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RESUMEN

Introducciéon

En Argentina existe una grave asimetria en la distribucion de médicos/as y de especialidades
criticas. Aquellos/as se distribuyen de manera inequitativa, menos profesionales y
especialistas, donde hay mas necesidades de salud. Las residencias medicas son el sistema
histéricamente legitimado para generar especialistas y re distribuirlos. Es una instancia que
vincula la carrera de grado con la préctica profesional. Aun asi, las Universidades de origen, a
partir de sus diferentes estrategias de formacion condicionan de diferentes maneras, explicita

o implicitamente las elecciones de sus egresados, tanto por accidon como por omision.

Objetivo: caracterizar las personas que egresan de las universidades como médicos/as y
deciden rendir el examen Unico de ingreso a las residencias (EU). Durante los afos 2020 y
2022 en Argentina. Analizar la calidad del EU y el desempeio de los/as aspirantes. Analizar
sus elecciones sobre las especialidades a desarrollar y el lugar donde llevarla adelante.
Paralelamente analizar los probables motivos de esas decisiones. Finalmente observar si los
resultados de esas decisiones mejoraran o no la distribucion desigual actual de médicos/as y

especialistas
Metodologia

Inicialmente, se realizé un estudio descriptivo que reunid a las principales caracteristicas de
los profesionales inscriptos al EU para la cohorte 2020, especificamente de especialidades
basicas correspondientes a la carrera de Medicina, Luego se analiz6 la consistencia del EU,
calculando el indice de dificultadad, el indicie de discriminacion (Kudder Richardson) y la
validez (andlisis multirasgo heterométodo). Para el analisis del desempefio de los/as
postulantes se realizO abordaje descriptivo, transversal y analitico, escribiéndose las
caracteristicas sociodemograficas de los/as aspirantes al EU: edad, sexo, universidad de
origen y promedio de la carrera y la especialidad elegida y su desempefio, para diferencias de
promedios se utilizd la prueba t de Student, mientras que para proporciones se calculd chi
cuadrado, en ambas se consider6 como significativo una p menor a 0,05. Se utilizo el
software estadistico Statistical Package for Social Science for Windows (SPSS) version 28.
Finalmente, para analiza las adjudicaciones se realiz6 un trabajo descriptivo transversal con
los afios 2020 y 2022 para las adjudicaciones de las residencias en las diferentes provincias

comparandolas con la media nacional.
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Resultados

Rindieron el EU 5.243 aspirantes para especialidades médicas basicas. el 62,2 % fueron
mujeres. El 70,2 % provienen de universidad argentinas, mientras que mas del 29,8 % son
egresados/as de Universidad extranjeras. Dentro de los/as inscritos/as argentinos/as, el 77,9 %
provienen de 15 Universidad publicas nacionales. Las edades promedio de los/as inscriptos
fue de 29,15 afios. De los 570 concursantes que tenian hijos/a, 327 fueron mujeres. Respecto
de la provincia de residencia el 35,14 % reside en CABA, el 23, 38 % en la provincia de
Buenos Aires, 14,02 % en la de Santa Fe, y un 4,11 % reside en Mendoza. Estas cuatro
jurisdicciones concentran casi 77 % de los inscriptos, el 18,7 % restante se distribuye en el
resto de las provincias. De las 54 especialidades, las 25 mas elegidas concentran el 95 % del
total de inscritos. Se observa mayor presencia femenina en las especialidades de Clinica
Meédica (64 %), Pediatria (83 %), Toco-Ginecologia (87 %), Medicina General (74 %) y
Dermatologia (87 %). Tienen mayor presencia masculina Ortopedia y traumatologia (72 %),
Urologia (72 %) y Neurocirugia (65 %). Cuando se comparan las 5 especialidades mas
elegidas por varones y por mujeres, por varones Ortopedia y Traumatologia, mientras que

entre mujeres se elige Dermatologia y Toco-ginecologia.

El EU del afio 2020 estuvo compuesto por 100 preguntas. El resultado del examen tuvo una
media de 58,14, una moda de 60. El 82 % de las preguntas tiene una dificultad aceptable, y el
13 % una dificultad optima. El 63 % de los items tiene excelente o buen grado de
discriminacion, mientas que el 6 % tiene un grado de discriminacion muy malo. El promedio
de la carrera, tanto la media como los cuartiles 1 y 3 son mayores en el caso de estudiantes de

carreras nacionales privadas.

Para cada grupo de carreras se calcul6 la correlacion entre promedio de carrera y desempefio
del examen, mediante el coeficiente de correlacion r de Pearson. La correlacion fue menor en
el grupo de las Universidad extranjeras, con un valor de 0,44, mientras que fue similar para
los dos grupos de Universidad Nacionales (0,62 para aspirantes de Universidad privadas, 0,60
para aspirantes de Universidad publicas). La confiabilidad fue alta habiéndose obtenido un

valor del coeficiente de fiabilidad seglin la formula 21 de Kuder-Richardson de 0,96.

Los/as egresadas de Universidad publicas tienen mejor desempefio en el EU Medicina que
sus colegas de Universidad privadas. El 64,3 % de los/as aspirantes provenientes de una

Universidad publica obtuvieron un nivel "alto" o "muy alto" en el puntaje del EU, mientras
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que ese porcentaje se reduce al 48 % para aquellos/as que se formaron en Universidad
privadas. El bloque tematico "Salud publica" es el area de conocimiento que mejores
rendimientos ha cosechado en todas las Universidad Nacionales mientras que en el otro

extremo, el bloque "Salud de la mujer" ha sido aquel con resultados mas magros.

La eleccion de especialidades basicas es mayor en las Universidad publicas (P< 0,05), siendo
las No priorizadas mayormente elegidas por estudiantes de origen de Universidad extranjeras

(P<0,05).

El 53,7 % de los/as postulantes provienen de grandes ciudades, 32,4 % del extranjero, y el
13,9 % de egresados/as provenientes de ciudades pequefias que deciden migrar y rinden para
residencias ubicadas en las grandes ciudades. Los/as aspirantes provenientes de las ciudades
pequefias son quienes eligen en mayor medida las basicas, muy cerca de los/as aspirantes
provenientes de las grandes ciudades, ambos distanciados de los/as aspirantes provenientes
del extranjero (P< 0,05). En cuanto a las especialidades no priorizadas, son ampliamente

elegidas por aspirantes extranjeros/as (P< 0,05).

Las adjudicaciones son proporcionalmente mayores en las grandes ciudades, con una
diferencia de mas de 30 puntos respecto a las ciudades del interior (P< 0,05). Cuando se
analiza las especialidades no priorizadas, el promedio general de adjudicacion es muy alto,
cercano al 100 %, y no se observa diferencias importantes entre regiones. En Pediatria la
diferencia a favor de las grandes ciudades es de casi 40 puntos (89,8 % vs. 52,6 %, P<0,01) y
para Medicina General y Familiar la diferencia asciende a mas de 50 puntos porcentuales a
favor de las grandes ciudades (83,3 % vs. 32,2 %, P< 0,01). En cuanto a las criticas, Terapia
Intensiva se adjudica un 74,3 % en las grandes ciudades vs. 40,7 % en las del interior (P<

0,01).

Sin embargo, cuando observamos las especialidades no priorizadas vemos adjudicaciones
cercanas al 100 % y similares en el interior que en las grandes ciudades (cirugia 100 % vs. 96

%, Diagnostico por Imagenes 100 % vs. 100 %, Cardiologia 100 % vs. 100 %).

Desde el 2010 al 2022 el nimero de médicos/as que adjudicaron cargos a nivel nacional
descendi6 en todas las regiones del pais. El promedio a nivel pais es de 20,41 punto
porcentual, pero entre el 2020 y el 2022, el descenso es de 12 puntos porcentuales. La region
de Cuyo es la que mayor descenso se observa en el periodo 2020-2022. Las especialidades en
la region del NOA son mayores la diferencia que en el total pais (37,6 punto porcentuales
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menos entre 2010 y 2022). La region Pampeana muestra un descenso mas leve, pero
involucra jurisdicciones como Santa Fe y CABA que tienen alto porcentaje de
adjudicaciones, lo cual disimula a la provincia de Buenos Aires que tiene un porcentaje de

adjudicaciones de un 45,4 % en las especialidades priorizadas.
Conclusiones

Es posible observar que la tendencia hacia la centralizacion y la superespecializaciéon en
Medicina va a tener continuidad y probablemente se agrave. El EU tal como esta
implementado actualmente, fortalece y favorece la migracion hacia las grandes ciudades y la
eleccion de especialidades no priorizadas. Las residencias medicas no han logrado atraer per
se a egresados/as para incrementar su adherencia. Las Universidad no estan involucradas en

el proceso de Residencias Médicas, ni en la planificacion, la ejecucion ni en la evaluacion.

Existe una proporcion mayor de aspirantes a residencias de Universidad Extranjeras que de

las Universidad de Gestion Privada.

La priorizacién pronunciada por el COFESA solo se observa en egresados/as de Universidad
de Gestion Publica (52,1 %). En cuanto los/as aspirantes para el EU, vemos que un 14,5 %
son personas que tienen su residencia de origen en ciudades pequefias y se movilizan a las
grandes ciudades para realizar su especializacion, haciéndolo mayoritariamente por

especialidades no priorizadas

La formulacion del perfil del/de la egresado/a, su alineacion con los planes de estudio y en
particular el tipo de experiencias que se promueven en la Practica Final Obligatoria, pueden
estar determinando estas elecciones por parte de egresados/as de Universidades de Gestion

Publicas

Las decisiones de egresados/as de universidades publicas deben pensarse en virtud de que
estan menos sometidos a los atravesamientos implicitos del modelo médico hegemonico. Tal
vez en estos espacios a partir de modalidades donde se lo cuestiona, reflexiona y se ofrecen
otras miradas, donde la discusion sobre los planes de estudios, donde la discusion politica y
también la heterogeneidad de los discursos y sujetos hacen que los/as egresados/as pueden

decidir de otra manera que aquellos que desarrollan sus estudios en otro tipo de carreras.
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ABSTRACT
Introduction

In Argentina medical doctors are distributed inequitably, with fewer specialists where the
need is greatest. Medical residencies are the historically legitimised system for training
specialists and redistributing them. It is an instance that links undergraduate studies with
professional practice. The universities of origin, with their different pedagogical strategies,
condition the choices of their graduates in different ways, explicitly or implicitly, both by

action and by omission.
Objectives

To characterise the people who graduate from universities as medical doctors and decide to
take the residency entrance exam (REE) during the years 2020 and 2022 in Argentina. To
analyse the consistency of the REE and the performance of the applicants. To analyse their
choice of specialities and the place where they are going to be trained in these specialities. To
explore the probable reasons for these decisions. Finally, to observe whether or not the results
of these decisions will improve the current unequal distribution of medical doctors and

specialists.
Methodology

First, a descriptive study was carried out in order to know the main characteristics of the
applicants to the REE for the 2020 cohort in the basic specialties. Then, the consistency of the
REE was analysed, calculating the difficulty index, the discrimination index (Kuder-
Richardson) and validity (heteromethod multi-trait analysis). To analyse the performance of
the candidates, a descriptive, cross-sectional and analytical study was carried out in which the
socio-demographic characteristics of the REE candidates were collected: age, gender,
university of origin and average of the degree and specialisation chosen, as well as their
performance. Student's t-test was used for differences in mean scores and chi-squared for
proportions; in both cases, p less than 0.05 was considered significant. The statistical
software Statistical Package for Social Science for Windows (SPSS) version 28 was used.
Finally, in order to analyse the allocation of residences, a descriptive cross-sectional study
was carried out on the allocation of residences in the different provinces for the years 2020

and 2022, comparing them with the national average.
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Results

5,243 applicants for basic medical specialties took the REE. 62.2% were women. 70.2%
came from Argentinean universities, while more than 29.8% were graduates from foreign
universities. Among the Argentinean participants, 77.9% came from 15 national public
universities. The average age of the participants is 29.15 years old. Of the 570 participants
who have children, 327 are women. Regarding the province of residence, 35.14% of the
applicants live in the Autonomous City of Buenos Aires, 23.38% in the province of Buenos
Aires, 14.02% in the province of Santa Fe, and 4.11% in Mendoza. These four jurisdictions
sums almost 77% of the registrations, the remaining 18.7% being distributed among the other
provinces in percentages ranging from 0 to 2.03%. Of the 54 specialities, the 25 most popular
ones account for 95% of all those registered. There is a greater female presence in the
specialities of Clinical Medicine (64%), Paediatrics (83%), Gynaecology (87%), General
Medicine (74%) and Dermatology (87%). Orthopaedics and Traumatology (72%), Urology
(72%) and Neurosurgery (65%) are more male-dominated. When comparing the 5 specialities
most chosen by men and women, Orthopaedics and Traumatology are the most popular

among men, while Dermatology and Gynaecology are the most popular among women.

The REE 2020 was composed of 100 questions. The test score had a mean of 58.14, a mode
of 60.82 % of the questions were of acceptable difficulty, and 13% of the questions were of
optimal difficulty. 63% of the items have an excellent or good degree of discrimination, while
6% have a very poor degree of discrimination. The average of subject grades of the medicine

career, both the mean and quartiles 1 and 3 are higher for students in private national careers.

For each university group (foreign, national) the correlation between career average and test
performance was calculated using Pearson's r correlation coefficient. The correlation was
lower in the foreign university group, with a value of 0.44, while it was similar for the two
national university groups (0.62 for private university applicants, 0.60 for public university
applicants). Reliability was high with a coefficient value of 0.96 according to the Kuder-

Richardson formula 21.

National graduates from public universities perform better in the REE than their counterparts
from private universities. 64.3% of applicants coming from a public university obtained a
"high" or "very high" level in the REE score, while this percentage is reduced to 48 %for
those who graduated from a private university. The subject block "Public health" of the REE
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is the best performing area of knowledge in all national universities, while the block

"Women's health" is the one with the poorest results.

The choice of basic specialisations is higher in applicant that come from public universities
(P< 0.05), with non-prioritised specialisations being chosen mostly by students from foreign

universities (P< 0.05).

From all REE applicants, 53.7% come from large cities, 32.4% from abroad, and 13.9% are
graduates from small cities who decide to migrate and apply for residencies located in large
cities. Applicants from small cities are the ones who choose the most basic ones, very close to
applicants from large cities, both distanced from foreign applicants (P< 0.05). As for the non-
prioritised specialisations, they are largely chosen by foreign applicants (P< 0.05).

The number of applicants is proportionally higher in the large cities, with a difference of
more than 30 points compared to the small cities (P< 0.05). When analysing non-prioritised
specialties, the overall allocation rate is very high, close to 100%, and no significant
differences between regions are observed. In Paediatrics the difference in favour of large
cities is almost 40 points (89.8% vs. 52.6%, P< 0.01) and for General and Family Medicine
the difference amounts to more than 50 percentage points in favour of large cities (83.3% vs.
32.2%, P<0.01). In terms of critical care, Intensive Care is allocated 74.3% in large cities vs.

40.7% in small cities (P< 0.01).

However, when we look at non-prioritised specialties, we see close to 100% and similar
allocations in the interior of the country as in the big cities (surgery 100% vs. 96%,

Diagnostic Imaging 100% vs. 100%, Cardiology 100% vs. 100%).

From 2010 to 2022 the number of doctors allocated positions at the national level decreased
in all regions of the country. The countrywide average is 20.41 percentage points, but
between 2020 and 2022, the decrease over the two-year period is 12 percentage points. The
Cuyo region shows the largest decline in the period 2020-2022. Specialities in the NOA
region are higher than in the country as a whole (37.6% points less between 2010 and 2022).
The Pampas region shows a smaller decrease, but involves jurisdictions such as Santa Fe and
CABA that have a high percentage of allocations, which conceals the province of Buenos

Aires that has a percentage of awards of 45.4% in the prioritised specialities.

Conclusions
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The trend towards centralisation in larger cities and over-specialisation in medicine will
continue and is likely to worsen. The REE, as currently implemented, reinforces and
encourages migration to large cities and the choice of non-priority specialties. Medical
residencies per se have not been able to attract graduates to increase their retention.
Universities are not involved in the residency process, either in planning, implementation or

evaluation.

There is a higher proportion of applicants for residencies from foreign universities than from

private universities.

The prioritisation defined by the Federal Health Council (COFESA for its acronym in
Spanish) is only observed among graduates from public universities (52.1%). In the case of
REE applicants, we see that 14.5% are people who come from small towns and move to large

cities to specialise, mainly in non-prioritised specialisations.

The formulation of the graduate profile, its alignment with the study plans and, in particular,
the type of experience promoted in the final compulsory practice, may determine these

choices by graduates of public universities.

The choices of graduates from public universities should be considered in the light of the fact
that they are less subject to the implicitly traversing hegemonic medical model. Perhaps
public universities offer spaces for reflection on the profession and different perspectives,
where the discussion of curricula, political debates and the heterogeneity of opinions and

subjects offer graduates a different point of view than those who study in private universities.
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ESTRUCTURA DE LA TESIS

Esta tesis pretende analizar, sobre el objeto “Residencias Medicas en Argentina y su proceso
de examen e ingreso a la misma por parte de egresados/as de Medicina”, qué factores
condicionan la eleccion de la especialidad y su lugar de realizacion, teniendo en cuenta que

actualmente la distribucion de médicos/as y especialistas en Argentina es inequitativa.

Analizar esta situacion permitira visualizar si dicho proceso distributivo desigual se replicara
con las nuevas generaciones. Ademads, se intentara aproximar una explicacion del porqué de
este comportamiento, y cudales son algunas de las estructuras que favorecen o condicionan

tales decisiones.
Para esto, el trabajo de la Tesis se organizara de la siguiente manera:

1. ;Cual es el problema?
La inequitativa distribuciéon de médicos/as y especialistas en Argentina; el sistema de
residencias como politica publica, ;mejora o profundiza el problema?
2. Descripcion del problema
a. La distribucion es inequitativa, mayor concentracion en grandes ciudades y
orientada a las super especialidades en detrimento de las priorizadas por el
Estado.
3. Antecedentes, marco conceptual y fundamentacion
a. Contexto Sanitario Argentino
b. Distribucion de Médicos/as en Argentina
c. La formacién universitaria de médicos/as y las residencias médicas: base
inicial de la distribucion profesional en Argentina.
d. Definicion, historia y mecanismo de produccion de las residencias médicas.
e. EU de ingreso a residencias, desempefio de los/as egresados/as y
antecedentes.
4. (Cudl es el proposito de la investigacion?
Analizar el comportamiento de los/as egresados/as que rinden el EU de residencias y
adjudican una especialidad y un hospital, describir sus caracteristicas individuales,
reconocer las logicas de su formacion que condicionan las elecciones posteriores y
verificar, en funcion de las adjudicaciones a la especialidad, si el problema va a

perpetuarse y/o profundizarse e intentar comprender los motivos.
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5. (Desde qué marco tedrico se va a analizar?
a. Profesion y profesionalismo: definiciones y conceptos.
i. Explicacion de como se conforma una profesion, sobre todo liberal, y
cudl es su relacion con el Estado.
ii. La profesion médica.
b. Historia de la profesion médica en el mundo y en Argentina
i. Como ha sido la construccion de la corporacion médica y sus
estructuras, sus jerarquias y porqué.

c. Construccion del habitus médico a través de los diferentes procesos

formativos (carrera de grado y residencias).
i. Cuadles son los mecanismos por medio de los cuales los/as médicos/as
deciden y/o definen su futuro profesional, en base a qué jerarquias y
como estas se incorporan y definen las decisiones.
ii. Cuales son las posibles diferencias entre una formacion en una
Universidad Publica y una de gestion privada.
6. (Cuales son los objetivos de la investigacion?

a. El objetivo general serd describir y analizar las caracteristicas y desempefio de
aspirantes en el EU y la adjudicacién de plazas a las residencias médicas
durante los afios 2020-2022 en Argentina y analizar dichas elecciones para
poder explicarlas

b. Los objetivos especificos seran:

1. Caracterizar la poblacién que rinde el EU (egresados/as).
ii. Analizar las caracteristicas psicométricas del instrumento y el
desempefio de los/as egresados/as segin su origen académico.

1ii. Relacionar las variables personales y las elecciones.

iv. Comparar dos cohortes.
7. Metodologia
8. Resultados
9. Discusiones
10. Conclusiones

11. Conclusion final
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Si ocurre un evento, existe una explicacion

G. Leibniz

INTRODUCCION

El sistema de salud argentino es una estructura compleja compuesta, en términos tedricos, por
tres subsistemas: publico, privado y de obras sociales. Sin embargo, en la practica éste se
asemeja mas a un campo de tensiones y luchas donde se entrecruzan, superponen y confluyen
actores en diferentes circunstancias, desencadenando en una gran fragmentacion e
impidiendo, en ultima instancia, su funcionamiento en términos de sistema. Se genera asi una
ineficiencia en términos de cobertura y/o resolucion de problemas que contrasta con la gran

inversion realizada en términos de Producto Bruto Interno (PBI).

En este contexto, emergen diferentes problematicas, siendo una de las mas relevantes la
distribucién inequitativa de profesionales de la salud —especialmente de médicos/as—, tanto
en lo que respecta a su distribucion geografica y de especialidades, asi como a la
combinacion de ambas. Este problema se define como de mayor gravedad dado que las
politicas referidas al recurso/capital/talento humano son politicas a largo plazo, a diferencia
de aquellas vinculadas a la infraestructura, por ejemplo. Mas aun, la formacion y la
radicacion de médicos/as es un proceso que implica tiempos prolongados y recursos que

muchas veces no son solo econémicos.

Argentina padece el problema de la mala distribucion de médicos/as y especialistas desde
hace décadas, pero la situacion es, cada vez mas, profundamente inequitativa. Por ello es
urgente analizar diferentes factores que condicionan dicha distribucion y proponer aportes
para su abordaje tecno-politico. Esto posibilitara idear un proyecto a mediano y largo plazo
que pueda generar cambios consistentes y beneficiosos para la poblacion en general,

particularmente en aquellos espacios territoriales o poblaciones mas desaventajadas.

No obstante, pensar la problematica del sistema de salud en general no permite visualizar
inmediatamente las dificultades referidas a la distribucion de profesionales ya que existen
otras urgencias que tienen, probablemente, mejor posicionamiento en la agenda sanitaria. Por
ende, es importante el desarrollo de teoria que permita generar resultados y propuestas, y que
pueda ser desarrollada de la mejor manera posible ante la oportunidad de aparecer en la
agenda politica. En este sentido, pensar la crisis del recurso humano/talento humano/capital
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humano médico/a de manera general, pero también de manera especifica para especialidades
criticas y para el primer nivel de atencion, permite reconocer factores puntuales que hacen a
esta categoria y que condicionan su desarrollo, y asi poder generar propuestas a partir de

dichos hallazgos que sean de utilidad para los/as decisores/as.

Por ultimo, pensar la problematica del/de la profesional médico/a, implica focalizar en el
momento que decide su formacion (especialidad) y radicacion, cuestion que sucede al egresar
de su carrera de grado. Ese momento, mayormente, ocurre frente a la decision de realizar la
residencia médica, Institucion que en la actualidad aparece también en crisis y que es el

colector mas importante desde donde se distribuiran los/as futuros/as especialistas.

Dada esta situacion, este trabajo enfocara en ese instante de la carrera profesional médica
donde la persona que culmina sus estudios decide su futuro profesional. Es importante
reconocer que esta decision (proceso decisorio) no acontece de manera aleatoria, sino que
posee atributos plausibles de reconocer, definir, historizar y analizar, en pos de comprender la
magnitud y especificidad del problema y, fundamentalmente, verificar si la tendencia es a

mejorar o no la situacion sanitaria de la distribucién de médicos/as y/o especialistas.



DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Profesionales
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Figura 1. Mapa conceptual acerca de la descripcion del problema analizado en el presente
trabajo de Tesis. Elaboracion propia.



Argentina, al igual que otros paises de la region y el mundo, tiene una desigual e inequitativa
distribucién de sus médicos/as, ya sea en términos cuantitativos (médicos cada mil
habitantes) como cualitativos, especialidades, sobre todo en las relacionadas a la atencion
primaria de la salud. La distribucion se plantea inequitativa dado que aquellas ciudades con
mayor desarrollo econdémico poseen mas profesionales de este tipo cada 1.000 habitantes que
aquellas regiones con menores recursos econdmicos y con mayores necesidades sanitarias
(mortalidad infantil, por ejemplo). En este tltimo caso, ademds de esas carencias especificas
en cuanto al nuimero de médicos/as se le agregan que, son menos la cantidad de especialistas
y menos aun, de especialidades criticas para la APS (Pediatria, Clinica Médica, Ginecologia y

Obstetricia y Medicina General).

Esta situacion tan asimétrica, per se, también actia de manera de una retroalimentacion,
generando condiciones para que la densidad de médicos/as sea mayor, los recursos se
centralicen en esas regiones y la industria y otros actores interesados favorezcan esta

concentracion.

Las causas son multiples y aparecen todas de alguna manera relacionadas, subsumidas y
condicionantes de otras. Ademas, muchas de ellas aparecen fuertemente visibles y muchas
otras no, pero en general, hay un proceso historico que las van ubicando como determinantes
y actuan consecuentemente durante todo un proceso, el de formaciéon del/la médico/a, que,

justamente, determina o condiciona la eleccion final, en cuanto a especialidad y radicacion.

La fragmentacion del sistema de salud, la corporacion profesional y la formacioén de
médicos/as interactlian permanente y subrepticiamente, asegurando un producto que asegure
la continuidad virtuosa en términos econdmicos que no necesariamente se ve reflejado con
las necesidades de la poblaciéon. De hecho, las consecuencias de esta mala distribucion
implican, menor acceso a la salud, peores condiciones de vida, y peores indicadores

sanitarios.

Para evaluar concretamente la distribucion de médicos/as en nuestro pais, tanto en términos
geograficos como de especialidades especificas, en este estudio se eligid analizar inicialmente
las caracteristicas del estudiantado que culmina su carrera de grado. Luego, sera necesario
abordar el proceso de residencia médica, que actuaria a modo de distribuidor por donde
circulan la mayoria de las/os graduadas/os, y a partir del cual se establecen espacios

territoriales y hospitalarios seglin las especialidades.



Mas alld que la decision de realizar o no la residencia, de radicarse en una ciudad u otra y de
elegir la especialidad correspondiente, de la complejidad casi inabarcable de dimensiones que
se pueden analizar vinculadas a la eleccion de una residencia, en el presente trabajo de Tesis
se eligieron aquellas que estan representadas en la Figura 1. A partir de ellas se analizaran los
comportamientos de las personas que terminan su carrera de Medicina y eligen la opcion de

la residencia como forma de especializarse.

El mercado laboral, la industria farmacéutica y de tecnologias, las politicas publicas, las
condiciones laborales en la cual se encuentran los y las profesionales médicos/as, los cambios
culturales y generacionales, la infraestructura y el desarrollo de las comunidades y el modelo
de atencion, son grandes condicionantes de la eleccion de las residencias médicas. Ademas,
se retroalimentan o se condicionan unos a otros, tanto en la decision de realizar la residencia
o no, como de elegir la especialidad y donde radicarse. Para este trabajo, el enfoque estara
puesto sobre aquellos procesos que en general aparecen opalescentes en el analisis, casi
invisibilizados, pero que tienen una gran penetracion en las conductas de los/as médicos/as al

momento de su egreso de la Universidad y en su desempefio en las residencias médicas.

El origen de egresados/as médicos/as disponibles para insertarse en el sistema de salud a
través de una especializacion en una residencia médica proviene tanto de Universidad
Nacionales de Gestion Publica y Privada, como de Universidad extranjeras. Toda esta
diversidad de recorridos académicos, que abarca motivaciones, intenciones € intereses
igualmente diversos, desemboca en ultima instancia en un Examen Unico de Residencias
(EU) que permite la adjudicacion a los cargos de las especialidades. Para este proceso, el/la
aspirante no requiere de ninguna condicion adicional mas que poseer Documento Nacional de
Identidad (DNI) y titulo de médico/a debidamente acreditado. No obstante, esto implica que
cualquier persona que se presente a rendir el examen puede hacerlo, aun con una condicién
precaria de ciudadania, situacion que debe regularizar al momento de la adjudicacion del

cargo.

El objeto de este trabajo es la instancia de las residencias médicas, origen, proceso y
consecuencia. Por origen se refiere al andlisis de los/as egresados/as que se inscriben y rinden
el EU, su historial universitario, y consecuentemente, la adjudicacion de la especialidad y el
lugar donde realizarla. En cuanto al proceso, se permite una aproximacion a lo que sucede

con la institucion educacion médica (carrera de Medicina y residencia médica como un



continuo). Esto puede generar un panorama de la situacion de la distribucion futura de

médicos/as y especialistas en argentina.

Las residencias médicas son una estructura central en la formacion y en la radicacion de
médicos, no solo en Argentina, sino en el mundo, con una historia muy ligada a la
constitucion de un habitus profesional. Tiene una legitimidad en términos de la profesion
donde se reproducen formatos y culturas propias del “ser” médico/a que, en modo implicito y

explicito, en su gran mayoria exceden el nivel nacional y se da en términos mundiales.

La eleccion de la residencia a realizar y el lugar donde hacerlo es una decision individual para
todas las personas anotadas y esta signada por el desempefio en el EU que se realiza para este
fin (dado que abarca la gran mayoria de los/as aspirantes) y permite la adjudicacion
(concursos) en diferentes residencias/especialidades, tanto de hospitales publicos de
diferentes niveles (municipales, provinciales y nacionales) como en privados o con otras

modalidades de financiamiento.

El EU es una instancia elaborada a lo largo de muchos afios por parte del Ministerio de Salud
de la Nacidn, en conjunto con ministerios provinciales, que intenta, al igual de lo que sucede
en muchos paises del mundo, centralizar el proceso de inscripcion, evaluacion y orden de
prelacion para la adjudicacion de las plazas de residencias médicas. Tiene la intencidon de
eficientizar recursos y ordenar la demanda y la oferta en funcion de las necesidades de salud
de la poblacion. Es un EU, simultaneo, escrito y de modalidad opcion multiple que es
realizado por un equipo profesional convocado para tal fin. Su finalidad es generar un orden

de prelacion donde no hay punto de corte (sin aplazos).

La eleccion de especialidad y el lugar donde realizarla implica muchas veces la movilizacion
o el cambio de radicacion de la persona hacia otra localidad. Es decir, se define no solo la
cantidad o proporcion de profesionales que van a elegir las especialidades priorizadas por los
ministerios de salud de la naciéon y los de las provincias —reunidos en un consejo
denominado Consejo Federal de Salud (COFESA)—, sino también que la especialidad
elegida y el lugar donde realizarla va a generar un gran condicionamiento a la radicacién

posterior de la persona.

