CIR URUGUAY 1990; 60: 185-207

MESA REDONDA

Realidad y perspectivas de la profesion
quirargica en el Uruguay

Coordinador: Dr. Gustavo A. Bogliaccini

Panelistas: Dres. Gustavo Piacenza, Ernesto Bastarrica,

Introduccion
Dr. Gustavo A. Bogliaccini

Palabras clave: Cirugia. Uruguay.

Agradecemos, como es de estilo, a las Autoridades
del XXXIX Congreso Uruguayo de Cirugia que nos
hayan confiado al coordinacién de esta Mesa.

Como Uds. saben existen dos clases de hom-
bres, aquellos que miran los hechos que se suce-
den y se interrogan el por qué de los mismos y una
segunda categoria, entre los cuales siempre he tra-
tado de encontrarme, aquellos que suenan suefos y
se preguntan ;por qué no?

Hemos optado por tratar de mostrar la realidad
descarnada y sefalarles sus fundamentos socioe-
condmicos, tratando de resaltar su relacion de cau-
sa—efecto.

El objetivo es entonces crear una conciencia co-
lectiva, dirlamos una masa critica que inicie el cami-
no de los cambios. Creemos que ha llegado el tiem-
po, y que todos los intentos de provocarlos, van a
hallar eco esta vez. Restan entre nosotros reductos
recalcitrantes del statu quo o de la restauracién con
afeites de un pasado que no ha de volver, soplan
vientos de cambio en un area cada vez mas exten-
dida y diversa de las actividades sociales y econé-
micas de nuestra comunidad. Basta mirar en derre-
dor para ver que estos cambios se han producido a
pesar de politicas oficiales o de ideologias que bajo
el reclamo de cambios irreales, propenden a con-
servar y aun a expandir estructuras anacrénicas y
antieconémicas.

Deben comprender los mas iGvenes de entre no-
sotros, que salvo contadas excepciones, éste siste-
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ma profundamente injusto de dependencia laboral,
les va a cerrar las puertas por diferentes causas y
los va a llevar insensiblemente a prostituir la profe-
sién que con tanto amor han abrazado.

Hemos dividido la exposicion en cinco capitulos;
separando dos aspectos adicionales que por su im-
portancia y actualidad seran tratados en Conferen-
cias que siguen a esta Mesa. «El Control de la Cali-
dad de la Asistencia», motivo de la exposicion del Dr
Hannu Vuori, y «La Formacién y Educacién del Ci-
rujano» a cargo del Dr. Enrique Beveraggi, a las que
solo aludiremos colateralmente. Un primer capitulo
entonces, a cargo del Dr. Guillermo Piacenza, abor-
daré la realidad a través de la visién que tiene un
cirujano inmerso diariamente en los problemas de
su practica. El Lic. Ricardo Meerhoff, economista,
sustanciard en numeros un andlisis del por qué de
esta situacion. A cargo de quien les habla quedan
las propuestas de un cambio factible, con nuestra
infraestructura asistencial. Por ultimo el Dr. Ernesto
Bastarrica neurocirujano, por todos Uds. conocido,
abordara la tarea de explicar la organizacién de su
especialidad a nivel nacional, desde un punto de
vista racional, que asegure para la comunidad, con
quien tenemos nuestra primera obligacion, los mejo-
res resultados con los recursos asignados.

No escapara a nuestro entender que son todos
aspectos parciales de una realidad muy compleja y,
que ha medida que se corrijan surgirdn nuevos pro-
blemas a solucionar.
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Introduccion

El andlisis de la situaciéon actual de la cirugia nos
enfrenta a un panorama sombrio. Estamos lejos de
acceder a lo que un dia consideramos el ideal, por el
contrario, nos vemos frente a una realidad plagada
de limitaciones e inconvenientes que conducen al
inconformismo. Una autocritica sincera es imposter-
gable para corregir errores y revertir la misma.

Encararemos su estudio evaluando por un lado
los aspectos inherentes a la formacion cientifica.
Por otro, aspectos laborales que determinen la reali-
dad asistencial en que actuamos. Ambos, son inse-
parables, puesto que sus problemas repercuten en-
tre si para conformar en conjunto el panorama de
inconformismo por el cual transitamos.

Existen, justo es reconocerlo, excepciones a esta
realidad, pero en el balance global predominan ca-
rencias y errores tanto en la formacién como en la
faz asistencial que nos alejan cada vez mas de lo
que un dia aspiramos como ideal para nuestra es-
pecialidad.

Formacion quirtirgica

Acceder al titulo de cirujano exige una formacién
escolastica y practica que en ultimo término capaci-
ten al médico para cumplir su gesto maximo, la
intervencidén quirdrgica. Esta, implica una responsa-
bilidad que va mas alla de aspectos puramente téc-
nicos.

El acto quirdrgico puede dar lugar a situaciones
médico-legales con mayor frecuencia que otros ac-
tos médicos. En este sentido es comun que los juris-
tas utilicen al mismo como ejemplo de situaciones
de negligencia o mala préactica. El margen de error
es estrecho o inexistente en la practica quirurgica.

Una formacién inadecuada o insuficiente reper-
cuten en la tarea asistencial, en el bienestar del en-
fermo e incrementan los riesgos médico-legales de
quien la practica.

A las bases tedricas, la cirugia agrega la necesi-
dad de un entrenamiento imprescindible para acce-
der a una correcta labor asistencial. Surge aqui una
de las mayores dificultades en la correcta formacion
de nuestra especialidad.

A un nuimero creciente de aspirantes, se agrega
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una disminucion real de pacientes hospitalarios. La
poblacion activa, a través de los seguros de enfer-
medad, acceden a la asistencia mutual privando al
hospital, Unico centro habilitado para la docencia, de
un caudal importante de operaciones.

Salas de aproximadamente 20 camas, eran aten-
didas hasta hace 10 afnos por un practicante interno,
un asistente y un profesor adjunto que participaban
de todas las operaciones. En la actualidad, para un
mismo nuimero de camas, existen promedialmente
dos internos, dos residentes, dos asistentes y even-
tualmente dos profesores adjuntos. El niumero de
operaciones a que pueden acceder hoy es sin duda
significativamente menor al que accedian los gra-
dos 1y 2 afos atras. El entrenamiento quirtrgico se
hace dificil y altamente competitivo, el riesgo de ca-
recer de una formacién practica correcta, casila re-
gla.

En el ultimo afio la Escuela de Posgraduados,
recoge esta realidad. Al limitarse el ingreso a la es-
pecialidad, exigiendo la obtencion previa del titulo
de Residente, busca sin duda mejorar la formacién
quirdrgica. Debe insistirse en este aspecto. Cree-
mos que el desempefio titular de un grado 2 deberia
ser requisito para la obtencién del titulo. Cirujano sin
entrenamiento adecuado no puede brindar una asis-
tencia con las garantias que requiere el paciente.

La falta de reciclaje, asi como la ausencia de una
educacion médica continua, bien programada, que
permitan el correcto control del médico en el ejerci-
cio de su profesion, imponen una revision para su
adopcién. El titulo de cirujano, lejos de ser una
meta, es sin duda el comienzo de un perfecciona-
miento constante. La cirugia es una ciencia dinami-
ca, evolucion y cambio son la regla.

Una educacion médica continua encarada sobre
una metodologia tedrico—practica bien elaborada re-
dunda en beneficio de una mejor preparacién que
se vierte en una mejor asistencia. La misma crea un
incentivo y una exigencia, pero ademas evita la for-
macién de autodidactas.

Nuestra especialidad, esta basada en el indivi-
dualismo més que en la “Escuela Quirlrgica” que
fue precisamente, pilar fundamental en la evolucién
de la cirugia en nuestro pais.

