitacién 1 1 73 1%
Otorrinolaringologia 1 1 68 1%
Pediatria y sus Areas Especificas 1 1 2 325 1%
Psiquiatria 1 1 175 1%
Urologia 1 1 67 1%
Anestesiologia y Reanimacion 1 1 213 0%
Cirugia Cardiovascular 27 0%
Cirugia Oral y Maxilofacial 26 0%
Cirugia Ortopédica y Traumatologia 203 0%
Cirugia Pediatrica 20 0%
Cirugia Plastica, Estética y Reparadora 24 0%
Neurocirugia 22 0%
Obstetricia y Ginecologia 236 0%
Oncologia Médica 65 0%
Radiodiagndstico 166 0%
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Tabla 16. Tasa de Abandono de Residentes de primer y segundo aio para el periodo 2010-2014

Oferta Abandonos | Tasa Abandonos | Tasa

2010- R1 Abandono | R2 Abandono

2014 R1 R2
Alergologia 1 0,08 1 0,08
Analisis Clinicos 70 0,00 1 0,01
Anatomia Patoldgica 75 6 0,08 2 0,03
Anestesiologia y Reanimacion 213 5 0,02 0,00
Angiologia y Cirugia Vascular 19 0,00 0,00
Aparato Digestivo 102 1 0,01 1 0,01
Bioquimica Clinica 14 2 0,14 0,00
Cardiologia 134 0,00 0,00
Cirugia Cardiovascular 27 0,00 0,00
Cirugia General y del Aparato Digestivo 149 3 0,02 2 0,01
Cirugia Oral y Maxilofacial 26 1 0,04 0,00
Cirugia Ortopédica y Traumatologia 203 1 0,00 0,00
Cirugia Pediatrica 20 0,00 0,00
Cirugia Plastica, Estética y Reparadora 24 0,00 0,00
Cirugia Toracica 13 0,00 0,00
Dermatologia Médico-Quirurgica y Venereologia 55 0,00 0,00
Endocrinologia y Nutricion 54 1 0,02 0,00
Farmacologia Clinica 14 4 0,29 2 0,14
Hematologia y Hemoterapia 77 6 0,08 1 0,01
Inmunologia 13 1 0,08 0,00
Medicina Familiar y Comunitaria 1532 80 0,05 56 0,04
Medicina Fisica y Rehabilitacion 73 4 0,05 2 0,03
Medicina Intensiva 127 2 0,02 1 0,01
Medicina Interna 252 3 0,01 6 0,02
Medicina Nuclear 20 3 0,15 0,00
Medicina Preventiva y Salud Publica 51 1 0,02 0,00
Microbiologia y Parasitologia 40 3 0,08 0,00
Nefrologia 67 2 0,03 0,00
Neumologia 76 1 0,01 0,00
Neurocirugia 22 1 0,05 0,00
Neurofisiologia Clinica 16 2 0,13 2 0,13
Neurologia 61 1 0,02 1 0,02
Obstetricia y Ginecologia 236 6 0,03 0,00
Oftalmologia 120 1 0,01 1 0,01
Oncologia Médica 65 0,00 1 0,02
Oncologia Radioterapica 31 2 0,06 0,00
Otorrinolaringologia 68 1 0,01 2 0,03
Pediatria y sus Areas Especificas 325 1 0,00 0,00
Psiquiatria 175 3 0,02 0,00
Radiodiagnéstico 166 1 0,01 0,00
Reumatologia 38 1 0,03 0,00
Urologia 67 0,00 0,00
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NIVEL 3: Especialistas en activo

La determinacion de la situacion basal se realizé tomando como referencia el nUmero de médicos

contratados por el SAS durante junio de 2015.

Asimismo se dispuso de informacién del nimero de especialistas colegiados en 6 de las 8 provincias
andaluzas; estos datos se facilitaron de forma agregada por lo que no se pudieron incorporar en el modelo
de proyeccion por carecer de los datos minimos de edad y sexo. No obstante se contemplaron para valorar

el posible subregistro y plantear escenarios de simulacion alternativos.

No se dispuso de la informacion sobre los efectivos contratados en las Agencias Publicas del Sistema

Sanitario Publico de Andalucia ni de los que ejercian en el sector Privado.

SITUACION SAS JUNIO DE 2015

El nimero de médicos contratados por el Servicio Andaluz de Salud en junio de 2015 fue de 18.004. De
estos el 55% se situd en Atencidn Hospitalaria, el 43,9% en Atencidn Primaria y un 1,1 % desempefiaba
labores de direccion. Estos ultimos profesionales fueron excluidos del modelo de proyeccién por no

desempefiar labores clinico asistencial.

Tabla 17. Ambito de trabajo de los médicos en el SAS.

I L

Atencién Hospitalaria 9.909 55
Atencion Primaria 7.899 43,9
No Asistencial 196 1,1
Total 18.004 100

Asimismo, se excluyeron de la base de datos los médicos sin especialidad, los que constaban con una
especialidad a la cual no se accede por el sistema de residencia y la especialidad de Geriatria por no ser

una especialidad con oferta formativa en las Unidades Docentes del SSPA.

Tabla 18. Numero de médicos excluidos de la linea base de especialistas por no pertenecer a especialidades que se
accede via residencia o que no disponer de oferta formativa especializada en las Unidades Docentes del SSPA.

Estomatologia 243
Sin Especialidad 29
Admisién y Documentacion Clinica 11
Genética Clinica 8
Dietética y Nutricién 1
Geriatria 1

Total 293
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El conjunto de especialistas en el SAS que trabajaron en el SAS en junio de 2015 fue de 17.515. De ellos el
47,8% (8.369) eran mujeres y el 52,2% (9.146) hombres. La edad media se situé en 49,3, afios existiendo
diferencias entre el grupo de hombres y mujeres. Asi, la diferencia de la media de edad se elevaen 5, 5

afos para los hombres.

Tabla 19. Caracterizacion etaria por sexo del conjunto de especialistas.

o) ot TgreThomires
N

17.493 8.353 9.140
Perdidos 22 16 6
Media 49,3 46,5 51,9
Desviacion estandar 9,9 9,8 9,2
Minimo 27 27 28
Maximo 69 68 69
P25 41 38 45
P 50 51 47 55
P75 58 55 59

Figura 14. Piramide poblacional especialistas médicos en SAS. Junio 2015
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Con respecto a las especialidades, en el dmbito de Atencidn Primaria el nimero de médicos especialistas
fue de 7.592, con un 84,9% especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria y un 15,1 de especialistas en

Pediatria y sus areas especificas.

Resultados



Grafico 8. Nimero de especialistas en el ambito de Atencion Primaria

Pediatria y sus Areas Especificas 1.153

Medicina Familiar y Comunitaria 6.506

0 1.000 2000 3.000 4000 5000 6.000 7.000
En el Ambito de la Atencién Hospitalaria el nimero de especialistas se elevé a 9.856 la especialidad mas

numerosa fue la de Medicina Familiar y Comunitaria con 1010 efectivos seguida de Anestesiologia y

Reanimacidn (765) y en tercer lugar Obstetricia y Ginecologia (593).
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Tabla 20. N2 de especialistas en el ambito de Atencidn Hospitalaria SAS. Junio 2015.

N2 de especialistas en Atencion Hospitalaria SAS. Junio 2015

Farmacologia Clinica

Inmunologia

Bioguimica Clinica

Cirugia Tordcica

Cirugia Cardiovascular
Neurcofisiologia Clinica

Cirugia Pedidtrica

Medicina Preventiva y Salud Publica
Cirugia Pldstica, Estética y Reparadora
Angiologia y Cirugia Vascular
Alergologia

Medicina Nuclear

Cirugia Oral y Maxilofacial
Neurocirugia

Oncologia Radioterapica
Reumatologia

Microbiologia y Parasitologia
Dermatologia Médico-Quirtirgica y Venereologia
Endocrinologia y Nutricion
Nefrologia

Anatomia Patoldgica

Oncologia Médica

Neurologia

Anélisis Clinicos
Medicina Fisica y Rehabilitacion
Neumologia

Urologia

Otorrinolaringologia

Hematologia y Hemoterapia
Aparato Digestivo

Cardiologia

Medicina Intensiva

Oftalmologia

Radiodiagndstica

Cirugia General y del Aparato Digestivo
Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Psiquiatria
Pediatriay sus Areas Especificas
Medicina Interna

QObstetricia y Ginecologia
Anestesiologia y Reanimacion
Medicina Familiar y Comunitaria
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TAsAs DE ESPECIALISTAS SAS —ANDALUCIA

El valor de la tasa por 100.000 habitantes mas elevada la presenté Pediatria y sus Areas especificas pues

se calculd sobre la base poblacional de menores de 14 afios. La segunda tasa mas alta corresponde con

Medicina de Familia y Comunitaria que se situd en 89,6 especialistas por 100.000 habitantes. Por el

extremo opuesto existen 14 especialidades con una tasa inferior a 1 por 100.000 habitantes entre las que

se encuentran Farmacologia Clinica, Inmunologia, Bioquimica Clinica, Cirugia Tordcica entre otras tal

como se muestra en el grafico

Grafico 9. Tasas de especialistas por 100.000 habitantes SAS. Junio 2015.

Tasa de especialistas por 100.000 hab.

Farmacologia Clinica

Inmunclogia

Bioquimica Clinica

Cirugfa Toracica

Cirugia Cardiovascular
Neurofisiologia Clinica

Medicina Preventiva y Salud Publica
Cirugia Plastica, Estética y Reparadora
Angiologia y Cirugia Vascular
Alergologia

Medicina Nuclear

Cirugia Oral y Maxilofacial
Neurocirugia

Oncologia Radioterapica
Reumatologia

Microbiologia y Parasitologia
Dermatologia Médico-Quirtrgica y Venereologia
Endocrinologia y Nutricién
Nefrologia

Anatomia Patologica

Oncologia Médica

Neurologia

Analisis Clinicos

Medicina Fisica y Rehabilitacion
Neumologia

Urologia

Otorrinolaringologia

Hematologia y Hemoterapia
Aparato Digestivo

Cardiologia

Medidna Intensiva

Oftalmologia

Cirugia Pediatrica

Radiodiagnodstico

Cirugia General y del Aparato Digestivo
Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Psiquiatria

Medicina Interna

Obstetricia y Ginecologia
Anestesiologia y Reanimacion
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DISTRIBUCION PROVINCIAL

El estudio de la densidad de médicos del SAS por 100.000 habitantes (Proyecciones de Poblacion IEA
Provincias 2.013-2.035) mostrd que Almeria era la provincia que poseia una menor densidad, 178,2

médicos por 100.000 habitantes, frente a Granada que disponia de tasa mas alta situada en 237,5.

A nivel de Andalucia se contabilizaron 8 médicos en AP frente a 10 médicos de Hospital, existiendo
diferencias entre provincias. Almeria, poseia la ratio de médicos de AP ligeramente superior a 1y Jaén

con 9 médicos de AP frente a 10 de hospital.

La comparacion interprovincial presenta una serie de limitaciones ya que no se dispone de informacién
de las Agencias Publicas que contribuyen a elevar la tasa en el ambito de la Atencidn Hospitalaria en la
red asistencial publica. No obstante se presentan los datos comparados entre provincias para el primer

nivel de atencién y el nivel hospitalario.

En el dmbito de Atencidn Primaria la provincia con la tasa mas alta en AP fue Jaén con 103 médicos por
100.000 habitantes y en el lado opuesto, se situé Malaga con una tasa de 80 médicos por 100.000 hab.
En el nivel de atencién Hospitalaria fue Almeria, 86,5 médicos por 100.000 habitantes, la provincia con la

menor densidad frente Granada con la mayor tasa situada
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Grafico 10. Tasa de médicos por 100.000 habitantes del SAS

Tasa de médicos SAS por 100.000 habitantes
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Grafico 11. Razén Médicos en AP frente a AH
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Grafico 12. Tasa de médicos de AP por 100.000 habitantes SAS
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Grafico 13. Tasa de médicos de AH por 100.000 habitantes SAS
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EQUIVALENTE A TIEMPO COMPLETO.

La conversidn de personas (médicos) a equivalentes a tiempo completo (ETC) se realizd segun las horas
contratadas mes. De esta forma se calculé la ratio entre el nimero de profesionales y los ETC. Los
resultados mostraron que en todas las especialidades el nimero de personas supera a los ETC aunque
existen diferencias entre especialidades; en el caso de Cirugia Pldastica, Estética y Reparadora, Cirugia Oral
y Maxilofacial y Dermatologia la ratio es superior a 1,15 frente Medicina Preventiva y Salud Publica y

Bioquimica Clinica que no supera el 1,02.

Tabla 21. Distribucion por especialidad del nimero de especialistas y ETC.

Ne Ratio
Especnallstas Especialista/ETC

Cirugia Plastica, Estética y Reparadora 49,25 1,20
Cirugia Oral y Maxilofacial 67 56,86 1,18
Dermatologia Médico-Quirurgica y Venereologia 128 110,13 1,16
Oncologia Médica 152 133,89 1,14
Reumatologia 105 93,93 1,12
Neurologia 174 155,94 1,12
Oftalmologia 366 328,43 1,11
Obstetricia y Ginecologia 593 532,24 1,11
Anestesiologia y Reanimacion 765 693,02 1,10
Angiologia y Cirugia Vascular 59 53,71 1,10
Endocrinologia y Nutricion 134 122,19 1,10
Cirugia Ortopédica y Traumatologia 502 458,11 1,10
Neurofisiologia Clinica 54 49,44 1,09
Inmunologia 25 22,97 1,09
Medicina Intensiva 342 314,66 1,09
Aparato Digestivo 278 256,04 1,09
Otorrinolaringologia 234 216,31 1,08
Medicina Fisica y Rehabilitacion 208 192,29 1,08
Medicina Interna 569 527,76 1,08
Alergologia 59 55,05 1,07
Urologia 219 204,57 1,07
Neurocirugia 73 68,20 1,07
Microbiologia y Parasitologia 114 106,74 1,07
Cardiologia 292 273,65 1,07
Radiodiagndstico 459 430,28 1,07
Nefrologia 148 138,79 1,07
Cirugia General y del Aparato Digestivo 461 432,95 1,06
Neumologia 213 200,14 1,06
Cirugia Cardiovascular 52 48,93 1,06
Oncologia Radioterapica 91 85,63 1,06
Medicina Familiar y Comunitaria 7516 7.081,78 1,06
Hematologia y Hemoterapia 238 224,32 1,06
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Cirugia Pediatrica

Farmacologia Clinica

Pediatria y sus Areas Especificas
Medicina Nuclear

Psiquiatria

Analisis Clinicos

Anatomia Patoldgica

Cirugia Toracica

Medicina Preventiva y Salud Publica

Bioquimica Clinica
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35
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS ESPECIALISTAS MEDICOS EN EL SERVICIO ANDALUZ DE SALUD

DIFERENCIAS DEMOGRAFICAS SEGUN AMBITO DE ACTUACION.