Por todo ello, este trabajo apunta a conocer los factores o caracteristicas relacionados a los/as
profesionales que terminan su carrera de Medicina, analizar su desempefio en el EU de
ingreso a las residencias relacionandolas a las especialidades que eligen para adjudicar y el
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lugar donde deciden realizarla. Intenta también explicar las decisiones de los y las
egresados/as a partir de condicionamientos que se van dando durante su proceso formativo de
grado y que se cristaliza en las residencias. Este producto serviria para poder predecir si aquel
diagndstico de desigual distribucion de médicos/as en Argentina en términos geograficos y de
especialidades se sostendra en el tiempo y/o empeorara, dado que el comportamiento de
los/as egresados/as en el examen y en la adjudicacion posterior marcarian una proyeccion o

tendencia en igual o diferente sentido.



ANTECEDENTES, MARCO CONCEPTUAL Y FUNDAMENTACION

Contexto sanitario argentino

La Republica Argentina es un pais que presenta una gran heterogeneidad entre cada una de
las regiones que la componen. Es un pais que sobresale positivamente en diferentes aspectos
a la region, pero a su interior presenta profundas inequidades. Sus diferencias se denotan en
multiples dimensiones, pero son marcadamente evidente en términos de salud. La poblacion
paso de 40,70 millones de habitantes en 2010 a 46,04 millones en 2022 (un aumento del 14,8
%). Las provincias de Buenos Aires (38,16 %), Coérdoba (8,64 %), Santa Fe (7,72 %) y
Mendoza (4,38 %), concentran casi el 60 % de la poblacion del pais (INDEC, 2022). La
poblacion rural es de 3,55 millones (7,5 % de la poblacion actual) (Data Bank microdatos,
2022), en 1960 dicha poblacion era de 5,25 millones (26,28 % de la poblacion de 1960)

(Direccion Nacional de Estadisticas y Censos, 1960).

El sistema de salud argentino tiene una estructura mixta, descentralizada, apoyada en
mecanismos de proteccion financiera solventados fuertemente desde el mundo del trabajo, y
donde la prestacion de sus servicios descansa en prestadores publicos y privados,
segmentados en cuanto a su poblacion natural de atencién (Maceira, 2020). En términos
generales y de manera tradicional se lo divide en tres subsistemas: el publico, el privado y el
de la seguridad social. Aunque en cuanto al funcionamientos se les suman diversas variantes
relacionadas tanto con el tipo de financiamiento como del modelo de atencion y de
organizacion, a los fines de este trabajo solo se plantea en los términos de los tres subsistemas

antes mencionados.

Desde el punto de vista institucional, el Ministerio de Salud de la Nacion es la maxima
autoridad estatal en materia de salud, compartiendo con otros sectores del gobierno nacional
el area de programas sociales. Sin embargo, dada la estructura federal del pais, los gobiernos
provinciales cuentan con total autonomia en materia de politicas de salud publica y con la
mayor parte de responsabilidades en la provision de servicios, lo que hace que los
lineamentos del nivel nacional tengan solamente un valor indicativo, estando la adhesion a
los mismos condicionada a las coincidencias en el plano politico mas general. A su vez, los
municipios tienen a cargo la ejecucion de programas y la administracion de los servicios de

su orbita (Cetrangolo & Devoto, 2002).



La fragmentacion del sistema de salud ha sido abordada en varios momentos de la historia
argentina con la intencidn de integrarlo en base a diferentes estrategias. Entre esas estrategias

se podria identificar tres grandes intentos:

El primero de ellos consistidé en un proyecto de servicio nacional de salud centralizado que
compartia parte de su capacidad instalada y sus recursos humanos con un sistema extendido
de multiples seguros sociales. En este caso, la integracion entre subsectores se daria
principalmente desde la provision. Su mayor impulsor, el primer ministro de salud, Ramon
Carrillo, también vislumbraba un posible resarcimiento a los servicios publicos por las
prestaciones que estos brindaran a beneficiarios de los seguros sociales e incluso del sector

privado (Cendali & Pozo, 2008).

Un segundo proyecto integrador adquirié fuerza veinte afios mas tarde, en el ano 1974, con el
ministro de salud de ese momento, Domingo Liotta, también con eje en el modelo de

atencion, pero esta vez en forma descentralizada y con comando provincial (Ierace, 2022).

El tercer gran proyecto para integrar al sistema fue en el afio 1985 con el entonces ministro de
salud, Aldo Neri, que proponia unificar la financiacion de manera de universalizar un
esquema de multiples seguros que brindaran las mismas protecciones con prescindencia de
los seguros privados y los sindicatos (autonomia de las Obras Sociales) (Belmartino & Bloch,

1994; Tobar, 2017).

Mas alla de los intentos de integrar los subsistemas, que no tuvieron éxito por diferentes
motivos, las caracteristicas del modelo argentino particularmente complejo, tiene incidencia
en la generacidon de ineficiencias asignativas y con consecuencias en la equidad global del
conjunto. A diferencia de otras naciones, el modelo federal nacional brinda gran autonomia a
las provincias (y en algunos casos, incluso a los municipios), para establecer la estrategia de
cuidados de la salud de sus habitantes. Ello implica que las profundas diferencias en la
distribucién del ingreso se trasladan directamente al cuidado de la salud, a través de la
atencion de los grupos de por si mas expuestos, que son aquellos que recurren a la cobertura
publica como fuente principal de cuidado (Maceira, 2020; Cetrangolo & Devoto, 2002). De
hecho, la cobertura publica muestra grandes diferencias en las distintas regiones de nuestro
pais, vadel 11.1 % en Ciudad Autéonoma de Buenas Aires (CABA), vs. el 42,5 % en la region
del Noroeste, el 40,6 % en el Noreste y el 27,7 en la regiéon Patagoénica, por ejemplo

(Ministerio de Salud de la Nacion, 2022). En cuanto al subsistema de obras sociales, también



se verifican las diferencias regionales observandose que la variabilidad va de una cobertura
del 83,6 % en Santa Cruz, 82,34 % CABA, un 67,11 % Cordoba y un 64,6 % PBA aun 42 %
en Chaco, 43,1 % en Formosa y 44,06 % en Santiago del Estero (Maceira, 2020).

En cuanto al dinero que se dispone en salud, entre 2017 y 2020, el gasto total en relacion con
el PBI se mantuvo relativamente estable en torno al 10 %; con un maximo en 2020 de 10,84
% (Direccion de Economia de la Salud, 2022) y el minimo en 2019 del 9,4 % (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2019). Durante el periodo analizado, el gasto super6 el nivel
minimo sugerido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para la inversién publica
en salud necesaria para alcanzar la Cobertura Universal de Salud (que se fijo para el 2020 en

el 7 % del PBI) (Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

Si bien Argentina ha mejorado sus indicadores de salud en términos generales en la ultima
década, dicho incremento no se ve ratificado en muchas regiones de nuestro pais. Por
ejemplo, la tasa de mortalidad infantil en CABA es del 4,9 vs. el 16,4 de Formosa, o la tasa
de mortalidad materna de 4,3 para la Ciudad Autonoma de Buenos Aires y de un 9,2 en
Chaco (Direccion de Estadisticas e Informacién en Salud, 2023). Como se expresaba
anteriormente, la inequidad en el ingreso per céapita de las provincias se ve reflejado en los

indicadores sanitarios.

Si bien en la actualidad, el campo de la salud no es solamente de competencia médica, sino
que se amplia al quehacer de otras disciplinas y a la sociedad plena, pero es también cierto
que la satisfaccion de necesidades de atencion médica, consume mas del 90 % del gasto
social de los servicios de Salud (Tobar, 2017). Dada esta condicion del gasto referido a la
Medicina, la distribucion del mismo no es equitativa, ni siquiera es proporcional a las
necesidades sanitarias, epidemioldgicas o demograficas, sino que estd centralizado en los

lugares de mayor produccién y consumo.

En Argentina como en el resto de Latinoamérica, el acceso a la atencion medica es dispar
segun las regiones. En promedio, alrededor de una tercera parte de las personas en los paises
de las Américas (29,3 %) reportaron no buscar atencion médica cuando lo necesitaron debido
a multiples barreras de acceso. Las personas en el quintil de riqueza mas pobre fueron mas
propensas a experimentar barreras de aceptabilidad, financieras, geograficas y de falta de

disponibilidad de recursos (Bascolo et al., 2020).
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En funcién de esta dificultad en el acceso, en sus multiples variedades y realidades
mundiales, Naciones Unidas, en el ano 2000, emite una declaraci()nl, proponiendo los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). Plantea ocho objetivos de desarrollo (cuatro
referidos a salud) que los 192 miembros de las Naciones Unidas y una serie de
organizaciones internacionales acordaron alcanzar para el afio 2015. Luego de diferentes
reuniones, el 25 de septiembre de 2015, también Naciones Unidas publica la resolucion 70/1
(Naciones Unidas, 2015) denominada Agenda 2030 para el desarrollo sostenible, donde se
plantean los problemas importantes para el desarrollo de las comunidades y coloca como
prioridad el tema de los profesionales de la salud (recursos humanos) y establece (meta 3.c
del objetivo 3): aumentar sustancialmente la financiacion de la salud y la contratacion, el
desarrollo, la capacitacion y la retencion del personal sanitario en los paises en desarrollo,
especialmente en los paises menos adelantados y los pequefios y estados insulares en
desarrollo. Seguidamente, el 28 de mayo de 2016, la 69.a Asamblea Mundial de la Salud
punto 16.1 del orden del dia publica la resolucion WHA69.19: Estrategia mundial de recursos
humanos para la salud: personal sanitario 2030, donde insta a los Estados miembros a:
reforzar las capacidades para optimizar al personal sanitario existente con el fin de que pueda
contribuir al logro de la cobertura sanitaria universal: (3.a) (69.a Asamblea Mundial de la
Salud, 2016), prever y subsanar activamente las disparidades entre las necesidades, la
demanda y la oferta de personal sanitario, en particular mediante la distribucion geogréfica,
asi como las disparidades en la distribucion del personal sanitario entre los sectores publico y
privado, y a través de la colaboracién intersectorial (3.b). Finalmente, en junio del 2017, la
Organizacion Panamericana de la Salud en su 160.a sesion del comité ejecutivo (CE160/14,
Rev. 1) (160.a SESION DEL COMITE EJECUTIVO, 2017) publica la Agenda de Salud
Sostenible para las Américas 2018-2030: un llamado a la accidn para la salud y el bienestar
en la region de las Américas donde entre sus objetivos, el 3 refiere: fortalecer la gestion y el
desarrollo de los recursos humanos para la salud con competencias para el abordaje integral
de la salud. Los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) tienen como meta lograr la

cobertura universal de servicios de salud esenciales y de calidad.

! Resolucion aprobada por la Asamblea General [sin remision previa a una Comision Principal (A/55/L.2)] 55/2.
Declaracion del Milenio, disponible en: https://www.un.org/spanish/milenio/ares552.pdf

11


https://www.un.org/spanish/milenio/ares552.pdf

En esta direccion, existe un consenso internacional sobre el papel clave que juega la atencioén
primaria en salud (APS) para el cumplimiento de los ODS por lo cual, la necesidad de
médicos/as que plantea las diferentes organizaciones que convocan tiene un sesgo importante

hacia esa estrategia (Chotchoungchatchai et al., 2020).

Si bien no existe una definicién tnica y operacional de la APS a nivel mundial® o nacional
que pueda guiarnos en la elaboracion de politicas de fuerza de trabajo médica, si podemos
definir un objeto puntual para este analisis que es el talento/capital humano médico y el nivel
de atencion donde éste actia predominantemente o preferentemente (Donaldson et al., 1996;

Starfield, 1993).

En sintesis, el sistema de salud en Argentina estd fragmentado y desintegrado a pesar de
variados intentos mejorarlo. Esto lo vuelve ineficiente a pesar de la elevada inversion en
salud en relacién al minimo propuesto por la OMS para generar una cobertura universal. A
ello se suma que dicho gasto se concentra en la Medicina en un 90 %, se distribuye de
manera inequitativa y, consecuentemente, condiciona la distribucion de médicos/as, sobre

todo los/as del primer nivel de atencion.

Distribucion de médicos/as en Argentina

En 2012, la Asamblea General de las Naciones Unidas inst6 a todos los gobiernos a
intensificar los esfuerzos para acelerar la transicion hacia el acceso universal a servicios
asistenciales accesibles y de calidad bajo principios de equidad y justicia social (Sixty-
seventh session. General Assembly, 2012). A este respecto, una mayor y mejor distribucion

de médicos/as, sobre todo médicos/as en especialidades de APS mejora el acceso y los

2 La APS puede referirse a 1) la atencion brindada por especialidades médicas especificas; 2) un conjunto de
actividades; 3) el nivel de atencion o entorno: un punto de entrada a un sistema que incluye atencion
ambulatoria versus atencion hospitalaria; 4) un conjunto de atributos ; 5) la atencion caracterizada por el primer
contacto o nivel de atencion, la accesibilidad, la longitudinalidad y la integralidad; y 6) una estrategia para
organizar los sistemas de atencion de la salud, con prioridad a la atencion basada en la comunidad y menos
énfasis en la medicina con uso intensivo de tecnologia, es decir, procedimientos y medicamentos complejos, de
alto costo y basada en hospitales.
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resultados en salud (Crampton & Starfield, 2004; Starfield, 2001; Starfield, 1993; Starfield et
al., 2005; Starfield & Birn, 2007).

Es prioritario que las politicas sobre trabajadores/as de salud en el campo sanitario garanticen
la distribucion adecuada de profesionales en distintas especialidades, tanto en regiones
urbanas como rurales, en base a las necesidades sanitarias. De hecho, esta demostrado que
una atencion especializada, centrada en la APS accesible y de buena calidad, es una variable
clave en la mejora de la salud de las personas y de la comunidad, sobre todo en regiones de
baja densidad poblacional, conglomerados periurbanos o en dareas rurales (Arce, 2012;
Crampton & Starfield, 2004; Donaldson et al., 1996; Marin, 2021; OMS, 2011, 2022;
Satrfield & Birn, 2007; Starfield, 1993; Starfield, Shi, & Macinko, 2005; WHO Evaluation
Office, 2019). Ademads, en cuanto a las/os profesionales médicas/os existe suficiente
evidencia que una Optima densidad de trabajadores de salud calificados mejora los
indicadores sanitarios, especialmente los relacionados con la mortalidad materna e infantil
(29.A Conferencia Sanitaria Panamericana 69.A Sesion del Comité Regional de la OMS para
las Américas, 2017; Gray et al., 2018). Lamentablemente, este objetivo no se alcanza en la
mayoria de los paises, siendo este déficit mas grave en los paises en vias de desarrollo (29.A
Conferencia Sanitaria Panamericana 69.A Sesion del Comité Regional de la OMS para las

Américas, 2017).

Centrandose en la importancia de la APS, la OMS establecid, en base a un indice de 12
variables, donde verificaban las habilidades propias de cada disciplina, que el minimo de
densidad de personal de salud (médicos/as, enfermeras/os, parteras/os) para una cobertura
universal, es de 44,5 cada 10.000 habitantes. Y especificamente medicas/os, 35,5 cada 10.000
para una cobertura del 90 % (Cobertura Universal 90) y de 20,7 cada 10.000 para una
cobertura del 80 % (Cobertura Universal 80). En el 2019, se contabilizaron en el mundo 12,8
millones de médicas/os, siendo la densidad global de 16,7 medicas/os cada 10000 habitantes.
Naturalmente la distribucion fue desigual, 2,9 en Africa y 38, 3 cada 10.000 en Europa (GBD
2019 Human Resources for Health Collaborators, 2022).

En cuanto a esta desigualdad, la fuerza centripeta de las grandes urbes tracciona la instalacion

en ellas de la gran masa de profesionales. De hecho, la mitad de la poblacion mundial vive en
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regiones periurbanas y/o sub-atendidas y rurales’, mientras que solo un cuarto de los/as
médicos/as se radican en dichas localidades. Existe evidencia que en paises sub desarrollados
la proporcion de médicos/as en zonas rurales es mucho menor que la proporcion de habitantes
en dichas regiones. Por ejemplo, en Camboya, las zonas rurales concentran 85 % de la
poblacion pero tan solo 13 % del personal sanitario y en Angola, 65 % de la poblacion vive
en zonas rurales, pero el 85 % de los profesionales de la salud trabaja en zonas urbanas. Sin
embargo, la inequidad en la distribucidén en zonas rurales y urbanas ocurre también en paises
desarrollados como Australia, Alemania, Francia y Suecia (Barreto et al., 2021; Correia,
2010). En Espafia la distribucion entre la region con mejores indicadores econdémicos y la
region con peores indicadores da una relacion del doble de profesionales en la primera vs. la
segunda, con un indice de Gini de 0.103. También se observa que aquellas regiones con
carreras de Medicina tienen mejores indicadores en cantidad de médicos/as que aquellas que
no la tienen (Miguel Angel Garcia-Pérez, 2009). En China, para el 2010 presentaba una
inequidad en la distribucién de médicos con valores de Gini de 0,36 y un indice de Theil de
0,23 (Organizacién Panamericana de la Salud, 2013)*. Mostrando una gran inequidad entre

las regiones mas desarrolladas vs. las menos desarrolladas (Urbana vs. Rural) (OMS, 2010).

En América, la diferencia entre los paises mas aventajados econdémicamente y los menos
aventajados es de 12 veces menos profesionales en estos ultimos, desde 3,8/10000
(Guatemala) hasta 171,3/10.000 (Estados Unidos) (Guerrero Nufiez, 2020). Aun asi, en
Estados Unidos la distribucion de médicas/os en regiones periurbanas y rurales es del 9 %
cuando la poblacion que vive en dichas regiones es del 20 %; en Canada solo el 9,3 % de los
médicos trabaja en zonas remotas o rurales, en las que vive el 24 % de la poblacion (OMS,
2011). En Brasil, la mitad de los/as médicos/as viven en las tres ciudades mas importantes del
sudeste, Rio de Janeiro, Sdo Paulo y Minas Gerais. Esta region tiene una tasa por mil
habitantes de 2,15 profesionales frente al 0,54 de la region Norte (Scheffer & Cassenote,

2020). En Pert, un/a médico/a tiene 5 veces mas probabilidades de acceder a un trabajo en

3 No existe una definicidon universal sobre ruralidad o region sub atendida, por lo que se define en base a la
realidad de la region en estudio, en el presente trabajo se utilizaran los términos periurbanos, sural semi-rural
como formas de indicar regiones alejadas de los centros urbanos con caracteristicas de falta de acceso a bienes y
servicios (13) (14) (39).

4 Indice de Theil: es un indice que permite medir la desigualdad relativa entre grupos en casos en el que no

. . . T =3, print)
existe ordenamiento natural entre los grupos de poblacion:
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una zona urbana que en una rural, aun teniendo mayores ingresos en éstas ultimas regiones
(Ministerio de Salud de Peru, 2021; Taype-Rondan et al., 2017; Veldzquez et al., 2019). El
agravante de la mala distribucion de médicos/as en estas localizaciones es que, ademas de su
escasez, dichos/as profesionales son mayoritariamente especialistas orientadas a la alta
complejidad hospitalaria en lugar de lo que se requiere en esa region (Barreto et al., 2021;

Oscarina da Silva et al., 2017; Guilloua et al., 2011).

En Argentina, la oferta de trabajadores de salud no se encuentra alineada con las necesidades
sanitarias de las comunidades y, por ende, de los servicios de atencidén, a pesar que la
organizacion, el disefio, la acreditacion y la financiacion de la formacion en especialidades
médicas le corresponde casi en su totalidad a los Ministerios de salud nacional y provinciales
(Sistema Nacional de Residencias) (Resolucion 1463-E/2017, 2016; Observatorio en Talento
Humano en Salud, 2022). En nuestro pais, la tasa de médicos/as para 2020 fue de 3,88 cada
mil habitantes (similar a los paises centrales). Sin embargo, su distribucion es muy desigual
entre las jurisdicciones’ consideradas mas ricas con respecto a aquellas con menores ingresos
per capita (PBIxc) y peores indicadores sanitarios (Federacion Econémica Tucuman, 2021;

Observatorio en Talento Humano en Salud, 2022).

El nimero de médicos/as y su distribucion, sobre todo en cuanto a sus especialidades, es
motivo de amplios debates en nuestro pais, generado diversos analisis que intentan explicar la
falta de cobertura o de acceso de los/as ciudadanos/as a la atencion de sus problemas de salud
en ciertas jurisdicciones (Falasco & Falasco, 2018; Navarro Pérez et al., 2015; Schufer, 2000;
OPS, 2011). Como reporta Schufer (2000), estas discusiones vienen desarrolldndose desde
principios del siglo XX con conclusiones similares. Para demostrar la historicidad de este
debate basta con citar alguna de las discusiones del Primer Congreso de Medicina Social y
Gremial de 1936, respecto de la mala distribucion o falsa plétora de profesionales médicas/os

en el pais (Gremial, 1935):

“La proporcién de habitantes por cada médico esta en relacion con el grado de

civilizacion y progreso alcanzado por cada pais. Los paises mas adelantados son los que

5 Para este trabajo hablaremos de jurisdicciones de manera indistinta al término provincias, aunque el término
mayormente utilizado para referirse a la division politica es provincias. De esta manera incluiremos a la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (CABA), la cual oficialmente no es considerada una provincia.
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tienen un indice mas bajo de habitantes por médico y a ello corresponden los estados
sanitarios mejores. (...) La Republica Argentina, que ocupa el décimo lugar entre las
naciones en la cifra de habitantes por médico, pero es muy deficiente en las zonas
rurales. (...) A excepcion de la Capital Federal, Santa Fe, Cérdoba, en todas las demas
provincias y territorios nacionales se necesitan aun muchos médicos, para que se

distribuyan por las zonas rurales”.

En Argentina, para el afio 2020, se registraron 183.475 médicas/os en actividad®, de los/as
cuales 72 % se ubicaron en cuatro jurisdicciones (CABA, Provincia de Buenos Aires,
Cordoba y Santa Fe), las cuales concentran casi el 60 % de la poblacion total del pais. En la
Tabla 1 se observan las provincias agrupadas en tres grupos segun su PBIxc (Producto Bruto
Interno per cdpita), las de mayor PBIxc correspondientes a las regiones centro y sur del pais
(Grupo 1); las de PBIxc medio (Grupo 2) y las de PBIxc més bajo que corresponden a las

provincias del norte de nuestro pais (Grupo 3) (Silberman & Silberman, 2022).

Como se observa, a mayor PBI se encuentra una tasa mayor de médicas/os. De igual manera
se observa correlacion negativa entre la tasa de mortalidad infantil y la tasa de médicas/as, es

decir, a menor proporcion de médicos/as, mayor tasa de mortalidad infantil.

Tabla 1. Distribucion de la tasa de médicos/as segiin PBIxc y TMI 2020.

Chiie Provincia PBI* per capita TMI** Tasa de Médicos/as
2020(4) 2020(29) 2020
Tierra del Fuego 28.483,00 7,4 4,42
CABA 24.129,00 49 16,54
Neuquén 23.632,00 5,2 3,94
1 Santa Cruz 21.269,00 8,7 2,75
Chubut 13.433,00 6 2,98
Santa Fe 10.821,00 8,4 4,58
La Pampa 10.697,00 8 3,17
San Luis 9.584,00 8 2,86
2 Catamarca 9.577,00 5,9 2,74

6 Para el Registro Federal de Profesionales de la Salud del Ministerio de Salud de la Nacion (REFEPS), se
considera médicas/os en actividad a aquellas/os profesionales que tienen registrada su matricula de manera
activa en los colegios profesionales correspondientes a cada region Disponible en:
https://sisa.msal.gov.ar/sisadoc/docs/050102/refeps_home.jsp.
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Rio Negro 8.955,00 7,6 3,58

Cordoba 8.706,00 8,8 4,35
Mendoza 8.209,00 7,6 3,43
Entre Rios 7.960,00 8,1 3,41
San Juan 7.587,00 8,7 3,29
Buenos Aires 7.463,00 8,2 2,68
Santiago del Estero 7.090,00 8 1,76
La Rioja 6.841,00 8,3 4,16
Salta 6.468,00 12,4 2,29

Jujuy 6.095,00 9 2,99

3 Corrientes 5.721,00 10,9 3,32
Chaco 5.348,00 10 2,17
Misiones 4.975,00 9,1 1,86
Tucuman 4.851,00 10,4 3,14
Formosa 4.726,00 16,4 1,94

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del REFEPS 2020’. *PBI: Producto Bruto
Interno **TMI: Tasa de Mortalidad Infantil.

En el Grafico 1, de acuerdo al ordenamiento de las jurisdicciones de la Tabla 1, se pueden
observar las pendientes de las tres curvas y su correlacion, destacando el comportamiento
desigual de los distritos extremos: Tierra del Fuego y CABA en comparacion a Tucuman,

Formosa y Santiago del Estero; esta ultima con la tasa mas baja de médicas/os del pais.

Grifico 1. Distribucion de médicos/as, PBIxc y TMI por jurisdiccion, Argentina 2022.

7 Disponible en: https://sisa.msal.gov.ar/sisadoc/docs/050102/refeps_home.jsp
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de la Tabla 1. PBIxc TMI Tasa de médicos/as
Argentina 2020.

En la Tabla 2 se observa que el porcentaje de especialistas va disminuyendo en los tres
grupos de jurisdicciones de acuerdo a la progresiva disminucion del PBIxc. De estos/as
especialistas, la proporcion de especialidades relacionadas a la APS sigue el mismo patrén,
destacando la existencia del nivel mas bajo, en las provincias de Catamarca y Santiago del

Estero.

Tabla 2. Distribucion de médicos/as especialistas y especialistas en APS, Argentina 2020.

Grupo Provincia % Especialistas ik APS slbi
especialistas
Tierra del Fuego 71,89 % 32,53 %
CABA 50,59 % 26,21 %
Neuquén 66,24 % 33,18 %
1 Santa Cruz 60,25 % 31,97 %
Chubut 70,99 % 35,40 %
Santa Fe 60,62 % 22,99 %
La Pampa 68,80 % 32,87 %
2 San Luis 45,70 % 35,44 %
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Catamarca 15,05 % 13,79 %

Rio Negro 55,82 % 30,26 %
Cordoba 56,65 % 21,35 %
Mendoza 54,19 % 27,74 %

Entre Rios 55,97 % 28,13 %
San Juan 53,16 % 25,79 %

Buenos Aires 56,47 % 33,52 %
Santiago del Estero 24,79 % 10,34 %
La Rioja 45,27 % 31,84 %

Salta 50,28 % 20,33 %

Jujuy 32,68 % 18,80 %

3 Corrientes 47,48 % 23,87 %
Chaco 54,73 % 24,30 %
Misiones 48,60 % 20,07 %
Tucuman 37,51 % 20,96 %
Formosa 33,45 % 21,55 %

Total 53,40 % 27,58 %

Fuente: Elaboracion propia con datos del REFEPS (2020).

En la Tabla 3 se nota que al comparar las cantidades totales de profesionales médicos/as en el
2020 con aquellos presentes en el 2014, se observa un aumento del 9,25 %. Este incremento
no fue homogéneo, sino que profundiz6 las diferencias preexistentes, ya que se observo un
crecimiento de 19 % para CABA, mientras que para Santiago del Estero un decremento del
9,54 %. Del total de 15.541 médicas/os que se sumaron en ese periodo, el 66,57 % se

radicaron en solo dos distritos: CABA y Santa F¢ (52,3 % y 14,27 % respectivamente).

Hubo un mejoramiento general en la tasa de médicos/as del 5 % para todo el pais, mientras
que, al interior de las jurisdicciones, se observa que s6lo 8 provincias incrementaron su
numero de médicas/os por encima del aumento de poblacidn, entretanto, el resto disminuyd

dicha tasa, con peor evolucion en Tierra del Fuego, Santa Cruz y Santiago del Estero.

En relacion a la evolucion de especialistas se observo que en términos del total pais aumentd
la proporcion en un 15,5 %. Comparando las provincias entre si, se observa una continuidad
con la tendencia a la baja, disminuyendo el porcentaje respecto a 2014 conforme disminuye
el PBIxc en dichos grupos. Se destacan las provincias como Catamarca y Santiago del Estero

por la evolucion negativa (-77,49 % y -58,09 %, respectivamente).
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Finalmente, la comparacion de los datos correspondientes al porcentaje de evolucion de

especialistas en APS entre afos 2020 y 2014, arrojé una disminucion para todas las regiones

del 14,8 %. Se observd que el grupo de provincias con peor PBIxc y TMI tuvieron una

mayor pérdida de profesionales especialistas en APS, siendo Santiago del Estero y Formosa

las jurisdicciones con los principales déficits (-84,5 % y -70,1 %, respectivamente). A estas

provincias se le suma Catamarca, perteneciente al grupo intermedio con una pérdida relativa

del 87,3 % de los especialistas de APS en dicho periodo. So6lo ganaron profesionales

especialistas de APS, San Luis y la provincia de Buenos Aires (2,4 % y 1,9 %

respectivamente).

Tabla 3. Evolucion de la distribucién de médicos/as, especialistas y de ellos, los especialistas
en APS en el periodo 2014-2020.

SroTeion Evolucion . .
Chie  Jurediesla por?eptual de Delta / . Tasa de EVOI}ICI.OVH Evolucion
%eldic;(s)/zoos Diferencia méd. Especialistas ~ Esp. APS
T. del Fuego 8,65 % 0,41 % -11,64 % 12,67 % -12,8 %
CABA 18,98 % 52,31 % 17,70 % 8,83 % -17,3 %
Neuquén 10,77 % 1,68 % -0,68 % 6,66 % -23,2%
1 Santa Cruz 0,96 % 0,06 % -18,03 % -0,31 % -36,7 %
Chubut 8,91 % 1,00 % -5,35% 26,80 % -7,2%
Santa Fe 15,59 % 14,27 % 8,55 % 210,95 % 68,9 %
La Pampa -1,95 % -0,15 % -8,45 % 4,20 % -66,5 %
San Luis 11,04 % 0,95 % 0,24 % 9,50 % 2,4 %
Catamarca 4,43 % 0,32 % -2,97 % -77,49 % -87,3 %
Rio Negro 10,84 % 1,72 % -0,38 % 26,55 % -11,8 %
Cordoba 2,37 % 2,48 % -5,88 % 23,47 % -3,8%
2 Mendoza 7,40 % 3,09 % -1,41 % -16,43 % -43,6 %
Entre Rios 18,10 % 4,74 % 9,57 % 23,67 % -10,7 %
San Juan 17,28 % 2,49 % 7,23 % -9,53 % -38,4 %
Bs. As. 1,41 % 4,27 % -6,63 % 15,74 % 1,9 %
S. del Estero -9,54 % -1,19 % -16,67 % -58,09 % -84,5 %
La Rioja 16,60 % 1,54 % 4,75 % -10,17 % -40,8 %
Salta 16,27 % 3,01 % 4,66 % 79,70 % 4,4 %
Jujuy 14,37 % 1,49 % 33,56 % -22.95% -63,2 %
3 Corrientes 5,08 % 1,18 % 2,31 % 3,81 % -25,8 %
Chaco -0,11 % -0,02 % -8,13 % -3,76 % -34,6 %
Misiones 16,68 % 221 % 6,39 % 7,09 % -49,1 %
Tucuman 4,95 % 1,65 % -4,87 % -28,78 % -52,2 %
Formosa 6,52 % 0,47 % -0,47 % -14,19 % -70,1 %

20



Total 9,25 % - 5,00 % 15,5 % -14,8 %

Fuente: Elaboracion propia con datos del REFEPS (2020).