La actividad cientifica, tanto a nivel de los servi-
cios de Facultad, M.S.P o entidades privadas no si-
gue una actividad cientifica basada en un programa
previo que complemente los esfuerzos y objetivos.
Por el contrario, presenciamos una sucesion de
eventos que en Ultima instancia autolimitan sus po-
sibilidades tanto econémicas como de concurren-
cia. Afortunadamente, la integracién entre los diver-
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sos servicios de Facultad, ha comenzado. En un
medio reducido como el nuestro, con menos de tres
millones de habitantes, y aproximadamente 400 ci-
rujanos, es imprescindible el trabajo conjunto si pre-
tendemos acceder a trabajos cientificos con proyec-
cién internacional.

La proliferacién de publicaciones referidas a no
mas de 2-3 casos clinicos no nos van a permitir
sacar conclusiones serias. La integracion es nece-
saria si queremos lograr la proyeccion cientifica ba-
sados en nimeros estadisticos que den fundamento
al trabajo. Carecemos de centros de referencia que
permitan centralizar patologias poco frecuentes que
redunden en una mejor formacion del cirujano con el
logro de mejores resultados.

La faz econdémica influye sin duda en la forma-
cién cientifica. Las bajas remuneraciones impiden
muchas veces, la dedicacién diaria que la funcién
docente exige. Ello repercute en los grados de ini-
cio, que pueden verse privados del apoyo y aseso-
ramiento que los primeros pasos de la cirugia impo-
nen.

Dentro de este panorama, la correcta formacion
quirdrgica se torna dificil. El entrenamiento quirurgi-
co puede llegar a ser insuficiente. Si bien el esfuerzo
personal es necesario, se le deben brindar las posi-
bilidades minimas para su expresién. La falta de un
entrenamiento adecuado, va a ir en aumento a me-
nos que busquemos soluciones para extender su
préactica y asegurar su continuidad.

Lafalta de integracién promuevealindividualismo.
La educacion médica continua y el reciclaje, a la vez
que incentivan la superacion personal y lacompeten-
cialeal, promueven una mejor tarea asistencial basa-
da enla “Escuela Quirurgica” y no en el autodidacta.

La “Escuela Quirdrgica Uruguaya”, supo ser
ejemplo en la formacién de sus técnicos. Hoy, he-
mos perdido gran parte de ese prestigio. La infraes-
tructura socio—econémica incide, pero seria enga-
fiarnos nosotros mismos el no reconocer nuestra
responsabilidad directa en la planificaciéon de una
formacion quirdrgica acorde con la responsabilidad
que impone la practica de la cirugia.

Hemos eludido la responsabilidad, justo es reco-
nocerlo.

Condiciones laborales y asistenciales

Si bien la formacién cientifica enfrenta limitaciones,
en el campo laboral y asistencial la situacién es
critica.

Sin duda aqui radican las causas de gran parte
de los problemas que afectan nuestra profesion.

Somos responsables directos al aceptar ampara-
dos en una pésima remuneracién, condiciones de
trabajo que nos sitian muchas veces al borde de la
negligencia u omisién de asistencia.

Nuestra situacion laboral promueve al multiem-

pleo. Superposicion de guardias, coordinaciones
sucesivas y policlinicas asistenciales en diversos
hospitales y sanatorios crean condiciones de higie-
ne laboral incompatibles con una buena asistencia.
Como consecuencia directa, el acto quirurgico, la
relacién médico—paciente, lasfuentes de trabajoy las
remuneraciones economicas se van deteriorando.

Acto quirdrgico

Es dificil concebir la cirugia dentro de un sistema
que no reconoce ni jerarquiza al acto quirargico
como la esencia de la especialidad.

Es nuestra responsabilidad el haber tolerado su
deterioro asi como su exclusién en muchas formas
de remuneracion. Salarios fijos donde valen lo mis-
mo 1, 10 6 30 intervenciones, o destajos que sitian
la intervencion por debajo de otros actos médicos.
Al 1 de junio de 1988 la alta cirugia es cotizada en
N$ 4634 6 N$ 6951 si es de urgencia. Estos nime-
ros hablan por si sélos, mas aun silos comparamos
a otros actos meédicos cotizados muy por encima,
caso de ECG, endoscopias, estudios radioldgicos,
etc.

Esta realidad parece indicar y promover una es-
cala de valores donde es mas cotizada la inversién
en cualquier tipo de aparato que la capacitacion téc-
nica que requiere el acceder a efectuar una inter-
vencion quirurgica.

El acto quirdrgico supone riesgos, horas de for-
macion y genera responsabilidades asistenciales y
meédico-legales, que le confieren el centro, en torno
al cual gira la especialidad.

Desarrollar una técnica quirargica perfecta es la
metade todo cirujano. Sienellacentramos una parte
muy importante de nuestra formacién, es légico que
aspiremos a su justo reconocimiento tanto enlaorga-
nizacion laboral como en la remuneracion. El acto
quirargico deberegirnuestrotrabajo, centrar nuestra
remuneracion ya que es en ultimo término quien da
forma y perfil propio a nuestra especialidad. Por sus
caracteristicas, no puede ser medido en horas deftra-
bajo, su valoracién exige el andlisis del tipo de manio-
bra quirurgica, los riesgos que crean, calidad de re-
sultados, aspectos que dan lugar a su divisién en co-
rriente, mayor o altamente especilizada, en funcién
de su mayor o menor complejidad. Aceptar su exclu-
sién es equivalente a negar la cirugia.

Relacion médico—paciente

El multiempleo contribuye a alterar la relacién médi-
co paciente en perjuicio de una labor asistencial que
se resiente en calidad.

La relacién médico—paciente, es la base de una
asistencia correcta. Esta relacion, esta hoy en dia,
en vias de extincion. El acto médico, tiende a ser un
acto impersonal en ambos sentidos. Es comun que
el paciente desconozca el nombre del cirujano que
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lo operé. En contrapartida, es mas facil recordar a
un enfermo por su patologia que por su nombre. La
falta de tiempo a que conduce este sistema de tra-
bajo es la causa principal de este problema. Radio-
llamadas que suenan en sala de operaciones, ca-
rreras por la ciudad de un lugar a otro, descentrali-
zacion total del trabajo, son incompatibles con una
correcta asistencia. La clinica ve su espacio mas
reducido en favor de estudios paraclinicos que ele-
van costos y no son siempre bien indicados.

La relacion se va perdiendo, el cirujano poco a
poco va limitando sutarea al gesto de operar. Se des-
cansa en cuidados intensivos, intermedios, salas de
recuperacion, el cuidado y control del paciente. El
post—operatorio parece transformarse en algo dife-
rente alacirugia. Alainversa, se recibenenfermosdi-
rigidos por otros especialistas donde hasta se nosiin-
dica el tipo de intervencion que debemos realizar.
Poco a poco el cirujano parece transformarse en un
mero instrumento limitado a efectuar la intervencion.
Lacirugia va mucho mas alla del sélo gesto de operar.
Es nuestro deber conservar los espacios e impedir la
transformacion del cirujano en simple operador.

El no reconocimiento del acto médico, la pérdida
de relaciéon médico—paciente van gradualmente lle-
vando a una pérdida de incentivo que estimule el
esfuerzo y capacitacion técnica.

Fuentes de trabajo

Constituyen el mejor ejemplo del desorden en que
debemos ejercer. La amplia superioridad de la de-
manda transforma a las mismas en centros de lucha
para subsistir. En su mayoria, la dependencia labo-
ral se dirige a Consejos Directivos integrados por
personas que nada tienen que ver con la profesion.

El ingreso depende mas de vinculos personales
que del grado de capacitacion técnica. La falta de
concursos en la gran mayoria impide racionalizar su
ingreso. La continuidad laboral para quien termina
un cargo docente, no existe.