Con respecto a las caracteristicas demograficas de los especialistas segun dmbito de atencién cabe
destacar que mas del 50% de la plantilla de Atencion Primaria tenia una edad superior a 55 afios, con una
edad media de 51,6 afios y desviacion estandar de 8,8 afios. Se apreciaron diferencias segln sexo, pues
en el caso de las mujeres esta edad se redujo a 49,0 (DE 9,1) y en los hombres se elevé a 54,3 afios (DE
7,4). En el caso de Atencion Hospitalaria la mediana se situé en 48 y la media en 47,6 afios (DE 10,3)
manifestandose igualmente un mayor envejecimiento de los efectivos hombres. La distribucion por sexo,
en Atencién Primaria el porcentaje de mujeres superd en un punto al de hombres, en el caso de la
Atencion Hospitalaria el % de hombres se situé en un 56% y, como se observa en ambas piramides
poblacionales los nuevos ingresos el nimero de mujeres es superior al de hombres apuntando a una

mayor feminizacién de la profesion médica.

Tabla 22. Edad Media : Especialistas de Atencion Tabla 23. Edad Media Especialistas de Atencion

Primaria Hospitalaria
B TN S I
7.650 3.916 3.734 9.843  4.437 5.406

Perdidos 9 7 2 Perdidos 13 9 4
Media 51,6 49,0 54,3 Media 47,6 44,3 50,3
DE 8,8 9,1 7,4 DE 10,3 9,8 9,9
Minimo 28 28 28 Minimo 27 27 28
Maximo 69 67 69 Maximo 69 68 69
P25 45 42 52 P25 38 36 42

P 50 55 51 56 P 50 48 43 52
P75 58 57 59 P75 56 52 59
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Grafico 14. Distribucion porcentual segin sexo Grafico 15. Distribucion porcentual segun
especialistas de Atencion Primaria. especialistas de Atencion Hospitalaria.
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Figura 15. Piramide poblacional especialistas Atencion Primaria.
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Figura 16. Piramide poblacional especialistas Atencion Hospitalaria.

Ambito: Atencion Hospitalaria
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FEMINIZACION DE LAS ESPECIALIDADES MEDICAS.

De las 42 especialidades estudiadas en 19 de ellas mas del 50% de sus efectivos son mujeres, oscilando

los valores entre un 9,6% de Urologia y el 77,8% de Farmacologia Clinica.

Las especialidades quirurgicas como Urologia, Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Cirugia Cardiovascular,

Cirugia Toracica y Neurocirugia tenian menos del 25% de sus efectivos mujeres.

En el grafico 10 se representa para cada especialidad la mediana de la tasa de feminizacién de las

provincias andaluzas y el rango intercuartilico. Las diferencias del grado de feminizaciéon entre las

provincias fueron mas notables en las especialidades como Inmunologia, Bioquimica o Cirugia Plastica y

el grado de feminizacidn se presenté mas semejante entre provincias en especialidades como Medicina

Familia y Comunitaria, Nefrologia, Aparato Digestivo y Pediatria.

Grafico 16. Tasa de feminizacion de las especialidades médicas en el SAS.

Tasa de Feminizacion por especialidad: % Mujeres
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Grafico 17. Feminizacion segun especialidad: variacion entre provincias andaluzas.

Feminizacion segun especialidad: Variacion entre provincias andaluzas
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GRADO DE ENVEJECIMIENTO

Con respecto al grado de envejecimiento mas del 40,1% de la plantilla de especialistas mostré una edad
superior a 55 afios y 23 especialidades de las 42 especialidades estudiadas tenian mas del 30% de los
efectivos con una edad superior a 55 afios. Las especialidades mas envejecidas son Analisis Cinico y
Medicina Familiar y Comunitaria con mas del 50% de los efectivos con una edad superior a 55 afios frente
a Angiologia y Cirugia Vascular, Oncologia Médica, Bioquimica, Medicina Nuclear y Cirugia Oral y
Maxilofacial con menos del 20% de mayores de 55 afios. En el grafico 12 se representa para cada
especialidad la mediana del porcentaje de mayores de 55 afios de las provincias andaluzas y el rango
intercuartilico La diferencia del grado de envejecimiento entre provincias es menor en especialidades
como Hematologia, Oncologia Medica y Obstetricia y Ginecologia y mayor en Alergia, Inmunologia y

Cirugia Plastica.

Grafico 18. Grado de envejecimiento por especialidad médica en el SAS.
Grado de envejecimiento: % = 55 afios
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Grafico 19. Porcentaje de mayores de 55 afios segun especialidad. Variacion entre provincias

% Mayores 55 afios segun especialidad: Variacion entre provincias andaluzas
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PIRAMIDES POBLACIONALES DE CADA UNA DE LAS ESPECIALIDADES MEDICAS

La tasa de feminizacién y el grado de envejecimiento que se muestra en las piramides poblacionales
determinara la evolucién de la oferta de especialistas en los préximos aflos marcada especialmente por
el ritmo de salidas por jubilaciones. En el Anexo 2 se recoge la descripcidon de las caracteristicas

demograficas de cada especialidad.
ESPECIALISTAS OTRAS NACIONALIDADES

El nimero total de médicos de otras nacionalidades contratados por el SAS en el mes de junio ascendio a
375 efectivos, representando un 2,1% de los especialistas contratados; las caracteristicas de la
informacion no permitieron diferenciar la nacionalidad o pais de nacimiento por tanto, en este epigrafe
bajo la denominacion de Especialista Extranjero se engloban tanto las nacionalidades comunitarias como

extracomunitarias.

El 58,7% se encontraba contratado en Atencion Primaria, y con respecto a las caracteristicas demograficas
el 39% son mujeres, la edad media se situé en 55 afios y la mediana, tanto en el caso de hombres como

de mujeres, estuvo por encima de este valor.

Tabla 24. Distribucion segun ambito asistencial de los especialistas extranjeros contratados por el SAS.

Atencidén Primaria 220 58,7
Atencién Hospitalaria 155 41,3
Total 375 100

Tabla 25. Caracterizacion etaria de los especialistas extranjeros contratados por el SAS

I L R CR
N 375 147 228

Perdidos 0 0 0
Media 55,21 53,0 56,63
Desviacion 6,771 7,4 5,923
estandar

Minimo 29 32 29
Maximo 68 64 68
P25 53 49 55

P 50 56 55 57
P75 60 58 60
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Figura 17. Piramide poblacional de los especialistas extranjeros contratados en el SAS.
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En lo que se refiere a las especialidades el mayor niumero de efectivos se concentra en Medicina Familiar
y Comunitaria, seguida de Pediatria y sus Areas Especificas y Cirugia General y del Aparato Digestivo. Sin
embargo, la mayor contribucién porcentual a las especialidades se situ6 en Neurofisiologia Clinica
representando un 3,7% de los efectivos contratados, seguido de Reumatologia con un 2,9%, Cirugia

General y del Aparato (2,8%), y Medicina Familiar y Comunitaria (2,5%)
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Tabla 26. Distribucion del nimero de especialistas extranjeros segtin especialidad.

Medicina Familiar y Comunitaria 209
Pediatria y sus Areas Especificas 38
Cirugia General y del Aparato Digestivo 13
Medicina Interna 11

[
o

Anestesiologia y Reanimacion
Obstetricia y Ginecologia
Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Medicina Intensiva
Oftalmologia

Medicina Fisica y Rehabilitacion
Otorrinolaringologia

Psiquiatria

Radiodiagnéstico

Urologia

Analisis Clinicos

Cardiologia

Hematologia y Hemoterapia
Dermatologia Médico-Quirurgica y Venereologia
Nefrologia

Neurologia

Reumatologia

Anatomia Patoldgica

Aparato Digestivo
Neurofisiologia Clinica
Alergologia

Endocrinologia y Nutricidn
Medicina Nuclear

Neumologia

Neurocirugia

Oncologia Médica

P R R R R, R R, N NN WWwWW W DU 1NN 0O 0L
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Grafico 20. Contribucion porcentual de especialistas extranjeros a cada especialidad.

% Especialistas Extranjeros por especialidad
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Resultados de los datos aportados por el Consejo Andaluz de Colegios de Médicos

El Consejo Andaluz de Colegios de Médicos aportd informacion sobre las caracteristicas de los colegiados
en las diferentes provincias andaluzas. Los datos facilitados fueron agregados por lo que no pudieron ser
incorporados ni cruzados con la base de datos de especialistas del SAS. Todos los Colegios ofrecieron
informacion, sin embargo, el nivel de cumplimentacién fue variable .Una provincia, Sevilla, aportd
informacion sobre los especialistas colegiados segln sexo. Cordoba y Jaén no remitieron informacion
sobre los especialistas colegiados aunque si sobre las otras 8 variables. Las otras 6 Provincias aportaron

informacion sobre el nimero de especialistas pero sin desagregar por intervalos de edad y sexo.

El numero de médicos colegiados en Andalucia no se pudo determinar con exactitud con la informacion

aportada ya que el valor total de colegiados en las 10 variables monitorizadas diferia en funcién de la
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disponibilidad de los registros de informacion y no siempre se registré el valor del dato faltante. No
obstante, se considerd el valor maximo de la serie de datos reportada. De esta forma el total de médicos
colegiados en Andalucia se elevd a 36.057 efectivos. Este valor, no se valoro para el calculo de la tasa de
médicos especialistas en activo y desempefando actividad asistencial por 100.000 habitantes ya que

incluye profesionales sin actividad, en otras funciones diferentes a las asistenciales.

Con respecto al nimero de especialistas facilitado (un total de 20.020 correspondientes a los seis colegios
que remitieron esta informacion) no se pudo caracterizar si se trataba de profesionales que estuvieran
ejerciendo la profesion, por lo que los datos presentarian un sesgo por exceso. No obstante, también
presentan un sesgo por defecto ya que como se muestra en la tabla 34 existen especialidades donde el
numero de efectivos contratados por el SAS es superior a la cifra que aparece como colegiados debido a

que se registro el total de colegiados.

Para caracterizar la linea base requerida para el modelo de planificacidén de especialistas y ante la ausencia
de informacion individualizada de los colegiados que permitiera diferenciar por especialidad el nimero
de efectivos se considerd incluir una variable auxiliar que incrementa en el nimero de especialistas segun
la diferencia entre los registros del SAS y los especialista del colegio asumiendo un error por la calidad de

los datos (tabla 12)

Tabla 27. Distribucién provincial del nimero de registros reportados en cada una de las variables monitorizadas
por los Colegios de Médicos.

(a) (b) () (d) (e (f) (g) (h) (i) (j)

Almeria 2.008 1.707 2.408 2.408 2.408 2.263 2.031 2.408 2.263 1.578 2.408

Cadiz 5.091 5.087 5.090 5.090 5.090 5.080 3.598 637 3.742 4.451 5.091
Cérdoba = 3.706 3.735 3.706 3.513 4.066 3.664 2.839 4.066
Granada @ 4.783 4.783 4.783 4.783 4.783 4.783 4.783 4.783 3.440 4.783
Huelva 1.947 1.947 1.947 1.947 1.947 1.947 1.947 1.754 1.947 1.947
Jaén 1.722 1.522 2.146 2.146 2.146 1.802 856 2.146 1.640 2.146
Malaga 7.625 7.625 7.625 7.625 7.625 7.625 3.018 5.279 7.625 7.625
Sevilla 7.991 7.991 7.991

26.882 26.406 35.696 27.512 28.065 23.500 17.950 | 7.138 22300 | 27.032  36.057

(a) Fecha de inscripcién

(b) Fecha de nacimiento

(c) Sexo

(d) Pais de nacimiento

(e) Universidad de licenciatura

(f) Fecha de finalizaciéon de los estudios de licenciatura
(g) Fecha de finalizacion de los estudios de especialidad
(h) Funcién profesional

(i) Modalidades del ejercicio profesional

(1) N2 especialistas
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Tabla 28. Distribucion provincial de los médicos colegiados segtin la antigiiedad en afios en la fecha de inscripcion
en el colegio de médicos.
%

Almeria
Cadiz
Cérdoba
Granada
Huelva
Jaén
Malaga
Sevilla

Andalucia

Tabla 29. Distribucién provincial de los médicos colegiados segun tramos de edad en afios.

% | 26- %
35
afos
404 24

Menos
de 5
anos
612
1.127
721
1.095
448
424
1.676

6.103

Menos
25

30 275
22 523
19 429
23 447
23 | 208
25 198
22 947
23 3.027

14
10
12

11

11

12

11

[10-19]
afos
527
1.006
775
1.009
408

1.726

5.451

26
20
21
21
21

23

20

91
1.032
725
944
391
470
1.561

5.214

20
20
20
27
20

19

415
1.047
818
775
388
449
1.326

5.218

21
21
22
16
20
26
17

19

[40-
70]
anos
88

356
238
513
104
181
389

1.869

4

7
6
11
5
11
5

7

Iiiiilll

2.008
5.091
3.706
4.783
1.947
1.722
7.625

26.882

afos
Almeria 31 2 457 27 565 33 35 2 215 13 1707
Cadiz 70 1 850 17 950 19 1.132 22 1.491 29 594 12 5087
Cdérdoba 64 2 666 18 605 16 885 24  1.116 30 399 11 3735
Granada 90 2 889 19 737 15 810 17  1.408 29 849 18 4783
Huelva 3 0 309 16 335 17 453 23 626 32 221 11 1947
Jaén 3 0 315 21 452 30 752 49 0 1522
Malaga 108 1 1.257 16 1.527 20 1.871 25 1.984 26 878 12 7625
Sevilla - - - - - - -
Andalucia 369 1 4690 18 4.611 17 6.168 23 7.412 28 3.156 12 26.406
Grafico 21.Distribucién provincial de los médicos colegiados segtin sexo.
Distribucion sexo de los colegiados en las provincias andaluzas
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Grafico 22. Distribucion de los médicos colegiados seguin nacionalidad.
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Tabla 30. Distribucién provincial de los médicos colegiados segun procedencia del titulo universitario.