En el Grafico 2 se observa la evolucion historica de las tasas de médicas/os en las diferentes
provincias medido en el periodo historico entre 1954 y 2020. Aqui se aprecia un incremento
en la pendiente entre distritos en relacion a la tasa de médicas/os (es decir, que aument6 la
brecha). Si bien CABA siempre lidera el ranking con mayor tasa de médicas/os respecto al
resto del pais, a partir de la medicion del afio 1992 esa diferencia aumenté de manera

logaritmica llegando a cuadruplicar al segundo distrito

Grafico 2. Distribucion de la Tasa de médicos/as cada 1000 habitantes 1954-1990-2014-2020
en 24 jurisdicciones de Argentina.

Tasa de medicos/as por 1000 habitantes 1954-2020
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos obtenidos del trabajo de Schufer (2000) y del
REFEPS (2020).
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En sintesis, Argentina parece tener una cantidad adecuada de profesionales médicos/as por
habitantes comparada con paises desarrollados y mucho mejor que otros paises de la region,
por ejemplo: Alemania con 4,2, Espana 3,87, Francia 3,27, Suiza 4,3, Estados Unidos 2,6,
Brasil 2,3, Chile 2,59, Ecuador 2,04, Paraguay 1,35 y Uruguay 5,08 (OMS, 2020). Para el
afno 2020, la tasa de médicas/os en Argentina fue de 3,88 por cada 1.000 habitantes, siendo el
53,4 % especialistas y, de éstos, solo 27,6 % especialidades relacionadas a APS. Cuando se
analizan estos datos al interior de las jurisdicciones, se detecta que CABA concentra 16,5
profesionales médicos/as por cada mil habitantes; y que provincias como Santiago del Estero

y Formosa alcanzan valores de 1,8 y 1,9 médicas/os cada mil habitantes respectivamente.

Cabe destacar que el aumento de la tasa de médicas/os entre 2014 y el 2020 no acompanio el
crecimiento poblacional del pais, que fue de un 11,4 % (INDEC, 2022), siendo que en Brasil
por ejemplo, el crecimiento de la tasa de médicos/as (35 %) fue mayor a la del crecimiento
poblacional del periodo 2010-2020 (9,22 %) (Scheffer & Cassenote, 2020). México posee
una tasa de médicos/as de 2,4 cada mil habitantes, incrementando el nimero de estos
profesionales de la salud desde el 2014 en un 9,3 % mientras la poblacion de dicho pais se
increment6 en un 6,5 % en dicho periodo (INEGI, 2014). Peru tiene una tasa de médicos/as
de 1,67 cada 1000 habitantes (Ministerio de Salud de Pert, 2021) y tuvo un incremento
durante los ultimos 9 afios del 59 % mientras que la poblacion aument6 un 12,7 % (Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica, 2023). En China hubo una gran reforma donde el
crecimiento de médicos/as aument6é un 6,4 % vs. 1,94 % del aumento poblacional en el

periodo 2009-2017 (Cao et al., 2020).

En cuanto a la especializacion de los/as médicos/as, Argentina presenta el 53,4 % de los/as
médicos/as especializados, mientras que Brasil la proporcion de especialistas vs. no
especialistas es mayor, siendo del 61 % para aquellos que tienen alguna especialidad
(Scheffer & Cassenote, 2020). En Chile el 53 % de los médicos son especialistas (2011)
(Torres-Quevedo, 2016; Gattini, 2014), en México el 33 % (INEGI, 2021) y en Pert, el 37 %
son especialistas, y de éstos, el 50 % desarrolla su actividad en Lima (Ministerio de Salud de

Perti, 2021; Veldzquez et al., 2019).

Finalmente, cuando se habla de especialidades en APS, en Argentina representan un 27,58 %
del total de especialistas, porcentaje comparativamente menor a los de Brasil y Chile, que
alcanzan el 30,8 y 46 % respectivamente (Gattini, 2014; Scheffer & Cassenote, 2020). En

Perti, solo el 6,5 % de los/as médicos/as desarrollan su actividad en el primer nivel de
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atencion (Ministerio de Salud de Perti, 2021). En Uruguay, sin contar con datos de Medicina
general, inicamente el 16,42 % se consideran especialistas en APS (2010) (Sindicato Médico

del Uruguay, 2010).

En Argentina, en las regiones mas necesitadas, con peores indicadores econdémicos y
sanitarios, la proporcion de médicos/as por habitante es muy deficiente. Este hecho se ve
agravado afio tras afio, probablemente por el progresivo desinterés de egresadas/os en la
carrera de Medicina en los concursos de residencias, especialmente en las especialidades de
APS, fendémeno que se observa mas profundamente en las provincias con mayores déficits
economicos y sanitarios (Falasco & Falasco, 2018; OPS, 2011; Dure, Daverio & Dursi,
2013). Como contraparte de esta situacion, los/as médicas/os se orientan a la eleccion de
especialidades lineales y subespecialidades no priorizadas en los consensos del COFESA®
(Falasco & Falasco, 2018; Dure, Daverio & Dursi, 2013; Acevedo et al., 2016; Eymann et al.,
2020).

Desde finales de la primera década de este siglo, se promueve un aumento en el numero y la
distribucion geografica de nuevas carreras de Medicina publicas con perfiles de egreso
orientados a la APS, entendiendo que el lugar de formacion incide en la radicacion posterior,
generando una profunda desigualdad en la distribucién en regiones mas alejadas de los
grandes centros urbanos, sobre todo médicos/as de atencion primaria (Abramzon, n.d.;
Wilson et al., 2009; Organizaciéon Mundial de la Salud, 2014; Gollan et al., 2015; Grobler et
al.,2015; Sn et al. 201 1Navarro Pérez et al., 2015; Hines et al., 2020;0PS, 2022).

Este hecho aun no est4d impactando en el resultado de la distribucion de médicas/os en nuestro
pais, tal como si se ha demostrado en otros paises (Secretaria de Politicas Universitarias &
Ministerio de Educacion de la Nacion, 2015; Coutinho et al., 2017), tema recurrente de
debate en el seno del Foro Argentino de Facultades y Escuelas de Medicina Publicas

(FAFEMP, 2022).

Por todo lo desarrollado hasta ahora es imprescindible analizar la conducta de los/as

egresados/as de las carreras de Medicina y su comportamiento en cuanto a la decision de

8 Disponible en: https://www.argentina.gob.ar/salud/consejo-federal-salud/actas-2008.
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formarse y donde radicarse para poder establecer un analisis a largo plazo, ya que las
decisiones que tomen nos mostraran el escenario futuro de la distribucion de profesionales
médicos/as, ya sea en cuanto a su localizacion geografica como a su especialidad médica. Es
también importante que dicho andlisis tenga en cuenta los procesos, generalmente
invisibilizados, que van construyendo tal decision a lo largo de la carrera de Medicina y se

acentua en la residencia médica.

La formacion universitaria de médicos/as y las residencias médicas: base inicial de la

distribucion profesional en Argentina

Formacion de grado: Las Universidad

Las Universidad en el mundo tienen sus origenes en la Edad Media, siendo la Universidad de
Bolonia, fundada en 1088, considerada la mas antigua en funcionamiento actualmente
(Makdisi, 1981). Las cuatro Universidad que nacieron en el siglo XII, ademas de la de
Bolonia, fue la de Paris, la de Oxford y la de Montpellier. Las de Bolonia y Paris fueron los
dos arquetipos. Todas las demas Universidad medievales se formaron bajo su influencia o por
maestros o estudiantes que se separaron de ellas. En el siglo XIII aparecié una centena de
Universidad, hacia el final de la Edad Media habia ochenta (Chuaqui, 2002). A comienzos
del siglo XIII se establecieron las facultades; las primeras fueron las de Artes y la de
Tecnologia; pronto nacieron la de Derecho, Filosofia y Medicina y luego, entre otras la de

Matematicas y Ciencias Naturales.

En Alemania la facultad de Medicina pasé a constituir una categoria aparte de las demas, que
representaban campos ligados a la Filosofia. Reflejo de estas dos categorias de facultades son
los dos tipos de grados doctorales, que, siguiendo el modelo aleman, otorgan las Universidad
norteamericanas: el Philosophical Doctor (PhD), con sus diversas menciones, y el Medical
Doctor (MD). El formar profesionales y el hacer ciencia iban a marcar dos nuevos tipos de
Universidad, que nacieron a comienzos del siglo XIX. Cada uno de estos modelos fue
adoptado separadamente por distintos paises de Europa, Norteamérica y América Latina

(Casanova Cardiel, 2015).

La Universidad profesionalizante se form6 en la primera década del siglo XIX con Napoledn,

que después de disolver las tradicionales cred la Universidad Imperial (Brunner, 2016). Era
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¢sta una corporacion estatal y centralizada, con sedes en las provincias y que asumié la
direccion de toda la ensefianza, universitaria y escolar, bajo el principio doctrinario de que la
funcién de ensenar las nociones que forman al ciudadano es un privilegio del Estado. Su

mision fue formar intelectuales con un saber practico 1til a la sociedad (Brunner, 2016).

En aquella misma década en que se fundo6 la Universidad Imperial, nacid en la cercana Prusia
un nuevo género de Universidad que tendria no menor influencia que la napoleodnica: la
Universidad Humboldtiana. La reforma también se extendio al liceo, asi surgi6 el Gymnasium

Humanisticum, hasta hoy el de mas alta categoria en Alemania (Casanova Cardiel, 2015).

El enfoque para esta renovacion fue radicalmente distinto del de la napolednica: la
Universidad Humboldtiana se edifico basandola en la investigacion cientifica y en la
incorporacion de los nuevos resultados en la ensefianza. La reforma se propuso impulsar el
desarrollo de todas las ciencias y en el campo médico, sobre todo las disciplinas bésicas. El
titulo de Doctor cobr6 el sentido en que lo entendemos hoy dia: un grado que acredita la
capacidad de investigador independiente. Asi, Alemania pasé a la cabeza en el campo
cientifico hasta la Il Guerra Mundial. Este modelo ha influido fuertemente en las Universidad

de los Estados Unidos, desde donde ha ejercido su influencia en nuestras instituciones.

En los afios 50 del siglo XIX, en aquella préspera década de la era Victoriana, John Henry
Newman, que llegaria a ser Cardenal, fundé en Dublin la Universidad Liberal, un nuevo
modelo. Su misioén, esencialmente docente, era triple: primero, la enseflanza de un saber
universal comandado por la tecnologia, segundo, el desarrollo en el educando de una vision
amplia, de una mente desapasionada, del habito de reflexionar, de una inteligencia critica, lo
que conformaba el caracter liberal, el pensar por si mismo, por ultimo, desarrollar en el
estudiante una moral recta, un gusto delicado, una sensibilidad social y un comportamiento
noble ante la vida. Este era el gentleman que pretendia formar. La Universidad Liberal dur6
media centuria, naci6 a destiempo, cuando en Gran Bretafa estaba en marcha el desarrollo
industrial y la sociedad necesitaba cientificos y profesionales; desaparecido a comienzos del

siglo XX (Martin-Sanchez & Caceres-Mufioz, 2015).

En sintonia con el clasico modelo francés de ensefianza superior (“napolednico”), la gran
mayoria de las Universidad latinoamericanas adquirid desde su génesis una fuerte impronta
profesionalista”. Se organizaron a través de escuelas especiales o profesionales,

denominadas “facultades”, desde las cuales se promovidé la formacion de profesionales
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calificados (médicos, maestros, ingenieros, abogados o administradores), que se estimaba
debian estar al servicio del Estado. Ahora bien, este perfil entrd, luego, en tension directa con
la orientacion modernizadora, a la vez cientifica y civilizatoria, de otras instituciones que no
se concebian como meros canales de transmision de conocimientos y promovian actividades
de investigacion en su seno, de acuerdo con la prédica del modelo universitario aleman

(Hugo & Soria, 2019).

En Argentina, la historia de las Universidad se remonta al siglo XVII, cuando se fund6 la
Universidad de Cérdoba en el afio 1613, convirtiéndose en la primera Universidad en el
territorio argentino. Durante el siglo XIX, se crearon varias Universidad en Argentina, como
la Universidad de Buenos Aires en 1821, que se convirti6 en una de las instituciones
académicas mas importantes del pais. En el siglo XX, se establecieron mas Universidad en
todo el pais, incluyendo la Universidad Nacional de La Plata en 1905 y la Universidad

Nacional de Cuyo en 1939 (Halperin Donghi, 1998).

La reforma de los estatutos de la Universidad portefia acaecida en 1906 constituyo el
desenlace de una serie de conflictos entre un sector de las autoridades universitarias y los
estudiantes. Los conflictos evidenciaban los desajustes entre las caracteristicas y composicion
del alumnado (ahora integrado por jovenes de clase media de origen migratorio), la
instruccion universitaria (cuestionada por su orientacion y bajo nivel) y las estructuras de

gobierno académico.

En 1916 la Universidad de Buenos Aires contaba con 5400 estudiantes, La Plata algo mas de
1000 y Cérdoba 700. El crecimiento del numero de estudiantes fue acompafiado por el
surgimiento de las primeras organizaciones gremiales: en 1900 el centro de estudiantes de
Medicina, en 1903 el de Ingenieria y en 1905 los de derecho y filosofia y letras. En 1908 se

fundo la Federacidon Universitaria de Buenos Aires.

Frente a la sucesion de conflictos y protestas de los estudiantes, la conduccién de un nuevo
rector en 1906, Eufemio Uballes, permitio reformar los estatutos ese mismo afio. Los cambios
terminaron con el poder de las academias con miembros vitalicios, con los examenes

generales y con los cuestionados nombramientos de profesores.

En Coérdoba las autoridades universitarias, mucho mas conservadoras que sus pares liberales
de Buenos Aires, fueron reacias a incorporar cambios, manteniendo los estatutos sancionados
en 1880. Las tensiones que esta situacion generd en la Universidad cordobesa daria lugar a
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uno de los movimientos de transformacion universitaria mas relevantes en la historia de las
instituciones de educacion superior de América Latina: La Reforma Universitaria de 1918

(Manzo & Flavio, 2006).

La segunda etapa de las Universidad en Argentina, desde fines de los cincuenta hasta 1966
estuvo marcado por la modernizacion y el desarrollo. Para la Universidad, ese periodo esta
ligado al proceso de institucionalizacién de las Ciencias Sociales y al surgimiento de un
pensamiento social latinoamericano. Esa etapa considerada por muchos como la época de oro
de las Universidad argentinas pronto concluiria. Las décadas del sesenta y setenta, fueron de
gran convulsidon politica en Latinoamérica y en Argentina a raiz del advenimiento de las
dictaduras militares, lo que trajo como consecuencia el cierre de una etapa y el inicio de

tremendos problemas para la educacion superior.

Los jovenes estuvieron muy activos en esa etapa, bajo las consignas del socialismo,
revolucion y expulsion del imperialismo en todas sus formas y las oligarquias asociadas al
capital extranjero, sin dejar de dar batalla a temas estrictamente académicos, reclamando por

el atraso que mostraban ciertas catedras.

En ese clima de protesta se unieron a la clase obrera para cuestionar el orden politico
dictatorial. La union con ese sector, particularmente en Cordoba donde en los afios 50 se
habian instalado varias industrias automotrices y las industrias Aeronauticas y Mecanicas del
Estado, el debate universitario planteaba la antinomia entre la Universidad de los trabajadores
del pueblo y la Universidad cientifica o Universidad de la excelencia. “Dicho de otro modo

calidad o inclusién”’ (Vera de Flachs, 2016:7).

Entretanto, en ese momento el problema que se planteaba era la de la superpoblacion
estudiantil en las Universidad Nacionales. Surge alli, bajo gobiernos de facto, el plan Taquini
de creacion de Universidad en diferentes provincias del pais con el fin de descentralizar, el
sistema Universitario. La Universidad de masas en contraposicion con la Universidad
cientifica, fue uno de los principales factores que motivo el desarrollo del “plan”. Segin el

planteo de ese momento el aumento sostenido de la matricula en todas las Universidad del

9 Palabras de Carolina Scotto, rectora de la Universidad de Cérdoba en Estela (en Vera de Flachs, 2016:7).
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pais, era incompatible con una Universidad cientifica que debia velar por el desarrollo y el
progreso. Las Universidad creadas en esa época fueron: la Universidad Nacional de Rio
Cuarto, Universidad Nacional del Comahue, Universidad Nacional de Salta, Universidad
Nacional de Catamarca, Universidad Nacional de Lomas de Zamora, Universidad Nacional
de Lujan, Universidad Nacional de Entre Rios y Universidad Nacional de San Luis
(Mendonga, 2015). Para descentralizar, entre 1971 y 1973, se crearon 13 Universidad y se
nacionalizaron algunas provinciales lo que posibilitd que el sistema universitario se ampliara
de 9 Universidad en 1966, a 47 en 1975, nimero que se mantendré estable hasta 1989 (Vera
de Flachs, 2016).

Durante los afios ‘90, la implementacion de las politicas neoliberales, contando con el apoyo
de los organismos financieros, en especial del Fondo Monetario Internacional (FMI) y el
Banco Mundial (BM), tuvieron un rol capital en el disefio de programas destinados a la
reformulacion de los sistemas educativos de la region. En la Argentina, el 20 de julio de 1995
se sanciond una nueva Ley de Educacion Superior (LES) N° 24501 que regulaba el sistema
universitario (Ministerio de Justicia y Derechos Humanos, 1995). La politica de mejorar la
calidad académica dejaba de lado la intervencion en las carreras de grado, para promocionar
la oferta de los posgrados y maestrias, que comienzan a proliferar en el ambito universitario.
La ley tuvo resistencia y el movimiento estudiantil y docente, elevaron en reiterados
encuentros voces de protesta en tanto consideraban que ella era contraria a los postulados de
la Reforma del 18. Durante el gobierno de Cristina Ferndndez de Kirchner, impulsada por la
senadora Adriana Puiggros, en junio de 2013, se presentaron modificaciones a la misma, las
que fueron sancionadas el 28 de octubre de 2015 como Ley N° 27204, de implementacion
efectiva de la responsabilidad “indelegable y principal del Estado en el nivel de educacion

superior”, considerandola un “bien publico” y un “derecho humano”.

Durante el periodo del gobierno de los Kirchner se establecieron en el pais 17 nuevas
Universidad, sobre todo en sectores o regiones del pais con menor accesibilidad a los estudios
superiores, democratizando el acceso y generando una gran masa de primera generacion de
estudiantes universitarios/as (Chiroleu, 2018). En la gran mayoria de estas Universidad se
crearon carreras de Medicina y enfermeria entendiendo el déficit sanitario que sufria nuestro

pais.
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El total de Universidad en Argentina al 2022 es de 68 Universidad Nacionales de gestién

publica y 65 de gestion privada.(Secretaria de Politicas Universitarias & Ministerio de

Educacion de la Nacion, 2015).

Tabla 4. Universidad en Argentina en diferentes periodos (Mollis, 2019).

CRECIMIENTO DE INSTITUCIONES DE EDUCACION SUPERIOR UNIVERSITARIA
PUBLICA Y PRIVADA, POR PERIODOS Y GESTION DE GOBIERNO (1613-2013)

Primer periodo
Desde la colonia

Primer Periodo

Privatista

Segundo Periodo
Privatista

TOTAL

N hasta fines del 1991-2002 1991-2002 1613-2013
siglo XX Menemismo Menemismo y otros
1613-1990 Y
N % N % N % N %

Universidad 30 50 8 22 10 38 48 39
Publicas
Universidad 24 40 18 50 8 31 50 41
Privadas
Institutos
Universitarios 3 5 2 5 2 8 7 6
Publicos
Institutos
Universitarios 2 3 6 17 6 23 14 11
Privados
Universidad 0 0 1 3 0 0 I |
Provincial
Un1ver§1dad 0 0 1 3 0 0 | 1
Extranjera
UHIVCI‘SI.dad 1 ) 0 0 0 0 1 1
Internacional
Total 60 100% 36 100% 26 100% 122 100%

La enserianza de la Medicina

La ensefianza de la Medicina en Argentina tiene sus raices en el periodo colonial, con la

creacion de las primeras catedras de Medicina en las Universidad coloniales. Sin embargo,

fue en el siglo XIX cuando se consolid6é la educacion médica en el pais (Buzzi, 2010;

Centeno & Campos, 2017).

Durante el siglo XIX, se establecieron las primeras facultades de Medicina en Argentina. La

Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires (UBA) es una de las mas antiguas y
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prestigiosas del pais. Fue fundada en 1822 y desempefio6 un papel fundamental en la

formacion de médicos en Argentina (Buzzi, 2010; Unzuég, 2012).

En el contexto de la expansion de la educacién médica, surgieron otras facultades de
Medicina en diferentes provincias del pais. Por ejemplo, la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad Nacional de Coérdoba fue creada en 1877, convirtiéndose en la segunda

facultad de Medicina establecida en Argentina (Unzue, 2012).

Hasta 1958 habia siete carreras de Medicina que funcionaban en Universidad de gestion
estatal. Ese afio, luego de intensas luchas politicas, se promulgd la ley que autorizaba el
funcionamiento de las Universidad privadas'’. Dos de ellas tenian carreras de Medicina. A
partir de ese momento, el sistema universitario argentino, segin su modo de financiacion,
quedo constituido por Universidad de gestion estatal y de gestion privada. Las primeras,
sustentadas por el Estado, y las segundas, por las aportaciones de sus estudiantes (Centeno,

2006).

En Argentina, al afio 2020, existen 57'' carreras de Medicina, 28 de gestion publica y 29 de
gestion privada (Tabla 5, Figura 2). Las carreras dependientes del Estado concentran el
mayor numero de estudiantes, de un total de 1.871.445 estudiantes de Medicina, casi el 80 %
(78,6 %) pertenecen a las carreras de gestion publica. (A. M. Centeno, 2006). La distribucion
geografica nota una concentracion en la region central del pais, con mayor proporcion de las
de gestion privada en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, y un nimero importante de
carreras de Medicina en la region del conurbano: La Matanza, Florencio Varela y José C.
Paz. En el interior del pais hubo un incremento de carreras en su gran mayoria de gestion

publica.

.. . 12
Las nuevas carreras, aquellas que comenzaron sus actividades durante el siglo XXI'“, la

mayoria, adecuaron sus planes de estudios a una modalidad diferente e innovadora. Apunt6 a

10 Decreto-Ley 6403/1955. Boletin Oficial de la Republica Argentina, luego transformado y reglamentado Ley
en el afio 1958 (Gobierno de Frondizi bajo la Ley 14557/58 (Ley Domingorena).

11 Se incluyen sedes de carreras que se dictan en otro territorio.

12 Universidad Nacional del Sur, Universidad Nacional de Santiago Del Estero, universidad Nacional del
Centro, Universidad Nacional de Villa Maria, Universidad Nacional de la Matanza, Universidad Nacional
Arturo Jauretche, Universidad Nacional José C. Paz, Universidad Nacional de Villa Mercedes, Universidad
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un perfil de graduado/a generalista, comprometido con la salud de la poblacion, con una
estrategia pedagogica basada en problemas, que permita al/la estudiante ser critico/a,
reflexivo y con una carga horaria importante en actividades comunitarias. La politica fue
acercar las carreras a la poblacion con mayores necesidades y generar una curricula de un/a

profesional adecuado/a a dichas problematicas, fundamentalmente orientado a la APS.

De estas Universidad (Gestion Publica y de Gestién Privada) se reciben anualmente un
nimero aproximado de 5.500 médicos/as, si bien la Ley de Educacion Superior (Ministerio
de Justicia y Derechos Humanos, 1995) habilita formalmente a los profesionales a ejercer la
practica médica con el titulo de grado (titulo habilitante) (Arte de Curar, 1967), una vez
obtenido el mismo, la mayoria opta por continuar su formacién para obtener sus titulos de
especialistas en distintos espacios y formatos de posgrado entre los que se encuentran las
residencias profesionales del equipo de salud, reguladas por la Ley 22127/80 (Ley 22127/80,
1980) y Resolucion Ministerial 1993/2015 del Ministerio de Salud de la Nacion (Reglamento

Basico General para el Sistema Nacional de Residencias del Equipo de Salud, 2015).

Tabla 5. Carreras de Medicina en Argentina segin tipo de financiamiento .

GESTION PRIVADA

Instituto Universitario CEMIC Unidad Académica Escuela de Ciencias de la
Salud

Instituto Universitario de Ciencias Medicina

Biomédicas de Cordoba

Instituto Universitario de Ciencias de la Facultad de Medicina

Salud de la Fundacion Barceld

Instituto Universitario de Ciencias de la Sede La Rioja. Facultad de Medicina

Salud de la Fundacion Barceld

Nacional de Chaco Austral, Universidad Nacional de Rio Negro, Universidad nacional de Salta, Universidad
Nacional de Entre Rios, Universidad Nacional San Juan Bosco.

13 Guias de carreras universitarias. Departamento de informacion universitaria. Secretaria de politicas
Universitarias. Ministerio de educacion de la Nacion. Disponible en:
https://guiadecarreras.siu.edu.ar/ciie_ofertas/2.0/guia_grado.php?ah=st6473689919abb&ai=ciic_ofertas|[140001
01&tcm=popup&tm=1&titulo=medico&idtitulopresencial=0&rama=CD&disciplina=MEDI&regimen=0&instit
ucion=nopar&provincia=0&localidad=&nivel=1
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Instituto Universitario de Ciencias de la
Salud de la Fundacion Barceld

Instituto Universitario Escuela de
Medicina del Hospital Italiano

Instituto Universitario Italiano de
Rosario

Pontificia Universidad Catoélica
Argentina Santa Maria de los Buenos
Aires

Universidad Abierta Interamericana

Universidad Abierta Interamericana

Universidad Adventista del Plata
Universidad Austral

Universidad Catolica de Cérdoba
Universidad Catolica de Cuyo
Universidad Catolica de Cuyo

Universidad Catoélica de las Misiones
Universidad de Buenos Aires
Universidad de Ciencias Empresariales
y Sociales

Universidad de Concepcion del Uruguay
Universidad del Aconcagua
Universidad de la Fraternidad de
Agrupaciones Santo Tomas de Aquino
Universidad del Norte Santo Tomas de
Aquino

Universidad del Salvador

Universidad de Mendoza

Universidad de Mendoza

Universidad de Morén

Universidad de San Pablo - T
Universidad Favaloro

Universidad Maimoénides

Sede Santo Tome. Facultad de Medicina

Instituto Universitario Escuela de Medicina del
Hospital Italiano - UA

Facultad de Medicina

Facultad de Ciencias Médicas

Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud

Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud -
Rosario

Facultad de Ciencias de la Salud

Facultad de Ciencias Biomédicas

Facultad de Ciencias de la Salud

Facultad de Ciencias Médicas

Facultad de Ciencias Médicas - Sede San Luis

Ciencias de la Salud
Facultad de Medicina
Facultad de Ciencias de la Salud

Facultad de Ciencias Médicas
Facultad de Ciencias Médicas
Facultad de Ciencias Médicas

Facultad de Ciencias de la Salud

Facultad de Medicina

Facultad de Ciencias Médicas

Subsede San Rafael

Escuela Superior de Ciencias de la Salud
Instituto de Salud y Calidad de Vida
Facultad de Ciencias Médicas

Facultad de Ciencias de la Salud

GESTION PUBLICA

Universidad Nacional Arturo Jauretche
Universidad Nacional de Cérdoba
Universidad Nacional de Cuyo
Universidad Nacional de Entre Rios
Universidad Nacional de La Matanza

Universidad Nacional de la Patagonia
San Juan Bosco

Instituto de Ciencias de la Salud
Facultad de Ciencias Médicas
Facultad de Ciencias Médicas
Facultad de Ciencias de la Salud
Departamento de Ciencias de la Salud

Facultad de Ciencias Naturales y Ciencias de la
Salud - Sede Comodoro Rivadavia




Universidad Nacional de La Plata

Universidad Nacional de La Rioja

Universidad Nacional del Centro de la
Provincia de Buenos Aires

Universidad Nacional del Chaco Austral

Universidad Nacional del Comahue
Universidad Nacional del Litoral
Universidad Nacional del Nordeste
Universidad Nacional del Sur

Universidad Nacional del Sur

Universidad Nacional de Mar del Plata
Universidad Nacional de Rio Negro
Universidad Nacional de Rosario
Universidad Nacional de Salta

Universidad Nacional de Santiago del
Estero
Universidad Nacional de Tucuman

Universidad Nacional de Tucuméan
Universidad Nacional de Villa Maria

Universidad Nacional de Villa Mercedes
Universidad Nacional José C. Paz

Universidad Nacional de Buenos Aires

Facultad de Ciencias Médicas

Departamento Académico de Ciencias de la Salud

Facultad de Ciencias de la Salud

Departamento de Ciencias Basicas y Aplicadas

Facultad de Ciencias Médicas
Facultad de Ciencias Médicas
Facultad de Medicina

Departamento de Ciencias de la Salud - Sede
Bahia Blanca

Departamento de Ciencias de la Salud - Sede
Pigii¢

Escuela Superior de Medicina

Unidad Académica Sede Andina

Facultad de Ciencias Médicas

Facultad de Ciencias de la Salud

Facultad de Ciencias Médicas

Facultad de Medicina

Facultad de Medicina - Sede Salta

Instituto Académico Pedagogico de Ciencias
Humanas

Escuela de Ciencias de la Salud

Departamento de Ciencias de la Salud y el
Deporte

Facultad de Medicina

Figura 2. Mapa con las carreras de Medicina en Argentina segun tipo de financiamiento, en

base a Tabla 5.
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Formacion de posgrado: Las residencias médicas

Todos los afios, miles de profesionales de la Medicina, egresados/as del grado se presentan a
rendir el EU para acceder a las residencias médica (Residencias del Equipo de Salud) en
diferentes instituciones, publicas, privadas, de Obras Sociales y Universitarias. Dicho examen
otorga un orden de mérito que permite a cada jurisdiccion a elegir sus ingresantes. Algunas
consensuan su ingreso a partir del Concurso Unificado'® y otras ademas del orden de mérito

incluyen una entrevista o diferentes estrategias.