Las generaciones jévenes se enfrentan asi a la
imposibilidad de acceder a ellas. Una vez terminado
el cargo Hospitalario las posibilidades de mantener
un entrenamiento quirdrgico se hacen dificiles o im-
posibles. Con ello ven deteriorarse una formacion
cientifica que insumié esfuerzos y necesita del en-
trenamiento constante .

Es necesario racionalizar el trabajo quirdrgico
para revertir esta situacion. Los cirujanos no hemos
sido capaces de lograr una unidad que nos permita
crear las condiciones minimas de higiene laboral.
No hemos sido capaces de arancelar nuestros ac-
tos tal cual ocurre en otras especialidades y profe-
siones. Con ello favorecemos la proliferacion de

(*) Cierre, desfinanciamientos, retraso en los pagos, feriados quirar-
gicos, se agregan como factores de deterioro creando una inestabi-
lidad laboral constante.
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fuentes de trabajo que nos transforman en asalaria-
dos dependientes de instituciones que normatizan a
su antojo nuestra tarea. El caracter liberal de nues-
tra profesion ha desaparecido.

Es impostergable que exijamos el reconocimien-
to del acto médico como base de nuestra remunera-
cion. La responsabilidad de practicarlo es nuestro
deber. Darle la jerarquia que corresponde, nuestra
obligacion. Basados en el acto médico debemos es-
tudiar la oferta y demanda quirdrgica de modo de
lograr una mejor distribucion de la tarea asistencial
creando un mejor horizonte de trabajo al que se ini-
cia. Con ello lograremos reestablecer una relacion
médico—paciente adecuada asi como obtener con-
diciones de higiene laboral que den el margen de
tiempo necesario para el estudio, perfeccionamiento
y asistencia correcta.

Factor econdomico

No desconocemos su incidencia en nuestra realidad
laboral. A bajos salarios, mayor nimero de cargos. Se
inicia asi un circulo vicioso que en ultimo término se
refleja en una mala asistencia. La fatiga mental y
fisica no es infrecuente pudiendo promover errores.
Si aceptamos la responsabilidad médico-legal que
todo acto médico implica, es légico que exijamos las
condiciones laborales que nos permitan desarrollar al
maximo nuestra capacidad. En el sistema actual, es-
tas no se dan, mas aun casi no existen, de ahi el
riesgo de negligencia u omision al que hicimos refe-
rencia.

Pero no debemos olvidar que hemos sido los pro-
pios cirujanos quienes aceptamos en algin momen-
to estas formas de trabajo y remuneracion. Es nues-
tra la responsabilidad de haber permitido la transfor-
macion de una profesion liberal en una dependencia
salarial. Es por ello nuestra la responsabilidad de
revertir esta situacion.

La unidad quirdrgica es imprescindible si quere-
mos mejorar la realidad. El conformismo de buscar
soluciones personales para acceder a mas fuentes
de trabajo o mejores salarios no es soluciéon, mas
aun es causa de esta situacion. El impulso personal
no puede ser la Unica forma de superacion.

Conclusion

La situacion actual de la cirugia es grave tanto en el
aspecto cientifico como asistencial. Nuestro presti-
gio internacional ha desaparecido. Es necesaria la
unién de todos para revitalizar nuestra profesion.
Reestructurar nuestra formaciéon y metodologia de
trabajos son indispensables si aspiramos defender
el nivel y jerarquia que con tanto sacrificio lograron
los Maestros que forjaron la Escuela Quirdrgica
Uruguaya.
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El autor agradece a la Oficina de Planeamiento y
Presupuesto haber autorizado el uso de informacién
procesada en su seno. asimismo, agradece a la
Analista Programador Martha Pelayo la elaboracién
del programa de computacion para sistematizar in-
formacién especifica a la profesién quirtrgica en el
Uruguay.

Introduccion

En la presente ponencia cubriré tres areas, basado
en informacion obtenida de un estudio que conduje
yo mismo y que inicié cuando era asesor del Minis-
tro de Salud Publica Dr. Antonio Caiiellas, y que
motivd mas tarde, de 1985 a la fecha, una serie de
publicaciones realizadas desde la Oficina de Pla-
neamiento y Presupuesto bajo el titulo general de
«|nvestigacion en Personal de Salud», serie patroci-
nada por la Organizacion Panamericana de la Sa-
lud. Las tres areas que seran mi tema refieren en
primer lugar a la situacién laboral del cuerpo médico
en su conjunto al mes de mayo de 1980, fecha del
relevamiento original, para pasar en segundo térmi-
no a estudiar el caso especial del mercado de traba-
jo de la cirugia en el Uruguay. En tercer y ultimo
lugar procuraré enfocar perspectivas en este campo
y eventuales soluciones. La informacién completa
acerca del cuerpo médico nacional se puede con-
sultar en la tercer publicacion de la serie menciona-
da, que lleva por titulo «El mercado de trabajo médi-
co en el Uruguay» (Montevideo, Oficina de Planea-
miento y Presupuesto, marzo de 1988, 191pp).
Debo mencionar de antemano que una de las
dificultades que existen en nuestro pais radica en el
aparente consenso existente acerca de la identifica-
cion de areas—problema, consenso que sin embar-
go en la mayor parte de las veces no va acompana-
do por los estudios cuantitativos que le brinden la
necesaria dimension documentada. La discusion,
por lo tanto, queda en apreciaciones de caracter ge-
neral, que repiten frecuentemente lugares comunes
y que no aportan soluciones realistas y efectivas.
Las soluciones que se plantean suelen enfocar as-

1. Licenciado en Economia y en Filosofia de la Universidad de la
Republica, Uruguay, Master en Economia de la Universidad de
California, EE.UU., Profesor universitario, Jefe del Departamento
de Politica Social de la Oficina de Planeamiento y Presupuesto
(Presidencia del Uruguay), consultor internacional en temas de
Economia de Salud, e investigador en temas afines a su especiali-
dad.

pectos segmentados de los problemas, no tiene en
cuenta repercusiones laterales, ni parten de una vi-
sién global e integrada. En definitiva, mas contribu-
yen a perturbar la situacion, que a resolverla.

Mi aspiracién en esta Mesa se encamina a com-
partir con Uds. la informacién que hemos podido re-
coger y sistematizar para que, de su conocimiento y
adecuado analisis, podamos superar yo diria que no
s6lo el estado de empirismo en que se encuentra
hoy la discusién, sino también la relativa inmovilidad
y carencia de vias de cambio constatables, y sea
cuales fueran las soluciones que se propongan o
discutan, desearia que partiesen todas ellas de un
mismo conocimiento fidedigno de la realidad. Inclu-
sive, aspiraria a que los datos que presentaré abran
nuevos caminos de pensamiento, pues como se
apreciara, la situacién es mas compleja de lo que
podamos pensar a priori, y mas dificil por lo tanto el
procurar soluciones equilibradas y de largo plazo.