Andalucia | % Resto | % | Otros paises | % Paises % | No consta % Total
Espafia Comunitarios Extracomunitarios
78 361 15 0,6

Almeria 1.873 14 160 7 0 2.408
Cadiz 4.398 86 523 10 29 0,6 140 3 0 5.090
Cérdoba 3.176 78 404 10 8 0,2 114 3 0 4.066
Granada 3.739 78 472 10 0,0 0 572 12 4,783
Huelva 1.661 85 234 12 9 0,5 43 2 0 1.947
Jaén 1.868 87 196 9 8 0,4 74 3 0 2.146
Milaga 5.961 78 983 13 87 1,1 83 1 82 1 7.625
Total 22.676 81 3173 11 155 0,6 614 2 654 2 | 28.065

Tabla 31. Distribucién provincial de los médicos colegiados segtin Provincia y afios trascurridos desde la finalizacién
de la licenciatura.

Menos [6-10] % [11-20] [21-30] | %

5 afios afos afios afios
Almeria 175 8 219 10 475 21 504 22 715 32 175 8 2.263
Cadiz 395 8 471 9 1006 20 1198 24 1455 29 555 11  5.080
Cérdoba
Granada 551 12 406 8 773 16 995 21 1369 29 435 9 | 4.783
Huelva 153 8 180 9 156 8 177 9 181 9 1100 56 @ 1.947
Jaén 154 9 156 9 505 28 712 40 275 15 | 1.802
Malaga 760 10 826 11 1487 20 1807 24 1867 24 795 10  7.625
Sevilla - - - - - - -

Andalucia = 2.188 9 2.258 10 | 3.897 17 | 5186 22 6.299 27 3.335 14 23.500

Resultados



Tabla 32. Distribucion provincial de los médicos colegiados segun los afios trascurridos desde la finalizacion de la
especialidad.

Menos | % 6-10 % 11- % 21- % 31-40 % \ES % No
5 afios anos 20 30 anos de 41 consta
anos anos anos

Almeria 263 13 268 13 495 24 325 16 | 612 30 68 3 0 2.031
Cadiz 527 15 534 15 | 1.213 34 477 13 | 586 16 261 7 0 3.598
Cérdoba 436 333 611 856 1.094 334 0 3.664
Granada 443 9 455 10 | 798 17 566 12 590 12 | 283 6 1.648 | 4.783
Huelva

Jaén 109 13 172 20 202 24 | 256 30 117 14 856
Malaga 293 10 395 13 | 878 29 490 16 700 23 | 262 9 0 3.018
Sevilla - - - - - - -

Andalucia | 2.071 12 2.157 12 | 3.995 22 2916 16 | 3.838 21  1.325 7 | 1.648 @ 17.950

Tabla 33. Distribucion provincial de los médicos colegiados en funcién del desempeiio de actividad asistencial.

Asistencial \[o) Total
Asistencial act|V|dad

Almeria 2.257 2.408
Cadiz 0 0 637 13 5.091
Cérdoba

Granada

Huelva 1.754 90 0 193 10 1.947
Jaén 622 29 | 1.205 56 319 15 2.146
Malaga

Sevilla

Andalucia = 4.633 40 | 1.253 11 1.252 11 11.592

Tabla 34. Distribucion provincial de los médicos colegiados segun el sector en eI que desempeﬁan su actividad.

Privado Publico Mixto Total
ejerce consta

Almeria 1.560 2.263
Cadiz 986 26 2.202 59 554 15 3.742
Cordoba 457 16 2.024 71 358 13 2.839
Granada 747 16 2.176 45 382 8 796 17 | 682 4.783
Huelva 362 21 1.392 79 0 1.754
Jaén 220 13 1.420 87 0 1.640
Malaga 1.410 27 2.821 53 1.048 20 0 5.279
Sevilla

Andalucia 4.885 22 13.595 61 2.342 11 796 4 682 22.300
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Tabla 35. Distribucion provincial de especialistas colegiados en especialidades seleccionadas para el estudio.

10 26 15 7 36 71 165

- JEeE]

Alergologia

Analisis Clinicos

Anatomia Patoldgica
Anestesiologia y Reanimacion
Angiologia y Cirugia Vascular
Aparato Digestivo

Bioquimica Clinica

Cardiologia

Cirugia Cardiovascular

Cirugia General y del Aparato Digestivo
Cirugia Oral y Maxilofacial

Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Cirugia Pediatrica

Cirugia Plastica, Estética y Reparadora
Cirugia Toracica

Dermatologia Médico-Quir y Venereologia
Endocrinologia y Nutricion
Farmacologia Clinica

Hematologia y Hemoterapia
Inmunologia

Medicina Familiar y Comunitaria
Medicina Fisica y Rehabilitacién
Medicina Intensiva

Medicina Interna

Medicina Nuclear

Medicina Preventiva y Salud Publica
Microbiologia y Parasitologia
Nefrologia

Neumologia

Neurocirugia

Neurofisiologia Clinica

Neurologia

Obstetricia y Ginecologia
Oftalmologia

Oncologia Médica

Oncologia Radioterapica
Otorrinolaringologia

Pediatria y sus Areas Especificas
Psiquiatria

Radiodiagndstico

Reumatologia

Urologia
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11
16
61
7
30
2
29
1
56
6
57
6
7

22

17

489
22
26
69

11

15
15

18
74
49

26
121
56
40

12

25
1.452

15
32
125
13
55

49

82
12
118

21

29
25

48

953
31
72
171
13
25
19
34
33

31
146
81
23
15
57
214
106
85
25
51
2.875

49
43
154
20
75
14
73
10
105
16
121
12
22

53
33

54

867
36
66
150
18
17
28
35
45
20
16
38
173
91
18
13
68
288
98
9%
40
42
3.149

16
10
52
7

23
1

29

50

51

10

20

476
23
32
82

15
27

70
37

23
92
38
40
11
23
1.316

41
56
251
15
104

114
29
170
22
222

54
14
78
39

60

676
39
77
196
18
21
13

79
20
19
64
306
164
32
24
92
355
142
171
28
70
3.922

87
77
373
20
180
32
182
32
302
42
315
24
74
25
87
93
24
93

1.695
133
154
459
31
38
46
75
124
42
43
105
385
230
76
19
134
725
238
241
73
103
7.306

219
234
1.016
82
467
58
476
76
765
100
884
48
179
47
279
205
43
292
20
5.156
284
427
1.127
84
118
118
174
323
98

88
263
1.154
652
164
86
400
1.795
678
673
189
314
20.020



Tabla 36. Distribucion provincial de médicos colegiados en otras especialidades y categorias

IR ) 0 K 0 I

Estomatologia

Geriatria 13 8 10 19 26 76
Hidrologia Médica 6 4 1 11
Medicina de la Educacién Fisicay del = 7 64 19 7 30 54 181
Deporte
Medicina del Trabajo 60 84 171 32 117 253 717
Medicina Legal y Forense 13 19 29 12 11 31 115
Sin Especialidad 1.336 553 3.469 5.358
Acupuntura 12 12
Histopatologia 1 1
Homeopatia (Medicina natural) 67 67
Medicina de urgencias 1 1
Medicina espacial 1 1
Medicina estética 62 62
Médicos asistentes voluntarios 2 2

126 1.576 291 631 3.703 685 7.012

COMPARACION DEL N2 DE ESPECIALISTAS SAS Y COLEGIOS DE MEDICOS DE ANDALUCIA.

Tabla 37. Diferencia entre el nimero de especialistas activos en SAS y especialistas colegiados en los colegios de
Médicos de Andalucia.

Especialistas | Especialistas Diferencia Tasa
SAS Coleglos correccion

Farmacologia Clinica 3,78
Cirugia Plastica, Estética y Reparadora 59 179 120 2,03
Alergologia 59 165 106 1,80
Dermatologia Médico-Quirurgica y Venereologia 128 279 151 1,18
Medicina Preventiva y Salud Publica 59 118 59 1,00
Medicina Interna 569 1.127 558 0,98
Obstetricia y Ginecologia 593 1.154 561 0,95
Reumatologia 105 189 84 0,80
Oftalmologia 366 652 286 0,78
Cirugia Ortopédica y Traumatologia 502 884 382 0,76
Bioquimica Clinica 33 58 25 0,76
Otorrinolaringologia 234 400 166 0,71
Aparato Digestivo 278 467 189 0,68
Cirugia General y del Aparato Digestivo 461 765 304 0,66
Cardiologia 292 476 184 0,63
Neurofisiologia Clinica 54 88 34 0,63
Anatomia Patoldgica 151 234 83 0,55
Endocrinologia y Nutricion 134 205 71 0,53
Neumologia 213 323 110 0,52
Neurologia 174 263 89 0,51
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Especialistas | Especialistas Diferencia Tasa
SAS Coleglos correccion

Cirugia Oral y Maxilofacial 0,49
Radiodiagnéstico 459 673 214 0,47
Cirugia Cardiovascular 52 76 24 0,46
Urologia 219 314 95 0,43
Angiologia y Cirugia Vascular 59 82 23 0,39
Medicina Fisica y Rehabilitacion 208 284 76 0,37
Cirugia Toracica 35 47 12 0,34
Neurocirugia 73 98 25 0,34
Anestesiologia y Reanimacion 765 1.016 251 0,33
Psiquiatria 511 678 167 0,33
Medicina Nuclear 65 84 19 0,29
Anadlisis Clinicos 175 219 44 0,25
Medicina Intensiva 342 427 85 0,25
Hematologia y Hemoterapia 238 292 54 0,23
Nefrologia 148 174 26 0,18
Oncologia Médica 152 164 12 0,08
Pediatria y sus Areas Especificas 1.671 1.795 124 0,07
Microbiologia y Parasitologia 114 118 4 0,04
Oncologia Radioterapica 91 86 -5 -0,05
Cirugia Pediatrica 57 48 -9 -0,16
Inmunologia 25 20 -5 -0,20
Medicina Familiar y Comunitaria 7.516 5.156 -2.360 -0,31

Resultados



Resultados Modelo de Planificacion

El modelo de planificacion de especialistas médicos se abordd para facilitar informacién en la toma de
decisiones sobre dos variables desde las que se puede intervenir en el ambito de la gestidn, los nimeros
clausus y la oferta de plazas de formacion especializada. Se expone a continuacién los resultados de
modelo para cada una de las especialidades proyectadas en el periodo 2015-2025, asi como, del impacto
que tendria sobre el stock de estudiantes en las facultades de Medicina el manteniendo de numeros
clausus, y la bolsa que se podria generar en el supuesto de que se mantenga el ritmo de salidas de

graduados y la oferta de plazas de formacion especializada.

El nimero total de estudiantes a lo largo de la carrera de Medicina se proyecta con una mejora en el
rendimiento académico pasando de un stock inicial de 7.200 alumnos a 6.700 en el afio 2025. En el Anexo
3 se pueden consultar las férmulas matematicas que usadas por el modelo en este nivel para la obtencidn
de estos resultados segun el modelo causal propuesto en la metodologia. Asimismo, y teniendo en cuenta
las salidas para hacia la formacién MIR el stock de estudiantes se situd en 360 frente a los 150 del periodo

inicial.

Grafico 23. Proyeccion de nuevos licenciados/graduados y stock de médicos sin acceso a plaza MIR 2015-2025
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Con respecto a las especialidades médicas estudiadas, a continuacion, se indican los principales resultados
de las mismas. Destacar que el modelo ofrece para cada afio el numero de especialistas hombres y
mujeres por especialidad segln pirdmide poblacional. En este documento se muestran los principales
resultados de la proyeccidn de la oferta de especialistas que fundamentalmente se ve afectada por los
ingresos de los MIR formados y las salidas por jubilaciones del SAS. Citar que la variacion de la demanda

a lo largo del periodo de estudio es muy escasa dada la estabilidad proyectada en la poblacidn andaluza.

Resultados



La valoracién de la tasa de necesidad se ha realizado considerando la demanda actual del SAS. Sin
embargo, esto es una limitacion para la interpretacion de los resultado ya que el SAS no es el Unico
empleador pero si el principal formador de residentes. No obstante la metodologia que se aporta en este
trabajo puede ser reproducido cuando se disponga de la informacién minima requerida para un ejercicio

de planificacién de un sistema sanitario que integra los sectores publico y privado

El comportamiento de las especialidades no es homogéneo. El primer afo existen especialidades que
muestran una tasa de necesidad negativa por que disponian de efectivos con mas de 65 afos en ejercicio
y el modelo proyecta la pirdmide hasta 64 afios. Ello provoca una salida brusca de especialistas en el

primer aio de la proyeccion.

En lineas generales existié un crecimiento del nimero de especialistas en el plazo de 10 afios si el ritmo
de la oferta de plazas MIR se mantuviera y suponiendo que el SAS fuese el Unico empleador. Sin embargo
hay que considerar que Especialidades como Cardiologia, Cirugia General y del Aparato Digestivo o
Medicina Familiar y Comunitaria son las que experimentan un menor crecimiento a lo largo de todo el
periodo. Se desconoce si serd suficiente para la cobertura de puestos en otras organizaciones del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia y del sector privado. Por el contrario, especialidades que forman parte de
la plantilla de hospitales de primer y segundo nivel mostraron un mejor crecimiento, como fue el caso
Medicina Fisica y Rehabilitacién, Medicina Intensivay Medicina Interna experimentan un mayor y ademas
forman parte de las plantillas de agencias publicas . Se proyectan dos especialidades significativamente

excedentarias como son Farmacologia Clinica y Medicina Preventiva y salud Publica.

Con respecto a las especialidades con mayor diferencia entre los registros SAS y COM mostraron
diferentes comportamientos; Cirugia Plastica creci6 menos que Cirugia Oral Y Maxilofacial o

Dermatologia.