En la actualidad, la oferta de formacion de las residencias incluye becas financiadas por el
Ministerio de Salud de la Nacion, por los Ministerios de Salud provinciales y CABA, por las
Universidad, por las Fuerzas de Seguridad y/o por Instituciones Privadas'> (Goémez, 2015).
En total, se calcula que anualmente se presentan a rendir el examen 7000 aspirantes para

Medicina, de los cuales 4500 ingresan a residencias médicas de diferentes jurisdicciones.

El funcionamiento y organizacion de las residencias que integran este Sistema Nacional
responde a criterios y lineamientos comunes, definidos por el Ministerio de Salud, aprobados
por el COFESA'® y expresados en el Marco del Sistema Nacional de Acreditacion de
Residencias del Equipo de Salud (SNARES). De esta manera, el SNARES asume la
regulacion de la residencia, con los propdsitos de mejorar y sostener la calidad de los
procesos formativos y establecer pautas comunes para el funcionamiento de todas las
residencias del pais. Ya en el afo 2010, por Disp. N° 29/2010 se defini6 el Instrumento
Nacional de Evaluacién y los Estdndares Nacionales de Acreditacion que se han ido
implementados y actualizados gradualmente.(Ministerio de Salud, 2014; Residencias Del
Equipo De Salud Sistema Nacional de Acreditacion De Residencias - Implementacion, 2007;

Ley 22127/80, 1980; Gémez, 2015).

14 https://www.argentina.gob.ar/salud/residencias/ingreso-residencias/concurso-unificado

15 https://www.argentina.gob.ar/salud/oferhus/datos/formacion/residencias

16 COFESA: El Consejo Federal de Salud es un organismo ptiblico creado por la ley 22373 de 1981 con el
objeto de coordinar las acciones de salud publica en la Nacion Argentina. Es un espacio de reunion periodica de
todos/as los/as Ministros/as de Salud de las Provincias y Ciudad Autonoma de Buenos Aires junto al/la Ministro
de Salud de la Nacion
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Definicion

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) define como residencias médicas “al
sistema educativo que tiene por objeto completar la formaciéon de los médicos en alguna
especializacion reconocida por su pais de origen, mediante el ejercicio de actos profesionales
de complejidad y responsabilidad progresivas, llevados adelante bajo supervision de tutores
en instituciones de servicios de salud y con un programa educativo aprobado para tales fines”

(OPS, 2011).

La Resolucion Ministerial 1778/61 (Ministerio de Salud, 2001) que reglamenta el sistema de
Residencia Medica Hospitalaria, plantea "que la formacion y capacitacion del médico para la
solucion de los distintos problemas asistenciales, forman parte de los programas de este
Ministerio y estan ligadas a la idea fundamental de brindar mejor servicio al pueblo," y define
a las residencia hospitalaria como "un sistema de educacion profesional para graduados en
escuelas médicas, con capacitacion en servicio, a tiempo completo y en un plazo
determinado, a fin de prepararlos para la practica integral, cientifica, técnica y social de una
especialidad". Sin embargo, la Ley de Residencias de Salud (Ley 22127/80, 1980) no tuvo en
cuenta en su articulado la definicion de residencias, asi como los objetivos de las mismas,
pero introdujo un elemento importante como el de residencias de salud (ampliando asi, a

diferencia de la denominacion anterior de residencia médica hospitalaria).

En Argentina existen cinco formas que permiten acceder a un titulo/certificado de especialista
en Medicina (Ley 23873 Arte de Curar, 1990): Sociedades Cientificas, Carreras de
Especializaciones Universitarias, evaluaciones de Comisiones ad hoc de entidades de
aplicacion, ser Profesor Titular por concurso de la materia y en actividad y la Residencia
Medica. Sin embargo, ésta Ultima constituye, en principio, la de mayor legitimidad para la
consecucion del titulo de Especialista y la que mayor prestigio le otorga a los servicios de
atencion médica (Davini, 2003). Por ende, es una de las modalidades mas elegidas por los/as

profesionales médicos/as recientemente egresados/as (Duré & Cadile, 2015; Gomez, 2015).

Las residencias médicas consiten en un sistema destinado a graduados recientes, rentado y
con dedicacidon exclusiva, al que se accede por concurso abierto. La duracion es variable,
entre 3 y 5 afios dependiendo de la especialidad; y se establece un contrato donde el residente
debe cumplimentar requisitos académicos, de presentismo y evaluacion (Reglamento Basico

General para el Sistema Nacional de Residencias del Equipo de Salud, 2015).
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Algunos estudios (Duré¢ & Cadile, 2015; Acevedo et al., 2016) han planteado que la
residencia es considerada por los profesionales la mejor opcion para especializarse, ya que
rescata el potencial de la “formacion en el trabajo”, integrando la teoria en la practica a la vez
que se integran saberes de forma individual y colectiva. La residencia, en tanto sistema de
formacion en servicio, se basa en la apropiacion de saberes a través de la resolucion de
problemas en tanto construccidn activa que trasciende la recepcion pasiva de conocimientos,
ya sea en el plano académico como aquel derivado de la experiencia generada durante la
formacion. El proceso de ensehanza-aprendizaje se centra en la ejecucion por parte de los
residentes de acciones profesionales supervisadas, de complejidad y responsabilidad
crecientes a medida que se avanza en la especializacion. Orientados por marcos de referencia
y programas especificos para cada especialidad, el sistema de residencias permitiria una
formacion equivalente en todo el pais y ofreceria oportunidades para el desarrollo de las
competencias profesionales necesarias para el ejercicio de las diferentes especialidades

médicas (Duré¢ & Cadile, 2015).

Historia de las Residencias Médicas

La historia de las residencias podria iniciarse con el cirujano austriaco Teodoro Billroth,
profesor y jefe de cirugia en el Allgemeine Krakenhouse de Viena durante la segunda mitad
del siglo XIX (Quijano-Pitman, 1999) aunque oficialmente se plantea sus reales inicios en
Francia en 1920, denominandose como “internado hospitalario”, refiriéndose a un sistema de
educacion médica junto al enfermo (Buzzi, 2010). De acuerdo al doctor Maurice de Fleury en
su libro Le Médicin (1927), esta institucion requeria, para acceder a sus cargos, superar
concursos dificiles, y durante cuatros afios el practicante interno pasaba la mayor parte de su
tiempo en el hospital. Durante la mafiana examinaba los pacientes que ingresaban para
presentarlos al jefe de sala o de servicio; después del mediodia realizaba una segunda
recorrida de sala, y durante las veinticuatro horas aseguraba la atencion médica de los
pacientes internados. Una o dos veces por semana se hallaba instalado en la sala de guardia,
donde asistia a las urgencias, realizaba las anestesias con éter sulfurico, y ayudaba al médico

interno en las intervenciones quirtargicas (Buzzi, 2010).

En América se puede establecer sus inicios posteriores al informe Flexner quien copid
modelos de la John Hopkins, de escuelas de Medicina inglesa, francesa y alemana (Flexner,
1910). Tras el informe Flexner, el Consejo de Educacion Médica y Hospitales de la
Asociacion Médica Americana (AMA) se convirtidé en la primera organizacion médica en
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organizar los estandares de educacion de posgrado. La primera lista de hospitales acreditados
para las residencias se publico en 1914. El documento, “Fundamentos de la aprobacién
Residencias y Pasantias”, fue avalado por la Camara de Delegados de la AMA en 1928 y fue
considerada la base para los estandares en evolucion para la residencia capacitacion (Budget

et al.,2007).

Si bien en aquella época, década del ‘30, se analizaron otras propuestas de formacion
(posgrados académicos, cursos de posgrados, etc.), la residencia se convirtié en la norma de
la formacion de especialistas optando por esa opcion la totalidad de los y las egresados/as de
las escuelas de Medicina (en aquella época eran predominantemente hombres y solteros)

(Howell, 2016).

Luego de la Segunda Guerra Mundial se expandi6 el numero de residencias (al tiempo de la
creacion del Medicare y Medicaid) de 5.796 cupos en 1940 a 46.250 en 1970, también

incrementando la dependencia de los servicios al trabajo de residentes (Howell, 2016).

La historia de las Residencias a nivel local (Argentina) tiene una gran consonancia con el
desarrollo de la misma a nivel mundial. Si bien pueden verse hitos de manera separada, en
poco tiempo se fueron dando similares situaciones y organizaciones en Latinoamérica y
fundamentalmente Argentina. Tal vez, alguna diferencia con Latinoamérica por ejemplo es el
menor involucramiento de las Universidad en el proceso como en el resto de América

(Davini, 2003).

Se pueden dividir los hitos histdricos de las residencias en términos muy generales para
Latinoamérica, y Argentina particularmente, en los siguientes (Tabla 6): los afios ‘40-°50
fueron de iniciacion del proceso en Argentina producto de un desarrollo previo importante en
Estados Unidos y Europa (Howell, 2016; Budget et al., 2007), los ‘60 y ‘70 las residencias
estuvieron asociadas a procesos de reformas y transformaciones de los modelos de atencion,
el tener residencias pas6 a constituirse en un estandar de calidad de la atencién médica
(Davini, 2003; Subcomité de Residencias Hospitalarias AMA, n.d.). En la década de los ‘80
se alcanza un cierto “equilibrio estratégico” en el que los servicios comenzaron a
diferenciarse, se definieron areas de influencia en la atencion, la residencia forma un
“servicio dentro del servicio”, la planta (profesionales de planta permanente) se repliega a
zonas y practicas consideradas de alto interés y el sistema de formacion pasa a un modelo

“residente forma residente” (Davini, 2003). En la década de los ‘90 hay un proceso de
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expansion de las residencias sin una rectoria clara y con muchos déficits formativos. Las
residencias sostienen un peso jerarquico indiscutible para la formacion de especialistas y las
basicas tenian una duracion de 3 afios maximo. Luego, en el siglo XXI comienza un proceso
de desinterés de los/as egresados/as por realizar residencias con mayor acentuaciéon en

especialidades basicas y en localidades del interior del pais.

Tabla 6. Etapas de las Residencias en Argentina.

Etapa Proceso Sintesis evolutiva

Afos 1940-1950 Inicio Copia del Modelo
Norteamericano

Anos 1960-1970 Expansion y Calidad Tener residencias en los

servicios era un criterio de
calidad del mismo. Se
desarrollaron normativas y

leyes.
Afios ‘80s Escision del personal de planta  Residente forma residente.
Servicio dentro del servicio
Afos ‘90s Expansion desordenada Las basicas duraban 3 afios.

Mantenian nivel de jerarquia en
la formacion. Los/as
egresados/as se podian anunciar
como especialistas

Siglo XXI Politica de APS desde el Desinterés de los/as
Ministerio. Se crea el Sistema egresados/as en las residencias.
Nacional de Acreditacion de Menor adhesion a las
residencias. residencias basicas y en el
interior del pais.
2010-2019 Profundizacion del desinterés Menor adherencia. Ineficientes

en las residencias. Intentos de politicas hacia esa problematica
intervencion del estado

Fuente: Elaboracion propia.

Aquel desarrollo inicial en Argentina estuvo dado por los médicos argentinos que se
formaron en Estados Unidos por mediados del siglo XX y trajeron la experiencia. En
principio fue a partir de la iniciativa del Dr. Tiburcio Padilla quién, en el afio 1944 y en el
marco de la catedra de semiologia, cred los primeros cargos de residentes del pais; luego
provino la propuesta de Dr. Alberto Taquini en el Centro de Investigaciones Cardiologicas y
por ultimo, la experiencia llevada a cabo por el Dr. Augusto Moreno quien inaugur6 las

residencias en Cirugia en el Policlinico de Lanus, donde se mantuvieron desde 1951 hasta
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1955 (Glorio & Carbia, 2014; Milei, 2018). A partir del afio 1957, y por iniciativa de un
grupo de médicos de la Ciudad de Buenos Aires, se instituy6d una Residencia en Cirugia en el
Hospital Durand. Sin embargo, el sistema tuvo mayor difusiéon en nuestro pais con la
iniciacion de cinco programas en el ambito de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Buenos Aires. El Instituto de Investigaciones Médicas que dirigia el Dr. Alfredo Lanari inicid
la Residencia en Clinica Médica también en el afio 1957 y ya en el afio 1958 se pusieron en
marcha las Residencias Médicas del Ministerio de Salud, inicidndose la de Pediatria en el
Hospital de Nifios de Buenos Aires y la Residencia de Cirugia en el Hospital Castex (Gomez,

2015; Organizacion Panamericana de la Salud, 2005).

La década del sesenta se caracterizd por una expansion progresiva de las residencias en el
campo exclusivo de la Medicina, al igual que ocurrié en Estados Unidos (Howell, 2016) . El
cambio de escala exigid el desarrollo de normativa y de instancias de regulacion que
ordenaran aspectos claves del sistema, tales como las modalidades de contratacion del
residente, la definicion de aspectos basicos de la formacion, la distribucion de vacantes y las
condiciones minimas que debian cumplir los servicios para abrir una residencia (Glorio &

Carbia, 2014).

En 1960, la Asociacion Médica Argentina cred un subcomité de Residencias Hospitalarias,
que fue considerado el primer organismo que cumplid con las funciones de definir los
objetivos de las residencias y de normatizar el sistema constituyéndose luego en un
instrumento evaluador que aprobaba o no servicios y programas. En ese mismo afio, la
Secretaria de Estado de Salud Publica (SESP) aprob6 la Resolucion N° 1778 que definia a la
residencia como “un sistema de educacion profesional para graduados en escuelas médicas,
con capacitacion en servicio, a tiempo completo y en un plazo determinado, a fin de
prepararlos para la practica integral, cientifica, técnica y social de una especialidad” (Glorio

& Carbia, 2014).

La primera Ley reglamentada por el Ministerio de Salud y Accion Social (entonces Secretaria
de Salud) que trata el tema de especialidades médicas, incumbencias, alcances y reglamenta
los mecanismos para acceder al uso del titulo de especialista es la N° 12912/44, reglamentada

a través del decreto nimero 6216/44 (Ejercicio de las Ramas Auxiliares, 1944).

En 1967, se constituye el Comité Nacional de Residencias Médicas (CONAREME), a través

de la Resolucion N°® 622/67, y se reglamenta el funcionamiento del mismo (mediante
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Resolucion N°® 683/67) en el cual se le atribuyen las funciones de evaluar y acreditar las
residencias de salud (por entonces solo residencias de especialidades médicas). Conformando
este consejo profesional reconocidos de la época (Dres. A. Santas, J. Manrique, C.

Gianantonio, M. Brea y J. Firmat) (Glorio & Carbia, 2014; Ministerio de Salud, 2001).

El CONAREME fue reconocido como el primer intento del Ministerio de Salud de ordenar y
planificar el crecimiento del sistema de residencias: adquiria funciones de normalizacion,
evaluacion y certificacion de las residencias. Sin embargo, fue disuelto en 1974 y durante
afios el sistema quedd sin una institucion de referencia en lo relativo a la aprobacion de

programas, elaboracion de examenes y asignacion de vacantes (Ministerio de Salud, 2014).

También en 1967 que se promulga el Decreto Ley N° 17132, reglamentado a través del
Decreto 6216/67, en el mismo se fijan nuevamente los alcances e incumbencias de los
médicos, odontdlogos y colaboradores de la salud. Este decreto no introduce modificaciones
significativas en los alcances e incumbencias, pero fija los mecanismos legales y académicos
requeridos para anunciarse como especialista. Asi es posible acceder al certificado mediante
la permanencia en un servicio durante al menos cinco afios, ser profesor universitario en la
materia o rendir un examen de calificacion. La residencia aun si bien reconocida

académicamente carece de valor legal para acceder a una especialidad.

Posteriormente la Ley N° 22127/79 crea el Sistema Nacional de Residencias legalizando de
esta manera un sistema educativo que ya tenia funcionando cerca de 30 afios. Pone en
funcionamiento al mismo tiempo al Consejo Nacional de Residencias de la Salud
(CONARESA), comité¢ encargado de evaluar y acreditar las residencias de salud que aspiren
a un reconocimiento por parte del Ministerio de Salud y Accion Social. Sin embargo, es
necesario aclarar que ain segiin el marco legal vigente el haber cumplido una residencia no
permitia anunciarse como especialista. Pero el valor que tiene esta nueva Ley junto con las
que la precedieron ha sido la de ir jerarquizando dicho sistema formativo, lo que ha permitido
que nuevas disciplinas se fueran incorporando al sistema (Federacion Argentina de

Asociaciones, Anestesia, 2005).

En 1988 que el Ministerio de Salud y Accion Social a través de la Resolucion numero 174/88
S.S. crea un cuerpo normativo que reemplazard al del CONAREME en sus funciones ya que
habia dejado de funcionar aproximadamente en 1974. E1 CONAREME intervenia en el

Concurso Unificado de Residentes, con un tnico orden de mérito, situacion estd que se
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mantuvo durante varios afios hasta que finalmente, al dejar de organizar este Concurso
Unificado, deja de reunirse dicho Consejo. Este Comité de Evaluacion de Residencias de
Salud creado a través de la Resolucion N° 174/88 mencionada anteriormente, tenia por
finalidad evaluar los aspectos educativos pedagogicos asistenciales de aquellas residencias
que lo solicitaran, en vista de su acreditacion, elevando su informe a la Secretaria de Salud.
Esta Resolucion mas tarde sera modificada por la N° 596/91 en la cual nombra un
representante por cada una de los organismos que lo componen. Es asi que apoyada en la Ley
N° 22127/79 y en las Resoluciones N° 174/88 y 596/91 la entonces Direccion Nacional de
Recursos Humanos firma durante los proximos diez afios varios convenios con Sociedades
Cientificas cuya finalidad fue la de evaluar e informar al comité sobre aquellas residencias
que hayan solicitado acreditacion, correspondiendo a la Comisioén la acreditacion de la
Institucion formadora. A través de Resolucion de la Secretaria de Salud N° 549/88 se crea la
Comision Nacional de Recursos Humanos de Salud que tiene por funciones el asesoramiento

sobre la formacion, perfeccionamiento y desarrollo de los Recursos Humanos de Salud.

En la década del ochenta se registraron varios intentos de instalar mecanismos para la
evaluacion, acreditacion, coordinacion y regulacion del sistema de residencias: se aprobd un
método de evaluacion y control del sistema y de los residentes y también se crearon las
residencias articuladas que dieron lugar a una importante oferta de vacantes en especialidades
clinicas y quirargicas. La creacion del Comité de Residencias de Salud en el ano 1988
(Resolucion Secretarial N© 174/88) incorpor6 a las Sociedades Cientificas como evaluadores

reconocidos para acreditar la calidad de las residencias (Gomez, 2015).

Mas tarde, en septiembre de 1990, se promulga la Ley N° 23873/90 que modifica los
articulos 21° y 31° de la Ley de Ejercicio Profesional N° 17132/67 (Reglas para el ejercicio
de la Medicina, odontologia y actividad de colaboracion de las mismas). Alli reconoce a la
residencia como actividad formadora, permitiendo que los egresados de tal sistema
anunciarse como especialistas y que la permanencia en un servicio durante 5 afios permitia
también acceder a la especialidad. Este Gltimo mecanismo para acceder al certificado de
especialista es eliminado en la nueva Ley (Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia,

2005).

Paralelamente, el Ministerio de Salud forma Comisiones Especiales, junto con representantes
de las diferentes Sociedades Cientificas, que actian como jurados en los exdmenes de

acreditacion. Estas Comisiones Especiales se apoyan en su funcionamiento en la Disposicion
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1329/93 de la Direccion Nacional de Regulacion y Control, que fija el funcionamiento de las
mismas y establece el reglamento para los exdmenes de acreditacion de especialidad,
sefialando en sus considerandos que dicho funcionamiento se mantendra hasta tanto se

reglamente la Ley N° 23873.

Mientras tanto la Ley N° 17132 como su modificatoria N° 23873 permiten a las Sociedades
Cientificas o Colegios Médicos reconocidos por el Ministerio de Salud y Accion Social,
otorgar certificados de especialistas en forma directa. También se crea a través de la
Resolucion N° 65/92 de la Secretaria de Salud la Comisién Nacional Coordinadora para el
Desarrollo de los Recursos Humanos Médicos, que entendia entre otras cuestiones en la
matriculacion, especializacion, certificacion y recertificacion de profesionales. Y que estaba
integrada por representantes de: Secretaria de Salud (Ministerio de Salud y Accioén Social),
Ministerio de Educacion y Justicia ,tres decanos en representacion de AFACIMERA'" |
Academia Nacional de Medicina Asociacion Médica Argentina (AMA), Confederacion
Médica de la Republica Argentina (COMRA), Confederacion de Entidades Médicas
Colegiadas (CONFEMECO), Organizacion Panamericana de la Salud OPS/OMS. Esta
Comision actud hasta mediados de 1996, llegando a producir un listado de especialidades

médicas consensuadas (Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, 2005).

El Ministerio de Educacion, apoyado en el Decreto N° 438/92 - Ley de Ministerios, en su
Art. 21, punto 7, donde fija las incumbencias de dicho Ministerio, y en la Ley de Educacién
Superior N° 24521/95, firma la Resolucion Ministerial N° 3223/94 a través de la cual crea la
Comision Nacional de Evaluacion y Acreditacion Universitaria (CONEAU), reglamentando
el funcionamiento de la misma a través de la Resolucion N° 2/95 y determinando los
integrantes en la Resolucion N° 590/95. En ellos, atribuye a la CONEAU la funcion de
acreditar los posgrados tanto universitarios como no universitarios, incluyendo las residencias
de salud, tanto como cualquier otro posgrado de Medicina o colaboradores de la salud,
doctorados y maestrias. CONEAU produce un documento, mas tarde incluido como anexo en
la Resolucion 1168/97, en el que se establecen los criterios y estdndares para la acreditacion

de carreras de posgrado. Desde la perspectiva de CONEAU, al Ministerio de Educacién le

17 Asociacion de Facultades y Escuelas de Medicina Publicas de Argentina. Disponible en:

https://afacimera.org.ar
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corresponderia la acreditacion de las residencias tanto como cualquier otro sistema de
posgrado (acreditacion que implica no solo los aspectos académicos sino también los
contenidos y el funcionamiento de la residencia como sistema formativo), quedando asi el
Ministerio de Salud habilitado para realizar tan solo el registro como especialista del
residente egresado de un servicio acreditado y certificado por la CONEAU. Pero existe otra
interpretacion posible (y que es la que esgrime el Ministerio de Salud y Accion Social), en la
cual, basado en la Ley N° 17132 (del ejercicio profesional), sostiene que mas alld de las
acreditaciones que pueda o no brindar la CONEAU, en ultima instancia, es la autoridad
sanitaria aquella de habilitar para el ejercicio de la practica médica. En la practica, basado en
legislacion y convenios citados anteriormente, el Ministerio de Salud certifica especialidades
y acredita residencias e instituciones de salud, habilita y categoriza establecimientos
asistenciales, ejerce el control del ejercicio profesional del personal del equipo de salud,
elabora manuales de procedimientos, normas de funcionamiento de establecimientos y de la
atencion médica, brinda asesoramiento y cooperacion técnica, evalta la calidad médica y los

servicios de salud (Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, 2005).

Finalmente, el Decreto Presidencial N° 1424/97 pone en funcionamiento los Cuerpos
Normativos encargados de acreditar instituciones, en el marco del Programa de Garantia de

Calidad de la Atencion Médica y de sus componentes.

Los afios 2000 instalaron una nueva configuracion en la que el Estado recupero su funcion de
rectoria. En el 2004 se aprob¢ el Plan Federal de Salud (Resolucion N° 496/2004) donde se
establece las prioridades de pensar el Recurso Humano en Salud orientado hacia la atencion
primaria de la salud y se centra la politica de estimulo a la formacion de especialistas
relacionados con la APS (Médicos/as Generalistas, Pediatras, Tocoginecologos/as). El
Ministerio de Salud defini6 entonces una estrategia orientada a intervenir desde diferentes

ejes, con la participacion de todos los actores (Dure, Daverio & Dursi, 2013):

1. Rectoria

2. Orientacion del financiamiento de cargos nacionales para especialidades priorizadas

3. Regulacion de la calidad del proceso formativo mediante el Sistema Nacional de
Acreditacion de Residencias del Equipo de Salud

4. Gobernanza

5. Gestion articulada de las residencias a través de la Red Federal de Recursos Humanos

y Capacitacion de salud
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6. Fortalecimiento de las estructuras formadoras
7. Articulacion Intersectorial

8. Creacion de una Mesa Intersectorial de Politicas Integradas de Salud y Educacion

Recién, en el afio 2006 el MSAL cre6 por Res. N° 450/2006 el Sistema Nacional de
Acreditacion de Residencias del Equipo de Salud (SNARES). Un afio después, la Res. N°
303/2008 establecid el Reglamento Nacional de Residencias. Desde este momento, la
residencia fue considerada “un sistema de formacion de posgrado inmediato para
profesionales del area de la salud, que se caracteriza por ofrecer oportunidades de préctica
intensiva y supervisada en dmbitos asistenciales, y por la asignacion de una renta mensual”.
La formaciéon contempla contenidos practicos y teoricos entre los que se distinguen aspectos

comunes a los distintos campos profesionales y otros propios de cada especialidad (Goémez,

2015).

Todas las residencias requieren para su reconocimiento del Ministerio de Salud o para
ingresar a formaciones post basicas (sub-especializaciones) que las mismas hayan sido
acreditadas por el Sistema Nacional de Residencias del Equipo de Salud (Resolucion
Ministerial 450/2006). Esto tendria como fin dar mayor solidez y rectoria al sistema de

formacion de posgrado.

Durante esta década, en el marco del Plan Federal de Saludlg, con fuerte impronta en APS,
con varios programas anexos (Médicos Comunitarios, Promaps, Remediar, etc.), se incluye
una fuerte intencién de mejorar el acceso a las residencias bésicas y desarrollan los sistemas
de acreditacion de residencias y el concepto de calidad en la formacion. Durante el afio 2008-
2009 y dada la menor elegibilidad de residencias en especialidades criticas (Pediatria,
Medicina General, Ginecologia y Obstetricia, Terapia Intensiva) (Duré¢ & Malamud, 2011) se
aumenta la oferta de cargos de residencias a nivel nacional en un 68 % llegando para el afio
2013 a un cargo cada 0,98 egresado/a (Duré¢ & Cadile, 2015). A pesar del aumento de los
cupos, la adherencia de egresados/as al sistema siguié una tendencia decreciente, sobre todo

en la mayoria de las provincias y en las especialidades denominadas priorizadas por

18 Disponible en: https://e-legis-ar.msal.gov.ar/htdocs/legisalud/migration/html/11909.html
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COFESA, sobre todo Medicina General y Neonatologia (Gollan et al., 2015; Gabriel
Acevedo et al., 2016; Dure, Daverio & Dursi, 2013).

Durante la segunda década del siglo se trabajo en el desarrollo de marcos de referencias para
las residencias/especialidades que son el sustento de un intenso proceso de acreditacion de las
mismas (Dure, Daverio & Dursi, 2013; Duré¢ & Cadile, 2015). Estas iniciativas fueron
desarrolladas fundamentalmente por sociedades cientificas y de manera secundaria,
miembros del ministerio, sin la participacion plena y efectiva de las Universidad, generando
un producto poco adaptable a los cambios cientificos y absolutamente disociado del grado,
alejado de los problemas reales de la sociedad toda y sin un sentido concreto de mejora en las
adjudicaciones. Mas aun, el tiempo de trabajo fue extenso y las actualizaciones imposibles.

Muchas de las especialidades atn estan esperando dicho marco.

En cuanto a la eleccion de los/as egresados por este sistema de formacion, si bien alin sigue
predominando y mantiene cierta jerarquizacion en el ambito profesional, cada vez mas
estudiantes que culminan su carrera de grado deciden otras formas de formarse y de trabajar.
Dicha tendencia, que se intentard cuantificar en este trabajo, aparentemente no han sido
evidenciadas por quienes son responsables directos de las residencias, mas aun aquellas
relacionadas a la APS, al menos, no se han visto modificaciones concretas que inviten a
egresados/as a elegir esta opcion con mayor agrado o decision (Andrea et al., 2017; Campos
Outcalt et al., 1995; Gutiérrez-Cirlosa et al., 2017; Escobar Rabadan & Lopez-Torres
Hidalgo, 2010; Gutiérrez-Cirlos et al., 2017; Kremer et al., 2015; Victor et al., 2021).

Examen Unico

En aquel momento, 2011, comienza a realizarse el EU para el ingreso a las residencias junto a
seis provincias patagénicas con el objetivo de mejorar la posibilidad de ingresos a esas
jurisdicciones. Debe recordarse que en la década del 80 dejo de funcionar un EU coordinado
por el entonces CONAREME (ver parrafos arriba). Para el afio 2013 eran 18 y a finales del
2015 fueron 19 las provincias reunidas en el EU. Con la aparicidon del examen digital (2020)
se suma ese mismo afio la UBA (eliminando la duplicacion de examenes) y s6lo quedando al
margen la Provincia de Cérdoba por una cuestion del calendario propio (Gollan ef al., 2015;

Dure, Daverio, Dursi, 2013; Silberman & Lopez, 2021).
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El EU se pensé originalmente en un intento de mejorar la posibilidad de radicacion de
profesionales en regiones con déficit de trabajadores/as médicos/as (Duré & Cadile, 2015).
Tuvo por objetivos centrales proveer una mayor cobertura de vacantes de ingreso y mejorar la
accesibilidad a los concursos de manera tal que se unifique, simplifique y se vuelva mas
eficiente la gestion (Duré & Cadile, 2015), también mejorar la heterogeneidad sobre la
confiabilidad e indice de dificultad de los examenes que se realizaban simultdneamente en las

diferentes jurisdicciones (Serralunga et al., 2017).

El examen consiste en 100 preguntas de seleccion multiple en el que los postulantes pueden
rendir desde la sede en la que se encuentren, independientemente del lugar al que apliquen.
Dicho examen esta elaborado a partir de una estructura por area de incumbencia médica
(Tabla de especificaciones) (Flotts & Rodriguez, 2019). El tipo de modalidad de examen es
sobre eleccion entre respuestas multiples (MO) y las preguntas tienen diferentes grados de

dificultad.