La situacion laboral del cuerpo médico del
Uruguay

Composicidn por edades y por sexo

Soy de la opinién que dice mucho mas una figura
que un texto o un conjunto de numeros. Por lo
mismo, en la figura 1 aprecian Uds. la piramide por
sexo y edad del cuerpo médico nacional. Del lado
izquierdo se representa el sexo masculino, y del
lado derecho el femenino, en grupos de edad que se
escalonan de cinco en cinco afos, comenzando en
el tramo de 25 a 30 afios y terminando en el grupo
de 85y mas afos. En la primer parte de la figura se
presenta la situacién al 31 de mayo de 1980, fecha
del relevamiento, y en la parte inferior la situacion al
31 de diciembre de 1987. En trasfondo méas oscuro
se indican los profesionales relevados, es decir, los
médicos que se encontraban en el mercado laboral
al mes de mayo de 1980. Por exclusion, las partes
en blanco indican los médicos que estaban en con-
diciones de ejercer segun la Caja de Jubilaciones y
de Pensiones de Profesionales Universitarios
(CJPPU), pero que debemos presumir que no esta-
ban trabajando; nos dan idea, por lo tanto, del de-
sempleo existente en tanto que ejercicio de la medi-
cina. La gréfica inferior muestra la expansion acae-
cida con motivo de los egresos de la Facultad de
Medicina desde esa fecha de 1980 a 1987, aunque
en dicho grafico no se han ajustado los grupos de
edad correspondientes a los profesionales partici-
pes en el mercado laboral a 1980, pues a 1987
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Figura 2 Numero total de cargos y de médicos en cada subsector

estos envejecieron siete afnos, algunos se retiraron
o fallecieron, ingresaron otros nuevos, etc. A pesar
de que dicha actualizacién no se presente, las grafi-
cas ilustran el cambio acelerado ocurrido y el signi-
ficativo aumento del nimero de profesionales en
condiciones de ejercer la medicina, que contrasta
frente a la conocida situacion en el pais de una
demanda institucional por médicos relativamente ri-
gida y de tiempo atras saturada.

Cargos y profesionales relevados

Lo que nos interesa sefalar es que el relevamiento
fue un censo al mes de mayo de 1980, y que se
capto la informacién a partir de los registros de las

diversas instituciones que componen los subsecto-
res del sector salud. Los datos se compactaron
mediante el nimero de CJPPU, que es Unico. En
total se recogio informacion acerca de 4.712 profe-
sionales, que tenian vinculo laboral en 12.495 car-
gos. No todos los 4.712 profesionales percibieron
remuneracion, sino solo 4.423; en contrapartida, so-
lamente 11.061 cargos generaron ingreso a sus po-
seedores. En otras palabras, el estudio detectd la
existencia de 1.434 cargos sin remuneracion y 289
profesionales que no recibieron ingreso alguno. El
multiempleo vuelve complejo el analisis, pues la
mayor parte de los profesionales posee mas de un
empleo, incluyendo algunos sin remuneracién. La
distribucién de médicos y de cargos por subsecto-
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res se ilustra en la figura 2. A su vez, una visualiza-
cion del multiempleo, abierto por grupos decenales
de edad, se aprecia en la figura 3.

Empleo y desempleo

En breve sintesis, digamos que cada profesional
ocupa en promedio 2.7 cargos, aunque 32% de los
profesionales posee un solo cargo, en oposicion a
25%, que posee tres y mas cargos, reuniendo este
ultimo grupo la mitad de todos los cargos relevados.
El mayor empleador es el sector privado colectivo,
que ofrece 69% de los cargos; el sector publico, con
3.769 cargos, posee 31% del total. El desempleo es
extenso: de los 5.972 profesionales registrados en
la CJPPU a la fecha del estudio, en vinculo institu-
cional y percibiendo ingreso habia sélo 4.423 médi-
cos, de modo que por diferencia se obtiene que 26%
no se desempeiaba como médico (recordemos que
la medicina liberal privada exclusiva, es decir, sin
poseer absolutamente ningun vinculo institucional,
practicamente no existe en el Uruguay, de modo
que al haber relevado los datos a partir de las plani-
llas de personal y de sueldos de cada institucion,
debemos presumir que a la fecha del estudio no hay
médicos nacionales de quienes no se haya captado
informacién).

Quiero reiterar este ultimo comentario. Al mes de
mayo de 1980, 26% del cuerpo médico nacional no

se desempeiaba en tanto que médico. A esa fecha
habia 5.972 profesionales. Hoy, diciembre de 1988,
estan en condiciones de ejercer la medicina mas de
8.500 profesionales —un aumento de 42%—, y han
ingresado a la Facultad de Medicina cerca de 7.000
estudiantes (). Sin embargo, el nimero de puestos
de trabajo no ha aumentado en forma correlativa:
muchas instituciones inclusive cerraron, y si bien
hubo un aumento importante en los servicios priva-
dos de asistencia médica colectiva del interior del
pais y algunos otros cambios, que veremos, en tér-
minos generales se puede afirmar que las institucio-
nes del sector han llegado a su limite de crecimiento
natural, bajo las condiciones prevalecientes.

Pues bien, si ese es el panorama respecto del
desempleo, para poner un toque de aun mayor re-
alismo, debemos mencionar que no es ésta toda la
historia, sino que es aun mas grave: dentro del gru-
po de 4.423 médicos que fue relevado como en si-
tuacién de trabajo, el subempleo es un fenémeno
extendido. Este problema se aprecia en forma indi-
recta a través de las remuneraciones percibidas y
de la distribucién del ingreso, aspectos que veremos
un poco mas adelante. Lo que quiero sefalar es que
el mercado parece haber llegado a su agotamiento
hace ya aios, y que existe una inercia histérica por
parte del instituto formador de recursos humanos,
que contintiacapacitando profesionales ajenos a los
requerimientos reales de la sociedad, sin que o bien
nadie se-percaté de ello, o bien a nadie le importa, o
bien se teme hablar del asunto, o bien se desea que
asi sean las cosas. Pues el tema en el pais no se
debate.

Distribucion por sexo

Pasemos a considerar la apertura de cargos segun
sexo. 74% estd en manos masculinas, cuando la
participacion de los hombres en el cuerpo médico
nacional a la fecha del estudio es de 66%. No creo
que deba verse en esto una discriminacion laboral,
sino mas bien un reflejo del acceso mas tardio de la
mujer a la profesiones liberales, fenémeno que si
bien comienza en la década del 20, se acelera re-
cién en los ultimos 30-40 afnos. Al momento actual,
la proporcién de ingresos a la Facultad de Medicina
es de 60% mujeres y de 40% hombres (con tenden-
cia posiblemente a aumentar aun algo mas), lo que
apunta a que en el futuro habra cambios significati-
vos en cuanto a la participacion relativa de hombres
y mujeres en el mercado de trabajo.

(‘) El segundo trabajo de la serie publicada por la Oficina de Pla-
neamiento y Presupuesto presenta una proyeccién de egresados
asi como del cuerpo médico nacional para el periodo 1986-2030,
bajo diversas alternativas de ingresos a la Facultad de Medicina.
Los resultados son preocupantes.
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Excluye cargos con remuneracion cero

Distribucion del ingreso

Veamos el corte de la informacion segun el ingreso
percibido. El promedio general se ubica en U$S 252
por cargo, pero cuando excluimos los puestos que
no generaron remuneracion, el ingreso por cargo
sube a U$S 285. Pero considerar meramente car-
gos lleva a error: debemos tomar en cuenta el po-
liempleo, es decir, el ingreso que obtiene un profe-
sional por la acumulacion de cargos que posee.
Bajo esta ultima consideracion el promedio por pro-
fesional aumenta a U$S 668 y si, nuevamente, ex-
cluimos a los médicos que no percibieron ingreso,
se ubica en U$S 712. Ahora bien, considerar prome-
dios es igualmente engafoso, pues éstos no nos
dicen nada acerca de la concentracién del ingreso.
En este sentido, y como ilustracion acerca de la
magnitud de la concentracion existente, baste men-
cionar que 20% de los profesionales captan 50% de
toda la remuneracion transferida. A este grupo de
altos ingresos se contrapone el hecho que 18% del
total abonado se capta por 50% de los profesiona-
les, circunstancia que nos retrotrae al comentario
realizado antes de que el subempleo es extendido,
y que una de us expresiones esta constituida por los
bajos ingresos percibidos por un nimero importante
de profesionales. Mencionaremos como ejemplo
que hay a 1980 (por supuesto, actualizado a hoy por
los indices correspondientes), 862 profesionales,
18% de los médicos relevados, que perciben menos
de dos salarios minimos nacionales, esto es, menos
de U$S 160 por mes.
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Figura 5 Distribucion por sexo de los cargos en cada
especialidad basica.