La demanda de formacién especializada, inversamente proporcional al crecimiento de efectivos, aunque
se manifiesta equilibrada en todas las especialidades se requiere el conocimiento de la demanda de otros

sectores para ser concluyente.

Tabla 38. Tasa de necesidad calculada para las diferentes especialidades segun oferta y tasa de necesidad SAS.

Especialidad 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 | 2025
Alergologia 2 5 6 9 11 11 11 8 8 5
Anatomia Patoldgica 4 10 11 14
Anestesiologia y Reanimacién 5 8 10 12 14
Angiologia y Cirugia Vascular 0 2 2 8 13 17

Resultados



Aparato Digestivo

Cardiologia

Cirugia Cardiovascular

Cirugia General y del Aparato
Cirugia Oral y Maxilofacial
Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Cirugia Pediatrica

Cirugia Plastica, Estéticay
Cirugia Toracica

Dermatologia Médico-Quirurgica y
Endocrinologia y Nutricion
Farmacologia Clinica
Hematologia y Hemoterapia
Medicina Familiar y Comunitaria
Medicina Fisica y Rehabilitacién
Medicina Intensiva

Medicina Interna

Medicina Nuclear

Medicina Preventiva y Salud Publica
Nefrologia

Neumologia

Neurocirugia

Neurofisiologia Clinica
Neurologia

Obstetricia y Ginecologia
Oftalmologia

Oncologia Médica

Oncologia Radioterapica
Otorrinolaringologia

Pediatria y sus Areas Especificas
Psiquiatria

Radiodiagnéstico

Reumatologia

Urologia

Resultados
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ALERGOLOGIA

Grafico 24. Oferta y Demanda Alergologia segin datos SAS y Demanda estimada segtin datos CACM.
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Tabla 39. valoracién suficiencia formativa de especialistas en Alergologia

Valoracion
Ao suficiencia
formativa

2015
2016

2017

2021

2022
2023

2025

Resultados



ANATOMIA PATOLOGICA

Grafico 25. Oferta y Demanda de Anatomia Patoldgica seguin datos SAS y Demanda estimada segun datos CACM.

Ofertay Demanda: AnatomiaPatologica
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Tabla 40. Valoracion suficiencia formativa de especialistas en Anatomia Patoldgica

Valoracion

Afo suficiencia

formativa
2015 -8,00
2017 4,00
2018 10,00
2019 11,00
2020 14,00

2021
2022
2023
2024
2025

Resultados

2025



ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION

Grafico 26. Oferta y Demanda de Anestesiologia y Reanimacidnsegun datos SAS y Demanda estimada segun datos

CACM.
Ofertay Demanda: Anestesiologia y Reanimacion
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Tabla 41. Valoracion suficiencia formativa de especialistas en Anestesiologia y Reanimacion.

Valoracion

Afo suficiencia

formativa
2016 5,00
2017 8,00
2018 10,00
2019 12,00
2020 14,00
2021 14,00

2022 16,00
2023 18,00
2024 20,00
2025 22,00

Resultados

2025



ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR

Grafico 27. Oferta y Demanda de Angiologia y Cirugia Vascular seguin datos SAS y Demanda estimada segun datos
CACM.

Ofertay Demanda: Angiologiay Cirugia Vascular
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Tabla 42. Valoracion suficiencia formativa de especialistas en Angiologia y Cirugia Vascular.

Valoracion

Afo suficiencia

formativa
2015 0,00
2016 2,00
2017 2,00
2018 8,00
2019 13,00
2020 17,00

2022
2023
2024

2025 30,00

Resultados



APARATO DIGESTIVO

Grafico 28. Oferta y Demanda de Aparato Digestivo seglin datos SAS y Demanda estimada segun datos CACM.

Ofertay Demanda: Aparato Digestivo
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Tabla 43. Valoracidn suficiencia formativa de especialistas en Aparato Digestivo.

Valoracion

Afo suficiencia

formativa
2016 5,00
2017 9,00
2018 14,00
2019 17,00

2021
2022
2023
2024
2025

Resultados



CARDIOLOGIA

Grafico 29. Oferta y Demanda de Cardiologia segtin datos SAS y Demanda estimada segun datos CACM.
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Tabla 44. Valoracién suficiencia formativa de especialistas en Cardiologia

Valoracion
Ao suficiencia
formativa

2015
2016
2018
2020
2021
2022
2023

2024
2025

Resultados



CIRUGIA CARDIOVASCULAR

Grafico 30. Oferta y Demanda de Cirugia Cardiovascular segiin datos SAS y Demanda estimada segtin datos CACM.

Ofertay Demanda: Cirugia Cardiovascular
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Tabla 45. Valoracion suficiencia formativa de especialistas en Cirugia Cardiovascular.

Valoracion

Aiio suficiencia

formativa
2015 0,00
2016 9,00
2017 5,00
2018 13,00
2019 17,00

2020
2021
2022
2023
2024
2025

Resultados



CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO

Grafico 31. Oferta y Demanda de Cirugia General y del Aparato Digestivo segtin datos SAS y Demanda estimada
segun datos CACM.

Ofertay Demanda: Cirugia Generaly del Aparato Digestivo

900

200
T T TRy QR SRR s P SRR S UL R S SRR YU ——""
700
600
el
500 o - - —.
ﬁi—-—:t:—:; = : . .
400
300
200
100
0
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
= Oferta Especialistas SAS i N2 ETC SAS
e Necesidad Especialistas SAS == « == Demanda Especialistas segun informacién CACM

Tabla 46. Valoracién suficiencia formativa de especialistas en Cirugia General y del Aparato Digestivo.

Valoracion

Afo suficiencia
formativa

2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025

N

Resultados



CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL

Grafico 32. Oferta y Demanda de Cirugia Oral y Maxilofacial segtin datos SAS y Demanda estimada segtin datos
CACM.

Ofertay Demanda: Cirugia Oraly Maxilofacial
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Tabla 47. Valoracion suficiencia formativa de especialistas en Cirugia Oral y Maxilofacial

Valoracion

Aiio suficiencia

formativa
2015 0,00
2016 6,00
2017 9,00
2018 16,00

2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025

Resultados



CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

Grafico 33. Oferta y Demanda de Cirugia Ortopédica y Traumatologia seguin datos SAS y Demanda estimada segtin
datos CACM.
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Tabla 48. Valoracion suficiencia formativa de especialistas en Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

Valoracion

Aiio suficiencia

formativa
2016 5,00
2017 3,00
2018 8,00
2019 12,00

2020
2021
2022
2023
2024
2025

Resultados



CIRUGIA PEDIATRICA

Grafico 34. Oferta y Demanda Cirugia Pediatrica seguin datos SAS y Demanda estimada seguin datos CACM.

Ofertay Demanda: Cirugia Pediatrica
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Tabla 49. Valoracidn suficiencia formativa de especialistas en Cirugia Pediatrica

Valoracion
Aiio suficiencia

formativa
2016 7,00
2017 4,00
2018 5,00
2019 10,00

2020
2021
2022
2023
2024
2025

Resultados

2025



CIRUGIA PLASTICA, ESTETICA Y REPARADORA

Grafico 35. Oferta y Demanda de Cirugia Plastica, Estética y Reparadora segin datos SAS y Demanda estimada
segun datos CACM.
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Tabla 50. Valoracidn suficiencia formativa de especialistas en Cirugia Plastica, Estética y Reparadora

Valoracion

Afo suficiencia

formativa
2016 8,00
2017 3,00
2018 5,00
2019 9,00
2020 14,00

2021
2022
2023
2024
2025

Resultados



CIRUGIA TORACICA

Grafico 36. Oferta y Demanda de Cirugia Toracica segun datos SAS y Demanda estimada segun datos CACM.
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Tabla 51. Valoracidn suficiencia formativa de especialistas en Cirugia Toracica

Valoracion

Afo suficiencia

formativa
2016 0,00
2018 0,00
2019 5,00
2020 10,00
2021 15,00

2023
2024
2025

Resultados




DERMATOLOGIA MEDICO-QUIRURGICA Y VENEREOLOGIA

Grafico 37. Oferta y Demanda de Dermatologia Médico-Quirtrgica y Venereologia segtin datos SAS y Demanda
estimada seguin datos CACM.
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Tabla 52. Valoracion suficiencia formativa de especialistas en Dermatologia Médico-Quirurgica y Venereologia.

Valoracion

Ao suficiencia

formativa
2016 5,00
2017 11,00
2018 13,00

2019
2020
2021
2022
2023
2024

Resultados
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ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION

Grafico 38. Oferta y Demanda de Endocrinologia y Nutricion segin datos SAS y Demanda estimada segtin datos
CACM.
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Tabla 53. Valoracion suficiencia formativa de especialistas en Endocrinologia y Nutricion.

Valoracion
Aiio suficiencia
formativa

2016 6,00

2017
2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025

Resultados
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FARMACOLOGIA CLINICA

Grafico 39. Oferta y Demanda de Farmacologia Clinica segiin datos SAS y Demanda estimada segun datos CACM.
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Tabla 54. Valoracidn suficiencia formativa de especialistas en Farmacologia Clinica.

Valoracion
Ao suficiencia

formativa
2015 0,00
2016 0,00

2017
2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025

Resultados
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HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA

Grafico 40. Oferta y Demanda de Hematologia y Hemoterapia segun datos SAS y Demanda estimada segun datos
CACM.
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Tabla 55. Valoracion suficiencia formativa de especialistas en Hematologia y Hemoterapia.

Valoracion

Aiio suficiencia

formativa
2016 0,00
2017 7,00
2018 13,00

2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025

Resultados



MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
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Grafico 41. Oferta y Demanda de Medicina Familiar y Comunitaria segin datos SAS y Demanda estimada segun

datos CACM.
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Tabla 56. Valoracion suficiencia formativa de especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria

Valoracion
Aiio suficiencia
formativa

2016
2017
2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025

Resultados

3,00
6,00
8,00
10,00
11,00
11,00
10,00
8,00
6,00
3,00
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MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION

Grafico 42. Oferta y Demanda de Medicina Fisica y Rehabilitacion segiin datos SAS y Demanda estimada segun
datos CACM.
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Tabla 57. Valoracion suficiencia formativa de especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacion.

Valoracion
Aiio suficiencia
formativa
2015 0,00
2016 6,00

2017
2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025

Resultados



MEDICINA INTENSIVA

Grafico 43. Oferta y Demanda de Medicina Intensiva segtn datos SAS y Demanda estimada seguin datos CACM.
Ofertay Demanda: Medicina Intensiva
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Tabla 58. Valoracion suficiencia formativa de especialistas en Medicina Intensiva.

Valoracion
Ao suficiencia
formativa
2016 5,00
2017 14,00

2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025

Resultados



MEDICINA INTERNA

Grafico 44. Oferta y Demanda de Medicina Interna segtin datos SAS y Demanda estimada seguin datos CACM.
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Tabla 59. Valoracion suficiencia formativa de especialistas en Medicina Interna.

Valoracion
Ao suficiencia
formativa
2016 7,00
2017 13,00

2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025

Resultados



Medicina Nuclear

Grafico 45. Oferta y Demanda de Medicina Nuclear segtin datos SAS y Demanda estimada segun datos CACM.

Ofertay Demanda: Medicina Nuclear
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Tabla 60. Valoracion suficiencia formativa de especialistas en Medicina Nuclear.

Valoracion
Aiio suficiencia

formativa
2015 0,00
2016 4,00
2017 12,00

2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025

Resultados



MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA

Grafico 46. Oferta y Demanda de Medicina Preventiva y Salud Publica seguin datos SAS y Demanda estimada segun
datos CACM.

Ofertay Demanda: Medicina Preventivay Salud Publica
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Tabla 61. Valoracion suficiencia formativa de especialistas en Medicina Preventiva y Salud Publica.

Valoracion
Aiio suficiencia
formativa
2015 0,00
2016 13,00

2017
2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025

Resultados



NEFROLOGIA

Grafico 47. Oferta y Demanda Nefrologia segtin datos SAS y Demanda estimada segun datos CACM.
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Tabla 62. Valoracion suficiencia formativa de especialistas en Nefrologia

Valoracion
Aiio suficiencia

formativa
2016 7,00
2017 13,00

2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025

Resultados



NEUMOLOGIA

Grafico 48. Oferta y Demanda de Neumologia segtin datos SAS y Demanda estimada segun datos CACM.
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Tabla 63. Valoracidn suficiencia formativa de especialistas en Neumologia.

Valoracion
Aiio suficiencia
formativa
2016 5,00
2017 14,00

2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025

Resultados

3]



NEUROCIRUGIA

Grafico 49. Oferta y Demanda de Neurocirugia seguin datos SAS y Demanda estimada segtin datos CACM.
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Tabla 64. Valoracion suficiencia formativa de especialistas en Neurocirugia.

Valoracion
Aiio suficiencia

formativa
2015 -6,00
2016 -1,00
2017 0,00
2018 6,00
2019 12,00

2020
2021
2022
2023
2024
2025

Resultados

)]



NEUROFISIOLOGIA CLINICA

Grafico 50. Oferta y Demanda de Neurofisiologia Clinica segin datos SAS y Demanda estimada segun datos CACM.
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Tabla 65. Valoracion suficiencia formativa de especialistas en Neurofisiologia Clinica.

Valoracion
Ao suficiencia
formativa
2016 4,00
2017 11,00

2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025

Resultados



NEUROLOGIA

Grafico 51. Oferta y Demanda de Neurologia segin datos SAS y Demanda estimada segun datos CACM.
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Tabla 66. Valoracion suficiencia formativa de especialistas en Neurologia.

Valoracion
Ao suficiencia
formativa
2016 5,00
2017 10,00

2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025

Resultados

(o)



OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Grafico 52. Oferta y Demanda de Obstetricia y Ginecologia segiin datos SAS y Demanda estimada segtin datos

CACM.
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Tabla 67. Valoracion suficiencia formativa de especialistas en Obstetricia y Ginecologia.

Valoracion
Aiio suficiencia
formativa
2016 6,00
2017 14,00

2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025

Resultados
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OFTALMOLOGIA

Grafico 53. Oferta y Demanda de Oftalmologia seguin datos SAS y Demanda estimada segun datos CACM.
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Tabla 68. Valoracion suficiencia formativa de especialistas en Oftalmologia.