La nota del mismo, junto al promedio individual ajustado al promedio historico de la carrera
de Medicina correspondiente, genera un ranking desde el cual se obtiene la prioridad para la
eleccion de especialidad y lugar donde realizarla en el caso del Concurso Unificado (Resol
250/2019 Anexo I). Para el resto de las jurisdicciones que no estan dentro del Concurso

Unificado, se incorporan otros requisitos'-

En cuanto al EU, esta modalidad es similar a la que se encuentra en otros paises que tienen su
sistema centralizado, como Espafia (MIR) con més de 13 mil inscriptos para Medicina para
8200 plazas (Boletin Oficial Del Estado. Convocatoria MIR, 2021), Reino Unido (National
Recruitment)®® con 35 mil inscriptos para 12100 plazas, Estados Unidos (The Match) con 35
mil aspirantes de promedio (USA, 2022), México (ENARM) con 42 mil postulantes para 19
mil plazas (Norma Oficial Mexicana Para La Organizacioén y Funcionamiento de Residencias
Medicas, 2013; Barajas-Ochoa & Ramos-Remus 2017), Brasil (Ley N° 11.129, 2005)
(Departamento de Gestion de Educacion en Salud. Ministerio de Salud de Brasil., 1981),

19Disponible en: https://www.argentina.gob.ar/salud/residencias/ingreso/requisitos-y-componentes-de-los-
concursos-de-residencias
20 Disponible en: https://www.nationalrecruitmentuk.com/
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Chile (Eunacom)®' con casi 3.000 inscriptos, y que posibilita un orden de mérito para la

eleccion de la especialidad.

Si bien la cantidad de inscriptos en esos afios (2011-2015) se increment6 desde 519 iniciales
a 4.240 en el ano 2015, el porcentaje de adjudicaciones o cobertura de cargos no lo hizo en la
misma medida, de hecho llego a un 66 % en 2019, con mucha variabilidad interjurisdiccional

y entre las especialidades (Gollan et al., 2015; Acevedo et al., 2016; Eymann et al., 2020).

Durante el 2015 surge la resolucion 1993/15 que regula el funcionamiento de las Residencias
(actualiza el Reglamento Nacional de residencias R 303/2008; Dure, Daverio & Dursi, 2013;
Dure et al., 2016). El Estado Nacional establece los parametros minimos para el
funcionamiento de las residencias en el pais con el fin de garantizar la calidad en las ofertas
de formacion de recursos humanos en salud (Disposicion-Nuevos Estandares Nacionales -
Aprobacion, 2015; Reglamento Basico General para el Sistema Nacional de Residencias del
Equipo de Salud, 2015). Esta reglamentaciéon ordena el funcionamiento de todas las
residencias, pero carece de una efectividad conducente, dado que la gran mayoria de las

mismas funcionaban por fuera de esta norma.

El 11 de marzo de 2020 la OMS anuncia que la infeccion por el virus COVID-19 se declara
como una PANDEMIA (Organizacion Mundial de la Salud, 2020). En Argentina, mediante el
decreto de necesidad y urgencia (DNU) del 12 de marzo se declara la emergencia sanitaria
(260/2020) (Emergencia Sanitaria, 2020) y el dia 20 de marzo, mediante el decreto 297/2020
se establece el Aislamiento Social y Preventivo Obligatorio (ASPO).

Dado este evento, necesariamente se debe replantear el sistema de ingresos y se reactiva el
proceso de acreditacion que habia estado inactivo durante 4 afios. La Pandemia plantea varios
inconvenientes, la imperiosa necesidad de especialistas en cuidados criticos, no sélo por la
insuficiencia que ya existia (Silberman et al., 2020) sino por la excepcion a los y las
trabajadores/as de salud mayores de 60 afios, embarazadas y con familia a cargo (dispensados
del deber de asistencia al lugar de trabajo) (Resolucién 207 / 2020, y el aumento de la
infraestructura hospitalaria generada en ese entonces de un 35 % (Ministerio de Salud de la

Nacion, 2020b). Con esas premisas se trabajo estratégicamente en una mejora de la

21 Disponible en: https://www.eunacom.cl/

48



disponibilidad mediante varios recursos (Silberman et al, 2020) con dos acciones
fundamentales para sostener la continuidad del ingreso a residencias. En primer lugar, se
realizd una inscripcidn-examen y adjudicacion digital y ubicua (Silberman & Lopez, 2021)
para evitar la reunion de personas que estaba prohibida por el ASPO y se prorrogd la
duracion de las residencias por 4 meses y luego 3 meses mas, para permitir mayor cantidad
de recursos por resoluciéon ministerial 718/2020. En esa prorroga se incremento

sustancialmente el incremento de salario a los/as residentes nacionales (Resolucion N°

1054/2020).
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PROPOSITO DE LA INVESTIGACION

Teniendo en cuanta la distribucion inequitativa de médicos/as en Argentina, tanto desde lo
economico, geografico, epidemioldgico, como lo referido a las especialidades priorizadas, y
las diferentes politicas publicas que se han desarrollado a este respecto, el proposito de este
trabajo es analizar en profundidad la eleccion de los y las egresados/as de las carreras de
Medicina en cuanto a su futuro profesional (residencias y especialidades) y poder explicar
esos comportamientos. Este trabajo se focaliza en lo que ocurrié en el EU de ingresos a las
residencias y en el concurso unificado: las caracteristicas de los/as egresados/as, la validéz
del instrumento, el desempefio de los/as egresados/as, la eleccion de la especialidad y el lugar
donde realizarla (adjudicacion), ya que, en cierta medida, es la instancia mas importante
desde donde luego se nutre el Sistema de Salud de dichos profesionales, tanto en termino de

especialidades como del lugar donde la ejerceran.

Paralelamente, se describirdn los procesos subyacentes en la formacidon que podrian explicar
dichas conductas, sobre todo observando que hay modelos que influyen en las diferentes
etapas formativas las decisiones futuras de los y las profesionales. A sabiendas de las
multiples dimensiones que explicarian la situacion, este trabajo se focalizara en aspectos

relacionados a la profesion médica y las caracteristicas corporativas de la misma.

Con este estudio se intenta analizar no solo la situacion de las residencias médicas en cuanto
a su rol formador de especialistas, las caracteristicas historicas que la identifican, la direccion
que toma (si se mantiene con aquellas asimetrias o se comienza a corregir) sino también, de
acuerdo a ello, que rol esta cumpliendo el EU en el sistema de salud, referido especificamente

a los/as médicos/as.

Por ultimo, se intentard expresar la importancia del involucramiento de las Universidad en el
sistema de residencias, no solo en la fase analitica sino en todo el proceso de implementacion

y evaluacion.

50



MARCO TEORICO

Analizar la eleccion de especialidades y del lugar donde realizarla por egresados/as de
Medicina requiere necesariamente abordarlo desde un marco que permita comprender el
significado de la Medicina como profesion y como campo de saber, asi como los modos en

que se constituye y se reproduce.

De hecho, el texto de Kant, El Conflicto de las Facultades, sirvié a Bourdieu para pensar el
campo universitario rompiendo con la vision de sentido comun en que veia a las Universidad
como espacios homogéneos aparentemente inmutables, y sirvié para el desarrollo de toda una
teoria del cambio universitario desde la perspectiva del conflicto (Homo academicus 1984)

(Kant & Rodriguez Aramayo, 2020).

Justamente el escrito de Kant, la Gltima de sus obras publicada antes de su muerte en el aio
1794, no solo muestra la relevancia de la Medicina y su vinculo con el Estado, sino que,
ademas, representa una perspectiva, una vision de la Universidad y de sus funciones. Ello es
fundamental para este trabajo ya que en diferentes momentos se pivotea entre la
responsabilidad del Estado en la formacién de médicos/as y en su distribucion, y las
diferencias que podrian existir entre una Universidad de gestion estatal (donde el Estado
debiera tener mayor incumbencia) y las de gestion privada. Segliin este autor (/bid.), el
conflicto de las facultades expone, ademads, una muestra del desarrollo histérico de la nocion
de autonomia, particularmente entendida como la constitucion de un espacio de libertad para
la critica fundada en la razéon. La autonomizacion del pensamiento y las actividades
cientificas han sido constitutivas de la génesis de las instituciones de educacién superior, y
suponen la existencia de un cuerpo consagrado por sus conocimientos y habilitado por sus
facultades, las cuales conforman espacios de definicion de sus propias normas (Kant &

Rodriguez Aramayo, 2020).

En segundo lugar, la idea de las facultades como espacios colegiados donde se discute entre
pares, entre eruditos —en palabras de Kant—. En el seno de éstas, el objeto de la discusion
estd acotado por los limites de la razon y por la posicion de las facultades frente al poder
gubernamental. Aqui es importante hacer una distincion entre las facultades superiores,

donde la injerencia tiene que ver con el servicio que presta y no con los contenidos que dicta.
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Segin Kant refiere, las facultades se dividen en dos clases (“costumbre establecida”):
facultades superiores y una facultad inferior, clasificacion dada por el gobierno. Es entonces
que la clasificacion de “superiores” es en base al interés del gobierno en saber si las
ensenanzas que alli se imparten tienen tal o cual caracteristica y por qué medios se asegura la
mas fuerte y durable influencia sobre el pueblo, mientras que la facultad inferior puede
desarrollar sus actividades de manera autonoma, sin mayor interés para el gobierno. Por
consiguiente, el gobierno se otorga el derecho de sancionar ¢l mismo las asignaturas de las
facultades superiores; aquellas de la facultad inferior, las abandona a la razén que es propia
del pueblo erudito (de cualquier manera, la denominada facultad inferior, y dada su libertad,
es al que cuestiona y discute libremente las ensefianzas de las facultades superiores) (Kant &

Rodriguez Aramayo, 2020).

La division de la Universidad en esas facultades, segun Kant, no ha sido aleatoria, sino que,
en funcion de tener influencia sobre su pueblo, el gobierno prioriza el bien eterno de cada uno
(Teologia), el bien social (Derecho) y el bien corporal (Medicina). Elliott (1972) las

denominé “profesiones de status”.

En lo concerniente a la Facultad de Medicina en particular, siguiendo la lectura de Kant, los
reglamentos a los que se reclama su cumplimiento por parte del Estado son: que haya
médicos para el publico en general y que no haya falsos médicos; una actualizacion de esto
ultimo referiria a la disponibilidad de especialistas adecuados/as a las necesidades. Con
ambos aspectos interviene el Estado en su funcién de policia. En cuanto a los contenidos
especificos los deja en manos de los eruditos, quienes son enteramente libre en lo que

concierne a las ensefanzas por las que son formados los médicos,

“(...) puesto que no puede haber para ello libros sancionados por una autoridad suprema,
solo obras apoyadas en la naturaleza, ni tampoco verdaderas leyes (si uno entiende por
ello la voluntad inmutable del legislador), solamente disposiciones (edictos), de los
cuales no es una ciencia tener conocimiento, como el que requiere un conjunto
sistematico de ensefianzas, que por cierto la facultad posee, pero que el gobierno no tiene
el poder de sancionar (en tanto que no estan contenidos en ningun c6digo) y que debe, al
contrario, abandonar a sus cuidados, quedando por su parte solamente atento, a través de
dispensarios e instituciones hospitalarias, a favorecer, por las gentes que ahi ejercen, su

practica en su dimension publica (Kant 2002:11).
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Esta situacion de relativa autonomia en la actualidad deja en manos de diferentes actores, y
sus intereses, a actuar casi imperceptiblemente condicionando la formacion adecuada a

dichos intereses de los/as estudiantes de Medicina.

La profesion medica

El concepto de “profesion” ha sido ampliamente analizado a lo largo de la historia
contemporanea, no obstante, resulta necesario abordarlo en virtud de comprender algunas
decisiones o conceptos que parten de la Medicina justamente como profesion, y que no
podria entenderse fuera de esta logica. En este caso, las decisiones de egresados/as
médicos/as sobre su futuro profesional, tiene una l6gica de continuidad y reproduccion que

podria explicarse en base al siguiente desarrollo.

Hasta hace poco tiempo, la mayoria de los socidlogos se habia inclinado por considerar las
profesiones como servidores, muy estimados, de la necesidad publica, y las concebian como
ocupaciones especialmente distintas de otras por su orientacion al servicio de las necesidades
del publico, por medio de la aplicacion educada de su conocimiento, singularmente esotérico,

y de sus complejas habilidades (Elliott, 1972).

En contraste, los representantes de las otras ciencias sociales han enfatizado caracteristicas
bastante diferentes de las profesiones: los economistas prefieren resaltar el cerrado caracter
monopdlico del mercado de trabajo profesional, los politdlogos tratan a las profesiones como
gobiernos privados privilegiados, y los encargados de disefiar las politicas consideran que los
expertos profesionales tienen una vision extremadamente estrecha e insular de lo que es
bueno para el publico. La mas reciente literatura académica se concentra en la influencia
politica de las profesiones, en la relacion de las profesiones con las élites, politicas y

economicas, y del Estado y con el mercado y el sistema de clases (Friedson, 1978).

Por lo menos desde Flexner, gran parte del debate se ha centrado en como las profesiones
deberian definirse, cudles ocupaciones deberian ser llamadas profesiones y segun cudles
criterios institucionales (Ramsay, 1988). Una sugerencia estrechamente relacionada consiste
en cambiar el enfoque, pasar de una concepcion “estatica” de las profesiones como un tipo

distinto de ocupacion, a la de un proceso por el cual las ocupaciones se profesionalizan

(White, 2023).
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En primer lugar, estd el concepto de profesion que se refiere a un amplio estrato de
ocupaciones relativamente prestigiadas, pero de muy diversa indole, cuyos miembros han
tenido algun tipo de educacion superior y se identifican mas por su estatus educativo que por
sus habilidades ocupacionales especificas. En segundo lugar, se encuentra el concepto de
profesiéon como un nimero limitado de ocupaciones que tienen mas o menos en comun rasgos
caracteristicos institucionales e ideologicos particulares. Este segundo concepto es el unico
que nos permite pensar en el “profesionalismo”, como una forma de organizar una ocupacion
(Johnson, 1972). Ello representa mucho més que un mero estatus, ya que produce identidades
ocupacionales distintivas y nichos excluyentes en el mercado, que separan cada ocupacion de

las demas, y a veces las oponen entre si.

Durante el siglo XIX en Inglaterra y mas recientemente en Estados Unidos, a medida que se
desarrollaba la estructura ocupacional del industrialismo capitalista, el consenso
terminoldgico devino en gran confusion por los esfuerzos de las ocupaciones de clase media,
recientemente reorganizadas o recientemente formadas, para lograr el titulo de “profesion”,
ya que éste estaba relacionado con el estatus de caballero de las profesiones. A diferencia de
otros paises, el titulo “profesion” se usaba para establecer el estatus de las ocupaciones
exitosas y termino siendo parte del esquema de clasificacién ocupacional oficial en Estados
Unidos e Inglaterra. Ademas, gradualmente fue expandiendo su cobertura al incluir mas
ocupaciones en la misma categoria, y con el mismo titulo, que las profesiones de estatus
originales de las Universidad medievales (Elliott, 1972). Obtener el reconocimiento como
“profesion” era importante para las ocupaciones, no soélo porque este titulo estaba vinculado
con el tradicional estatus de nobleza, sino porque sus tradicionales connotaciones de
aprendizaje y dedicacion desinteresada legitimaban el esfuerzo para obtener proteccion

estatal frente a la competencia en el mercado laboral.

Mais bien, éstas obtenian su estatus y su seguridad al asistir a instituciones de elite de
educacion superior controladas por el Estado, las mismas que les garantizaban posiciones en
el servicio civil u otros puestos técnicos administrativos. En la Rusia y la Polonia del siglo
XIX, lo importante era, sencillamente, ser egresado de un gimnasium, no la ocupacion que se
tuviera. En Alemania, lo importante era ser egresado de una Universidad, un Akademiker
(Rueschemeyer, 1973) En Francia, las fortunas fluian a partir de la asistencia a una de las
grandes écoles. La identidad no se adquiria por la ocupacidn, sino por el estatus obtenido

mediante la educacion de elite, sin importar la especialidad en particular (Freidson, 2001).
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Este escenario es muy diferente al de las profesiones angloamericanas, que obtienen su
distincion y posicidon en el mercado no tanto por el prestigio de las instituciones en las que se
ofrecen, sino mds bien por su capacitacion e identidad como ocupaciones particulares
organizadas corporativamente, a las que se les endosan conocimiento especializado, ética e

importancia para la sociedad, y para las cuales se reclama el privilegio.

En términos generales, se ha definido la profesiéon como una ocupacion que monopoliza una
serie de actividades privadas sobre la base de un gran acervo de conocimiento abstracto, que
permite a quien lo desempefia una considerable libertad de accion y que tiene importantes
consecuencias sociales (Fernandez Pérez, 2001). Durkheim planteaba, alla por el siglo XIX
una pérdida de solidaridad en la sociedad de su época, y observa la relevancia de la
conciencia colectiva en las sociedades primitivas en la cual las partes se subsumen al todo, en
comparacion con las sociedades modernas donde adquiere primacia el individualismo como
consecuencia de la division del trabajo. La anomia es un mal, la sufre toda la sociedad; para
que termine es preciso que exista un grupo en el cual pueda constituirse el sistema de reglas”
(Durkheim, 1995:10). Durkheim ve la posibilidad de constitucion de ese grupo en los agentes
de una misma industria reunidos y organizados en un mismo cuerpo, y lo denomina grupo
profesional (Durkheim, 1995:12). La profesion organizada o la corporacion deberian
constituir el érgano esencial de la vida publica. Es un 6rgano normal de la vida en comtn que
hace a la salud general del cuerpo social. Es un 6érgano necesario para el establecimiento del

nuevo derecho (Freidson, 2001).

Wilensky (1964) establecié que la profesién es una forma especial de organizacion
ocupacional basada en un cuerpo de conocimiento sistematico adquirido a través de una
formacion escolar, y establece que una actividad pasa a ser considerada profesion cuando
supera las cinco etapas del proceso de profesionalizacion, en donde el trabajo se convierte en
una ocupacion de tiempo completo como consecuencia de la necesidad social del surgimiento
y ampliacion del mercado de trabajo. Moore y Freidson agregan que una profesion puede ser
vista a partir de un conjunto de dimensiones estructurales y de actitud, como una ocupacién
de tiempo completo, caracterizada por la presencia de profesionales con una organizacion que
permite la mutua identificacion de intereses comunes y de conocimientos formales y en
donde se aceptan las normas y los modelos apropiados para identificarse entre colegas
(Machado, 1991). Ademas, los profesionales tienen una orientacion para el servicio son

auténomos, y ven a la profesion como un grupo de personas que realiza un conjunto de
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actividades que proveen su principal fuente de recursos para la subsistencia, a cambio de una

compensacion (Freidson, 2001).

La conformacion del concepto de profesion ha estado vinculada en forma directa al concepto
de formacion profesional. Los antecedentes de la formacién profesional universitaria se
encuentran en el nacimiento de las Universidad medievales, producto del despertar intelectual
del siglo XII, y se sefalan, entre otros, algunos factores como la terminacion del sistema
feudal, la formacion de las instituciones municipales, el incremento de los intercambios
culturales y comerciales, el nacimiento de un cierto tipo de capitalismo financiero, la
aparicion de la sociedad burguesa y el nacimiento del espiritu laico. Es asi como la necesidad
de una formacién profesional que respondiera a las exigencias del desarrollo de la sociedad

estuvo ligada a los gremios de la Edad Media (Freidson, 2001).

Dentro de las primeras escuelas que antecedieron a las Universidad medievales, encontramos
la escuela de Salerno, la cual tenia una gran reputaciéon en la formacion de médicos
practicantes. En sus primeros afios de existencia, esta institucion fue considerada un punto
estratégico en donde se manifestaban fuerzas eclesidsticas y civiles, ya que se pretendia
alcanzar un cardcter laico en cuanto a su composicion. Posteriormente, se crearon
Universidad en Bolonia, Paris, Padua y Oxford, entre otras. Las Universidad medievales
abarcaban varias escuelas, varias disciplinas y pluralidad de maestros y estudiantes. Pocas de
ellas tuvieron todas las facultades, pero en todas se ensefiaba propedéutica de artes, teologia,

derecho civil, derecho candnico y Medicina.

La formacion profesional universitaria ha tenido una historia particular, una normatividad
legal, administrativa y académica, una orientacion de su formacion educativa y disciplinaria y
un comportamiento académico que les caracteriza; un ejemplo de ello es, evidentemente, la
profesion médica, cuyo desarrollo, le ha permitido vincularse con el Estado de manera muy
particular. Actualmente, la formacion profesional se realiza en un marco educativo bajo
prescripciones institucionales que regulan las actividades consideradas como necesarias y
pertinentes, avalando la preparacion ofrecida mediante la expedicion de certificados y titulos

profesionales.

En paises como Inglaterra y los Estados Unidos la evolucion de las profesiones ha sido
independiente de las politicas gubernamentales y el Estado solo interviene en la regulacion de

las profesiones, generalmente en alianza con sus intereses, pero, también, en otros casos, en
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oposicion a ellos. La participacion estatal permite que el poder politico se identifique detras
de la legislacion que regula el ejercicio profesional, fundamentalmente en algunas
profesiones liberales (Medicina, derecho, arquitectura, contaduria), ya que el desarrollo de las
profesiones estd vinculado tanto con aspectos del poder politico, como de tecnologia y de

cultura (Fernandez Pérez, 2001).

Aparentemente, la necesidad de la existencia de la educacion continua para los profesionales
naci hacia finales del siglo XIX en las Universidad alemanas que involucraban el ideal de
Humboldt en torno a la unidad de investigacion y educacion. Posteriormente, este modelo
paso la idea a las Universidad norteamericanas, en las cuales se adapté a las condiciones e

1diosincrasias locales.

La educacién continua, que empieza propiamente cuando termina la educacién formal, surgid
después de replantear y poner a discusion la nocidn tradicional de educacion, la cual no habia
reparado en el desequilibrio progresivo que ocurre entre los conocimientos adquiridos por un
alumno dentro de su proceso de formacidon profesional y aquellos que se van obteniendo

como producto del avance de las distintas disciplinas profesionales.

La profesion representa, para quien la detente, una ubicacion dentro de la estructura social de
la comunidad, un status profesional, en la teoria de la estratificacién, segun el enfoque
funcionalista, es el mecanismo mediante el cual la sociedad estimula a los individuos para
que traten de ocupar los diversos puestos que necesita un sistema social complejo. La teoria
funcionalista sostiene que, en una sociedad no estratificada, las recompensas son
relativamente iguales para todas las tareas, por lo que las posiciones que suponen mas trabajo,
mas ansiedad o el aplazamiento de las recompensas, no serdn ocupadas por las personas mas
competentes. En caso contrario, el sistema de estratificacion se concibe como un sistema de
motivacion, en el cual la sociedad alienta a los més capaces a desempefiar los papeles mas
dificiles con el fin de que la sociedad funcione eficazmente. Esta teoria sugiere, ademas, que
el estatus es la forma mas general y persistente de estratificacion, en donde las recompensas
de naturaleza econdmica y el poder no son valorados por si mismos, sino porque son
indicadores simbolicos de un estatus elevado (Duek & Inda, 2014). Es en este sentido que
debiera analizarse sobre la profesion médica y la necesidad social de una distribucion
geografica determinada. Estd claro que el estatus se percibe de manera independiente en

cualquier espacio territorial, pero claramente es en las grandes ciudades donde, aun con
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menor jerarquia, representa una situacion de privilegio que resulta convocante para la

mayoria.

Los estudios sobre prestigio ocupacional en los paises anglosajones demuestran en forma
consistente que las profesiones mas antiguas son todavia consideradas como las de estatus

mas elevado (Elliott, 1972).

Talcott Parson plantea que el status de las profesiones en la sociedad contemporanea es tnico
en la historia por la significacion social que representan. En cierto grado sus miembros son
expertos independientes de los intereses de poder, aunque quizds sumisos a las presiones de

los intereses de los clientes (Duek & Inda, 2014).

Segun la terminologia sociologica, una profesion es un conjunto de roles “ocupacionales”,
esto es, roles en los que las personas a las cuales incumben desempefian ciertas funciones
valoradas en la sociedad en general y mediante estas actividades, es tipico que se ganen la
vida en un trabajo de dedicacion exclusiva. El profesional es, pues, un especialista técnico de
cierta clase en virtud de su dominio y su pericia para utilizarlo (Duek & Inda, 2014;

Durkheim, 2007).

Desde el punto de vista de la sociologia parsoniana, los rasgos mas importantes de una
profesion son un cuerpo de reglas que garantizan una clara administracion tanto en el ambito
privado como de interés publico. Estas reglas autorizan, prescriben, dan normatividad al
comportamiento de los miembros de la profesion y a los procedimientos adecuados para
determinar conductas. Se apoyan en la legislacion positiva, en las costumbres sin las cuales
no serian posibles los actos formales. Toda profesiéon tiene una relacion ambigua de
dependencia e independencia con respecto al estado. Es él quien sanciona las normas que
regulan la vida social pero las asociaciones de profesionales no son de ninguna manera

organos del estado, sino asociaciones privadas de miembros (Duek & Inda, 2014).

Existe también distincion que realiza el autor con respecto a dos modelos de profesiones: las
liberales y las de erudicion. Las primeras se abocan mucho maés a la solucion practica de los
problemas mientras que las segundas muestran una matiz académica o intelectual tal como es

el caso de la docencia.

Una profesion liberal, tradicionalmente se la llama a aquellas en las que predomina la

independencia para su ejercicio, sus miembros pertenecen a la clase media o alta, gozan del
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reconocimiento de la sociedad y del estado y ejercen la profesion luego de haber obtenido su
titulo universitario e inscribiéndose a colegio profesional, lo que, esto ultimo, le da
conciencia de grupo més que a su conciencia de clase (Gonzalez Seara, 1960; Rodriguez

Sendin, 2010).

La profesion médica en Argentina

En Argentina se puede plantear como inicio de la profesion médica en 1580 cuando Juan de
Garay destina una manzana de Buenos Aires recién fundada para un hospital (llamado San
Martin) que se inaugurd en 1614. Dado que estaba destinado principalmente a los marineros
y esclavos introducidos al pais de contrabando, en 1611 el Cabildo decide cambiar su
emplazamiento y se construye una capilla y un rancho para enfermos. El Cabildo de Buenos
Aires tuvo que hacer ingentes esfuerzos para conseguir médicos, ya que estos preferian
radicarse en Lima y frecuentemente se vio obligado a impedir la partida de los que estaban
instalados en la ciudad o a promover colectas para costear la instalacion de alguno. Si bien no
era un hecho oficial, en Buenos Aires y sus aledafios, a fines del siglo XV y ante la carencia

de médicos, se permiti6 el ejercicio de la Medicina a curanderos y sanadores (Schufer, 2003).

En 1780 el virrey Vértiz, el segundo en ostentar ese cargo, reclamo ante el rey por la escasa
eficacia del Protomedicato instalado en Lima. El Protomedicato era una institucion
corporativa creada en Espafia antes del descubrimiento de América. Era la maxima instancia
de justicia en temas de salud y estaba a cargo de médicos designados por el rey. Tenia como
funciones la direccion de la ensefanza y de los problemas de gobierno en cuestiones de
Medicina, cirugia y farmacia; administraba justicia, constituyendo un tribunal especial para
castigar las faltas y excesos cometidos por los facultativos y perseguia a los curanderos;
fijaba los aranceles para examenes y visitas de boticas. El Protomedicato de Buenos Aires
tuvo como primer titular al doctor Miguel Gorman, quien intentd regular el ejercicio de las

profesiones de curar, para darles legitimidad (Schufer, 2003).

Entre otras cosas, Gorman, propuso la creacion de la Universidad de Buenos Aires y de la
Academia de Medicina de Montevideo; hizo funcionar la primera escuela de Medicina en
1801 con el plan de estudios de Edimburgo. Esta escuela era una seccion del Protomedicato y
Gorman fue designado catedratico de Medicina, cargo al que renunciéo en 1802, siendo
reemplazado por Cosme Mariano Argerich (Schufer, 2003).

59



En este periodo comienzan a consolidarse los cuatro procesos que, segun Foucault
caracterizan a la Medicina del siglo XVIII: aparicion de una autoridad médico social, su
intervencion en el espacio y en el medio ambiente, el comienzo de la "medicalizacion"
hospitalaria y la introduccion de mecanismos de administracion médica (Foucault, 2003). La
creacion de las instituciones gremiales médicas fue un hecho destacado en todo el pais, que
fue moldeando la profesion médica y sus relaciones con el Estado y la sociedad. El 5 de enero
de 1921 se cred el Sindicato Nacional de Médicos, que contaba en 1923 con 1.600 afiliados;
en 1932, el Colegio de Médicos de la Capital Federal y en 1942 la Federacion Médica de la
Republica Argentina, después Confederaciéon Médica de la Republica Argentina, entre otras
(Belmartino, 2005). En 1945, con el beneplacito de los gremios médicos, se dictaron el
Decreto - Ley Basica del Ejercicio de las Profesiones Medicas Universitarias del Arte de

Curar y el Estatuto Profesional.

El perfil profesional médico/a esta definido por lo que se denomina un discurso médico que
debe ofrecer alternativas de produccion y distribucion de los servicios en la sociedad, sea
para la accion de gobierno, instrumentalizando las politicas publicas, sea para los
agrupamientos profesionales, subsidiando su organizacion corporativa (Shraiber, 1991). En el
interior de esta construccidn, aparece la constitucion del pensamiento "dominante". Es aquel
que tiene el poder de representar a toda la categoria profesional, en la medida que se muestra
capaz de que se adhieran a sus situaciones, aquellas otras que son experimentadas por los
médicos individualmente, y con las cuales cada agente del trabajo médico se identifica o la
concibe como propia de su profesion. En otros términos, el pensamiento médico dominante
es aquel que promueve la identidad profesional, al reconstruir en lo imaginario, a partir de las
diversas condiciones concretas de la practica cotidiana, una representacion colectiva. Permite
asi mismo que diferentes agentes de trabajo se reconozcan como sujetos de una misma

categoria ocupacional (Shraiber, 1991).

El impacto de las transformaciones, ocasionadas con el surgimiento de la Medicina moderna
consiste para la profesion en la superacion de la practica liberal anterior, pero a través de
formas de organizacion de los servicios también adecuados para la incorporacion de las
nuevas tecnologias que la propia categoria profesional demanda. Ademas, la diferenciacion
de los servicios es fruto del intenso ritmo de especializacion que los propios médicos
promueven e incentivan, como forma de volver progresivamente mas cientifica su

intervencion. De esto resulta, entonces, una profunda division técnica y social del trabajo
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médico, situando ahora a sus agentes como sujetos sociales, en puestos de trabajo cada vez
mas distintos y de mas variada colocacidn jerarquica, con repercusion directa en los estratos

de renta, autoridad y valorizacién social (Shraiber, 1991).

La formacion de médicos/as como elemento clave a la adecuacion profesional

Mas alla de su historia, la Medicina como profesion tiene mecanismos de funcionamiento que
genera y conduce un modelo especifico que se sustancia y se construye desde la Universidad,
se intensifica en la residencia médica, y se solidifica durante la préctica a través de las
organizaciones ya referidas. En primer lugar, la Universidad, mas all4 de los curriculos o de
los modelos pedagogicos mas innovadores, tienen estrategias muy sutiles —a veces no
tanto—, operadas por la organizacidon corporativa y por la industria de la tecnologia, o las
farmacéuticas que operan durante este estadio para “fabricar” un profesional médico, ttil a

sus fines, netamente econdmicos y también, por qué no, politicos.