Multiempleo e ingreso personal

Un aspecto interesante, que se visualiza en la figura
4, se refiere al vinculo entre nimero de cargos po-
seidos e ingreso. El relevamiento muestra la racio-
nalidad econémica de tener muchos empleos: a
medida que aumenta el numero de cargos posei-
dos, la remuneracion promedial percibida por em-
pleo va disminuyendo, pero no mucho. Sin embar-
go, la acumulacion progresiva de cargos permite un
continuado incremento en el ingreso personal. La
siguiente serie lo ilustra, en la que se tendra en
cuenta que incluye los cargos que llevan remunera-
cién cero: para cuatro cargos se gana en promedio
U$S 1.032; con 8 cargos se percibe en promedio
U$S 1.712; con 12 cargos se pasa a ganar prome-
dialmente U$S 2.953, etc. Por supuesto, dentro de
cada grupo existe a su vez una distribucién del
ingreso especifica. Por ejemplo, en el grupo de mé-
dicos que poseen cuatro cargos hay 72 profesiona-
les que tienen cargos que no generaron remunera-
cién; si excluimos estos cargos, la remuneracion
promedio crece a U$S 1.144 (en lugar de U$S
1.032). Para este grupo el abanico de ingreso per-
sonal abarca desde un profesional que percibié U$S
5 por todo concepto, a otro colega que percibié U$S
4.254. Y cargos con nula remuneracion se encuen-
tran en todos los niveles de ingreso.

Ahora bien, si se considera la distribucion del in-
greso segun el sexo, se aprecia que las mujeres
sistematicamente perciben una remuneraciéon mas
baja, que en promedio se ubica en 60% respecto de
la propia de sus colegas masculinos: las mujeres
perciben U$S 455 frente a un promedio de U$S 759
de los hombres (dato incluyendo cargos sin remu-
neracion). Dicha proporcion se mantiene en todos
los grupos de edad.
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Tabla 1. Cirugia en el Uruguay. Numero de profesionales a mayo de 1980.

Concepto Total hombres y mujeres  Hombres Muijeres Indices
n? % Total H M
Cirugia general 389 45 352 57 100 90 10
Especialidades 471 55 385 86 100 82 18
quirargicas
Total 860 100 737 123 100 86 14
Personas 783 671 112 100 86 14
Fuente: Oficina de Planeamiento y Presupuesto (OPP). Relevamiento directo.
Tabla 2. Cargos quirurgicos en el Uruguay a mayo de 1980.
Concepto Total % S. privado % S. publico %
Total de cargos 2.015 100 17 1.637 100 378 100
quirdrgicos
Cirugia general 693 34 518 32 175 46
Especialidades 1.322 66 1.119 68 203 54
quirargicas
Resto de cargos 10.480 83 7.089 3.391
Numero total de 12.495 100 8.726 3.769

cargos

Fuente: OPP, relevamiento directo

Conclusiones

Resumiendo, hemos visto:

e Distribucién de profesionales por subsectores,
por sexo y por cargos.

e Distribucién de médicos y de cargos segun gru-
pos de edad.

¢ [ndicadores de empleo multiple, subocupacion y
desempleo.

e Nivel de ingreso. Distincién entre cargos con y
sin remuneracion.

e Distribucion del ingreso por cargo, por médico y
por sexo.

e Distribucion del ingreso segun el nimero de car-
gos poseidos.

Los comentarios que hemos hecho y las gréficas
que hemos incluido nos permiten ubicar el marco
general dentro del cual se inscribe el problema de la
cirugia. Como veran Uds. seguidamente, la situa-
cion se reitera: son estos, problemas comunes a
toda la profesién y por lo tanto, no son faciles de
resolver ni tampoco pueden tener tratamiento o so-
lucién parcial, por especialidades especificas.

Situacién de la cirugia en el Uruguay

La cirugia en el contexto de las demas
especialidades médicas

Procederé en este caso siguiendo igual aproxima-
cion, de lo general a lo particular. En primer término
ubiquemos a la cirugia en el contexto de la profesién
médica nacional, lo que Uds. pueden observar en la
figura 5: los cargos propiamente quirirgicos consti-
tuyen 17% del total, cuando los cirujanos componen
12% del cuerpo médico ¢). Esta relacion o mayor
proporcion de cargos por persona puede ser reflejo
de las caracteristicas de la actividad desarrollada,
de mayor especificidad y selectividad y por lo tanto,
de demanda més restringida, lo que determina o
tiene por efecto un mas extenso desempefo simul-
tdneo en varios lugares de trabajo, que el vigente
para otros colegas. Esta hipétesis puede tener aun
mayor respaldo al considerar el caso de las espe-

()En el anexo se transcribe la apertura de la tipificacion de especia-
lidades y de cargos que hemos incluido en “Cirugia General” y en
“Especialidades Quirurgicas”.
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Tabla 3. Distribucién por edades y sexo de cirujanos y cargos quirirgicos

Totales Hombres Mujeres
Grupode | Cargos  Médicos C/M Cargos  Médicos C/M Cargos  Médicos C/M
edad Incluye cargos y médicos sin Excluye médicos y cargos sin remuneracion
remuneracion

30y 33 26 1.27 21 18 117 7 4 1.75
menos

31-40 598 260 2.30 414 196 2.11 109 51 2.14
41-50 669 218 3.07 528 182 2.90 77 31 2.48
51 -60 486 167 2.91 419 152 2.76 29° 12 242
61-70 199 87 2.29 173 76 2.28 20 9 2.22
71y mas 19 14 1.36 18 14 1.29 - - -
Sin datos 11 11 - 5 5 - 1 1 -
Total 2.015 783 2.57 1.578 643 245 243 108 2.25

Fuente: OPP, relevamientodirecto

cialidades quirurgicas ), donde apreciamos que su
participacion en el total absoluto de cargos se ubica
en 11%, mientras que los especialistas que los de-
tentan constituyen 7% del total de los médicos en el
mercado laboral. De la misma figura se desprende
que el sector privado ejerce una notoria mayor de-
manda que el sector publico (19% versus 10%, en
cuanto a la distribucién interna a cada subsector, o
sea practicamente el doble), mayor proporcién pri-
vada que para el caso de las Especialidades Quirtr-
gicas se vuelve una diferencia atin mas significativa
(13% frente a 5%, un indice de 260% para el sector
privado frente a 100% del sector publico).

Parece natural concluir que el sector privado es
mucho mas dinamico que el sector publico, y en
estas cifras no esta reflejado el efecto de la Ley
14.897 de Institutos de Medicina Altamente Espe-
cializada, pues el relevamiento, como ya dije, co-
rresponde a mayo de 1980. Repito: el sector privado
parece ser mas dinamico, parece incorporar mas
réapidamente los avances de la medicina, y parece
estar en condiciones de brindar mayor respaldo al
cuerpo médico desde el punto de vista laboral, pro-
fesional, cientifico, y de desarrollo personal. Valga
este comentario como reflexién para aquellos que
aspiran a estatizar la medicina aun mas de lo que ya
esta: bien podria ser dicha posicion contraria a los
intereses profesionales de la comunidad médica, y
sin entrar en consideraciones de eficacia, eficiencia,
aceptacién del publico, y de otros aspectos o crite-
rios igualmente importantes.

() En el anexo se transcribe la apertura de (a tipificacion de especia-
lidades y de cargos que hemos incluido en “Cirugia General” y en
“Especialidades Quirtrgicas”.