Valoracion

Ao suficiencia

formativa
2015 0,00
2016 5,00
2017 10,00

2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025

Resultados



ONCoLOGIA MEDICA

Grafico 54. Oferta y Demanda de Oncologia Médica segtin datos SAS y Demanda estimada seguin datos CACM.
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Tabla 69. Valoracion suficiencia formativa de especialistas en Oncologia Médica.

Valoracion

Ao suficiencia

formativa
2015 0,00
2016 6,00
2017 11,00

2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025

Resultados
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ONCOLOGIA RADIOTERAPICA

Grafico 55. Oferta y Demanda de Oncologia Radioterapica segun datos SAS y Demanda estimada segtin datos
CACM.
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Tabla 70. Valoracion suficiencia formativa de especialistas en Oncologia Radioterapica.

Valoracion
Aiio suficiencia
formativa
2016 5,00
2017 14,00

2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025

Resultados



OTORRINOLARINGOLOGIA

Grafico 56. Oferta y Demanda de Otorrinolaringologia segiin datos SAS y Demanda estimada seguin datos CACM.
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Tabla 71. Valoracidn suficiencia formativa de especialistas en Otorrinolaringologia.

Valoracion
Ao suficiencia
formativa

2016
2017
2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025

Resultados

2025



124

PEDIATRIA Y sus AREAS ESPECIFICAS

Grafico 57. Oferta y Demanda de Pediatria y sus Areas Especificas segtin datos SAS y Demanda estimada segtin
datos CACM.
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Tabla 72. Valoracién suficiencia formativa de especialistas en Pediatria y sus Areas Especificas.

Valoracion
Aiio suficiencia

formativa
2015 0,00
2016 4,00
2017 8,00
2018 12,00

2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025

Resultados



PSIQUIATRIA

Grafico 58. Oferta y Demanda de Psiquiatria segtin datos SAS y Demanda estimada seguin datos CACM.
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Tabla 73. Valoracidn suficiencia formativa de especialistas en Psiquiatria.

Valoracion

Ao suficiencia

formativa
2015 0,00
2016 6,00
2017 12,00

2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025

Resultados



RADIODIAGNOSTICO

Grafico 59. Oferta y Demanda de Radiodiagnéstico seguin datos SAS y Demanda estimada seguin datos CACM.
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Tabla 74. Valoracion suficiencia formativa de especialistas en Radiodiagndstico.

Aiio

2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025

Valoracion
suficiencia
formativa

5,00
13,00

Resultados



REUMATOLOGIA

Grafico 60. Oferta y Demanda de Reumatologia segtin datos SAS y Demanda estimada seguin datos CACM.
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Tabla 75. Valoracion suficiencia formativa de especialistas en Reumatologia.

Valoracion
Aiio suficiencia
formativa
2015 0,00
2016 8,00

2017
2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025

Resultados



UROLOGIA

Grafico 61. Oferta y Demanda de Urologia seguin datos SAS y Demanda estimada segun datos CACM.
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Tabla 76. Valoracion suficiencia formativa de especialistas en Urologia.

Valoracion
Aiio suficiencia

formativa
2016 4,00
2017 8,00
2018 12,00

2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025

Resultados
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DISCUSION

El desafio de disefiar un modelo de planificacion de especialistas
médicos ha favorecido especialmente la definicion, caracterizacién y

andlisis de las variables que afectan a la disponibilidad de médicos y a

los flujos de entrada y salida del sistema de salud. Los datos y la
informacion sobre la ocupacion de los diferentes especialistas
contratados por el SAS se han utilizado como ejemplo para describir las
diferentes etapas del modelo de simulacion y para explicar el proceso anual de determinacion de

necesidades de formacion de especialistas médicos.

El modelo de planificacién propuesto esta dirigido a lograr un equilibrio entre la oferta y la demanda de
diferentes profesionales de la salud. Se proponen diferentes escenarios a contemplar en la caracterizacion
de la demanda para que el modelo, cuando sea utilizado, ajuste la simulacién con la realidad y de esta
forma, crear un espacio de decisién para los responsables de la formulacion de politicas y diferentes

actores implicados.

La propuesta basica es que la planificacidon de los especialistas médicos tiene en cuenta las fluctuaciones
ciclicas, involuntarias del mercado de trabajo e intenta ayudar a evitar situaciones de subempleo o déficit
de profesionales. La reflexidn sobre la demografia médica en Espafia se ha dinamizado mucho en los
ultimos afios. Algunos andlisis apuntaban la posibilidad de un déficit futuro de médicos en determinadas
especialidades (31). Es un elemento clave de la gestion de la calidad de la atencidn sanitaria realizar una

planificacion sistematica de los profesionales de la salud (55,56)

La integracidn en un modelo de planificacién de profesionales médicos de las dinamicas formativas en las
facultades de Medicina, los procesos de formacidn especializada y las caracteristicas que rigen las
dindmicas laborales ofrece una informacidn util para la toma de decisiones y hace al sistema transparente.
De esta forma se puede ayudar en el disefio de politicas de salud y formativas que tengan en cuenta la
complejidad social y una pluralidad de perspectivas tanto del mundo académico como del laboral. No
obstante, como demuestran las experiencias internacionales no hay un método perfecto (19) ni tampoco
existen estandares dptimos en términos de tasa poblacionales, por ello, los resultados hay que

considerarlos en el contexto en el que se generaron.

Como se ha podido comprobar el primer reto de esta tesis fue disponer de datos fiables para el afio de

referencia (la situacion actual) y de esta forma poder evaluar el '‘punto de partida'.

Dado que no existe ningun registro oficial de médicos en ejercicio, se ha intentado acercarse a la situacién

a través de diversas aproximaciones, lo que conduce a resultados que deben ser interpretados en el
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contexto de la metodologia utilizada. La informacién para caracterizar las tendencias en el nUmero de
estudiantes de Medicina de las facultades andaluzas estuvo accesible a través de la web del Ministerio de
Educacion Cultura y Deporte (54) y de la unidad de Estadistica de la Consejeria por el Ministerio de
Educacion Cultura y unidad de estadistica de la Consejeria de Innovacién, Ciencia y Empresa (49). Para la
caracterizacion de la situacion en las facultades de Medicina fue especialmente util la revision de las series
de indicadores que evaldan con periodicidad la tasa de éxito y rendimiento de las diferentes carreras de
Medicina (57,58). No obstante, hubiera sido interesante disponer de informacién por intervalos de edad
y sexo de los alumnos de Medicina matriculados en cada uno de los afios de carrera y de su evolucién
histérica. El modelo ha considerado unos valores iniciales en funcién del conjunto de matriculados y del
ritmo de salida y entrada de la facultad. Esto permite que en el momento que mejore el acceso a esa

informacion pueda ser incluida.

Los principales resultados de este estudio en el nivel de graduados en Medicina mostraron un aumento
de las plazas ofertadas de primer curso en los Ultimos 15 afios y por tanto, también de los graduados en
Medicina con diferente evolucion anual para el periodo de estudio. El nimero de graduados fue muy
proximo a los valores de los niUmeros clausus y la tasa de graduacién alcanzé valores cercanos a 1 en el
conjunto de facultades Medicina de Andalucia. Asimismo, se comprobd el aumento del nimero de
matriculados a lo largo del periodo superior al ritmo de entrada. Estos datos se tuvieron en cuenta en el
disefio del modelo en el Nivel correspondiente estimandose unos flujos de entrada y salida para cada afio

de la titulacién de grado.

Los datos estimados de la bolsa de graduados de Medicina de las Universidades Andaluzas disponibles
para acceder al MIR se mostraron en consonancia con las plazas MIR ofertadas en las unidades docentes
de Andalucia. No obstante, hay que recordar que la convocatoria MIR es nacional y a ella también optan
médicos de todas la Comunidades Autonomas, médicos de paises comunitarios y extracomunitarios que
pueden llegar a ocupar el 30% de las plazas ofertadas y esto junto con el importante descenso de la oferta
de plazas MIR en las ultimas 5 convocatorias, puede llegar a generar un stock importante de médicos sin
acceso a plaza de especializacion. Asimismo, existen profesionales especialistas que ante la situacion
laboral de escasas contrataciones o contratos poco estables optan de nuevo a una plaza MIR. No se
dispone de datos sobre los médicos formados en Andalucia que optan a una plaza de especialista en
formacion en otra CCAA lo que no permite valorar el stock posible. El modelo incorpora una variable
auxiliar como flujo de entrada en este nivel. Se hicieron varias simulaciones con valores tedricos de

incorporacion a esta bolsa de un porcentaje de médicos extranjeros y de otras CCAA.

El estudio de los residentes en activo confirmd la feminizacién de la profesion médica aunque con
diferencias entre especialidades. Junto con Alergia la segunda especialidad mas feminizada fue Pediatria
coincidiendo este valor con los resultados de otros estudios (59). Las especialidades quirurgicas se
mostraron menos feminizadas que el resto (salvo Cirugia General) en cualquier caso, con un porcentaje

de feminizacion superior al 33 %. Ademds se muestra una mayor feminizacién de especialidades
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especialmente masculinizadas como Urologia. Asi también el estudio de las edades indicd que los
residentes mas jovenes se encuentran en especialidades como Dermatologia y Pediatria. Las preferencias
de seleccidon de especialidad son importantes en el disefio de politicas de recursos humanos; asi se conoce
que las médicas tienden a trabajar bajo el denominado modo M con un valle de contratacion parcial,
coincidiendo con la maternidad y la crianza de los hijos y 2 picos de contratacién a tiempo completo (59).
El segundo pico de jornada laboral completa tiende a ser practicamente igual o incluso a prolongarse mas
que la vida laboral activa de sus colegas masculinos (60). Asimismo, esta feminizacion de la profesion
puede implicar una reordenacion del sistema sanitario desde los recursos humanos, que previsiblemente,
tendrd que hacer énfasis en la flexibilizacion de y no en la disminucion de la jornada de trabajo (61).
Asimismo, parece que existen diferencias en cuanto a los resultados en la morbilidad de los pacientes
atendidos por médicos o médicas. Segun un estudio realizado por investigadores de la Universidad de
Harvard (62), con una muestra de 1.583.028 de pacientes mayores de 65 afios hospitalizados ajustando
por tipologia de casos y caracteristicas de los hospitales y de los profesionales (hombre o mujer) que les
atendieron, se comprobd que los pacientes atendidos por mujeres médicas tuvieron menos probabilidad
de morir dentro de los 30 dias siguientes a ser dados de alta hospitalaria y menos probabilidad de tener
que reingresar en este mismo periodo de tiempo. Sin embargo, como explica el articulo editorial del
mismo numero de la revista (63), las razones que pueden explicar estas diferencias no estan tan claras.
Uno de los autores sugiere que las mujeres médicas siguen las guias clinicas y practican mejor la medicina
basada en la evidencia. También es probable que se comuniquen de manera mas eficaz y efectiva, segun

lo manifestado por los propios pacientes.

Con respecto, al estudio de los especialistas en la practica asistencial hubo limitaciones para disponer de
los profesionales en las agencias publicas del Sistema Sanitario Publico de Andalucia y del Sector privado;
no obstante, con los datos facilitados por el Consejo Andaluz de Colegios de Médicos se pudo hacer una
aproximacion a la diferencia entre los efectivos. En cualquier caso, para la correcta interpretacion de los
datos comparados sefialar que no se pudo caracterizar si los colegiados por especialidad estaban en
activo, por lo que los datos presentarian un sesgo por exceso a la par que presentan un sesgo por defecto

pues no se dispuso de informacidn de 2 provincias.

Por el lado de la oferta, los datos sobre los profesionales médicos que trabajaban en el SAS fue rigurosa y
permitié caracterizar la demografia médica, los equivalentes a tiempo completo y la distribucién por

ambito de actividad, Atencién Primaria y Hospitalaria.

Un modelo de planificacion deberia integrar las caracteristicas del conjunto de médicos que trabajan en
el sistema. La integracion de la informacion de los Colegios de Médicos con los registros publicos deberia
permitir este ejercicio. La formacién de especialistas médicos por la via de residencia debe proveer los
especialistas que necesite y que demanda el pais, incluyendo los que ejercen la practica privada Esta tesis
pone de manifiesto la necesidad de disponer de un registro de profesionales dinamico que permita

caracterizar segun funciones y caracteristicas demograficas los especialistas disponibles. El Ministerio de
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Sanidad creo el Registro Estatal de profesionales de la salud (64); en Andalucia de la misma forma se
constituyo en el aflo 2008 el correspondiente a la Comunidad Auténoma(65). La situacién es que hasta la
fecha estos Registros no estan funcionales y por tanto no son utiles para los procesos de planificacion de

recursos humanos en salud en general.

La situacién en el afio base muestra un claro envejecimiento de la plantilla del Servicio Andaluz de Salud
con el 50% de los especialistas con una edad superior a 51 afios. Esto significa que en los proximos 15
afios se producira una renovacion de mas del 50% de la plantilla afectando significativamente a
especialidades como es el caso de la Medicina Familiar y Comunitaria. Este hecho publicado con
anterioridad en nuestro pais (29-31) y en otro paises (5) obliga a disefiar estrategias para organizar el

reemplazo pero también la organizacién actual del trabajo.

Por otro lado, la situacién econdmica del pais esta afectando a los flujos migratorios de los médicos,
especialmente de los mas jovenes, (66) sin embargo, fue dificil caracterizar los flujos migratorios. En pocos
afios Espaifa ha pasado de ser un pais receptor de profesionales de la salud, especialmente de médicos, a
ser un pais emisor. Es necesario disponer de esta informacidn para poder proponer medidas que actuen
sobre esta situacién. En el modelo de planificacidn, si bien se introduce esta variable, no se considera las

variaciones de este factor.

El estudio del total de efectivos equivalentes a tiempo completo (ETC) muestra diferencias entre hombres
y mujeres; otros estudios en los que no se disponia de este dato (30) estiman mas efectivos en las
especialidades con mayor feminizacion de la profesion médica para la planificacion de necesidades
futuras; nuestros datos confirman esas suposiciones y se pudo considerar en el modelo los ETC especificos
para cada una de las especialidades. El valor es un parametro modificable que podra ser revisado en

ejercicios futuros.