La Universidad, como primera incubadora de un/a profesional médico/a, presenta diferentes
estrategias curriculares buscando un/a egresado/a con un perfil generalista, con una mirada
amplia del proceso salud enfermedad atencion y sensible al sufrimiento humano, pero que
termina resultando, en términos generales, de egresados/as con otras caracteristicas. Una de
las explicaciones tiene que ver con lo que algunos autores le adjudican al curriculo oculto
(Lopez, 2015). Plantean que los/as estudiantes, al ingresar a la carrera de Medicina, tienen
motivaciones e intereses loables e ideales supra materiales, de compromiso social, pero que a
medida que avanzan los van perdiendo, se van transformando, y eso se debe al modelaje que

sufren a partir de la interaccion con profesionales en afios posteriores (Baingana et al., 2010).

En su obra El Curriculum Oculto, Torres Santomé reflexiona en profundidad sobre los
mensajes que se experimentan sin que haya conciencia clara de ello, incorporando el marco
conceptual de la Teoria Critica de la Escuela de Frankfurt. Este educador sefala que las
“relaciones de poder que existen en cada sociedad tienen una prolongacion en el sistema
educativo”. Por lo tanto, insiste Torres Santomé, el curriculo es un reflejo del &mbito cultural,

pero también del politico y economico (Lopez, 2015).

Autores insisten en que la mayoria de las caracteristicas que conforman la identidad de los

médicos no se forman por medio del curriculo formal, sino mas sutilmente y menos

61



oficialmente por el “curriculo oculto” (Hafferty & Franks, 1994). Se define “agenda o
curriculum oculto” como el conjunto de “procesos, presiones y restricciones que caen fuera
de, o no estan incorporadas al curriculum formal, y que con frecuencia estan desarticulados y
quedan inexplorados”. Un atributo primordial de dicho curriculum oculto es la centralidad de
las jerarquias y las concomitantes relaciones de poder que se le asocian. Un andlisis
sociologico de la educacion que reciben los médicos nos lleva, de hecho, “a la comprension
de los ‘mecanismos’ responsables de la reproduccion de las estructuras sociales y de la
reproduccion de las estructuras mentales que, como estan genética y estructuralmente ligadas
a ella, favorecen el desconocimiento de la verdad de esas estructuras objetivas y, con ello, el

reconocimiento de su legitimidad” (Castro, 2014).

Existen al menos tres dimensiones destacables del curriculum oculto para la formacion
médica: la primera dimension se refiere al papel de los castigos y el disciplinamiento corporal
en la formacién del médico, sobre todo en las residencias (prolongacion de las guardias, que
se traducen en un enorme desgaste fisico y emocional de los castigados, obligacion de
investigar sobre la materia en que se cometi6 el error y presentar un articulo al respecto en un
breve lapso, sacrificando horas de descanso); la desacreditacion frente a los pacientes y los
pares; la obligacion de repetir el llenado del expediente de los pacientes, etc. La segunda
dimension es la cuestion jerarquica a través de la dinamica de los castigos, el orden médico se
revela nitidamente a quienes desean ser parte de ¢él: se aprende que hay jerarquias y
superiores, que no es posible sustraerse a esta forma de proceder, no solo desafiando a un
superior, sino incluso, cuando se aspira a no replicar el maltrato. La obligacion de castigar a
los de menor rango se impone, a veces, porque de no hacerlo los médicos de mayor rango
castigaran a quien se negd a castigar. Pero a veces los propios agentes desconocen por qué
ahora actiian de la misma manera que antes detestaron en sus superiores. El disciplinamiento
de género constituye la tercera dimension del curriculum oculto. Desde los primeros afios en
la facultad suelen presentarse agresiones contra las mujeres, que éstas deben superar si de
verdad aspiran a convertirse en especialistas, sobre todo en algunas especialidades (Castro,

2014).

Durante la carrera de Medicina, si bien la experiencia de imposiciones no es tan explicita, si
esta claro, sobre todo durante la tltima etapa, una dindmica que se va a aproximando a lo que
sera la residencia, por ello se plantea que el habitus requiere necesariamente de una

coherencia historica, una gradualidad, alli, ademés la jerarquia estd dada por las diferentes
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especialidades, se observan claramente que no todas las especialidades médicas detentan el
mismo status y la eleccion de especialidades para desarrollar al finalizar sus carreras esta
relacionada fuertemente a dicha jerarquizacion, que por otro lado es la jerarquia del campo

(Gutiérrez-Cirlosa et al., 2017; Hauer et al., 2015; Querido et al., 2016).

Estas dimensiones del curriculum oculto no operan en el vacio. En la modernidad, son las
instituciones las que producen discursos (€éticos, cientificos, juridicos) que dominan la vida
social y la moldean. Estas instituciones, sobre todo la Medicina, que se afincan en la activa
construccion de relaciones de poder, traduce en formas de intervencion sobre el cuerpo y la
mente de los individuos que redundan en patrones de aprendizaje y en el desarrollo de ciertas
habilidades que se asocian, a su vez, con determinadas actitudes. El discurso médico se
aprehende durante un proceso no solo de formacion escolastica y teodrica, sino a través de
rituales y mecanismos de in-corporacion que la dindmica microfisica de la institucion
propone y dispone. Es en los hospitales, en las salas de internacion, en los quir6fanos, donde
el lenguaje/discursos se desnuda, se acepta incondicional y acriticamente, es en los espacios

donde la dominacion médica es absoluta. (Foucault, 1977; Foucault, 1978, 2003).

El campo médico produce (y es, simultineamente, producido por) una serie de
subjetividades, entre ellas el denominado por Pierre Bourdieu como habitus. Este es definido
como un conjunto de predisposiciones generativas que resultan de la incorporacion (lo social
hecho cuerpo) de las estructuras objetivas del campo médico. Tales predisposiciones las
adquieren los profesionales de este campo, en primer lugar, los médicos, a través de la
formacion que reciben en la facultad de Medicina y en las residencias médicas, generalmente
en los hospitales. Al mismo tiempo, dichas predisposiciones se recrean cotidianamente a
través de su practica profesional, y engendran todas las conductas “razonables” y de “sentido
comun” posibles en tanto profesionales. La coincidencia entre el campo médico y el habitus
médico da lugar a un sentido préctico propio del campo, es decir, a una practica cotidiana

espontanea, casi intuitiva, preconsciente (debido a su determinacion social de origen), que
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permite la realizacion permanente de conductas eficaces para los fines del campo® (Castro,

2014).

Esta correspondencia entre las estructuras sociales y mentales, tiene su punto de asidero en lo
més profundo del cuerpo, donde se interiorizan los esquemas del habitus™" Este conjunto de
disposiciones duraderas y transportables es conformado por la exposicion a determinadas
condiciones sociales que llevan a los individuos a internalizar las necesidades del entorno

social existente, inscribiendo dentro del organismo la inercia y las tensiones externas.

La incorporacion de las jerarquias sociales por medio de los esquemas del habitus, inclinan a
los agentes a percibir el mundo como evidente y a aceptarlo como natural, mas que a
rebelarse contra ¢él: el sentido de la posicion como sentido de lo que uno puede, o no,
“permitirse” implica una aceptacion tacita de la propia posicion, un sentido de los limites o,
lo que viene a ser lo mismo, un sentido de las distancias que se deben marcar o mantener,

respetar o hacer respetar (Capdevielle, 2011)

Las practicas que engendra el habitus estdn comandadas por las condiciones pasadas de su
principio generador. Pero a su vez, el habitus preforma las practicas futuras, orientandolas a

la reproduccion de una misma estructura. Existe, de esta manera, en el habitus una tendencia

22 Plantear la idea de campo de Bourdieu refiere a que los agentes del mismo ocupan posiciones segun la
distribucion de recursos socialmente eficientes que Bourdieu denomina capitales, el capital economico, bajo sus
diferentes formas, capital cultural, y también el capital simbélico. Asi los agentes son distribuidos en el espacio
social global, segun el volumen del capital, la estructura del capital y la evolucion en el tiempo de estas dos
propiedades.

Bourdieu define al capital como aquello que es eficaz en un campo determinado, tanto a modo de arma como de
asunto en juego en la contienda, que permite a sus poseedores disponer de un poder, una influencia, y por tanto
existir en el campo en consideracion.

En la teoria de Bourdieu el capital cultural se presenta en tres estados: incorporado, objetivado e
institucionalizado: incorporado esté ligado al cuerpo y supone su in- corporacidn; en estado objetivado: es
transmisible en su materialidad en soportes tales como escritos, pinturas, monumentos, etc.; por ultimo,
encontramos el capital cultural en estado institucionalizado, la objetivacion bajo la forma de titulos es una de las
maneras de neutralizar ciertas propiedades que debe al hecho de que, estando incorporado, tiene los mismos
limites biologicos que su soporte.

23 Bourdieu define al habitus como el sistemas de disposiciones duraderas y transferibles, estructuras
estructuradas predispuestas para funcionar como estructuras estructurantes, es decir, como principios
generadores y organizadores de practicas y representaciones que pueden estar objetivamente adaptadas a su fin
sin suponer la busqueda consciente de fines y el dominio expreso de las operaciones necesarias para alcanzarlos,
objetivamente reguladas y regulares sin ser el producto de la obediencia a reglas, y, a la vez que todo esto,
colectivamente orquestadas sin ser el producto de la accidon organizadora de un director de orquesta.
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a perpetuarse segun su determinacion interna, afirmando su autonomia en relacion a la
situacidon, es una tendencia a perpetuar una identidad que es diferencia. Es decir, que el
habitus como sistema de disposiciones a ser y hacer es una potencialidad, un deseo de ser
que, en cierto modo, trata de crear las condiciones de su realizacion. A su vez, la mayor parte
de esta transmision se hace “en estado practico”, es decir sin enunciacidn, sin explicitacion,
sin acceder al nivel discursivo. Esta no explicitacion de las précticas es un aspecto esencial
que va a dar su forma particular a la logica subyacente. Aprehender no es aqui comprender,

sino incorporar, tomar en la mano, introducir en el cuerpo (Capdevielle, 2011).

Bourdieu propone una teoria de la accidon (con la nocion de habitus) donde la mayor parte de
las acciones humanas tienen como principio algo absolutamente distinto de la intencion, es
decir, disposiciones adquiridas que hacen que la accion pueda y tenga que ser interpretada
como orientada hacia tal o cual fin sin que pueda plantear por ello que como principio tenia el
proposito consciente de ese fin. Es decir que, el habitus en la teoria de Bourdieu no deja de
ser pre-reflexivo. El habitus produce anticipaciones razonables (y no previsiones racionales).
En sintesis, el habitus es esa suerte de sentido practico de lo que debe hacerse en una

situacion dada (Bourdieu & Wacquant, 2005).

En este sentido, las residencias medicas son un lugar clave en el establecimiento del habitus
médico, o tal vez el espacio de cristalizacion del mismo. Existe una solucién de continuidad
entre ese habitus médico que comienza a fundarse durante la formacioén universitaria en las
facultades de Medicina, que se consolida durante los afios de especializacion en los
hospitales, y la relacion autoritaria con que los/as médicos/as se relacionan con los pacientes.
Es decir, existe una vinculacion estructural entre el conjunto de mensajes, ensefianzas,
conminaciones, recriminaciones, clasificaciones, etiquetaciones, descalificaciones,
regulaciones y jerarquizaciones, que los estudiantes de Medicina y los/as médicos/as viven en
carne propia o atestiguan de cerca durante los afios de formacion, y los rasgos autoritarios que
eventualmente exhiben durante su préctica profesional. Se trata de “tecnologias del yo” (cuya
relevancia no ha sido dimensionada adecuadamente), por cuanto constituyen practicas
pautadas a través de las cuales el campo médico se legitima y se reproduce (Casas Patifio et

al., 2013; Castro, 2014; Derive et al., 2017).

De hecho, Castro (2014) plantea en su andlisis sobre la violencia obstétrica, que las
“condiciones de posibilidad del autoritarismo médico ha sido apropiado por el campo médico

construyendo un discurso de significacion como mero problema de calidad de la atencion.
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Esto es clave para entender el porqué de los “no cambios” a nivel de las residencias, el cuerpo
profesional perpetia alli su mas importante herramienta de normalizacion de la profesion. Y
previo a ello, en las carreras de Medicina, fundamentalmente en el ciclo clinico, sucede una
especia de impregnacion de las jerarquias, que probablemente sean las que definan la

especialidad y el lugar donde realizarla.

Se postula también que existe una “cultura” del abuso de los/as médicos/as en las residencias
que estd vinculada con una sistematica “violacion de la dignidad” en los servicios de salud,
diversos estudios describen el abuso como algo constitutivo del “curriculum no formal”, con
posibles vinculaciones con el tipo de practica que se ejerce, asi como con el tipo de relaciones
que pueden llegar a desarrollarse con los propios colegas. En estos casos, nuevamente el
discurso médico incorpora dicha cultura en la residencia y lo traduce como un problema de
calidad de la formacién (Castro, 2014; Derive et al., 2017; Galli A, 2019; Inga-Berrospi et
al., 2016; Mejia et al., 2005; Ortiz-Zableh et al., 2021; Ovejas-Lopez et al., 2020; Pecci,
2021; Rowe et al., 2022).

Esa violencia con la cual también se establece el habitus, Bourdieu la describe como el poder
de violencia simbolica, una forma especifica de imposicion que se ejerce sobre los agentes,
contando con su aceptacion y complicidad. Esta situacion paradodjica es posible en tanto su
accion legitima principios de vision y division del mundo que convalidan los intereses
imperantes, disimulando su caracter arbitrario. Debido a ello, los dominados llegan a
pensarse a si mismos desde categorias que comparten con los actores y grupos dominantes.
Sobre esta base, el poder simbolico se instituye a partir de una logica que supone procesos de
desconocimiento y reconocimiento. Desconocimiento de las relaciones de fuerza en que se
sostiene dicho poder y de la verdad objetiva de su arbitrariedad. Reconocimiento otorgado
por los que sufren esta dominacion al aceptar, tomando como validas y propias, las categorias
desde las cuales se reproducen los criterios de asimetria que les son impuestos (Vazquez

Gutiérrez, 2022).

Hay en estas definiciones una que termina dandole sentido y explica el proceso de formacion
profesional médico, sus conductas y sus jerarquias que es la illusio, es un concepto, también
de Bourdieu, que significa el hecho de estar metido en el juego, de creer que el juego merece
la pena, que vale la pena jugar, es decir, el hecho de considerar que un juego social es
importante, significa “formar parte”, participar, por lo tanto, reconocer que el juego merece

ser jugado. Estos modos especificos de participacion y compromiso se constituyen por la
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doble via: las disposiciones adquiridas (los habitus) y las ldgicas de operacion establecidas
por los campos. En este caso, el ingreso a las residencias y la incorporacion al campo guarda
relacion con esa illusio de ser parte del mismo, en un proceso que ya se inicié con el habitus.
Tiende a ser un acompanante del mismo, y una garantia de la reproduccion del

profesionalismo médico.

Ser jugador es “ser uno con el campo”; ver, pensar y actuar de acuerdo con su estructura y
forma; es, en otras palabras, compartir una i/lusio con los participantes nativos, establecidos
por “pleno derecho” y considerandolos como interlocutores validos dentro de dicho campo

(Bourdieu, 2007).

La illusio constituye un referente que matiza y disimula la lucha presente en los diferentes
campos, otorgando legitimidad a sus juegos, apuestas y resultados ante los jugadores. Este
proceso de legitimacion se genera a partir de la produccion de narrativas que destacan los
valores, idearios e intereses aparentemente trascendentes y generales (nunca planteados como
individuales o egoistas) que conforman discursivamente al campo. La vigencia de la illusio
garantiza a su vez la creencia en la legalidad y validez del campo y su continuidad. El habitus
se engancha al campo mediante la illusio, en tanto que desde ella incorpora los valores de
aquél y encuentra en ella las razones para participar en los juegos y las principales apuestas

del campo (Pablo Vazquez Gutiérrez, 2022).

Observar las decisiones que toman los/as médicos/as al culminar su carrera sobre la
especialidad que eligen y donde realizarla y la distribucion tan desigual en nuestro territorio
debe analizarse desde el momento de la formacion, ya que es un proceso continuo que tiene
coherencia, este marco desarrollado nos ayuda a comprender las expectativas y sus

decisiones, asi como también analizar su forma de actuacion en su practica profesional.

Este analisis debe encuadrarse necesariamente en la historia de las Universidad donde el
estado, particularmente para Medicina, ha tenido menor incidencia, y en la logica de
autonomia que planteaba Kant, cuasi menospreciando la importancia de la corporacion

profesional en su participacion interesada en la formacion médica, en este caso.

La decision sobre la especialidad a elegir, y el lugar donde realizarla, asi como la forma de
obtenerla, tiene que ver con un campo estructurado, jerarquizado, donde las reglas son
explicitas e implicitas, y también la formas de cumplirlas. Estas condicionan un modelo
profesional. Un modelo que se va forjando desde la temprana etapa de la formacion
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universitaria y cristalizada en la etapa de las residencias médicas. Dicho modelo, impuesto de
manera no siempre explicita, muchas veces violenta donde los/as actores/actrices consideran
una etapa necesaria e irremplazable, y de hecho la reproducen en favor de que el cuerpo
profesional siga funcionando de la misma manera. También aqui, es importante pensar, que a
la par de los cambios sucedidos en los tltimos 20 afios en las carreras de Medicina (curriculas
integradas, innovadas, que apuntan a un médico generalista, reflexivo, sensible al sufrimiento
humano, que desarrolla su aprendizaje en la comunidad) este tallando un modelo profesional
que en principio, no ve la residencia como un espacio amigable y decide no realizarla, eso

podria ser una parte de la explicacion de la cada vez menos adhesion al sistema.
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OBJETIVOS

El objetivo general de este trabajo es realizar un analisis sobre los/as egresados/as que rinden
el examen unico de residencias (EU): sus caracteristicas, desempefio en el EU, sus decisiones
sobre la eleccion de la especialidad y donde realizarla, y realizar una aproximacién a los
motivos de estas. Para este andlisis se considerd la cohorte de postulantes al EU de

residencias en Argentina del afio 2020.
Por su parte, los objetivos especificos planteados son:

Objetivo especifico 1. Caracterizar la poblacién de médicos/as egresados/as recientes que se

inscribieron al EU en 2020 y conocer la seleccion de las diferentes especialidades médicas.

Objetivo especifico 2. Analizar aspectos cuantificables y calidad psicométrica del EU durante
el afio 2020 y los desempenos de los/as aspirantes segun area tematica y segun Universidad

de origen

Objetivo especifico 3. Conocer el impacto del EU como un redistribuidor de profesionales
médicos/as especialistas en términos geograficos y pertinencia sanitaria, en Argentina, para el

ano 2020.

Objetivo especifico 4. Comparar la eleccion de especialidades entre los afios 2020 y 2022 de

los/as egresados/as de Medicina en Argentina que rindieron el EU.
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MATERIAL Y METODOS

Para el objetivo 1

Se realizd6 un estudio descriptivo que reunid6 a las principales caracteristicas
sociodemograficas de los profesionales inscriptos al EU para la cohorte 2020,
especificamente de especialidades bésicas correspondientes a la carrera de Medicina. Los
datos presentados corresponden al momento de inscripcion al examen. Se recolectaron datos
de 7.480 inscriptos del Sistema Integrado de Informacion Sanitaria Argentino (SISA**), del
propio examen de residencia y del registro de inscripcion al EU. El EU es el instrumento
unificado de evaluacion para el ingreso a las residencias de los concursos e instituciones

participantes del Concurso Unificado®.

A partir de estas tres fuentes, se construyo una base de datos unificada de la que se definieron

las siguientes variables de trabajo para los postulantes:

- Edad y sexo,
- lugar de residencia,
- Institucion formadora, y

- especialidades elegidas.

Asimismo, se definieron correlaciones entre los lugares de residencia, instituciones
formadoras especialidades mas elegidas, asi como la relacion con aquellas consideradas

especialidades criticas (Medicina general, Clinica, Pediatria y Toco-ginecologia).

Los formularios de registro de datos de los postulantes, que posteriormente formaron parte de
la base de datos unificada, relevaban datos acerca del género de los postulantes preguntando
por el sexo bioldgico. Aun asi, el analisis de esta variable, se realiz6 en términos de género y

centrandose en un aspecto en el que los datos tenian alcance para brindar informacion de

24El SISA es un proyecto de tecnologias de la informacion que consolida informacion de los establecimientos,
los profesionales de salud, los programas y/o prestaciones para la comunidad y tiene por objetivo principal dar
respuesta a las necesidades del Ministerio de Salud de la Nacion y los Ministerios Provinciales

25 Ministerio de Salud de la Nacion [Internet]. Informacion general. Residencias en Salud; [consultado el 20 de
septiembre de 2021]. Disponible en: https://www.argentina.gob.ar/salud/residencias/ingreso-
residencias/edyu/informacion-general.
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interés: el proceso de feminizacion presente en la eleccion de las diferentes especialidades en
relacion a otras variables como edad y cantidad de hijos. Con ello se espera poder dar cuenta
del modo en el que, presentes aun desigualdades en materia de género, se configuran las

trayectorias laborales de las mujeres.

La muestra seleccionada fue intencional y por conveniencia, se tomaron las inscripciones de
profesionales egresados de la carrera de Medicina que se presentaron a especialidades basicas
y al EU para la Cohorte 2020. Se incluyen en este estudio, los datos de inscripcion de 7.480
profesionales de los cuales 360 presentan algunos datos incompletos. Se excluyeron de la

muestra, datos de postulantes inscriptos a otras disciplinas del equipo de salud.

Finalmente, la base de datos unificada, constituye un instrumento de recoleccioén de datos que
se construyd con los datos personales de los postulantes anonimizados por lo que, no se
conoce ni se menciona a lo largo de este trabajo ningin dato personal que pudiera

1dentificarlos.

Para el objetivo 2

Se utilizé la base de datos correspondiente a las respuestas del EU del afio 2020, la cual
incluye 5.243 graduados y graduadas que aspiraron a residencias médicas. Los y las
aspirantes se agruparon segun la Universidad en la que finalizaron su carrera de grado en tres
categorias: egresados/as de Universidades Nacionales Publicas, Universidad Nacionales

Privadas y Universidad extranjeras.

Las preguntas del examen fueron agrupadas en cuatro bloques tematicos: Salud de la Mujer
(23 preguntas), Salud del Adulto (46 preguntas), Salud del Nifo/a (20 preguntas) y Salud
Publica (11 preguntas).

El Indice de Dificultad (Figura 3) de un item es la proporcién del total de sujetos que aciertan
del total que intentan resolverlo. Para realizar este calculo, y con el objetivo de poder realizar
comparaciones con trabajos similares, se realizd el analisis comparativo de grupos de
candidatos alto-bajo (A-B), comparando el grupo Alto como el ubicado en 27 % superior del

desempeifio del examen, con el grupo Bajo, que incluye al 27 % inferior

Para calcular el Indice de Dificultad, se utilizara la siguiente formula:
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A+B

ID = ——
N1+ N,

donde A es el nimero de aciertos del grupo alto, y B el nimero de aciertos del grupo bajo,
N1 el total de intentos de acertar del grupo alto, y N2 el total de intentos de acertar del grupo
bajo. Considerando el supuesto que el grupo bajo, al tener menos conocimientos, puede
presentar menor cantidad de respuestas que los del grupo alto, se corrige el desequilibrio
agregando a N2 el grupo de estudiantes que hubiese contestado correctamente en el numero
de estudiantes del grupo débil que responderia correctamente a cada pregunta en el caso de

que la hubiera contestado, y cuya formula se detalla a continuacion:

B
FC=(N;y—N;) X —
€= Wy =N x

Figura 3. Parametros del nivel de dificultad.

Muy facil

60,1 - 80 % Relativamente fdacil

50,1 -60% Dificultad adecuada

301 -350 % Relativamente dificil
10-30% Dificil

<10 % Muy dificil

El indice de discriminacion se define como la correlacion entre las puntuaciones de los

sujetos en el item y sus puntuaciones en el test, y para el cual se utilizara la siguiente formula:

A—-B

DS =2X——
Ny + N,

El indice de discriminacion, con esta formula, puede tomar valores entre —1 y +1. La
clasificacion de las preguntas seguin su indice de discriminacién se llevara a cabo teniendo en
cuenta los siguientes valores, empleados con anterioridad tanto en estudios de teoria clasica
de los tests.
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Figura 4. indice de discriminacién (IC).

Excelente

(=) i Revisable
h=d) it Malo

0 Muy malo

Al igual que en el caso del indice de dificultad, el indice de discriminacion (Figura 4) se ha

calculado utilizando el factor de correccion.

La confiabilidad se define como la consistencia con la que éste es capaz de medir una
variable dada. Para analizar la confiabilidad en exdmenes de respuestas dicotomicas, se
utilizara la formula 21 de Kuder-Richardson:

p M x (K — M)
AT 7\ T T R xs?

donde K es el numero de preguntas del zest; M, la media aritmética de las puntuaciones
obtenidas por todos los examinandos (en este caso se utilizard el numero de respuestas

acertadas por cada examinando); y S, la desviacion estdndar de la media.

Para el andlisis de validez, se realizd un analisis multirrasgo/multimétodo, en este caso
monorrasgo/heterométodo. Bajo el supuesto que las carreras de Medicina presentan una
formacion en los contenidos que luego se evaluan en el EU, y que dicho aprendizaje se refleja
en el promedio de cada graduado/a, se realiz6 un andlisis de correlacion entre el promedio del
estudiantado y el desempefio en el EU. Considerando las diferencias observadas en
promedios de los distintos grupos de carreras (publicas, privadas y extranjeras) la correlacion

monorrasgo/heterométodo se realizé en cada uno de estos subgrupos.

Se analizé también el desempefio de los y las aspirantes segin area tematica y seglin

Universidad de origen.
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Para el objetivo 3

Es un abordaje descriptivo, transversal y analitico. Se describen las caracteristicas
sociodemograficas de los/as aspirantes al EU: edad, sexo, Universidad de origen y promedio

de la carrera y la especialidad elegida.
Las unidades de analisis son:

a. Aspirantes a residencias de especialidades de Medicina: quienes durante el 2020
se inscribieron a rendir el EU en los concursos de "Institucion Santa fe" y/o
"Concurso Unificado" (Reglamento Basico Universal Para El Sistema Nacional de
Residencias Del Equipo de Salud, 2015).

b. Concursados/as: éstos/as son aquellos/as aspirantes que luego del proceso de

adjudicacion quedaron legalmente asignados/as a una residencia médica.

La fuente de informacion es el sistema de registro del Ministerio de Salud de la Nacion para

el EU y CU disenado para tal motivo por la Universidad Tecnoldgica Nacional.

Para la informacion sobre Universidad de origen, en caso de que la institucion formadora se
encuentre fuera del pais, se denomina "extranjera", independientemente de la nacionalidad
del aspirante que haya cursado alli sus estudios de grado. Si la institucion formadora se

encuentra dentro pais, se denomina "privada" o "publica"*

, segun corresponda,
independientemente de la nacionalidad del aspirante que haya cursado alli sus estudios de

grado.

. . 2 .7
De acuerdo a las definiciones tomadas por el COFESA®’ en cuanto a la eleccién de
especialidades, se consideran “priorizadas” a Clinica Médica, Medicina General o Familiar,

Pediatria y Ginecologia y Obstetricia; en tanto las especialidades “criticas” son: UTI adultos,

26 Universidad Nacional del Sur, Universidad Nacional de La Matanza, Universidad Nacional Chaco Austral,
Universidad Nacional del Centro, Universidad Nacional de Mar del Plata, Universidad Nacional de la Patagonia
San Juan Bosco, Universidad Nacional de Villa Maria, Universidad Nacional de Villa Mercedes, Universidad
Nacional de Entre Rios, Universidad Nacional de Salta, Universidad Nacional de Rio Negro, Universidad
Nacional Arturo Jauretche, Universidad Nacional de Santiago del Estero.

27 Organismo que reine a todos/as los/as ministros/as de salud de las jurisdicciones, presidido por la/el
Ministra/o de Salud de la Nacién, y toma decisiones en cuanto a las politicas de salud.

74



UTT pediatrico, Emergentologia y Neonatologia. Se definen especialidades “no priorizadas”

por exclusion de las anteriores.

En funcion de las localizaciones geograficas se definieron para este trabajo como “grandes
ciudades” a: Rosario, Mendoza, Tucuman, Santa Fe, Coérdoba, Mar del Plata, Bahia Blanca y
la region denominada Area Metropolitana de Buenos Aires (AMBA)®® de acuerdo al orden
establecido por el Instituto Geografico Nacional (IGN). El resto de las ciudades de Argentina
se denominan “otras ciudades”. Se dejo la ciudad de Salta en el grupo “otras ciudades” dado

sus condiciones sociosanitarias (Silberman & Silberman, 2023).

Plan de analisis: para diferencias de promedios se utilizo la prueba t de Student, mientras que
para proporciones se calculd chi cuadrado, en ambas se consider6 como significativo una p
menor a 0,05. Se utilizd el software estadistico Statistical Package for Social Science for

Windows (SPSS) version 28.

Para el objetivo 4

Se realiz6 un trabajo descriptivo transversal con los afios 2020 y 2022 para las adjudicaciones
de las residencias en las diferentes provincias compardndolas con la media nacional. Se
especifico la adjudicacion para las especialidades priorizadas en las mismas unidades
geograficas. Se compararon la adjudicacion durante los afios 2019-2020-2021 y 2022 para
observar la tendencia en cuanto a la eleccion de residencia como estructura formativa de
los/as egresados/as. Se trabajo para ello sobre la base de datos del Observatorio Nacional de

Recursos Humanos que esta de manera en linea®.

 El AMBA es la zona urbana comiin que conforman la Ciudad de Buenos Aires y los siguientes 40 municipios
de la Provincia de Buenos Aires que la rodean: Almirante Brown, Avellaneda, Berazategui, Berisso, Brandsen,
Campana, Canuelas, Ensenada, Escobar, Esteban Echeverria, Exaltacion de la Cruz, Ezeiza, Florencio Varela,
General Las Heras, General Rodriguez, General San Martin, Hurlingham, Ituzaing6, José¢ C. Paz, La Matanza,
Lants, La Plata, Lomas de Zamora, Lujan, Marcos Paz, Malvinas Argentinas, Moreno, Merlo, Moron, Pilar,
Presidente Perén, Quilmes, San Fernando, San Isidro, San Miguel, San Vicente, Tigre, Tres de Febrero, Vicente
Lépez, y Zarate.

