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Demandas asistenciales 
y núniero óptimo de méciicos: 
una comparación internacional 
Dr. Félix Rigoli 

Si bien la estima&% del número óptimo de m&licos para una 
poblactin determinada es siempre objeto de controversia, es posible 
su comparación a trav6s de parámetros utilizados en otras realidades. 
En este trabajo se estudian las tasas de algunos especialistas y  
médicos en general para Montevideo, en wmparaci6n wn las tasas 
determinadas por elGMENAC en Estados Unidós. De ella resulta que 
Montevideo tiene pmponknalmente tres veces y  media más mgdicos 
que las necesidades determinadas para EUA y  en algunas 
especialidades hasta cinco veces mPs. 
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Estas cifras demuestran un desequilibrio en exceso que se postula 
pueda influir en la inducción de oferta y  en deterioros asistenciaies. 
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Introduccibn 

La estimación de un número óptimo de médicos para una 
población determinada hasidoobjetode controversia, por 
los matices que este tema reviste en diversos campos, de 
los que conviene resaltar por su importancia: 

a) Implicancias depolitkas desalud. Son suficientemen- 
te conocidos los planteos en el sentido que sistemas 
más justos de organización social, demandarían ma- 
yores contingentes de trabajadores de salud. En par- 
ticular en Uruguay cada vez que se habla de la super- 
población médica, se contesta la ya superada 
observación de que existe 20% de población sin w- 
bertura (‘). 

tres regiones de Estados Unidos, una con un médico 
cada 280 personas, otra de uno cada 862 habitantes 
y  la tercera de uno cada 1786. La zona wn más alta 
concentración de médicos tiene el triple de gastos de 
hospitalización per cápita, tasas de internación y  lon- 
gitud de estadía 30 y  70% respectivamente más attas 
y  también costos de especialistas y  seguros prepagos 
de salud 70% mayores. El estudio de Barer y  cols. (2) 
analiza el caso israelí y  vincula la sobrepoblación 
médica wn descensos de la calidad asistencial. 

b) 

Esta visión es contestada, no sólo desde el obvio 
punto de vista de las limitaciones económicas que 
deberían re!ativizar esta postura, sino tambkn desde 
las concepciones que sefialan los peligros de la Mme- 
dicalización indefinidan de la que hêblaba Ilich (l), 
aunque existiera el dinero para pagarla. 

Otra vertiente de este tema demuestra que esta 
medicalización indefinida es además un fuerte vector 
tendiente al aumento exponencial de los costos agre- 
gando importantes componentes de tecnología, espe- 
cialización perotambién según algunos autores, iatro- 
genia (2-5). En el estudio de Davis (5) se comparan 

Implicancias corporativas. Existen constantes refer- 
encias por parte de las organizaciones corporativas 
respecto al número óptimo de médicos, tanto desde 
las perspectivas de limitacionismo a fin de preservar 
de los mecanismos de mercado las prácticas de au- 
tonomía profesional, como desde visiones expansivas 
que intentan fortalecer el poder de la categoría no 
poniendo limites a su crecimiento. 

C) Implicancias ideokQicas. Existen países y  circunstan- 
cias concretas en que se ha convertido ala expansión 
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(‘) El porcenta’e de poblaci6n sin cobertura formal de salud era de 
19.94L. para la k ncuesta Familiar de Salud, recogida a mediados de 
1982. Una reencuesta posterior (Separata: Grupos Poblacionales en 
mayor riesgo relativo) mostró que casi 50% de esa pcMaci6n se 
encontraba en los grupos sociales con acceso al mutualismo 0 a la 
atención privada. Desde ese momento hasta ahora los asociados a 
las IAMC pasaron de 1.279.090 el 31-12-82 a 1.519.245 el 3@-06- 
90, disminuyendo en 240.155 las personas sin cobertura formal. Si 
por otra parle el MSP ha entr acb más de 200.000 nuevos carnes 
de asistencia desde 1985 % a fecha, es posible suponer que la 
~población sin cobertura= sea hoy de menos de 5% del total. 
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CUADRO I 
Necesidades de algunos especialistas por 

diei mil habitantes. 

ESPECIAL 
ETA 

Por Para 
10.000 Mdeo. 

Psiquiatras 38500 i 5.8 206 

Dermatólogos 6950 0.29 37 

Pediatras 36400 1.49 194 

Urólogos 7700 0.32 41 

Otorrinolarin- 8000 0.33 43 
gólogos 

Oftalmtiogos 11600 0.48 62 

Ginecólogos- 24000 0.99 128 
Obstetras 

Cirujanos 2700 0.11 14 
Plásticos 

Cirujanos 23500 0.97 125 
Generales 

Anestesistas 21000 0.86 112 

Otros 285650 
Total médicos 466000 19.14 2486 

Fuente: U.S Dept. of Health and Human Services Vol. 1. GME- 
NAC Sumnwy Report p. 14 1980 en : Davis, Karen, 1982 (5). 

CUADRO II 
Estructuras demográficas de E.U.A. 

y Montevideo 

Grupos de edad 

E%+ O) 

Montevideo 

0 
(ii) 
% ._ 

Menos de 19 at?os 31.2 31.2 

19-64 tios 57.9 56.6 

65añosymás 10.9 12.2 

(i) Tomado de Fischer. C: Differences by age groups in health 
care spetxli 

7.. 1 
s. Health Care Financin Review. Spdng 1980. 