Asimismo, y con respecto al modelo de la demanda cualquier ejercicio de planificacién de necesidades de
profesionales de la salud requiere estudiar y analizar la demanda de profesionales por parte del Sistema
de Salud y articular un debate en torno a la tasa optima de especialistas en la poblacion. Este proceso
requiere de un mayor nimero de variables y por tanto de datos si se considera que hay que conocer las
tasa y patrones de utilizacion de los servicios (5). El modelo propuesto considera como tasa optima la
existente en el afio base por no ser objeto de la misma la definicién de estandares; sin embargo, este es

un proceso que debe establecer en el futuro con la implicacién de los diferentes actores clave.

La valoracién de los resultados de la tasa de necesidad proyectada debe hacerse en el contexto
metodoldgico planteado. La finalidad era definir y desarrollar un modelo de planificacidn de especialistas

gue pueda ser usado en el contexto sanitario de Andalucia.
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No obstante, los datos que se aportan por especialidad muestran el gap existente en el afio base de los
especialistas entre la fuente del SAS y el CACM. Especialidades como Cirugia Plastica, Alergologia,
Dermatologia Médico-Quirurgica y Venereologia Obstetricia y Ginecologia tienen mas del doble de los
especialistas colegiados que registros en el SAS; se puede estimar que estos representan la demanda del
sector privado y es necesario tenerla en cuenta para el estableciente de la tasa objetivo a cubrir en el

proceso de planificacidén de cada especialidad en el caso de que no mejore el acceso a la informacion.

El reto de un modelo de planificacion basado en simulaciones es lograr la implementacién de las
recomendaciones realizadas. Este debe ser un instrumento Util para los agentes politicos y sociales que
tienen la responsabilidad de tomar decisiones sobre el nimero de especialistas a formar. Para evitar
cambios inesperados este proceso debe ser periddico ajustando el modelo con la periodicidad que se

considere para todas las especialidades médicas.

Un aspecto importante a discutir es la necesidad de evaluar si el sistema de planificacién propuesto logra
el equilibrio entre la oferta y la demanda de especialistas en el mercado de trabajo. En este sentido se
propone elevar esta discusidon a un Grupo para la Planificacion de Necesidades de Profesionales de la
Salud en el que se integren colegios profesionales, sociedades cientificas, sector sanitario privado,
administracién publica y ciudadania. Tal y como plantean otros modelos europeos (67) se pueden plantear
indicadores para medir los posibles desequilibrios en el mercado de trabajo tales como, que la demanda
insatisfecha tienda a 0. Un segundo indicador es la medicion de la tasa de desempleo de los especialistas.
Asimismo, se proponen indicadores como la valoracién del grado de adecuacion a las expectativas de los
especialistas del lugar de trabajo y la estabilidad de |a tasa de especialistas por habitante en un periodo
de tiempo. Con la medicién de estos indicadores se puede plantear una valoracién del grado de éxito del

modelo de planificacion.

Por ultimo indicar que el valor del modelo puede ser valorado con seis criterios propuestos por Don y
Verbruggen (68) para evaluar modelos disefiados con objetivo de la toma de decisiones politicas. El primer
criterio es la plausibilidad cualitativa. Esto significa que todos los elementos del modelo deben ser
comprensibles e interpretables en términos cualitativos. El segundo criterio es la plausibilidad
cuantitativa, esto expresa que todos los elementos del modelo deben tener valores numéricos realistas.
El tercer criterio refleja la necesaria correspondencia entre el modelo con resultados empiricos. Los
resultados de las simulaciones tienen que tener una estrecha relaciéon con la realidad, para ello se
alimentan de datos que son resultados de estudios y encuestas repetidos y validados. El cuarto criterio es
la buena concordancia con datos recientes. Las principales aplicaciones de un modelo tienden a
relacionarse con el futuro, por lo que es importante utilizar informacién actualizada y que el modelo
puede describir la situacion reciente, es decir, el punto de partida del analisis o lo que hemos denominado
linea base. Un quinto criterio exige buenas caracteristicas para la simulacién del modelo en su conjunto.
Esto implica plausibilidad de las ecuaciones y sus interrelaciones, incluyendo el andlisis de escenarios y

rangos de incertidumbres. Una sexta y uUltima condiciéon es la idoneidad del modelo para el anadlisis en
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cuestion, esto implica que todas las relaciones relevantes que juegan un papel deben ser incorporadas al

modelo y cuantificadas correctamente.
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CONCLUSIONES

El modelo propuesto tiene por objetivo lograr el equilibrio numérico en el mercado de trabajo teniendo

en cuenta la adecuacion entre la oferta y la demanda de especialistas médicos en el mercado de trabajo.

El modelo de planificacion debe ser aceptado por las diferentes partes involucradas y apoyar el

establecimiento de los numeros clausus y plazas MIR.

Una fortaleza del modelo es su flexibilidad incorporando varios escenarios que se modelan como

porcentajes o tasas de cambio en la demanda anual valorado por expertos.

El modelo de planificacion muestra como debilidad que es complejo ya que contiene muchos elementos,
heuristicas, submodelos y fuentes de datos. La puesta en marcha de un registro de profesionales es una
medida basica para conocer el nimero y la situacion de los profesionales de la medicina y abordar un
proceso de planificacidn riguroso. Para avanzar se hace necesario establecer estandares de médicos
especialistas. Por ello los esfuerzos deben centrarse en establecer un dialogo y sistematica de trabajo

entre colegios profesionales, sociedades cientificas, sector sanitario privado y administracion publica.

El modelo no es capaz de simular completamente la demanda y las aportaciones de las diferentes
especialidades médicas en conjunto. Las interacciones entre los profesionales de la salud son cada vez

mas importantes adquiriendo gran relevancia la perspectiva de las sustituciones horizontales y verticales.
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Especilidad: ALERG OLOGIA

sexo
M
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Especialidad: ANATOMIA PATOLOGICA
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Especialidad: ANGIOLOGIA ¥ CIRUGIA VASCULAR
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Especialidad: BIOQUIMICA CLINICA
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Especialidad: CARDIOLOGIA
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Especialidad: CIRUGIA CARDICVAS CULAR
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Especialidad: CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
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edad

Especialidad: CIRUGIA PEDIATRICA

sSexo
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Especialidad: CIRUGIA TORACICA
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Especialidad: ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION
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Especilidad: FARMACOLOGIA CLINICA
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Especialidad: HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
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Especialidad: MEDICINA FAMILIAR ¥ COMUNITARIA
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Especialidad: MEDICINA INTENS WA
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Es pecialidad: MEDICINA NUCLEAR
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Especialidad: MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
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Especialidad: NEUMOLOGIA
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Especialidad: NEUROFISIOLOGIA CLINICA
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Especialidad: OBSTETRICIA ¥ GINECOLOGIA
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Especialidad: ONCOLOGIA MEDICA
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Especialidad: OTORRINOLARINGOLOGIA
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Especilidad: PSIQUIATRIA
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Especialidad: REUMATOLOGIA
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ALERGOLOGIA
Tabla 77. . Caracterizacién de la edad de los Gréfico 62.. Distribucion porcentual segtin sexo de
especialistas en especialistas en
,
N =9 Alergologia
Perdidos 0
Media 49,5
DE 8,8
Minimo 33
Maximo 66
P 25 42
P50 52 37;63%
P75 56

mEMV mH
Figura 18. Piramide poblacional de los especialistas en
Especialidad: ALERGOLOGIA
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ANALIsIS CLINICOS

Tabla 78. Caracterizacion de la edad de los Grafico 63.. Distribucion porcentual segin sexo de

especialistas en Analisis Clinicos especialistas en Analisis Clinicos
N 175 Analisis Clinicos
Perdidos 0
Media 53,63
DE 8,919
Minimo 30
Maximo 68
i g 102; 58%
P50 56
P75 60

mEMV mH
Figura 19. Piramide poblacional de los especialistas en Analisis Clinicos
Especialidad: ANALSIS CLINICOS
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ANATOMIA PATOLOGICA

Tabla 79. Caracterizacion de la edad de los Grafico 64. Distribucidn porcentual segiin sexo de

especialistas en Anatomia Patoldgica. especialistas en Anatomia Patoldgica.
N 151 Anatomia Patoldgica
Perdidos 0
Media 50,15
DE 9,796
Minimo 29
75;50%
Maximo 66
P 25 43
P50 50
P75 59
mEM mH
Figura 20. Piramide poblacional de los especialistas en Anatomia Patolégica.
Especilidad: ANATOMIA PATOLOGICA
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ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION

Tabla 80. Caracterizacion de la edad de los Grafico 65. Distribucidn porcentual segiin sexo de

especialistas en Anestesiologia y Reanimacion. especialistas en Anestesiologia y Reanimacion.
N 765 Anestesiologia y Reanimacion
Perdidos 0
Media 46,74
DE 10,219
Minimo 28
Maximo 68 354:; 46%
P25 38 411;54%
P 50 47
P75 55

EM mH

Figura 21. Piramide poblacional de los especialistas en Anestesiologia y Reanimacion.
Especialidad: ANESTESIOLOGIA Y REANIMA CION
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ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR

Tabla 81. Caracterizacion de la edad de los Grafico 66. Distribucidn porcentual segiin sexo de

especialistas en Angiologia y Cirugia Vascular. especialistas en Angiologia y Cirugia Vascular
N =9 Angiologia y Cirugia Vascular
Perdidos 0
Media 43,59
DE 8,556
Minimo 29
Maximo 65
P25 37
P 50 43
P75 50

EM mH

Figura 22. Piramide poblacional de los especialistas en Angiologia y Cirugia Vascular.
Especialidad: ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VAS CULAR
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APARATO DIGESTIVO

Tabla 82. Caracterizacion de la edad de los Grafico 67. Distribucidn porcentual segiin sexo de

especialistas en Aparato Digestivo. especialistas en Aparato Digestivo.
Cedaaoros .

N 277 Aparato Digestivo
Perdidos 1
Media 47,3
DE 10,372
Minimo 27
Maximo 66 129; 46%
P25 38 149;54%
P 50 47
P75 56

EM mH

Figura 23. Piramide poblacional de los especialistas en Aparato Digestivo.
Especialidad: APARATO DIGESTNO
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BioquimicaA CLiNICA

Tabla 83. Caracterizacion de la edad de los Grafico 68. Distribucidn porcentual segiin sexo de

especialistas en Bioquimica Clinica. especialistas en Bioquimica Clinica.
N 33 Bioquimica Clinica
Perdidos 0
Media 46,36
DE 8,246
Minimo 31
Maximo 64 16; 48%
P 25 40 17;52%
P 50 46
P75 52,5

mEMV mH
Figura 24. Piramide poblacional de los especialistas en Bioquimica Clinica.
Especialidad: BIOQUIMICA. CLINICA
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CARDIOLOGIA

Tabla 84. Caracterizacion de la edad de los Grafico 69. Distribucidn porcentual segiin sexo de

especialistas en Cardiologia especialistas en Cardiologia
N 292 Cardiologia
Perdidos 0
Media 46,61
DE 10,353
Minimo 29 86;29%
Maximo 66
P 25 38
P50 46 206; 71%
P75 55

mEM mH
Figura 25. Piramide poblacional de los especialistas en Cardiologia
Especilidad: CARDIOLOGIA
sexo
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CIRUGIA CARDIOVASCULAR

Tabla 85. Caracterizacion de la edad de los Grafico 70. Distribucidn porcentual segiin sexo de

especialistas en Cirugia Cardiovascular. especialistas en Cirugia Cardiovascular.

N 52 Cirugia Cardiovascular
Perdidos 0

Media 46,98

DE 10,279

Minimo 32

Maximo 65

P25 37

P50 48 42;81%

P75 56

mEM mH
Figura 26. Piramide poblacional de los especialistas en Cirugia Cardiovascular.
Especialidad: CIRUGIA CARDIOVAS CULAR
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CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO

Tabla 86. Caracterizacion de la edad de los Grafico 71. Distribucion porcentual segun sexo de
especialistas en Cirugia General y del Aparato = especialistas en Cirugia General y del Aparato Digestivo.
Digestivo.

N 461 Cirugia General y del Aparato Digestivo
Perdidos 0

Media 49

DE 10,5

Minimo 29 122:26%

Mdximo 69

P25 40

P50 50 339;74%

P75 59

EM mH

Figura 27. Piramide poblacional de los especialistas en Cirugia General y del Aparato Digestivo.

Especialidad: CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTNW O
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CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL

Tabla 87. Caracterizacion de la edad de los Grafico 72. Distribucidn porcentual segiin sexo de

especialistas en Cirugia Oral y Maxilofacial. especialistas en Cirugia Oral y Maxilofacial.

N 67 Cirugia Oral y Maxilofacial
Perdidos 0

Media 45,99

DE 8,684

Minimo 29 18;27%
Maximo 64

P25 38

P 50 47

P75 52

EM mH

Figura 28. Piramide poblacional de los especialistas en Cirugia Oral y Maxilofacial.
Especialidad: CIRUGIA ORAL ¥ MAXILOFACIAL
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CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

Tabla 88. Caracterizacion de la edad de los Grafico 73. Distribucidn porcentual segin sexo de
especialistas en Cirugia Ortopédica y Traumatologia. = especialistas en Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

Ceindoros |

N 501 Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Perdidos 1

Media 47,35

DE 10,714 T

Minimo 29

Maximo 68

P25 38

P50 48 416;83%

P75 58

EM mH

Figura 29. Piramide poblacional de los especialistas en Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
Especialidad: CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
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CIRUGIA PEDIATRICA

Tabla 89. Caracterizacion de la edad de los Grafico 74. Distribucidn porcentual segiin sexo de

especialistas en Cirugia Pediatrica. especialistas en Cirugia Pediatrica.

N 57 Cirugia Pediatrica
Perdidos 0

Media 49,12

DE 11,079

Minimo 30 19:33%
Maximo 66

P25 38,5

P 50 50

P75 58,5

M mH
Figura 30. Piramide poblacional de los especialistas en Cirugia Pediatrica.
Especialidad: CIRUGIA PEDIATRICA
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CIRUGIA PLASTICA, ESTETICA Y REPARADORA

Tabla 90. Caracterizacion de la edad de los Grafico 75. Distribucion porcentual segun sexo de
especialistas en Cirugia Plastica, Estética y especialistas en Cirugia Plastica, Estética y Reparadora.
Reparadora.