29 Disponible en:
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrljoiOTdmYWY3Y2QtNjUwNyOOMGU4LTgzMWUtODA40OTFmZ;BhZ
mEyliwidCI61j1zNzcONzJILTgwMDQtNDY0OC04NDU2LWIJKOTY4N2FmY TE1MCIsImMiOjR9&pageNam
e=ReportSection
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RESULTADOS

Del objetivo 1

El examen de residencia para el 2020 cont6 con 12.287 inscriptos/as de carreras vinculadas al
campo de la salud, de los/as cuales 5.243 corresponden a la carrera de Medicina para
especialidades basicas. De los 5.243 inscriptos, el 62,2 % fueron mujeres, mientras que 37,8

% fueron varones (Tabla 7).

En cuanto a la procedencia de los/as inscriptos/as (Tabla 8) se observd que el 70,2 %
provienen de Universidad argentinas, mientras que mas del 29,8 % son egresados/as de
Universidad extranjeras (92 Universidad), en su mayoria de Bolivia (Tabla 9). Dentro de
los/as inscritos/as argentinos/as, 77,9 % provienen de 15 Universidad publicas nacionales;

mientras que los/as restantes provienen de Universidad de Gestion Privada (22,1 %).

Tabla 7. Sexo de personas inscriptas.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 3.260 62,2
Masculino 1.983 37,8
Total 5.243 100,0

e 62,2

Tabla 8. Universidad de origen de las personas inscriptas.

Tipo de

Institucion Frecuencia Porcentaje

Extranjera 1.564 29,8

Privada 813 15,5 54,7

Publica 2.866 54,7 l
Total 5.243 100,0

m Extranjera = Privada = Publica

76



Tabla 9. Origen de la Universidad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Bolivia 745 14,2 47,6 47,6
Colombia 405 7,7 25,9 73,5
Ecuador 230 4.4 14,7 88,2
Venezuela 139 2,7 8,9 97,1
Cuba 37 0,7 2.4 99,5
Chile 5 0,1 0,3 99,8
Otras* 3 0,1 0,2 100,0
Total 1.564 29,8 100,0
Perdidos Argentina 3.679 70,2
Total 5.243 100,0
*un caso de Holanda, uno de Paraguay y uno de
Peru

Grafico 3. Pais de origen de Instituciones formadoras extranjeras de los/as aspirantes (en %).

60,0
47,6
40,0
25,9
14,7
20,0
8,9
l 2,4 0,3 0,2
y 4 Ay
0,0
Bolivia Colombia Ecuador Venezuela Cuba Chile Otras*

En el Grafico 3 se observa la alta predominancia de egresados/as de Universidad bolivianas
por sobre las demas Universidad extranjeras, seguidas en orden decreciente por inscriptos/as

procedentes de Universidad colombianas, ecuatorianas, venezolanas, cubanas y chilenas.
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En cuanto a las edades de los/as inscriptos varian segun Universidad de origen vemos que el
promedio global de edad de inscritos/as a la fecha de la realizacion del examen es de 29,15
afios. De los 570 concursantes que declararon en el formulario de inscripcion tener hijos, 327
son mujeres y 242 varones. El porcentaje mayor proviene de postulantes de Universidad
extranjeras, que en su mayoria tienen entre 1 y 2 hijos/as a cargo. Las edades de las/os

incrotas/os se diferencias segun la Universidad de origen (Grafico 4).

Tabla 10. Edad de los/as inscriptos/as

Porcentaje
Tramos de edad Frecuencia Porcentaje acumulado
Menos de 30 afios 3.370 643 64,3
30 a 34 afios 1.399 26,7 91,0
35 a 39 afios 351 6,7 97,7
40 afios 0 mas 123 2,3 100,0
Total 5243 100,0

Fuente: SISA, Registro de Inscripcion al EU.

Grafico 4. Proporcion de grupos etarios segun tipo de Institucion formadora (en %).
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Privada Publica

En cuanto al sexo (Grafico 5) la predominancia femenina es mas acentuada en las

Universidad publicas nacionales (64,7 %) respecto a las de gestion privada (60,3 %).
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Grifico 5. Sexo de inscriptos de Universidad Argentinas. Proporcion de hombres y mujeres
segun tipo de institucion formadora (en %).
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Respecto de la provincia de residencia (Grafico 6), de los profesionales inscritos en el EU,
35,14 % reside en CABA, el 23, 38 % a la provincia de Buenos Aires, 14,02 % a la de Santa
Fe, y un 4,11 % reside en Mendoza. Estas cuatro jurisdicciones concentran casi 77 % de los
inscriptos, el 18,7 % restante se distribuye en el resto de las provincias en porcentajes desde 0

hasta el 2,03 %. No declaro6 provincia de residencia el 4,60 %.

Grafico 6. Distribucion de inscriptos por jurisdiccion y género (Afio 2020).
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Fuente: SISA, registro de inscripcion al EU.
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De las 54 especialidades, las 25 mas elegidas concentran el 95 % del total de inscritos. De

estas 25, las primeras seis (Clinica Médica, Cirugia General, Anestesiologia, Pediatria, Toco-

Ginecologia, Diagnostico por imagenes) concentran casi el 50 % del total (Tabla 11). Se

observa mayor presencia femenina en las especialidades de Clinica Médica (64 %), Pediatria

(83 %), Toco-Ginecologia (87 %), Medicina General (74 %) y Dermatologia (87 %). Tienen

mayor presencia masculina Ortopedia y traumatologia (72 %), Urologia (72 %) y

Neurocirugia (65 %).

Tabla 11. Inscriptos por especialidad y sexo entre 25 especialidades mas elegidas.

Sin

Femenino

Masculino

Especialidad Datos - " = % Total %

Clinica médica 40 519 64,00 % 252 31,07 % 811 10,34 %
Cirugia general 47 388 48,99 % 357 45,08 % 792 10,10 %
Anestesiologia 19 302 42,30 % 393 55,04 % 714 9,11 %
Pediatria 0 481 83,51 % 95 16,49 % 576 7,35 %
Toco-ginecologia 10 442 87,01 % 56 11,02 % 508 6,48 %
gzgggzzco por 31 248 51,03% 207  42,59% 486  620%
Cardiologia 23 199 47,16 % 200 47,39 % 422 5,38 %
gzﬁzf;gia 26 79 2052% 280  72,73% 385  491%
?:;f}f;?a generaly 4 275 7412% 92 2480% 371 473%
Oftalmologia 11 187 59,18 % 118 37,34 % 316 4,03 %
Pediatria Articulada 33 207 71,13 % 51 17,53 % 291 3,71 %
Dermatologia 10 225 87,21 % 23 8,91 % 258 3,29 %
Psiquiatria 11 153 59,30 % 94 36,43 % 258 3,29 %
Neurocirugia 10 52 29,55 % 114 64,77 % 176 2,24 %
Otorrinolaringologia 21 89 52,98 % 58 34,52 % 168 2,14 %
Terapia intensiva 0 93 59,24 % 64 40,76 % 157 2,00 %
Neurologia 7 66 46,81 % 68 48,23 % 141 1,80 %
Urologia 5 28 23,93 % 84 71,79 % 117 1,49 %
Gastroenterologia 0 61 59,22 % 42 40,78 % 103 1,31 %
Anatomia patoldgica 4 60 68,97 % 23 26,44 % 87 1,11 %
Endocrinologia 6 59 71,95 % 17 20,73 % 82 1,05 %
Cirugia infantil 0 53 70,67 % 22 29,33 % 75 0,96 %
Infectologia 5 36 63,16 % 16 28,07 % 57 0,73 %
Oncologia 3 35 70,00 % 12 24,00 % 50 0,64 %
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Emergentologia 4 24 50,00 % 20 41,67 % 48 0,61 %

Fuente: SISA, registro de inscripcion al EU.

Cuando se comparan las 5 especialidades mas elegidas por varones y por mujeres, éstas se
ordenan segun se observa en las Tablas 12 y 13, siendo la mas elegida por varones Ortopedia
y Traumatologia, mientras que entre mujeres se elige Dermatologia y Toco-ginecologia en

igual proporcion.

Tabla 12. Especialidades elegidas por varones.

Especialidad Sexo con mayor % Dif. porcentual  Ratio
1. Ortopedia y Traumatologia Masculino 8,3 5,3
2. Urologia Masculino 2,7 5,2
3. Cirugia plastica y reparadora Masculino 0,8 4,9
4. Neurocirugia Masculino 3,2 33
5. Anestesiologia Masculino 6,5 2,1

Tabla 13. Especialidades elegidas por mujeres.

Especialidad Sexo con mayor % Dif porcentual Ratio
1. Dermatologia Femenino 4,3 5,5
2.Toco-ginecologia Femenino 7,9 5,5
zﬁiﬁiaa(g? y pedidtricas Femenino 10,9 3,1
fedomieely® o 2
5.Endocrinologia Femenino 0,7 2

Del objetivo 2
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El EU para el ingreso a residencias médicas del afio 2020 estuvo compuesto por 100
preguntas, las cuales fueron agrupadas segin bloque tematico de acuerdo a la tabla de
especificaciones: Salud de la Mujer (23 preguntas), Salud del Adulto (46 preguntas), Salud
del Nino/a (20 preguntas) y Salud Publica (11 preguntas). El examen fue realizado por 5.243
postulantes, de los cuales 1.564 provienen de Universidad extranjeras, 813 de Universidad
Nacionales privadas y 2.866 de Universidad Nacionales Publicas. El resultado del examen
tuvo una media de 58,14, una moda de 60, desvio estdndar de 12,43 y mediana 59,00 (Tabla
14).

Tabla 14. Estadisticos - puntaje general del EU.

Correctas
N Valido 5.243
Perdidos 0
Media 58,14
Mediana 59,00
Moda 60
Desv. Desviacion 12,473
Varianza 155,564
Rango 70
Minimo 20
Maximo 90
Analisis por preguntas

La clasificacion de las preguntas por grado de dificultad muestra que el 82 % de las preguntas
tiene una dificultad aceptable, y el 13 % una dificultad 6ptima. En la (Tabla 15) se detalla la
clasificacion global de los items por grado de dificultad y agrupado por areas tematicas. El 63
% de los items tiene excelente o buen grado de discriminacion, mientas que el 6 % tiene un
grado de discriminacion muy malo. En la (Tabla 16) se detalla la clasificacion global de items

por grado de dificultad y de forma agrupada por areas tematicas.
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Tabla 15. Clasificacion global de los items por grado de dificultad y agrupado por areas
tematicas.

Grado de dificultad Examen total Bloque Bloque salud Bloque Bloque
Salud del de la mujer Salud del Salud
Adulto Nifio Publica
Muy dificil 3% 2% 4,3 % 4,5 % —
Dificil 9% 11 % 13 % 4,5 % —
Relativamente dificil 31 % 26 % 43,5 % 36,4 % 273 %
Dificultad 6ptima 13 % 17 % 13,9 % 4,5 % 9,1 %
Relativamente facil 38 % 37 % 26,1 % 45,5 % 45,5 %
Muy facil 6 % 7% — 4,5 % 18,2 %

Tabla 16. clasificacion global de items por grado de dificultad y de forma agrupada por areas
tematicas.

Grado de Examen total Bloque Bloque salud Bloque Bloque
discriminacion Salud del de la mujer Salud del Salud
Adulto Nifio Publica
Excelente 41 % 37 % 56,5 % 40,0 % 27,3 %
Bueno 22 % 21,7% 13,0 % 20,0 % 45,5 %
Revisable 19 % 23,9 % 13,0 % 20,0 % 9,1 %
Malo 12 % 15,2 % 4,3 % 15,0 % 9,1 %
Muy malo 6 % 2.2% 13,0 % 5,0 % 9,2 %

Correlacion monorrasgo/heterométodo

Para considerar la correlacion entre el promedio de la carrera y el desempefio en el examen se
agrupo a los aspirantes en tres grupos segun tipo de carrera en la que se graduaron (Tabla 17
y 18). En los Gréfico 7 y 8 puede observarse la distribucion de ambas variables. En el caso
del promedio de la carrera, tanto la media como los cuartiles 1 y 3 son mayores en el caso de
estudiantes de carreras nacionales privadas. Esto no se corresponde a un comportamiento
similar en el desempefio del examen, donde el grupo de aspirantes de Universidad Nacionales

Publicas tiene una media, primer y tercer cuartil, superiores a los otros dos grupos.

Tabla 17. Diferencia de Promedios segin Universidad de origen.

Aspirantes ~ de Aspirantes de Aspirantes de

Universidad Universidad Universidad
extranjeras privadas publicas
Promedio carrera de grado
Media 7,12 7,50 7,02
Desvio estandar 1,31 0,93 0,99
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Desempeiio en el examen

Media 48,03 59,31 63,35
Desvio estandar 10,53 11,24 10,23
Correlacion Promedio/desempeiio 0,44 0,62 0,60

Grafico 7. A. Dispersion de promedio de carrera segun tipo de Universidad. B. Dispersion de
notas en el EU seglin tipo de Universidad.
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Para cada grupo de carreras se calcul6 la correlacion entre promedio de carrera y desempefio
del examen, mediante el coeficiente de correlacion r de Pearson, siendo para los tres grupos
moderadamente positiva (Grafico 7). La correlacién fue menor en el grupo de las Universidad
extranjeras, con un valor de 0,44, mientras que fue similar para los dos grupos de Universidad
Nacionales (0,62 para aspirantes de Universidad privadas, 0,60 para aspirantes de

Universidad publicas).

Confiabilidad:

La confiabilidad fue alta habiéndose obtenido un valor del coeficiente de fiabilidad seglin la

formula 21 de Kuder-Richardson de 0,96.
De los resultados del examen en si mismo, es posible apreciar los siguientes aspectos:

En cuanto al desempeio entre egresados/as de Universidad publicas y privadas (Gréfico 8),
los/as egresadas de Universidad publicas tienen mejor desempefio en el EU Medicina que sus

colegas de Universidad privadas.
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Si bien tanto unos como otros se ubican por encima del promedio general del EU (incluye a
los egresados formados en instituciones extranjeras), se observan mejores rendimientos en

los/as aspirantes de Universidad publicas.

Los egresados/as de instituciones publicas tienen un promedio de 63,3, mientras que sus
colegas egresados de Universidad privadas, 59,3. El promedio general de los/as aspirantes en

la carrera de grado es de 58,1.

Grafico 8. Desempefio por niveles en el EU segtn tipo de Universidad (en %).
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Privada Publica

El 64,3 % de los/as aspirantes provenientes de una Universidad publica obtuvieron un nivel
"alto" o "muy alto" en el puntaje del EU, mientras que ese porcentaje se reduce al 48 % para

aquellos/as que se formaron en Universidad privadas.

En consonancia con lo anterior, en los niveles de menor rendimiento ocurre lo opuesto. Esto
es, los/as egresadas de Universidad privadas poseen mayores representantes que sus pares de
Universidad publicas. Mientras que apenas el 8,7 % los/as egresadas de Universidad publicas
obtuvieron un nivel bajo, este porcentaje se duplica en el caso de egresados/as de Universidad

privadas, alcanzando un 18,6 % en el mismo nivel.
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Al observarlo en términos generales en cuanto a las tres opciones (Universidad Publica,

Privada y Extranjeras), se aprecia lo siguiente:

Grafico 9. Promedio de los puntajes obtenidos en el EU Medicina (b) segun tipo de intituciéon
formadora (en %).
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Los egresados de Universidad publicas tienen mejor rendimiento (promedio de 63,3 %), en
comparacion con los otros tipos de instituciones (extranjeras, 48,0 % y privadas, 59,3 %)

(Grafico 9).

En cuanto al desempeio seglin bloque tematico y por sexo se observa lo siguiente (Tabla 19):

Tabla 19. Desempefio segiin bloque tematico por sexo.

Salud del adulto  Salud de la mujer  Sawddel - Salud

Sexo nino/a Publica
Femenino  Media 59 50,4 61,6 69,2

N 3260 3260 3260 3260
Masculino  Media 58,7 47,6 58,4 69,1

N 1983 1983 1983 1983
Total Media 58,9 49,4 60,4 69,2
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N 5243 5243 5243 5243

Al analizar las diferencias en el rendimiento del EU por sexo, las mayores diferencias se
observan en los bloques "Salud de la mujer" y "Salud del nifio/a". Si bien en las cuatro areas
de conocimiento puestas en juego en el EU, las mujeres presentan mejores rendimientos que
los hombres, en las areas mencionadas las diferencias son mas significativas. En la primera
de ellas, la diferencia porcentual a su favor alcanza 2,8 pp (5,9 % si se evalta la brecha
porcentual), mientras que en la segunda la diferencia 3,2 pp (lo que equivale a 5,4 % si se
evalua la brecha porcentual). Acompafiando la tendencia general del nivel de dificultad por
bloque tematico, "Salud publica" es el area de conocimiento que mejores rendimientos ha
cosechado en todas las Universidad Nacionales mientras que en el otro extremo, el bloque

"Salud de la mujer" ha sido aquel con resultados més magros.

Del objetivo 3
Aspirantes:

Como se observa en Tabla 20, la gran mayoria de los/as aspirantes provienen de las
Universidad publicas, seguidas por la poblacion extranjera. En cuanto a la edad, se observa
que la poblacion extranjera es mayor y en cuanto al sexo hay un predominio femenino en
aspirantes provenientes de las Universidad argentinas, y menos pronunciado en las de origen
extranjero. Finalmente, el promedio de las calificaciones obtenidas durante su carrera muestra

una diferencia a favor de las Universidad privadas sobre el resto.

Tabla 20. Aspirantes inscriptos para el EU 2020

Universidad de
Gestion Publica

Universidad de
Gestion Privada

Universidad
Extranjera

N=5.243 (100 %)
Edad

Sexo

2.866 (54,7 %)
28,7
65,4
34,6

813 (15,5 %)
28,6
61,9
38,1

1564 (29,8 %)
30,3
56,5
43,5
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Promedio de la carrera 7,0 7.5 7,2

Como se muestra en la Tabla 21, el 30 % de los/as aspirantes son de Universidad
sudamericanas, predominantemente boliviana, colombiana, ecuatoriana y venezolana, en ese

orden.

En el Grafico 10 es posible observar como los/as egresados/as de los tres tipos de

Universidad en estudio seleccionan el tipo de especialidad.

Grafico 10. Distribucion de especialidades segiin Universidad de origen.
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Tabla 21. Pais de origen de la Universidad.

Pais de origen Frecuencia Porcentaje
Argentina 3.679 70,17 %
Boliviana 745 14,21 %

Colombiana 405 7,72 %
Ecuatoriana 230 4,39 %
Venezolana 139 2,65 %

Otras 45 0,86 %
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Total 5.243 100,00 %

Aqui se puede observar que la proporcion de eleccion de especialidades basicas es mayor en
las Universidad publicas (P< 0,05), siendo las No priorizadas mayormente elegidas por
estudiantes de origen de Universidad extranjeras (P< 0,05). Las especialidades criticas son
elegidas en mayor medida por egresados/as de Universidad privadas, aunque la diferencia

con las Universidad publicas no es significativa

En la Tabla 22 se visualiza el origen geografico del que provienen los/as aspirantes a rendir el
examen, categorizados/as en provenientes de ciudades argentina grandes, ciudades argentinas

pequefias y aquellos provenientes de paises extranjeros.

Tabla 22. Aspirantes segun origen geografico.

Especialidad Extranjero/a Grandes ciudades Ciudades pequenas
N= 5243 1.701 2.815 727
Basicas 22,8 % 348 % 354 %
Criticas 9,1 % 12,5 % 10,9 %
No priorizadas 68,1 % 52,7 % 53,8 %
Total 32,4 % 53,7 % 13,9 %

Como se observa en la tabla 22, el 53,7 % provienen de grandes ciudades, 32,4 % del
extranjero, y 13,9 % de egresados/as provenientes de ciudades pequefias que deciden migrar

y rinden para residencias ubicadas en las grandes ciudades.

En cuanto a la eleccion del tipo de especialidad, los/as aspirantes provenientes de las
ciudades pequefias son quienes eligen en mayor medida las bésicas, muy cerca de los/as
aspirantes provenientes de las grandes ciudades, ambos distanciados de los/as aspirantes
provenientes del extranjero (P< 0,05). En cuanto a las especialidades criticas, se ve una leve
diferencia a favor de los/as egresados/as provenientes de las grandes ciudades, sin embargo,
estas diferencias no son significativas. En cuanto a las especialidades no priorizadas, son

ampliamente elegidas por aspirantes extranjeros/as (P< 0,05).

Como se ve en el Grafico 11, en cuanto a las adjudicaciones de los cargos de residencias

criticas y basicas, ofrecidos por el Ministerio de Salud, segiin ubicacion geografica de las
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sedes, vemos que las adjudicaciones son proporcionalmente mayores en las grandes ciudades,
con una diferencia de mas de 30 puntos respecto a las ciudades del interior (P< 0,05). Cuando
analizamos las especialidades no priorizadas, el promedio general de adjudicacién es muy
alto, cercano al 100 %, y no se observa diferencias importantes entre regiones. Cuando se
analizan al interior de las especialidades basicas, se observa que en Pediatria la diferencia a
favor de las grandes ciudades es de casi 40 puntos (89,8 % vs. 52,6 %, P< 0,01) y para
Medicina General y Familiar la diferencia asciende a més de 50 puntos porcentuales a favor
de las grandes ciudades (83,3 % vs. 32,2 %, P< 0,01). En cuanto a las criticas, Terapia
Intensiva se adjudica un 74,3 % en las grandes ciudades vs. 40,7 % en las del interior (P<

0,01).

Grafico 11. Porcentaje de adjudicacion de vacantes por tipo de ciudad
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No priorizadas Criticas Basicas
M Grandes ciudades 94,5 69,3 82,3
Ciudades pequefias 85,5 39,8 42,3

M Grandes ciudades Ciudades pequefias

Sin embargo, cuando observamos las especialidades no priorizadas vemos adjudicaciones
cercanas al 100 % y similares en el interior que en las grandes ciudades (cirugia 100 % vs. 96

%, Diagnostico por Imagenes 100 % vs. 100 %, Cardiologia 100 % vs. 100 %).

Del objetivo 4
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Tabla 23. Adjudicacion de especialidades basicas con financiamiento nacional (2010-2022).

Total de Especialidades Basicas

s o sy, Difeac
2010 968 706 72,9
Totales 2020 1406 912 64,8 2'0’1
2022 1720 909 52,8
. 2010 160 113 70,6
§§§1f;§ “Sy;’n%?;)d o 2020 209 169 80,8 20,41
2022 255 128 50,19
= Region NEA (Misiones, 2010 199 128 64,32
,_S Corrientes, Chaco, 2020 237 119 50,21 28,68
3 Formosa) 2022 289 103 35,64
:g) ?egién,NOCAt(Jujuy, Silta, 2010 191 130 68,06
£ R‘il(fj‘;n;ag;m?aggngla’ : 2020 278 132 47,48 29,7
S | Estero) 2022 414 161 38,9
<
=
. Region Pampeana (Santa 2010 329 279 84,8
Fe, Entre Rios, CABA, La 8,5
Parnpa, Buenos Aires) 2020 555 441 79,48
2022 670 509 75,97
Region Patagonica (Rio 2010 89 56 62,9
feero, dg?‘;ﬁ‘égos)ama €1z, 9020 127 51 4016 12
2022 183 49 26,78

Datos obtenidos del observatorio de Talento Humano en Salud. Ministerio de Salud de la
Nacion. Mapa de Residencias (Observatorio Federal de Talento Humano, 2023).

Como se observa en la Tabla 23, desde el 2010 al 2022 el niimero de médicos/as que
adjudicaron cargos a nivel nacional descendid en todas las regiones del pais. Se observa
diferencia entre la region pampeana (que incluye CABA, Provincia de Buenos Aires, Entre
Rios y Santa Fe) y el resto de las regiones del pais. La region Patagonica es la que mas
descenso se observa. El promedio a nivel pais es de un 20,41 punto porcentual, pero si se
toma la diferencia entre el 2020 y el 2022, el descenso en el periodo de dos afos es de 12

puntos porcentuales.

91



Grifico 12. Tendencia en el % de adjudicacion (Cupos ofrecidos/adjudicados) 2010-2022.
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En el Grafico 12 se ve un descenso pronunciado en la adjudicacién de cupos de residencias
en las diferentes regiones, con una menor tendencia en la region pampeana, igualmente en
descenso. En la region Patagdnica y la region del NEA se observa un mayor descenso. La

region de Cuyo es la que mayor descenso se observa en el periodo 2020-2022.

En la Tabla 24 expone que la situacion en las especialidades denominadas prioritarias la
diferencia a nivel pais es menor, pero en la regién del NOA es mayor esa diferencia (37,6

punto porcentuales menos entre 2010 y 2022).

En particular, la region Pampeana muestra un descenso mas leve pero involucra
jurisdicciones como Santa Fe y CABA que tienen alto porcentaje de adjudicaciones, lo cual
disimula a la provincia de Buenos Aires que tiene un porcentaje de adjudicaciones de un 45,4

% en las especialidades priorizadas.
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Tabla 24. Adjudicacion de Especialidades priorizadas.

Cupos Cupos

- 0 . .
0D Ofrecidos  Adjudicados % Piifereneia
2010 750 527 70,27
TOTAL 2020 1.014 609 60,06 -16,53
2022 2.155 1.158 53,74
Rewid Mend 2010 120 83 69,17
cgion Cuyo (Mendoza, San 2020 152 120 7895  -8,68
Juan, San Luis)
2022 329 199 60,49
L o 2010 162 94 58,02
Region NEA (Misiones, 2020 197 94 4772 2715
Corrientes, Chaco, Formosa)
2022 230 71 30,87
2010 145 92 69,45

Region NOA (Jujuy, Salta,
Tucuman, Catamarca, La Rioja 2020 201 78 38,81 -37,61
y Santiago del Estero)

2022 223 71 31,84

Rewién P S . 2010 255 216 84,71

egion Pampeana (Santa Fe,

Entre Rios, CABA 2020 368 281 76,3 -9,71
2022 396 297 75

Region Patagdnica (Rio Negro, 2010 68 42 61,79

Chubut, Santa Cruz, Tierra del 2020 96 36 37,5 -34,83

Fuego) 2022 115 31 26,96

Provincia de buenos Aires 2022 682 310 4545

Datos obtenidos del observatorio de Talento Humano en Salud. Ministerio de Salud de la
Nacion. Mapa de Residencias(Observatorio Federal de Talento Humano, 2023).

Grafico 13. Tendencia en la Adjudicacion de especialidades priorizadas periodo 2010-2022.
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Adjudicacion de Especialidades priorizadas

90
80

" <~

60

50

40

30
20

10

2010 2020 2022

emmmmNEA e NOA CUYO PAMPEANA e PATAGONICA emmmeTOTAL

Como se observa en el Grafico 13 las especialidades priorizadas también se nota el descenso,
con un gradiente mayor en las regiones del NEA y Patagdnica. Se observa una estabilizacion

en el descenso en la region Pampeana.

Cuando se compara la adjudicacion de especialidades generales y las priorizadas
especificamente (Grafico 14), se ve un descenso similar en ambas adjudicaciones con mayor
descenso en NEA y NOA (mayor descenso en las priorizadas) y un menor descenso en

CUYO.

Grafico 14. Comparacion entre los descensos de las especialidades priorizadas y las
especialidades bésicas en general por region. Periodo 2010-2022.
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DISCUSION

Del objetivo 1

La residencia, en tanto sistema de formacion en servicio, se basa en la apropiacion de saberes
a través de la resolucion de problemas como construccion activa que trasciende la recepcion
pasiva de conocimientos, ya sea en el plano académico como en aquel derivado de la
experiencia generada durante la formacion (Duré¢ & Cadile, 2015). Orientado por marcos de
referencia y programas especificos para cada especialidad, el sistema de residencias permite
la existencia de una formacién equivalente en todo el pais y ofrece oportunidades para el
desarrollo de las competencias profesionales necesarias para el ejercicio de las diferentes

especialidades médicas.

Para el EU 2020, mas de la mitad de los inscritos a especialidades bésicas para la carrera de
Medicina provienen de Universidad publicas argentinas. El resto se distribuyen entre
instituciones privadas y extranjeras. Esta tendencia muestra que el Sistema Publico de Salud
absorbe gran parte de la oferta privada y extranjera dando oportunidades de formacion en
servicio y rentadas, logrando cobertura y accesibilidad en distintos puntos del territorio
nacional. Es notable la cantidad de postulantes proveniente de Universidad extranjeras (casi
un 30 %) significando la segunda poblacion, duplicando casi la cantidad de postulantes
provenientes de Universidad de Gestion Privada argentina. De las Universidad extranjeras

sobresalen las bolivianas en mas del 40 %.

El andlisis de los datos permite afirmar que existe una profundizacion en el proceso de
feminizacién de la profesion médica ya observado en otros trabajos (Ministerio de Salud de la
Nacion, 2020a; Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, 2018; Pagotto et al.,
2020). Dicha feminizacion puede interpretarse como un proceso que revierte la evolucion
hasta el 2016 donde se observaron diferencias importantes en la menor especializacion de las
mujeres con respecto a la de los varones, condicionando el ingreso a mejores oportunidades

laborales (Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, 2018).

La diferencia de sexo que se ve en términos generales se diferencia, junto con la edad, en las
diferentes Universidad. Las Universidad de Gestion Publica poseen mayor proporcion de
mujeres y mas jovenes que en las de gestion privada, siendo mucho mayor la diferencia con

las extranjeras donde predominan los varones.
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También pueden observarse algunas variaciones en la eleccion de especialidades, que
sugieren algunos cambios en los estereotipos y expectativas acerca de los roles de género y
que condicionan dicha eleccion. Estas variaciones se encuentran vinculadas a los cambios
que ha experimentado la sociedad en su conjunto con la puesta en agenda publica la discusion
de los asuntos de género. Este fenomeno se ve acrecentado en los y las postulantes
provenientes de las Universidad publicas por sobre las de gestion privada y mas aun sobre
postulantes de Universidad extranjeras. Se nota particularmente una mayor eleccion de
determinadas especialidades en mujeres que se corresponde con otras investigaciones en
otros paises (Pediatria, Medicina General, Tocoginecologia vs. Cirugia, Neurologia y
Anestesiologia), asi como también la eleccion de especialidades quirurgicas por parte de los
hombres (Duré & Cadile, 2015; Lorello et al., 2020; Pagotto et al., 2020). En cuanto a dicha
tendencia, habria que correlacionar a otras variables que hacen a la eleccion de la
especialidad y que podrian estar vinculadas al género. De hecho, las mujeres profesionales de
la salud presentan mayor proporcion de hijos/as que los varones (66,4 % y 57,8 %,
respectivamente). A su vez, son menos las que tienen pareja (unidas/os o casadas/os) que los
varones (52 % vs. 65,2 %) y dedican mas horas al cuidado del hogar diariamente que los
varones (4,8 hs vs. 3 hs) situacion que claramente condiciona su disponibilidad laboral
(Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, 2018). En este trabajo se visualiza
también que las mujeres tienen mayor proporcion de hijos/as que los varones (7,2 vs. 6,6).
Otros de los aspectos que se tienen en cuenta a la hora de elegir la especialidad son las
condiciones laborales, el clima de aprendizaje y la capacidad académica de dichas

especialidades (Eymann et al., 2020).