Apertura por especialidades y por sexo

La figura 5 ilustra la proporcion relativa de cargos
segun las cuatro especialidades basicas (medicina
52%, cirugia 17%, ginecotocologia 4%, pediatria 8%)
y el resto de cargos (19%), asi como la apertura por
sexo. Visualmente se aprecia que la proporcion de
mujeres es mas baja en la cirugia que en las restan-
tes especialidades. En efecto, 86% de los cargos son
poseidos por hombres y sélo 14% pertenece a muje-
res, la proporcion mas extrema (pediatria constituye
el caso mas equilibrado, si corresponde denominarlo
asi, pues la participacién femenina es de 48%; sin
embargo, recordemos que la participacion de la mujer
dentro de la profesién médica, a la fecha del releva-
miento, se cifra en 34%, y que su participacion en la
posesion de empleos se ubica en 26%).

Numero absoluto de cargos y de
profesionales

En las tablas 1 y 2 se visualizan cirujanos y cargos
en términos absolutos. Vemos que en total habia
783 médicos, de los cuales 86%, como ya dijimos,
son hombres (671 médicos). Segun la suma de
cirugia general y de especialidades quirurgicas, ha-
bria 860 profesionales, lo que sefiala la existencia
de profesionales con clasificaciéon doble, en cada
una de estas dos grandes categorias.

Los cargos quirtrgicos relevados en mayo de
1980 suman 2.015, de los cuales 81% (1.637 pues-
tos) estaba en el sector privado y 19% en el sector
publico. La relacién entre las especialidades y la ci-
rugia general es de practicamente 2 a 1: 1.322 con-
tra 693 cargos, o sea 66% para las especialidades y
34% para cirugia general.
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Tabla 4. Cirugia en el Uruguay. Indicadores de empleo y remuneracion al 31 de mayo de 1980 ()

Cirugia Cargos por médico  U$S por cargo
Total @ 23 300
Cirugia general 1,8 343
Especialidades 28 277
quirdrgicas

Total de cargos 2,65 285

Sdlo con ingreso +

U$S por médico U$S hombres U$S mujeres
698 745 419
563 602 188
696 747 465
668 759 455
712 805 488

Fuente: OPP, relevamiento directo
(1) Actualizado al mes de mayo de 1987.
(2) Existen duplicaciones.

Distribucion por edad y sexo de médicos y de
cargos

Acotemos en primer lugar que también en el caso
de la cirugia hay cargos sin remuneracién, en total
194 de los 2.015 relevados, o sea 9,6%, que tanto
son de profesionales que no percibieron remunera-
cion alguna —32 personas—, como de médicos con
muy altos ingresos, como veremos mas adelante.
En realidad, el grueso de los cargos sin remunera-
cién pertenece a los profesionales con alta partici-
pacion en el mercado. Los cirujanos con remunera-
cion ascienden a 751 personas (96% del total), y
éstos en promedio poseen 2.42 cargos per capita.
Los 32 profesionales que no percibieron ingreso se
distribuyen en todos los grupos de edad, e igual
observacion vale para los cargos que no generaron
retribucion.

El comentario anterior permite comprender la 16-
gica de la tabla 3, en que se representan 6 grupos
de edad. Dicha tabla esta dividida en dos grupos:
cargos y medicos totales incluyendo aquellos sin re-
muneracién, y por otro lado cargos y cirujanos con
exclusion de los que no generaron o no tuvieron
ingreso. Este ultimo grupo, a su vez, esta dividido
por sexo. En ambos casos se indica el nimero de
cargos por persona, que sigue una distribucion ses-
gada hacia los grupos de mayor edad. El que mues-
tra mayor frecuencia de cargos per capita es el gru-
po de 41-50 afos, con tres cargos por persona en
promedio. Las mujeres, en todos los casos, estan
por debajo del sexo masculino; el grupo de 30 afnos
y menos no debe ser tenido en cuenta pues no es
significativo (7 cargos y 4 profesionales).

El promedio general se ubica en 2.57 cargos, que
baja a 2.42 al excluir los cargos y los médicos sin
remuneracion; para este ultimo caso la distribucién
para hombres y mujeres es de 2.45 y de 2.25 cargos
por persona, respectivamente. Se habra de tener
presente que estos indicadores son promedios y
que en cada grupo de edad hay una distribucién per

céapita, que abarca desde un minimo de un cargo
por médico a un numero significativamente mayor,
como constataremos al considerar el multiempleo.

Nivel del ingreso personal

La remuneracion total devengada en mayo de 1980
fue actualizada al mes de mayo de 1987 a través de
indices de actualizacién especificos suministrados
por la Direccién General de Estadistica y Censos, y
convertida a délares estadounidenses para tener un
patrén de referencia estable. Enlatabla 4 se indican
los promedios vigentes para cada caso: cargos, pro-
fesionales y sexo, contemplando a la totalidad de
cargos y de profesionales, esto es, incluyendo los
casos de remuneracion nula.

Al comparar con los valores vigentes para el
cuerpo medico en su conjunto, se concluye que los
cirujanos, con U$S 300 por cargo y U$S 698 por
profesional, perciben por sobre sus colegas de otras
especialidades (el promedio de estos ultimos se ubi-
ca en U$S 285 y U3$S 668, respectivamente). En
cuanto a la apertura por sexo, los médico—cirujanos
hombres se ubican en U$S 745 frente a un monto
promedio de U$S 419 para las mujeres (56% del
ingreso de sus colegas). Cuando se toma en cuenta
«cirugia general» y «especialidades quirdrgicas» se
aprecia que si bien la remuneracién por cargo es
mayor en el caso del primer grupo, dicho margen se
pierde al pasar a considerar el ingreso por profesio-
nal, a causa del mayor multiempleo vigente entre los
especialistas. Asi, la diferencia entre unos y otros se
ubica en U$S 563 para cirugia general, y en U$S
696 para las especialidades (24% mas alto). Se ob-
servara que el valor que corresponde al casillero de
«total», que deberia normalmente encontrarse entre
los dos valores citados inmediatamente antes al ser
un promedio, se ubica por sobre ambos (U$S 698
esta por encima de U$S 563 y de U$S 696). Esta
aparente paradoja se debe al multiempleo intergru-
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Tabla 5. Mercado de trabajo quirtrgico en el Uruguay. Distribucion del ingreso a mayo de 1980
actualizado al mes de mayo de 1987 y expresado en U$S.

Estrato de Ingreso

Profesionales por estrato

Ingreso en U$S en cada estrato

Nro. Us$s Nro % % Acum.  Promedio Total % % Acum.
1 0-0 32 4,09 4,09 0 0 0 0

2 1-20 22 2,81 6,90 11 242 0,000 0,000442
3 21-60 34 4,34 11,24 35 1,190 0,002 0,002619
4 61-90 19 2,30 13,54 76 1,368 0,002 0,005121
5 91-150 28 3,58 17,12 120 3,360 0,006 0,011268
6 151-200 34 4,34 21,46 166 5,644 0,010 0,021592
7 201-250 73 9,32 30,78 211 15,403 0,028 0,049768
8 251-300 22 2,81 33,59 254 5,588 0,010 0,059989
9 301-350 26 3,32 36,91 307 7,982 0,014 0,074590
10 351-400 18 2,30 39,21 353 6,354 0,011 0,086213
11 401-450 30 3,83 43,04 397 11,910 0,021 0,107999
12 451-500 24 3,07 46,11 453 10,872 0,019 0,127887
13 501-550 49 6,26 52,37 517 25,333 0,046 0,174227
14 551-700 66 8,43 60,80 645 42,570 0,077 0,252098
15 701-800 51 6,51 67,31 768 39,168 0,071 0,323745
16 801-950 44 5,62 72,93 872 38,368 0,070 0,393929
17 951-1050 26 3,32 76,25 986 25,636 0,046 0,440824
18 1051-1200 28 3,58 79,83 1112 31,136 0,056 0,497779
19 1201-1300 17 2,17 82,00 1229 20,893 0,038 0,535997
20 1301-1400 28 3,58 85,58 1336 37,408 0,068 0,604425
21 1401-1650 40 5,11 90,69 1505 60,200 0,110 0,714545
22 1651-1900 25 3,19 93,88 1723 43,075 0,078 0,793340
23 1901-2350 30 3,83 97,71 2033 60,990 0,111 0,904905
24 2351-2800 11 1,40 99,11 2562 28,182 0,051 0,956456
25 2801-3750 6 0,77 99,88 3211 19,266 0,035 0,991698
26 3751 y més 1 0,12 100,00 4538 4,538 0,008 1

Total 783 100,00 698 546,676 1

Fuente: OPP. relevamiento directo.

pos, que ya hemos mencionado antes: cuando la
informacion se depura de duplicaciones y se mues-
tra el ingreso por persona fisica, el monto es mas
elevado.