N 59 Cirugia Plastica, Estética y Reparadora
Perdidos 0

Media 46,75

DE 11,542

Minimo 30 16;27%

Maximo 66

P25 36

P50 48

P75 57

EM mH

Figura 31. Piramide poblacional de los especialistas en Cirugia Plastica, Estética y Reparadora.
Especialidad: CIRUGIA PLASTICA, ESTETICA Y REPARADORA
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CIRUGIA TORACICA

Tabla 91. Caracterizacion de la edad de los Grafico 76. . Distribucion porcentual segin sexo de

especialistas en Cirugia Toracica. especialistas en Cirugia Toracica.

N 35 Cirugia Toracica
Perdidos 0

Media 46,69

DE 10,927

Minimo 32

Maximo 66

P25 35

P50 47 28;80%

P75 55

EM mH

Figura 32. Piramide poblacional de los especialistas en Cirugia Toracica.
Especialidad: CIRUGIA TORACICA
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DERMATOLOGIA MEDICO-QUIRURGICA Y VENEREOLOGIA

Tabla 92. Caracterizacion de la = Grafico 77. Distribucion porcentual segtin sexo de especialistas en
edad de los especialistas en Dermatologia Médico-Quirtrgica y Venereologia.

Dermatologia Médico-Quirtrgica

y Venereologia.

N

127 Dermatologia Médico-Quirurgica y Venereologia

Perdidos 1

Media 47,09

DE 11,037

Minimo 29

Maximo 66 63;49%

P25 37 65;51%

P50 49

P75 57

EM mH

Figura 33. Piramide poblacional de los especialistas en Dermatologia Médico-Quirurgica y Venereologia.
Epecialidad: DERMATOLOGIA MEDICO-QUIRURGICA Y VENEREOLOGIA
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ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION

Tabla 93. Caracterizacion de la edad de los Grafico 78. Distribucidn porcentual segiin sexo de

especialistas en Endocrinologia y Nutricién. especialistas en Endocrinologia y Nutricion.

N 134 Endocrinologia y Nutricion
Perdidos 0

Media 47,4

DE 10,6

Minimo 29

Maximo 68

P25 38

P 50 48 82;61%
P75 57

EM mH

Figura 34. Piramide poblacional de los especialistas en Endocrinologia y Nutricion.
Especialidad: ENDOCRINOLOGIA ¥ NUTRICION
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FARMACOLOGIA CLINICA

Tabla 94. Caracterizacion de la edad de los Grafico 79. Distribucidn porcentual segiin sexo de

especialistas en Farmacologia Clinica. especialistas en Farmacologia Clinica.
N 9 Farmacologia Clinica
Perdidos 0
Media 49,67
DE 8,646
Minimo 36
Maximo 61
P 25 44
P 50 47
P75 59,5

M mH
Figura 35. Piramide poblacional de los especialistas en Farmacologia Clinica.
Especialidad: FARMACOLOGIA CLINICA
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HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA

Tabla 95. Caracterizacion de la edad de los Grafico 80. Distribucidn porcentual segiin sexo de

especialistas en Hematologia y Hemoterapia. especialistas en Hematologia y Hemoterapia.
Cedaaoros T , _

N 237 Hematologia y Hemoterapia
Perdidos 1

Media 47,57

DE 10,928

Minimo 28

Maximo 68

P25 37

b 50 29 149; 63%
P75 55

EM mH

Figura 36. Piramide poblacional de los especialistas en Hematologia y Hemoterapia.
Especialidad: HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
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INMUNOLOGIA

Tabla 96. . Caracterizacion de la edad de los Grafico 81.. Distribucion porcentual segin sexo de

especialistas en Inmunologia. especialistas en Inmunologia.
Ceaaaoros - ,
N 55 Inmunologia
Perdidos 0
Media 49,1
DE 7,8
Minimo 31
Maximo 65
P 25 43,0
P 50 50,0
P75 54,5

mEM mH
Figura 37. Piramide poblacional de los especialistas en Inmunologia.
Especialidad: INMUNOLOGIA
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MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA

Tabla 97. Caracterizacion de la edad de los Grafico 82.. Distribucion porcentual segin sexo de

especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria. especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria.
N 2505 Medicina Familiar y Comunitaria
Perdidos 11
Media 51,27
DE 8,861
Minimo 28
Maximo 69 3.658; 49%
P 25 44 3.858;51%
P 50 55
P75 58

EM mH

Figura 38. Piramide poblacional de los especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria.
Especialidad: MEDICINA FAMILIAR Y COMUN ITARIA
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MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION

Tabla 98. . Caracterizacion de la edad de los Grafico 83.. Distribucion porcentual segun sexo de

especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacion. especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacion.

N 208 Medicina Fisica y Rehabilitacion
Perdidos 0

Media 45,99

DE 10,717

Minimo 28

Maximo 65

P25 36

P50 44,5 141;68%

P75 56

EM mH

Figura 39. Piramide poblacional de los especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacion.
Especialidad: MEDICINA FISICA ¥ REHABILITACION
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MEDICINA INTENSIVA

Tabla 99. Caracterizacion de la edad de los Grafico 84. Distribucidn porcentual segiin sexo de

especialistas en Medicina Intensiva. especialistas en Medicina Intensiva.

N 342 Medicina Intensiva
Perdidos 0

Media 49,6

DE 9,4

Minimo 31

Méximo 68 118;35%
P 25 42

P 50 50 224;65%

P75 58

EM mH

Figura 40. Piramide poblacional de los especialistas en Medicina Intensiva.
Especialidad: MEDICINA INTENSVA
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MEDICINA INTERNA

Tabla 100. . Caracterizacion de la edad de los Grafico 85. . Distribucion porcentual segin sexo de

especialistas en Medicina Interna. especialistas en Medicina Interna.
Ceaaaoros |
N 568
Perdidos 1
Media 48,2
DE 10,2
Minimo 29
Maximo 66
P25 39
P 50 49
P75 57

Figura 41. Piramide poblacional de los especialistas en Medicina Interna.
Especialidad: MEDICINA INTERNA
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MEDICINA NUCLEAR

Tabla 101. Caracterizacion de la edad de los Grafico 86. Distribucidn porcentual segiin sexo de

especialistas en Medicina Nuclear. especialistas en Medicina Nuclear.
Cedaaoros | 3

N 65 Medicina Nuclear
Perdidos 0

Media 46,06

DE 8,478

Minimo 29

Maximo 63 32:49%
P 25 39

P 50 46

P75 52

mEMV mH
Figura 42. Piramide poblacional de los especialistas en Medicina Nuclear.
Especialidad: MEDICINA NUCLEAR
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MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA

Tabla 102. Caracterizaciéon de la edad de los = Grafico 87. Distribucidn porcentual segun sexo de
especialistas en Medicina Preventiva y Salud especialistas en Medicina Preventiva y Salud Publica.

Publica.

N 59
Perdidos 0
Media 50,15
DE 8,866
Minimo 33
Maximo 64
P25 43
P 50 51
P75 58

Medicina Preventiva y Salud Publica

33;56%

M mH

Figura 43. Piramide poblacional de los especialistas en Medicina Preventiva y Salud Publica.

Especialidad: MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA
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MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

Tabla 103. Caracterizacion de la edad de los Grafico 88. Distribucidn porcentual segiin sexo de

especialistas en Microbiologia y Parasitologia. especialistas en Microbiologia y Parasitologia.

N 113 Microbiologia y Parasitologia
Perdidos 1

Media 49,93

DE 9,04

Minimo 33

Maximo 66

P 25 42

P 50 51 76;67%

P75 57

EM mH

Figura 44. Piramide poblacional de los especialistas en Microbiologia y Parasitologia.
Especialidad: MICROBIOLOGIA ¥ PARASITOLOGIA
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NEFROLOGIA

Tabla 104. Caracterizacion de la edad de los Grafico 89. Distribucidn porcentual segiin sexo de

especialistas en Nefrologia. especialistas en Nefrologia.

N 148 Nefrologia
Perdidos 0

Media 48,24

DE 10,52

Minimo 30

Maximo 66 60;41%

P25 39

88;59%

P 50 48

P75 57,75

mEMV mH
Figura 45. Piramide poblacional de los especialistas en Nefrologia.
Especialidad: NEFROLOGIA
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NEUMOLOGIA

Tabla 105. Caracterizacion de la edad de los Grafico 90. Distribucidn porcentual segiin sexo de

especialistas en Neumologia. especialistas en Neumologia.
Cedaaoros | ,
N 213 Neumologia
Perdidos 0
Media 49,41
DE 10,316
Minimo 29
Maximo 66
P25 41
P 50 51
P75 58,5

mEM mH
Figura 46. Piramide poblacional de los especialistas en Neumologia.
Especialidad: NEUMOLOGIA
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NEUROCIRUGIA

Tabla 106. Caracterizacion de la edad de los Grafico 91. Distribucidn porcentual segiin sexo de

especialistas en Neurocirugia. especialistas en Neurocirugia.
Cedaaoros T -

N 72 Neurocirugia
Perdidos 1
Media 44,9
DE 11,3
Minimo 30 17;23%
Maximo 66
P 25 36
P50 41 56;77%
P75 55,75

mEM mH
Figura 47. Piramide poblacional de los especialistas en Neurocirugia.
Especialidad: NEUROCIRUGIA
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NEUROFISIOLOGIA CLINICA

Tabla 107. Caracterizacion de la edad de los Grafico 92. Distribucidn porcentual segiin sexo de

especialistas en Neurofisiologia Clinica. especialistas en Neurofisiologia Clinica.

N c4 Neurofisiologia Clinica
Perdidos 0

Media 44,65

DE 10,1

Minimo 29

Maximo 66

P25 36

P 50 43 -
P75 52

mEMV mH
Figura 48. Piramide poblacional de los especialistas en Neurofisiologia Clinica.
Especialidad: NEUROFSIOLOGIA CLINICA
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NEUROLOGIA

Tabla 108. Caracterizacion de la edad de los Grafico 93. Distribucidn porcentual segiin sexo de

especialistas en Neurologia. especialistas en Neurologia.
Ceaaoros | ,

N 174 Neurologia
Perdidos 0
Media 46,49
DE 10,092
Minimo 28
Maximo 66 80; 46%
P 25 37,75 94;54%
P 50 46,5
P75 54

mEM mH
Figura 49. Piramide poblacional de los especialistas en Neurologia.
Especialidad: NEUROLOGIA
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OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Tabla 109. Caracterizacion de la edad de los Grafico 94. Distribucidn porcentual segiin sexo de

especialistas en Obstetricia y Ginecologia. especialistas en Obstetricia y Ginecologia.
N 592 Obstetricia y Ginecologia
Perdidos 1
Media 46,49
DE 10,721
Minimo 28
Maximo 67 250; 42%
P25 37 343;58%
P50 47
P75 56

mEM mH
Figura 50. Piramide poblacional de los especialistas en Obstetricia y Ginecologia.
Especialidad: OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
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OFTALMOLOGIA

Tabla 110. Caracterizacion de la edad de los Grafico 95. Distribucidn porcentual segiin sexo de

especialistas en Oftalmologia. especialistas en Oftalmologia.
Ceaaaoros T ,

N 365 Oftalmologia
Perdidos 1
Media 49,63
DE 9,999
Minimo 28
Maximo 65 158; 43%
P25 42 208;57%
P 50 52
P75 58

mEMV mH
Figura 51. Piramide poblacional de los especialistas en Oftalmologia.
Especialidad: OFTALMOLOGIA
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ONCoLOGIA MEDICA

Tabla 111. Caracterizacion de la edad de los Grafico 96. Distribucidn porcentual segiin sexo de

especialistas en Oncologia Médica. especialistas en Oncologia Médica.
N 152 Oncologia Médica
Perdidos 0
Media 43,26
DE 9,13
Minimo 29
Maximo 64
P 25 35,25
P 50 43
P75 50

mEMV mH
Figura 52. Piramide poblacional de los especialistas en Oncologia Médica.
Especialidad: ONCOLOGIA MEDICA
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ONCOLOGIA RADIOTERAPICA

Tabla 112. Caracterizacion de la edad de los Grafico 97. Distribucidn porcentual segiin sexo de

especialistas en Oncologia Radioterapica. especialistas en Oncologia Radioterapica.
N o1 Oncologia Radioterapica
Perdidos 0
Media 45,74
DE 10,545
Minimo 28
Maximo 66
P 25 36
P50 a7 59; 65%
P75 55

mEM mH
Figura 53. Piramide poblacional de los especialistas en Oncologia Radioterapica.
Especialidad: ONCOLOGIA RADIOTERAPICA
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OTORRINOLARINGOLOGIA

Tabla 113. Caracterizacion de la edad de los Grafico 98. Distribucidn porcentual segiin sexo de

especialistas en Otorrinolaringologia. especialistas en Otorrinolaringologia.
N 234 Otorrinolaringologia
Perdidos 0
Media 49,8
DE 10,443
Minimo 29 66;28%
Maximo 68
P25 40,75
P 50 52,5 168;72%
P75 58

EM mH

Figura 54. Piramide poblacional de los especialistas en Otorrinolaringologia.
Especialidad: OTORRINOLARING OLOGIA
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PEDIATRIA Y sus AREAS ESPECIFICAS

Tabla 114. Caracterizacion de
especialistas en Pediatria y sus Areas Especificas.

Ceindotos |

N

Perdidos

Media
DE
Minimo
Maximo
P 25

P 50
P75

la edad de los

1.670
1
48,07

10,306

28
69
39
49
57

Grafico 99. Distribucion porcentual segtin sexo de
especialistas en

Pediatria y sus Areas Especificas

590; 35%

1.081;65%

EM mH

Figura 55. Piramide poblacional de los especialistas en Pediatria y sus Areas Especificas.