Respecto de la provincia de residencia de los/as concursantes, la mayoria de los/as
postulantes al EU se concentra en cuatro jurisdicciones del pais donde se localizan grandes
centros urbanos. De hecho, esto coincide y profundiza la mayor concentracion de
profesionales en dichas regiones en detrimento de las menos pobladas o con mayores
necesidades de médicos/as, sanitarias y menores ingresos per capita (Observatorio Federal de
Talento Humano, 2023; Federacion Economica Tucuman, 2021; Observatorio en Talento

Humano en Salud, 2022).

A pesar del aumento en el nimero y la amplia distribucién geografica de nuevas carreras de
Medicina publicas con perfiles de egreso orientados a la APS (Secretaria de Politicas

Universitarias, 2019), ese hecho atn no estd impactando en el resultado de la distribucion de

97



médicas/os en nuestro pais y/o en las adjudicaciones a cargos de residencias médicas, tal

como se ha demostrado en otros paises (Coutinho et al., 2017).

Finalmente, la estructura formativa de las residencias genera diversos impactos en el mercado
laboral, donde las posibilidades de insercion futura en el mercado de trabajo condicionan la
eleccion de la especialidad por parte de los profesionales en funcion de su jerarquizacion en
el mercado (Dur¢ & Cadile, 2015). En parte, persisten brechas de género en la eleccion de
especialidades donde se observa que las especialidades quirargicas y de cuidados intensivos
son mas elegidas por varones mientras que las especialidades no quirrgicas son mas elegidas
por mujeres (Eymann et al., 2020). El crecimiento sistematico de presencia femenina en
carreras médicas desde la década de 1980 (Ministerio de Salud de la Nacion, 2020a) y con
una tendencia creciente mas marcada en los Ultimos 10 afios, muestra la existencia de un
proceso de cambio que pone en relieve la importancia de una agenda de trabajo con

perspectiva de género para la planificacion de los recursos humanos en salud.

Del objetivo 2

Los resultados obtenidos en este estudio demuestran que el EU presenta caracteristicas
psicométricas aceptables para una instancia decisoria como lo es el acceso a la formaciéon en
residencias. En un trabajo comparativo de tres exdmenes previos al EU en Argentina (EU,
CABA y PBA), se observo una diferencia en la confiabilidad y el indice de dificultad: en
CABA: 0.86 y 0.56; en EU: 0.79 y 0.58, y en PBA: 0.83 y 0.55 (Serralunga et al., 2017). Los
resultados de este trabajo muestran similitudes en confiabilidad (0,85) y dificultad media

(0,53).

El examen MIR (ESPANA) presenta un indice deconfiabilidad superior, de 0,96 y un indice
de dificultad de 0,54 (Baladron et al., 2016), similar al del presente analisis. El indice de
discriminacién es bueno o excelente en el 63 % de los items, mientras que el MIR ha

presentado un 49 % de items con estas categorias.

En cuanto a la correlacion entre promedio de la carrera y desempeio en el examen, en EU:
0,79 y 0,58, y en PBA: 0,83 y 0,55 (Serralunga et al., 2017). Los resultados de este trabajo
muestran similitudes en confiabilidad (0,85) y dificultad media (0,53). El examen MIR
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(ESPANA) presenta un indice de confiabilidad superior, de 0,96 y un indice de dificultad de

0,54 (Baladron et al., 2016), similar al presente analisis.

El indice de discriminacioén es bueno o excelente en el 63 % de los items, mientras que el

MIR ha presentado un 49 % de items con estas categorias.

En un trabajo comparativo de tres examenes previos al EU en Argentina (EU, CABA y PBA)
se observo una diferencia en la confiabilidad y el indice de dificultad: en CABA: 0,86 y en
las poblaciones de egresados y egresadas de Universidad Nacionales Privadas y Publicas es
similar, en el caso de los promedios presentan una media, superior en las carreras privadas,
mientras que en el caso de la poblacion proveniente de carreras publicas es mayor la media,
del desempeiio del examen. Este resultado, si bien aporta a la validez del examen, sugiere que
la construccion de los promedios es diferente segin la naturaleza de las carreras y su
incorporacidon en la construccion de ordenes de mérito aportaria una varianza distorsiva,
denominado en la literatura como “varianza irrelevante al constructo” (Muiiiz, 2017) la cual
no es irrelevante, valga la redundancia, desde una dimension politica. El hallazgo de que el/la
egresado/a de las carreras de Medicina de gestion publica tiene mejor media de desempefio en
el examen y una media de promedio de grado mas bajo, es un fendmeno observado en otros
paises (Lagunas-Flores, 2021). Estudios sobre el ENRAM, muestra que, el examen, de 450
preguntas de MO, tiene una media de desempefio similar a la hallada en nuestro trabajo en
Argentina, de 62,4 y una moda de 60,9 (Gaxiola-Garcia et al., 2020). Sin embargo, en un
trabajo publicado de Barajas Ochoa sobre el ENRAM (México), plantea que el mismo

presenta debilidades en los indicadores de calidad (Barajas-Ochoa & Ramos-Remus, 2017).

En sintesis, el instrumento tiene propiedades adecuadas para discriminar un orden de mérito.
Alta confiabilidad, validez y capacidad de discriminacion. La utilizacion del promedio para
los concursos desconociendo los pardmetros que los determinan, introduce un sesgo en los
resultados del mismo a favor, en este caso, de los/as egresados/ as de las Universidad de

Gestion Privada.

En cuanto al puntaje obtenido del estudiantado, a diferencia del promedio que es mayor en las
Universidades de Gestion Privada, los/as aspirantes de las Universidad publicas tuvieron un
mejor desempeifo, y mucho mayor si se los compara con los/as aspirantes de las Universidad
extranjeras. Esto podria dar un indicio de un pardmetro de la calidad ensenanza en las

Universidad publicas. Con respecto a los bloques tematicos, se nota que en las Universidad
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publicas hay un mejor desempefio del bloque Salud Publica y uno mas deficiente en salud de

la mujer.
Del objetivo 3

Dada la desigualdad que se observa en la distribucion geografica de médicos/as en Argentina
(Silberman & Silberman, 2022) este trabajo demuestra que la eleccion de especialidades al
momento de rendir para la residencia es un determinante clave de aquella desigualdad, tanto
en términos de distribucion geografica como del tipo de especialidad de acuerdo a las

prioridades sanitarias.

La eleccion de la especialidad por parte de un/a egresado/a de Medicina es clave para pensar
en politicas de talento humano en salud, sobre todo a partir que se definen aquellas
especialidades basicas y criticas que deben ser fortalecidas para que mejoren la accesibilidad
de la poblacion a la atencion médica. Hay evidencia que dicha eleccion por parte de las/os
egresadas/os mayormente sucede durante el ultimo afio de la carrera y debido a una buena
experiencia en el cursado de la materia, por lo que el rol de las Universidad es central en este

punto (Gutiérrez-Cirlos et al., 2017).

Como ya se ha dicho, el Estado (COFESA) defini6 como priorizadas las especialidades
basicas y criticas, dada la necesidad demografica, epidemiologica y sanitaria del pais, sin
embargo, esa priorizacion solo se observa en la eleccion que realizan egresados/as de
Universidad de Gestion Publica (52,1 %). Mientras que, en las Universidad de Gestion
Privada, dicha eleccion la realiza el 41,6 % y egresados/as de las Universidad extranjeras

eligen especialidades priorizadas por el estado en solo un 29,5 %.

Es importante destacar que el EU de ingreso a las residencias lo rinden un total de 5.243
aspirantes, de los/as cuales casi el 30 % son egresados/as de Universidad extranjeras (84 % de
Bolivia, Colombia, Ecuador y Venezuela), lo que indica de alguna manera la alta

consideracion del sistema de residencias argentino.

En cuanto los/as aspirantes para el EU, se observa que un 14,5 % (n: 727) son personas que
tienen su residencia de origen en ciudades pequeias y se movilizan a las grandes ciudades
para realizar su especializacion, haciéndolo mayoritariamente por especialidades no
priorizadas (53,8 %). Este elemento es crucial para comprender las diferencias halladas en

cuanto a la distribucion de médicas/os en las diferentes regiones del pais y el gran déficit de
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profesionales en las ciudades pequefias. Més aln, este indicador estaria sehalando que, a
futuro, aquella distorsion entre lo que el pais necesita y las decisiones de los/as egresados/as

es cada vez mayor.

Al momento de adjudicar por el cargo en una residencia, las ubicadas en las grandes ciudades
llevan la mayoria de los/as aspirantes en las especialidades basicas y criticas con una
diferencia notable con las ubicadas en las ciudades del interior que, ademas, son las de mayor
necesidad, con resultados alarmantes en especialidades como Pediatria y Medicina General y
Familiar (30 y 40 puntos porcentuales de diferencia, respectivamente). En cambio, para
aquellas denominadas no priorizadas, no existe tal diferencia, llegando en algunas de ellas al

100 % de cobertura en ambas regiones (grandes ciudades y ciudades del interior).

En Argentina no se observan diferencias en cuanto al desempefio en el Examen Unificado de
los/as aspirantes segun Universidad de origen, los postulantes del interior o de pequenas
ciudades tienen un desempefio similar al de las/os postulantes provenientes de Universidad
radicadas en grandes ciudades. Esto marca una diferencia en relacion a otros paises donde las
Universidad centrales tiene mejor desempefio en cuanto a los resultados de sus egresados/as

(Gutiérrez-Cirlos et al., 2017; Lagunas-Flores, 2021).

En el periodo de estudio, la cobertura de los cargos de residencias fue de 68 % (quedando sin
cubrir el 32 %) a diferencia de paises como México que la cobertura es del 100 % (Gatica-

Lara et al., 2013; Gutiérrez-Cirlos et al., 2017; Lagunas-Flores, 2021)

Como queda evidente en este trabajo, las recomendaciones de los/as Ministros/as sobre las
especialidades priorizadas, son mayoritariamente seguidas y promovidas por las Universidad
de Gestion Publica, cuyos egresados/as las eligen en mayor proporcion. Asimismo se observa
que los/as egresados/as de las Universidad publicas son los/as que mejor responden a las
necesidades sanitarias y epidemioldgicas de la poblacion. Esto podria deberse al compromiso
de éstas en el fortalecimiento del Sistema de Salud y su alineacidon con las necesidades del
mismo, asi como también su formacion en tanto estrategias innovadoras y politicas
institucionales que apuntan a ello. De hecho, la formulacion del perfil del/la egresada/o su
alineacion con los planes de estudio y en particular el tipo de experiencias que se promueven
en la practica final obligatoria pueden estar determinando estas elecciones por sobre el resto

de las Universidad (Gutiérrez-Cirlos et al., 2017).

101



Del objetivo 4

La adjudicacion de residencias a nivel nacional muestra la realidad que se viene discutiendo
durante la ultima década: el descenso en la decision de los/as egresados/as a realizar la
residencia como sistema formativo, aun siendo la més elegida hasta ahora (Andrea et al.,
2017; Ayala-Servin & Torres-Romero, 2018; Borman et al., 2012; Carlos Gutiérrez-Cirlosa
et al., 2017; Duré I & Cadile M, 2015; Escobar Rabadan & Lopez-Torres Hidalgo, 2010;
Eymann et al., 2020; Kremer et al., 2015; Leopoldo et al., 2016; Victor et al., 2021). Mas alla
de ello, se observa que ademas de dicho descenso, las especialidades priorizadas y
fundamentalmente en regiones con mayores necesidades sociosanitarias (Silberman &

Silberman, 2022), el descenso es aiin mayor.

También es importante destacar que dicho descenso se ha profundizado durante los dos
ultimos periodos en estudio (2020-2022), con lo cual es esperable que dicha tendencia
profundice las desigualdades existentes. Paradojicamente, en regiones como el Noroeste o
Cuyo, existen carreras de Medicina con egresados/as, con lo cual es evidente que dichos/as
médicos/as estan eligiendo no realizar residencias o realizarlas en otras regiones —que
incluyen las ciudades mdas ricas del pais—, como la Pampeana. De este modo, las
especialidades priorizadas en la region Pampeana mantienen un nivel de aceptacion

importante comparada con las demads regiones.

Es evidente que la tendencia hacia la adjudicacion de especialidades basicas vy
fundamentalmente las relacionadas a al APS no estarian siendo elegidas por profesionales
egresados/as de las Universidad, con mayor profundidad en las regiones con mayor necesidad
de las mismas, lo que genera una problematica muy importante en la agenda sanitaria

nacional.
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CONCLUSIONES

Del objetivo 1

Existe una proporcion mayor de aspirantes a residencias de Universidad Extranjeras que de
las Universidad de Gestion Privada, lo cual puede analizarse en el marco de las necesidades
que hoy presenta nuestro pais en términos de distribucion de profesionales. En la misma
situacion esta la gran proporcion de aspirantes que residen en las ciudades o provincias
centrales y de mayor concentracion de profesionales, lo cual enfatiza la asimetria con el resto
de nuestro pais, profundizando las diferencias a futuro. Es baja la eleccion de la Medicina
General y Familiar con respecto a las otras especialidades basicas, lo cual genera un gran
déficit en el sistema de salud ya que es la especialidad con mayor arraigo en las ciudades mas

alejadas del nivel central (Barreto et al., 2021).

En cuanto al proceso de feminizacion de la Medicina, creemos que aun deben darse muchos
cambios, en todas las residencias, pero sobre todo en las quirtrgicas; hacerlas mas accesibles,
pedagogicamente mas adecuadas, y con mejores condiciones de cuidado, para que puedan
permitir un mayor ingreso y permanencia de mujeres. Como se ve, la mayor concentracion de
mujeres ocurre en las residencias clinicas —sobre todo Pediatria—, como contracara la de

Ortopedia y Traumatologia donde prevalecen los hombres.

Del objetivo 2

El instrumento del EU tiene propiedades adecuadas para discriminar un orden de mérito. Alta
confiabilidad, validez y capacidad de discriminacion. La utilizacion del promedio para los
concursos desconociendo los parametros que los determinan, introduce un sesgo en los
resultados del mismo a favor, en este caso, de los/as egresados/as de las Universidad de
Gestion Privada. Dicho sesgo alcanza a compensarse con el mejor desempefio de los/as

egresado/as de las publicas por sobre los/as de la privada.

De los bloques temadticos, salud publica es el de mejor desempefio y el de salud de la mujer el
mas deficitario. También es probable que el mejor desempefio de estudiantes de las

Universidad publicas este favoreciendo este indicador.
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Del objetivo 3

Dada la desigualdad que se observa en la distribucion geografica de médicos/as en Argentina
(Silberman & Silberman, 2022), este trabajo busco demostrar que la eleccion de
especialidades al momento de rendir para la residencia puede ser un determinante clave de
aquella desigualdad, tanto en términos de distribucion geografica como del tipo de

especialidad de acuerdo a las prioridades sanitarias.

La eleccion de la especialidad por parte de un/a egresado/a de Medicina es clave para pensar
en politicas de talento humano en salud, sobre todo a partir que se definen aquellas
especialidades bésicas y criticas que deben ser fortalecidas para que mejoren la accesibilidad
de la poblacion a la atencién médica. Hay evidencia que dicha eleccion por parte de las/os
egresadas/os mayormente sucede durante el ultimo afio de la carrera y vicnulado a una buena
experiencia en el cursado de ciertas materias, por lo que el rol de las Universidad es muy
importante en este punto (Grobler et al., 2015; Wilson et al., 2009; Hines et al., 2020; Sn et
al., 2011; Gollan et al., 2015; Abramzon, n.d.; Organizacién Mundial de la Salud, 2014;
OPS, 2022; Navarro Pérez et al., 2015; Gutiérrez-Cirlos et al., 2017).

Como ya se ha dicho, el Estado (COFESA) defini6 como priorizadas las especialidades
basicas y criticas, dada la necesidad demografica, epidemioldgica y sanitaria del pais. Sin
embargo, esa priorizacion solo se observa en la eleccidn que realizan egresados/as de
Universidad de Gestion Publica (52,1 %). Por su parte, en las Universidad de Gestion Privada
dicha eleccion la realiza el 41,6 %, y aquellos/as egresados/as de las Universidad extranjeras

eligen especialidades priorizadas por el Estado en solo un 29,5 %.

Es importante destacar que el EU de ingreso a las residencias lo rinden un total de 5.243
aspirantes, de los/as cuales casi el 30 % son egresados/as de Universidad extranjeras (84 % de
Bolivia, Colombia, Ecuador y Venezuela), lo que indica, de alguna manera, la alta

consideracion del sistema de residencias argentino.

En cuanto los/as aspirantes para el EU, vemos que un 14,5 % (n: 727) son personas que
tienen su residencia de origen en ciudades pequeias y se movilizan a las grandes ciudades
para realizar su especializacion, haciéndolo mayoritariamente por especialidades no
priorizadas (53,8 %). Este elemento es crucial para comprender las diferencias halladas en
cuanto a la distribucion de médicas/os en las diferentes regiones del pais y el gran déficit de
profesionales en las ciudades pequefias.
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Al momento de la adjudicion por cargo en una residencia, las ubicadas en las grandes
ciudades llevan la mayoria de los/as aspirantes en las especialidades bdésicas y criticas con
una diferencia notable respecto de las ubicadas en las ciudades del interior. Estas ultimas,
ademas, son las de mayor necesidad de especialidades, con resultados alarmantes en algunas
de ellas, entre otras Pediatria y Medicina General y Familiar (30 y 40 puntos porcentuales de
diferencia, respectivamente). En cambio, para aquellas denominadas no priorizadas, no existe
tal diferencia, llegando en algunas de ellas al 100 % de cobertura en ambas regiones (Grandes

Ciudades y Ciudades del Interior).

En Argentina no se observan diferencias en cuanto al desempefio en el EU de los/as
aspirantes segin Universidad de origen. Los postulantes del interior o de pequefias ciudades
tienen un desempefo similar al de las/os postulantes provenientes de Universidad radicadas
en grandes ciudades. Esto marca una diferencia en relacion a otros paises donde las
Universidad centrales tiene mejor desempeio en cuanto a los resultados de sus egresados/as

(Gutiérrez-Cirlos et al., 2017; Lagunas-Flores, 2021).

En el periodo de estudio, la cobertura de los cargos de residencias fue de 68 % (quedando sin
cubrir el 32 %) a diferencia de paises como México, donde la cobertura es del 100 % (Gatica-
Lara et al., 2013; Gaxiola-Garcia et al., 2020; Gutiérrez-Cirlos et al., 2017; Lagunas-Flores,
2021).

Como queda evidenciado a partir del analisis realizado en el presente trabajo de Tesis, las
recomendaciones de los/as Ministros/as sobre las especialidades priorizadas, son
mayoritariamente seguidas y promovidas por las Universidad de Gestion Publica, cuyos
egresados/as las eligen en mayor proporcion. En el mismo sentido, egresados/as de las
Universidad Publicas son los/as que mejor responden a las necesidades sanitarias y
epidemioldgicas de la poblacion. Ello podria deberse al compromiso de éstas en el
fortalecimiento del Sistema de Salud y su alineacion con las necesidades del mismo. La
formulacion del perfil del/de la egresado/a, su alineacion con los planes de estudio y en
particular el tipo de experiencias que se promueven en la Practica Final Obligatoria, pueden
estar determinando estas elecciones por sobre el resto de las Universidad (Gutiérrez-Cirlos et

al., 2017).

De acuerdo a esta informacion, es de esperar que las Universidad Nacionales con carreras de

Medicina participen institucionalmente de los espacios de decision de las politicas de talento
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humano. Sin embargo, esto no sucede en nuestro pais. Seria muy recomendable la
incorporacion del Foro Argentino de Facultades y Escuelas de Medicina Publicas (FAFEMP)
como institucion que nuclea a las Universidad Nacionales de Gestion Publica con carreras de
Medicina, a las instancias decisorias, como sucede en paises similares al nuestro y en otros
con mayor desarrollo en la teméatica (Aguayo-Albasini J, 2021; Akaki Blancasa, 2018; Batool
et al., 2018; A. M. Centeno, 2006; Davis et al., 2005; Gonzalez Lopez-Valcarcel et al., 2014;
REAL DECRETO 1146/2006, 2006; Joshi et al., 2016; Noriega et al., 2018).

Es recomendable continuar esta linea de estudio realizando evaluaciones similares afio tras
aflo para poder evaluar el impacto de diferentes situaciones y acciones por parte de los
actores involucrados que permitan orientar las politicas de talento humano a mediano y largo

plazo.

Del objetivo 4

El sistema de residencias se encuentra en un momento critico. Los/as responsables de las
mismas no estarian realizando las politicas adecuadas para mejorarlo, por accidon o por
omision. Mas alla de esta afirmacion, se ha podido demostrar que, a nivel general, la tasa de
adjudicaciones expuso una tendencia negativa durante los ultimos 12 afios, pero que se
aceler6 durante los ultimos 2 afios. Lo que también se observa es que el descenso es
significativamente mayor en regiones con mayores necesidades y un descenso menos
marcado en las regiones mas ricas. Mas preocupante es el hecho que la adjudicacion en
especialidades priorizadas por el COFESA muestra un descenso general, con mayor
acentuacion que las residencias basicas generales en las regiones mas alejadas de los grandes

centros urbanos de nuestro pais.

También es importante destacar que en estas ultimas regiones se han desarrollados carreras
de Medicina, cuyos/as egresados/as evidentemente no estdn siendo seducidos para
incorporarse al sistema de residencias local, decidiendo migran hacia las ciudades con mayor

PBI de nuestro patis.
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CONCLUSIONES FINALES

Es posible observar que la tendencia hacia la centralizaciéon y la superespecializacion en
Medicina va a tener continuidad y probablemente se agrave. Ello se desprende de los
resultados obtenidos en cuanto a la eleccion de especialidades de nuevos/as egresados/as, los
lugares de donde provienen, hacia donde se dirigen para realizar su especialidad vy,
puntualmente, de la especialidad que eligen. Estos resultados nos permiten elaborar diferentes

conclusiones:

1. El EU tal como estd implementado actualmente, lejos de cumplir el objetivo por el
cual fue disenado, fortalece y favorece la migracion hacia las grandes ciudades y la
eleccion de especialidades no priorizadas.

2. Cada vez menos personas eligen residencias priorizadas por el Estado y €ste no logra
intervenir conducentemente.

3. Las residencias medicas no han logrado atraer per se a egresados/as para incrementar
su adherencia.

4. Las Universidad no estan involucradas en el proceso de Residencias Médicas, ni en la

planificacion, la ejecucion y la evaluacion.

Ahora, esta claro que no es el instrumento (EU) la causa, sino el vehiculo. Lo que se debe
observar es que el proceso de formacion, que se inicia en los primeros afios de la Universidad
y que cristaliza en las Residencias Médicas, reproduce un modelo de profesional médico, de
estirpe liberal, que tiene establecida una jerarquia de especialidades (capital simbolico) y que
tiene como correlato a esas jerarquias asociada un capital econdmico. Dichos capitales, se
van introduciendo de manera no explicitadas en las curriculas, aunque muy presentes en los
procesos formativos. Se consolidan de manera tal que son aquellos/as profesionales, victimas
de un intenso proceso doctrinario, los/as que no solo aceptan, sino que reproducen el mismo,

aun sin ser parte de aquellas altas esferas jerarquicas.

También el rol del Estado dentro de esta problematica es muy débil. Las politicas
implementadas no solo no lograron ninguna mejora —de hecho, la situacion empeoré6—, sino
que aquellas politicas que se disefiaron ante los problemas diagnosticados no pudieron
concretarse adecuadamente (en términos de resultados), probablemente por la escasa
influencia o legitimidad de sus actores. Los diferentes cambios en las estructuras del

Ministerio de Salud o Secretaria, segln la €poca, siempre estuvieron acompafiadas muy cerca
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por las sociedades cientificas o las estructuras gremiales médicas. Tal vez, aquella debilidad
en las acciones politicas lo sean para la sociedad toda, pero no para alguno de estos

integrantes.

Llamativamente, o no tanto, en este trabajo se ve que el comportamiento de egresados/as de
Universidad Publicas responde de manera diferentes a las demas, eligen mayormente
especialidades priorizadas, tienen mejor desempefio en el bloque de salud publica, etc.
Probablemente aqui los modelos de rol o la ensefianza de la Medicina recorran algunos otros
aspectos mas criticos que en ambitos de Gestion Privada no ocurre, u ocurre con menor
interés (Campos Outcalt et al., 1995; Silberman & Silberman, 2009). Este proceso formativo
particular de la Universidad también es probable que este condicionando directamente la
decision de egresados/as a realizar o no la residencia, mas alla de la especialidad. Provenir de
un ambito reflexivo, comprometido y complaciente de educacion/formacion como lo son en
la actualidad las nuevas carreras de Medicina, genera un condicionamiento o animadversion
hacia uno jerarquico, violento e inductivo, como las Residencias. Acerca de ello, la
visibilizacion y sensibilizacion sobre la violencia en todos los &mbitos, puesto en agenda por
los movimientos feministas durante las ultimas décadas, exacerba aquella animadversion

hacia procesos formativos como histéricamente fueron las residencias médicas.

Tal vez la discusion sobre el modelo médico hegemodnico, que sistematicamente se plantea
sobre todo en los primeros afios de las carreras de Medicina y que forma parte de los
estandares de acreditacion (Estandares para la Acreditacion de Carreras de Medicina, 2022)
junto a la revalorizacion de la salud colectiva y/o comunitaria durante los ultimos afios
desarrolladas en las curriculas, es un punto en comuin donde se reorienta la practica médica, o
se intenta reorientar. La critica al modelo médico que desarrollan las carreras de Medicina
publicas con estrategias pedagogicas diferentes, utilizando el practicum reflexivo y el
aprendizaje basado en problemas, favorece la reflexion, valga la redundancia, y permite
explorar aspectos de la profesion que en otras instancias estaba dada de hecho. Dicha
reflexion puede producir una instancia de elucidacion a los/as estudiantes que propugne un
nuevo sujeto o que les brinde la posibilidad a algunos/as de pensar de manera diferente la

profesion médica.

En este sentido, en contraposicion al modelo tradicional del médico, la diversificacion de los
espacios asistenciales donde el estudiantado de Medicina realiza sus practicas en las

Universidad Publicas (centros de atenciéon primaria, comunidades, seguimientos
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ambulatorios, visitas domiciliarias, etc.), intentan producir, en general, un modo de ser
profesional antagonico al modelo médico hegemonico. La intencidon es hacer visible aquel
habitus anteriormente desarrollado, y desarmar las estrategias de incorporacion acritica de un

modelo funcional a los intereses corporativos.

La propuesta que surge en estos tiempos son los de una clinica diferente, una clinica
ampliada, como paradigma humanitario, innovador e integrativo, una estrategia capaz de
romper con esta hegemonia. Mehry afirma, inspirado en conceptos desarrollados por Deleuze
y Guattari, que para que sea posible una transicién tecnoldgica, es necesario que la
reestructuracion productiva rompa la micropolitica que sostiene el proceso productivo
centrado en el acto prescriptivo, y logre organizar procesos de trabajo mas relacionales (Badr,
2023). Si esta reestructuracion se instala de forma instituyente (para instituirse en un territorio
fijo), y genera nuevas producciones rompiendo con los fundamentos del modo actual de
producir el cuidado (por ejemplo, el alto consumo de tecnologias duras), estaria gestandose
un proceso de reterritorializacién donde se jerarquicen las intersubjetividades y la dimension
relacional del cuidado (Badr, 2023). Ese modo de ver la practica médica, produce en
algunos/as estudiantes una opcion a los modelos histéricamente establecidos y que se daban a

priori.

Para ello, las nuevas opciones médicas intentan pasar de una racionalidad técnica, que
emerge del positivismo y se caracteriza por ser estructurada y sistemadtica, acatando reglas,
normas y principios establecidos; hacia una racionalidad reflexiva, que se gesta en el
territorio del aprendizaje, de caracter dinamica, intuitiva y fluctuante, permitiendo adaptarse a
las condiciones singulares de cada problema. Es decir que propone un proceso de aprendizaje
mediante el desarrollo de la capacidad de reflexionar en y sobre la préctica, entendiendo que
el abordaje no debe ser unicista, sino que debe contemplar y abordar una construccion de
situaciones complejas de caracter subjetivo y variable. Sobre esta concepcion epistemoldgica
la teoria y la practica son partes indisociables del aprendizaje, ya que contextos profesionales
difusos o ambiguos, como lo son la clinica bajo la mirada de la clinica ampliada, requieren
del desarrollo de capacidades resolutivas tanto técnicas como artisticas e intuitivas (Badr,

2023).

Los cambios en el campo de la salud requieren de nuevos actores con la capacidad de
acumular capitales y cambiar el habitus que consolida y reproduce el modelo médico

hegemonico. Previamente, estos futuros actores deben lograr, en su formacion de grado, el
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desarrollo de un perfil profesional contrahegemodnico, el cual requiere, por la naturaleza de
los problemas que aborda, un territorio de practicas constituido y legitimado para el
aprendizaje reflexivo. Son procesos lentos, y no faltos de continuidad e inestabilidades, pero
que necesariamente hay que promover y acompaiar. Este acompanamiento es posible si la
carrera de grado puede tener un espacio intercesor durante la practica final obligadora (ltimo
afo de carrera) junto al primer afio de la residencia (Residencias integradas: Resolucion
190/2023). Es alli donde se podrian fundir las dos instancias y darle un caracter continuo a un

proceso medianamente autdbnomo de intereses corporativos.

No es seguro que este camino sea el que pueda cambiar el destino de las necesidades
sanitarias, en este caso de profesionales médicos/as, de nuestro pais, ni mucho menos. Pero es
a instancia de proceso molares, en estructuras publicas como las Universidad Nacionales,
donde estdn mejor representadas la heterogénea sociedad en la que nos movemos. Donde la
capacidad de cambio esta aun permeable para dar respuestas a problemas estructurales que
son de dificil manejo en organizaciones débiles politicamente que generalmente quedan a
expensas de las corporaciones profesionales y/o al enorme poder de la industria. Por ello, se
insiste en la urgente necesidad de potenciar los procesos que se dan en las Universidad de
Gestion Publica y sumarlas a la discusion del recurso humano médico/a en salud y también a

la intervencion y ejecucion de politicas en ese sentido.
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