Distribucion del ingreso

Hemos abierto 26 estratos de ingreso, comenzando
con un estrato minimo de «U$S 0» hasta un maximo
de «U$S 3.751 y mas». En la tabla 5 se indican los
promedios de cada estrato y el nimero de profesio-
nales que se encuentran en cada uno, asi como el
ingreso total por estrato y las frecuencias y frecuen-
cias acumuladas correspondientes. La linea que
corta el cuadro entre el estrato 14 y 15 marca el
promedio de ingreso de este grupo profesional, que

como hemos visto inmediatamente antes se sitda en
U3$S 668 cuando se considera el nimero total de
cirujanos, y en U$S 712 cuando se excluyen los
profesionales que no percibieron remuneracion.
Hay un cirujano que percibié U$S 4.538, el valor
maximo registrado para todo el cuerpo médico na-
cional en el relevamiento.

La comparacién entre el porcentaje acumulado
de profesionales y de remuneraciones muestra, que
60,80% de los cirujanos capta 25,21% del total mo-
netario transferido, y que se debe llegar al 79,83%
de profesionales para obtener 50% de las remune-
raciones pagadas. En otras palabras, esto ultimo
significa que 20% de los profesionales capta 50%
de la masa total de remuneraciones.

Los vinculos mencionados se visualizan en la fi-
gura 6, que se suele denominar «Curva de Lorenz»
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Figura6 Concentracion del ingreso médico.

Total general.

o de concentracién de la distribucion del ingreso. En
el eje horizontal se grafica el porcentaje acumulado
de médicos, y en el eje vertical el respectivo porcen-
taje acumulado de ingresos. El grado de alejamiento
de la curva respecto de la diagonal brinda una medi-
da del grado de concentracién de las remuneracio-
nes: cuanto mas alejada esté dicha curva, tanto mas
regresiva es la apropiacion de ingresos. El corte de
aa’y de bb’ nos estan sefialando las parejas de pun-
tos (52,37; 17,42) y (79,83; 49,78), que identifican
en cada caso el nimero acumulado de profesiona-
les y el ingreso acumulado, respectivamente. En los
ultimos tramos se aprecia que 6.12% de los profe-
sionales capta 20,67% del ingreso.

El grado de concentraciéon observable es algo
mas pronunciado que el prevaleciente en el cuerpo
médico en su conjunto, a idéntica fecha.

Ingresos segun ndmero de cargos poseidos

Hemos senalado el vinculo entre ingreso y multiem-
pleo para el gremio médico en su conjunto. Situa-
cién similar se constata para los profesionales de la
cirugia, como se aprecia en la tabla 6. Alli se clasifi-
can los médicos y las remuneraciones segun el
numero acumulado de cargos que posee cada uno,
en un espectro que abarca desde 341 profesionales
que tienen un sélo cargo (con un ingreso medio de
U$S 311, al incluir aquellos que no tuvieron ingre-
s0), a un profesional con 14 cargos y U$S 2.217 de
ingreso total. La distribucion por sexo, que también
se indica, muestra que el empleo multiple es mas
frecuente y extenso entre el personal masculino.

Perspectivas

Principales cambios institucionales ocurridos
de 1980 a 1988 con efectos sobre el mercado
de trabajo

Han transcurrido ocho afos desde la fecha del releva-
miento. Es razonable cuestionar el grado de validez o
de actualidad de los datos, pues han ocurrido diferen-
tes cambios en este periodo, con efectos sobre el
mercado laboral. De inicio diremos que dichos cam-
bios sélo pueden haber exagerado los desequilibrios
existentes: mayor desempleo y subempleo, mayor
concentracion del ingreso, menor capacidad de ab-
sorcion del mercado, mayor intencion de seguir espe-
cialidades y consiguientemente, mayor presién sobre
la Escuela de Posgraduados y en particular, para este
caso que nos esta ocupando, sobre la especialidad
basica cirugia, y dentro de ésta, presién para ingresar
a las especialidades quirargicas.

Pasaremos a ver los hechos que en mi concepto
han sido los mas relevantes en cuanto a modificar el
mercado laboral, pero cuyo impacto especifico no
podemos cuantificar. Para ese conocimiento habria
que proceder a un nuevo relevamiento de datos,
aunque no creo que dicha actualizacién cambie lo
que ya se constataba en 1980, salvo para mostrar
su agravamiento.

Uno de los aspectos que debe haber afectado el
mercado de trabajo y la distribucién del ingreso es la
reglamentacién de la Ley Nro 14.897, que introdujo
la figura de los Institutos de Medicina Altamente Es-
pecializada (IMAE). Dicha Ley de IMAEs estableci6
el Fondo de Recursos que financia las acciones mé-
dicas respectivas y que son, en su esencia, de ca-
racter quirurgico. Si bien el numero de cargos y de
actos médicos no es significativo en el contexto de
la profesién médica, si lo son en el seno de la ciru-
gia, pues posiblemente sea el cambio de mayor im-
portancia en los ultimos ahos para los profesionales
desempenandose en la rama respectiva.

También en el orden institucional—juridico debe-
mos recordar a la Ley 15.181, aprobada en 1981,
que reemplaza al Decreto Ley 10.384 del 13 de fe-
brero de 1943y que refiere a la atencién de salud en
el pais, y a sus decretos reglamentarios, aprobados
en 1983. En virtud de los mismos, asi como por
resultado del continuado deterioro econémico—fi-
nanciero de algunas instituciones de asistencia me-
dica privado—colectivas, se reduce el numero de
servicios médicos de este tipo. Es dable pensar que
la oferta de cargos se contrae de alguna forma con-
comitante en virtud de este proceso de concentra-
cién institucional. Como posible factor de neutraliza-
cién cabe mencionar que el numero de afiliados al
sector colectivo—privado en los departamentos del
interior del pais aumento en forma sustancial, lo que
debe haber incidido en el nimero de cargos quirur-
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Tabla 6. Uruguay - Multiempleo quirurgico al 31 de mayo de 1980.

Numero de cargos Numero total de médicos

Ingreso promedio U$S ("

Médicos solo con remuneracion

per capita (con y sin remuneracion)

Total Hombres Mujeres
1 341 311 337 286 51
2 151 604 154 127 27
3 104 857 94 84 10
4 61 1,153 65 59 6
5 49 1,370 46 42 4
6 30 1,350 25 18 7
7 22 1,439 12 10 2
8 9 1,817 5 4 1
9 7 2,251 ) (5
10 3 2,255 4 4
11 3 1,633 3 3
12 1 2,014 1 1
13 1 2,612 - -
14 1 2,217
Total médicos 783 698 751 643 108
cirujanos
Total de cargos 2,015 1.821 1.578 243
quirdraicos

Fuente: OPP, relevamiento directo.
(1) Actualizado al mes de mayo de 1987

gicos, aumentando su nimero, o bien aumentando
la cantidad de trabajo de los cargos existentes. La
resultante entre ambas tendencias no la sabemos,
seria un punto a investigar.