Especialidad: PEDIATRIA Y SUS AREAS ESPECIFICAS
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PSIQUIATRIA

Tabla 115. Caracterizacion de
especialistas en Psiquiatria.

la edad de los

Ceindofos |

N
Perdidos
Media
DE
Minimo
Maximo
P 25

P 50
P75

510

1
47,67
9,945
29

68
38,75
49

56

N
[N

Grafico 100. Distribucion porcentual segtin sexo de

especialistas en Psiquiatria.

Psiquiatria

242;47%

Figura 56. Piramide poblacional de los especialistas en Psiquiatria.

Especialidad: PSIQUIATRIA
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RADIODIAGNOSTICO

Tabla 116. Caracterizacion de la edad de los Grafico 101. Distribucion porcentual segtin sexo de

especialistas en Radiodiagndstico. especialistas en Radiodiagndstico.

N 459 Radiodiagndstico
Perdidos 0

Media 48,09

DE 9,9

Minimo 28

Maximo 66

P25 39 255; 56%

P 50 49

P75 56

EM mH

Figura 57. Piramide poblacional de los especialistas en Radiodiagndstico.
Especialidad: RADIODIAGNOSTICO
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REUMATOLOGIA

Tabla 117. Caracterizacion de la edad de los Grafico 102. Distribucion porcentual segtin sexo de

especialistas en Reumatologia. especialistas en Reumatologia.

N 105 Reumatologia
Perdidos 0

Media 47,28

DE 9,424

Minimo 29

Maximo 65 43;41%

P 25 40

62;59%

P 50 47

P75 55

mEM mH
Figura 58. Piramide poblacional de los especialistas en Reumatologia.
Especialidad: REUMATOLOGIA
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UROLOGIA

Tabla 118. Caracterizacion de la edad de los Grafico 103. Distribucion porcentual segtin sexo de

especialistas en Urologia. especialistas en Urologia.
Cedaaoros | ,
N 219 Urologia
Perdidos 0
Media 49,5
DE 10,7
Minimo 29
Maximo 69
P25 40
P50 >1 198;90%
P75 59

EM mH

Figura 59. Piramide poblacional de los especialistas en Urologia.
Especialidad: UROLOGIA
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ANEXO 3. Ecuaciones del modelo.

ANEXO 3. Ecuaciones del

modelo.






Universidad

Niveles

Stud 1Y= entrar-abandonar ly-paso 1y

Valor inicial: entrar

Stud 2Y= paso 1ly-abandonar 2y-paso 2y

Valor inicial: 1098*(1-(0.05/6))

Stud 3Y= paso 2y-abandonar 3y-paso 3y

Valor inicial: 1096*(1-(0.05/6))*(1-(0.05/6))

Stud 4Y= paso 3y-abandonar 4y-paso 4y

Valor inicial: 1103*(1-(0.05/6))*(1-(0.05/6))*(1-(0.05/6))

Stud 5Y= paso 4y-abandonar 5y-graduacion en 6 afios-paso 5y

Valor inicial: 1142*(1-(0.05/6))*(1-(0.05/6))*(1-(0.05/6))*(1-(0.05/6))
Stud 6Y= paso 5y-abandonar 6y-graduacion en 7 afios,

Valor inicial: 1137*(1-(0.05/6))*(1-(0.05/6))*(1-(0.05/6))*(1-(0.05/6))*(1-(0.05/6))*(1-tasa en 6 afios)

"Ultimo afio acabando como Licienciados/ Graduados"= graduacion en 6 afios+graduacion en 7 afios-
Salida de Universidad

Valor inicial: 1089*(1-(0.05/6))*(1-(0.05/6))*(1-(0.05/6))*(1-(0.05/6))*(1-(0.05/6))*(1-(0.05/6))

Flujos

entrar=MIN(Matriculacion total, Estudiantes potenciales)
paso ly=Stud 1Y

paso 2y=Stud 2Y

paso 3y=Stud 3Y

paso 4y=Stud 4Y

paso 5y=Stud 5Y*(1-tasa en 6 afios)

graduacion en 6 afios=Stud 5Y*tasa en 6 afios
graduacion en 7 afios=Stud 6Y

Salida de Universidad="Ultimo afio acabando como Licienciados/ Graduados"
Variables auxiliares, Constantes, etc

abandonar 1y=Stud 1Y*tasa de abandono

abandonar 2y=Stud 2Y*tasa de abandono

abandonar 3y=Stud 3Y*tasa de abandono

ANEXO 3. Ecuaciones del modelo.



abandonar 4y=Stud 4Y*tasa de abandono

abandonar 5y=Stud 5Y*tasa de abandono

abandonar 6y=Stud 6Y*tasa de abandono
entrar=MIN(Matriculacion total, Estudiantes potenciales)
Estudiantes potenciales=100000

Matriculacion adicional=4

Matriculacion total=Matriculacion adicional+Numerus Clausus
Numerus Clausus=1018

tasa de abandono=0.05/6+0.000275

tasa en 6 afios=0.2

STOCK de estudiantes=Stud 1Y+Stud 2Y+Stud 3Y+Stud 4Y+Stud 5Y+Stud 6Y+"Ultimo afio acabando como
Licienciados/ Graduados"

Oferta al MIR
Nivel

Medicos disponible para hacer examen del MIR= Candidatos Graduados MIR+Graduados otros
CCAA+Recirculacion+Reespecialisacion

+Titulare extranjeros (UE y No-UE) admitidos-Mortalidad-Nuevos Residentes
Valor inicial: 150
Flujo
Candidatos Graduados MIR=Ultimo afio acabando como Licienciados/ Graduados
Graduados otros CCAA=0
Mortalidad=Medicos disponible para hacer examen del MIR*tasa mortalidad
Nuevos Residentes=Plazas residentes ocupadas (R1)
Recirculacion=RecrircTotal
Reespecialisacion=ReespecialTotal

Titulare extranjeros (UE y No-UE) admitidos=Ultimo afio acabando como Licienciados/ Graduados*tasa
extranjeros*0

Variables auxiliares, Constantes, etc

Plazas residentes ocupadas (R1)=1100

tasa extranjeros=0.2843

tasa mortalidad=0.000391

RecrircTotal=Recirculacion Espl+Recirculacion Esp2+Recirculacion Esp3+Recirculacion Esp4

+Recirculacion Esp5+Recirculacion Esp6+Recirculacion Esp7+Recirculacion Esp8

ANEXO 3. Ecuaciones del modelo.



+Recirculacion Esp9+Recirculacion Esp10+Recirculacion Espl1+Recirculacion Esp12

+Recirculacion Esp13+Recirculacion Espl4+Recirculacion Esp15+Recirculacion Esp16
+Recirculacion Esp17+Recirculacion Esp18+Recirculacion Esp19+Recirculacion Esp20
+Recirculacion Esp21+Recirculacion Esp22+Recirculacion Esp23+Recirculacion Esp24
+Recirculacion Esp25+Recirculacion Esp26+Recirculacion Esp27+Recirculacion Esp28
+Recirculacion Esp29+Recirculacion Esp30+Recirculacion Esp31+Recirculacion Esp32
+Recirculacion Esp33+Recirculacion Esp34+Recirculacion Esp35+Recirculacion Esp36

+Recirculacion Esp37+Recirculacion Esp38

ReespecialTotal=Reespecialisacion Espl+Reespecialisacion Esp2+Reespecialisacion
Esp3+Reespecialisacion Esp4

+Reespecialisacion Esp5+Reespecialisacion Esp6+Reespecialisacion Esp7+Reespecialisacion Esp8
+Reespecialisacion Esp9+Reespecialisacion Esp10+Reespecialisacion Espl1+Reespecialisacion Esp12

+Reespecialisacion Espl13+Reespecialisacion Espl4+Reespecialisacion Esp15+Reespecialisacion
Espl6

+Reespecialisacion Espl17+Reespecialisacion Esp18+Reespecialisacion Esp19+Reespecialisacion
Esp20

+Reespecialisacion Esp21+Reespecialisacion Esp22+Reespecialisacion Esp23+Reespecialisacion
Esp24

+Reespecialisacion Esp25+Reespecialisacion Esp26+Reespecialisacion Esp27+Reespecialisacion
Esp28

+Reespecialisacion Esp29+Reespecialisacion Esp30+Reespecialisacion Esp31+Reespecialisacion
Esp32

+Reespecialisacion Esp33+Reespecialisacion Esp34+Reespecialisacion Esp35+Reespecialisacion
Esp36

+Reespecialisacion Esp37+Reespecialisacion Esp38
Residentes
Niveles
R1H-Espl= entrada H Espl+Recirc 1H-Espl-abandono R1H Esp1-MIR1H - Espl
Valor inicial: diniR1H-Esp1
R2H-Esp1l= MIR1H - Espl-abandono R2H Esp1-MIR2H-Esp1-Recirc 2h-Espl
Valor inicial:diniR2H-Esp1)
R3H-Espl= MIR2H-Espl+Recirc 3h-Espl-abandono R3H-Esp1-MIR H 4afios-Esp1-MIR3H-Espl
Valor inicial:diniR3H-Esp1)
R4H-Espl= MIR3H-Espl-abandono R4H-Esp1-MIRH 5 afios-Espl-Recirc 4H-Espl
Valor inicial:diniR4H-Esp1

ANEXO 3. Ecuaciones del modelo.



MIR H ultimo afio Espl= MIR H 4afios-Esp1+MIRH 5 afios-Espl

-abandono MIR-H ultimo afio Esp1-Incorporacion H Esp1-Recirculacion Ultimo H-Esp1-
Reespecialisacion H Espl

Valor inicial:diniRUH-Esp1

Flujos

aabandono R1H Esp1=R1H-Espl*tasa de abandonar MIR H-Esp1

abandono R2H Esp1=R2H-Esp1*tasa de abandonar MIR H-Espl

abandono R3H-Esp1=R3H-Espl*tasa de abandonar MIR H-Espl

abandono R4H-Esp1=R4H-Esp1*tasa de abandonar MIR H-Esp1l

abandono MIR-H ultimo afio Esp1=MIR H ultimo afio Esp1*tasa de abandonar MIR H-Esp1
MIR1H - Esp1=R1H-Esp1l

MIR2H-Esp1=R2H-Esp1

MIR3H-Esp1=R3H-Esp1*(1-determina duracion de la especialidad (interruptor) Esp1)
MIR H 4ainos-Esp1=R3H-Espl*(determina duracion de la especialidad (interruptor) Esp1)
MIRH 5 afos-Esp1=R4H-Espl

Recirc 1H-Esp1=R1H-Esp1*tasa recirculacion 1H-Esp1l

Recirc 2h-Esp1=R2H-Esp1*tasa recirculacion 2H-Esp1

Recirc 3h-Esp1=R3H-Esp1*tasa recirculacion 3H-Esp1

Recirc 4H-Esp1=R4H-Esp1*tasa recirculacion 4H-Esp1l

Recirculacion Ultimo H-Esp1=MIR H ultimo afio Esp1*tasa recirculacion UA-H -Esp1
Reespecialisacion H Esp1=MIR H ultimo afio Esp1*tasa reespecialisacion H Espl
Variables auxiliares, constantes, etc

determina duracion de la especialidad (interruptor) Esp1=0

N
[
o

differencia entre plazas ofertadas y ocupadas Espl=oferta anual del MIR ( O ) Esp1-plazas residentes

ocupadas ( R1) Espl

diniR1H-Espl=[external data]

diniR2H-Espl=[external data]

diniR3H-Espl=[external data]

diniR4H-Espl=[external data]

diniRUH-Espl=[external data]

entrada H Espl=Plazas H Esp1*tasa proporcion inicial Espl
Incorporacion H Esp1=MIR H ultimo afio Esp1

oferta anual del MIR ( O ) Esp1=10

ANEXO 3. Ecuaciones del modelo.
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Plazas H Espl=[external data]
plazas residentes ocupadas ( R1) Espl=entrada H Espl+entrada M Espl
tasa de abandonar MIR H-Esp1=0.000391
tasa recirculacion 1H-Espl=trecir
tasa recirculacion 2H-Esp1=trecir
tasa recirculacion 3H-Espl1=trecir
tasa recirculacion 4H-Esp1=trecir
tasa recirculacion UA-H -Espl=trecir
trecir=0.05/5
Especialistas
Niveles
Especialistas hombres Espl=Imigracion H+Incorporacion H Esp1-Jubilacion H-Mortalidad H
- Salida funciones de gestion H-Salida mercado laboral H)
+stock final H-Esp1-Especialistas hombres Espl
Valor inicial: data inicial H-Esp1
Flujos
Imigracion H=0*Tasa Imigracion H

Jubilacion H=Especialistas hombres Esp1*salida de especialistas con afio de jubilcacion [Nuevos edades
jubilacion]

Mortalidad H=Especialistas hombres Esp1*Tasa Mortalidad H
Salida funciones de gestion H=Salida por gestion H/46

Salida mercado laboral H=(Especialistas hombres Esp1*Tasa abandono/Emigracion H)*Tasa Esp Emigr
gen

Variables auxiliares, constantes, etc

data inicial H-Espl=[external data]

envejimiento anual H-Espl=Especialistas hombres Espl *Vector auxiliar ~ [operaciones de algebra de
matrizes]

salida de especialistas con afio de jubilcacion [Nuevos edades jubilacion]=0
Salida por gestion H=[external data]

stock final H-Espl=envejimiento anual H-Esp1l

Tasa abandono/Emigracion H=0.0167566

Tasa Esp Emigr gen=0

ANEXO 3. Ecuaciones del modelo.
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Tasa Imigracion H=0

Tasa Mortalidad H=[external data]

Especialistas ajust por Colegio Espl=Total Especialistas Esp1+MAX(Tasa ajuste por Colegiado Esp1,0)
Tasa ajuste por Colegiado Espl=[external data]

tasa relacionado con jornada completa Espl=[external data]

Total Esp ajustado por Colegio y jornada equiv Espl=Especialistas ajust por Colegio Esp1/tasa
relacionado con jornada
completa Espl

Total Espec equiv jorn compl-Espl=Total Especialistas Esp1/tasa relacionado con jornada completa Esp1
Total Especialistas Esp1=Total H-Esp1+Total M-Esp1
Total H-Esp1=Especialistas hombres Espl

Total M-Espl=Especialistas mujeres Espl

ANEXO 3. Ecuaciones del modelo.
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