II) Tomado e: D~reccti General de stadísticas y  Censos: 
G uestra de anticipacibn de resultados censales. Vol 1. 
Montevideo, octubre ds 1967. 

relación a la práctica habitual en nuestro país, tales como 
medicinafamiliar, osteopatíay algunas especialidadesde 
la medicina interna. 

del número de médicos en una premisa vinculada a 
razones ideológicas. Tal es el caso de Israel que 
consideraba una obligación repatriar y  dar pleno em- 
pleo a todos los médicos judíos que desearan volver 
a su patria (2) o Cuba, que considera una obligación 
nacional la producción excedentaria de médicos, in- 
clusive destinando un cierto porcentaje para su aex- 
portacións en el marco de la cooperación internacio- 
nal (6). 

Hemos agregado una columna calculando a las mismas 
tasas un número teórico de necesidad de recursos huma- 
nos para la población de Montevideo. Esta extrapolación 
debe ser tomada con precaución, como toda extrapola- 
ción, aunque en este caso las estructuras poblacionales 
de los dos grupos son relativamente similares, lo que 
habilita a concluir que las demandas asistenciales pue- 
den ser de composiciones semejantes (Cuadro II). 

La disponibilidad de esos mismos especialistas en Mon- 
tevideo (‘*) su relación por 10.000 habitantes, y  la com- 
paración porcentual entre las tasas de Montevideo y  de 
EUA se muestran en el cuadro III: 

Conclusiones 

Estudios internacionales 

Revisando alguna literatura sobre el tema se encuentran 
cifras tales como los estudios de OPS (7) que fija en 8-l 0 
médicos por 10.000 habitantes la meta a alcanzar como 
número óptimo. 

Asimismo ios estudios de EUA han evaluado las necesi- 
dades de atención primaria, situándola en 133 por cien 
mil habitantes (8). 

Las diferencias de las tasas de disponibilidad de especia- 
listas y  del total de médicos entre Montevideo y  un medio 
altamente desarrollado como el estudiado, eximen de ma- 
yores comentarios. Creemos que las discusiones sobre el 
número adecuadode méd’kostienen sentidoen contextos 
en que las relaciones entre oferta y  demandade recursos 
se encuentra dentro de parámetros promediales, pero no 
frente a las cifras presentadas que demuestran un dese- 
quilibrio en exceso con serias repercusiones sobre la pres- 
tación de servicios tanto por la inducción de utilización in- 
necesaria como por los posibles deterioros asist+ales 
de los que hablamos al comienzo. 

Una de las evaluaciones más completas sobre este tema 
ha sido realizada por el Comité Asesor en Educación 
Médica de EUA (GMENAC en ingk) que revisó a comien- 
zos de los años 80 las estadísticas de utilización de la 
población norteamericana, traduciendo a horas de labor 
y  luego a número de personas con ocupación completa 
(5). De acuerdo a ese estudio las tasas óptimas de 
especialistas por cada 10.000 habitantes serían los que 
figuran en el cuadro 1. 

Se han excluido de esta tabla un conjunto de especialida- 
des cuya definición y  funciones puedan ser diferentes en 

R6sum6 

li est Bvident que I’estimath du nombre idéal de méde 

dadc intctt de 
srelabasedelain 

te dibilidad para Montevideo sa realizó 
brmac estadística de la Escuela de Gradua- 

des rgentiiezadel Prof. Muzio Marella. Pcsterionnente accedimos 
ala asededatosdelSin&catoMBõcodelUruguayanowembrede go 
1990. raciasasuAdm¡nistradorGeneral~ Dr.AntonloTumes. Hemos 
toma2 estos últimos datos como definitivos. Si bien este prccedt 
mientoconllevaalgún margen deerror, aeemosquelasconclusiones 
sedan sknilares descontando este factor. 
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CUADRO III 
Médicos de algunas categorías residentes en Montevideo. 

Número, tasa por 10.000 habitantes y  comparación wn las tasas de EUA 
(EUA = 1 OO). 

Especialidad 

Siquiatras 

Dermatólogos 

Pediatras 

Urólogos 

Otorrinolaringólogos 

Oftalmólogos 

Ginecólogos-Obstetras 

Cirujanos Plásticos 

Cirujanos Generales 

Anestesistas 

Otros 

TOTAL 

Número 
Montevideo 

395 

123 

689 

50 

93 

120 

347 

78 

325 

203 

6711 

9134 

x 10.000 x 10.000 Relación 
Montevideo EUA Mdeo/EUA 

2.94 1.58 i- 185 

0.91 0.29 +317 

5.41 1.49 f 345 

0.37 0.32 +116 

0.69 0.33 +210 

0.90 0.48 + 185 

2.58 0.99 + 262 

0.58 0.11 f 529 

2.45 0.97 i 250 

1.51 0.86 +176 

68.16 19.14 + 356 

cins pour une population en particulier, fait toujours objet 
de déssacwrds, cependanr, une wmparaison avec d’au- 

influente the induction of supply and health care deterio- 
ration. 

tres réalités est toujours faisable. On a donc estimé, 
suivant les taux fixés par le GMENAC aux Etats Unis, le 
nombre de spécialistes et de généralistes à Montevideo. 
II en résulte que Montevideo á trois fois et demie plus de 
médecins en proportion dans les différents domaines que 
les EE. UU. et mime, dans certaines spécialisations, cinq 
fois plus. Ce déséquilibre peut probablement incider ~4 
I’induction de I’offre et a la qualité de I’assistance. 
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