En el sector publico comienza a funcionar el Hos-
pital Policial que debe haber afectado la oferta de car-
gos quirdrgicos, aunque no tanto como seria espera-
ble, pues faltan inaugurar o poner en marcha camas
de internacién. El reciente comienzo de actividad de
la Administracion de los Servicios de Salud del Esta-
do (ASSE) podria tener un impacto futuro, eventual-
mente reduciendo la oferta de cargos por consolida-
cion de servicios estatales duplicados o paralelos. El
énfasis en el médico de familia, la atencién primaria
de salud, etc., tendra repercusién sobre el mercado
de trabajo médico, aunque no respecto de la cirugia.

Finalmente, el restablecimiento de la actividad
gremial en el pais gracias al advenimiento del gobier-
no democratico y el restablecimiento de los laudos y
los convenios colectivos, tiene evidente repercusion
enlaactividad profesional. Enlo atinente al nively tipo
de remuneracion, dicho impacto lo hemos recogido
aqui através delos indices de actualizacién de remu-
neraciones que prepara la Direccion de Estadisticay
Censos, especificos a la actividad médica.

La dinamica universitaria

Un factor de fuerte impacto exégeno respecto del

mercado laboral es la formacién de recursos huma-
nos realizada por la Universidad de la Republica, en
concreto la Facultad de Medicina. Si en 1989 esta-
remos en un entorno de los 9.000 médicos en con-
diciones de ejercer, se habra de tener en cuenta que
en la Facultad estan estudiando cerca de 8.000
estudiantes, muchos de los cuales en algian mo-
mento se sumaran al ambito de la actividad profe-
sional. Si a su vez recordamos que en 1980 cerca
de 4.500 médicos estaban trabajando en forma
efectiva y que en ese momento habia 6.000 meédi-
cos en condiciones de ejercer (segun datos de la
Caja Profesional), se aprecia que el nimero de mé-
dicos que habra para fines de 1989 duplica el nime-
ro de colegas que se desempefiaban en forma acti-
va en 1980, y que aumentara en forma importante el
nimero de médicos que no ejercera la medicina.

Pero no queda ahi el problema. La dinamica de la
Universidad es continua, y es de caracter auténo-
mo, cuando el mercado ya hace tiempo que se en-
cuentra saturado. Parece un dilema respecto del
cual la sociedad uruguaya no es capaz de actuar ni
es capaz de resolver.

Opciones

La situacién, como se ha podido ver, es compleja. El
problema particular de la cirugia no se puede solu-
cionar, a mi criterio, en forma auténoma, aunque
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posiblemente se puedan encarar algunas solucio-
nes parciales, que en todos los casos deberian par-
tir de una discusion abierta y honesta entre todos los
involucrados. La problematica, por otra parte, posee
ritmo de agravamiento propio: el mero transcurrir del
tiempo vuelve mas seria la interaccion de factores y
de fuerzas desequilibrantes. En lo que sigue pre-
sentaré un conjunto de posibles soluciones, mas
que nada como ejemplo y como estimulo al pensa-
miento, pues como ya dije, creo que las soluciones
deben surgir del propio cuerpo médico.

No hacer nada

Dicha tesis presupone que el propio mercado se
encargara de regular la situaciéon pues la mayor
oferta profesional presionara los salarios a la baja,
provocara desempleo, subocupacion, etc., y estos
elementos influiran en que menos estudiantes de-
seen estudiar medicina.

Esta alternativa puede ser una solucién atractiva
para quienes ya estén plenamente asentados en la
profesion. No resuelve la situacion de los médicos
que estan hoy desempleados o subocupados, ni las
perspectivas de los estudiantes cursando hoy la Fa-
cultad de Medicina. Por otro lado, hay un rezago
importante en materia de informacién: cuando a los
18-19 anfos se toma la decision de entrar en la Fa-
cultad de Medicina, la decision se tomo incluso an-
tes, a los 16 anos, en virtud de nuestro sistema edu-
cativo, excesivamente rigido, unidireccional y con
limitadas opciones. Y esa temprana decisién se
toma sin conocimiento del mercado. Cuando la in-
formacién llega a la persona, ya es demasiado tar-
de, o se han perdido afos valiosos, con dificultad
para una nueva decisién y un retorno. También se
debe tener en cuenta que la existencia de un laudo
impide que los salarios desciendan, y por lo tanto,
muchos jévenes no son concientes de que el mer-
cado notiene ya capacidad de absorcién, y se guian
erréneamente por el ingreso pecuniario de los meédi-
cos que estan trabajando hoy y para quienes el de-
sempleo de los colegas no constituye un factor de
depresion salarial en lo personal.

También sucede que los hijos de profesionales,
sean sus padres médicos o no, tienen fuerte tenden-
cia a seguir una carrera universitaria. Al serlas opcio-
nes limitadas, y aumentar el nimero de candidatos,
por mera accién de laley de los grandes numeros au-
menta la cantidad de ingresos a medicina, por mas
que en términos relativos, respecto del porcentaje y
del nimero que se inscribe en otras profesiones, el
ndmero que accede a esta casa de estudios descien-
da. En términos absolutos en los Ultimos afos los in-
gresos se han mantenido constantes y elevados.

Reformar el sistema de servicios de salud

Las discusiones cumplidas durante el actual gobier-
no democratico en torno a un «sistema nacional de

salud», «servicio nacional de salud», y «seguro na-
cional de salud», no permiten anticipar ninguna so-
lucién que encare el problema médico. Dichas solu-
ciones mas bien agravarian el problema del desem-
pleo. El «<médico de familia» apunta en una direc-
cién distinta al perfil de graduados de la Facultad, y
mas en particular aun, en direccién diferente del
perfil de egresados de la Escuela de Posgradua-
doss. Por otro lado, ya hemos mencionado que uno
de los efectos de la accion de ASSE podra ser el
agravamiento de la brecha entre la oferta de profe-
sionales y la demanda institucional por médicos, si
ASSE procede a consolidar, compatibilizar o fusio-
nar servicios médicos publicos, como contempla el
orden legal que instauré a dicho organismo.

Jubilaciontemprana obligatoria

Se puede establecer el requisito de retiros compulsi-
vos de la vida profesional activa cuando se llega a
cierta edad, o a disminuciones escalonadas en el
desempefio laboral. Sin embargo, el estudio por eda-
des muestra que la participaciéon de médicos de ma-
yores anos no es de caracter significativo, pues el
grueso de los cargos esta en los grupos de edad
entre 40 y 55 afos (figura 3), y el desempleo y el
subempleo es de mayor prevalencia entre los 25 y los
40 anos.

Modificar el laudo

El laudo vigente para el sector es suimamente com-
plejo. Por otra parte, ¢quién lo revisaria? ¢Delega-
dos del Sindicato Médico? Parece un callején sin
salida, pues una revisidon que procurara disminuir el
desempleo, corregir la distribucién del ingreso, etc.,
afectaria a los intereses de los integrantes del pro-
pio Sindicato, y dificiimente sus representantes ac-
tuarian en contra de si mismos. Y una revisién del
laudo ajena al gremio no es pensable.

Limitar el multiempleo

Puede constituir una medida que contribuya a racio-
nalizar el trabajo médico, a garantizar una mayor
calidad de atencion, a volver mas equitativas las posi-
bilidades de acceso al trabajo para los profesionales
mas jévenes, etc. Pueden haber dificultades juridicas
para implementar una solucién de este tipo.

Establecer un impuesto a la renta personal

Si bien no se puede pensar en una reforma del
sistema impositivo nacional como medio para resol-
ver el problema del mercado laboral de la profesién
médica, podrian haber mecanismos fiscales que de-
sestimularan la acumulacién progresiva de cargos.
Se puede pensar en estratos de ingreso con tasas
impositivas progresivas, de modo que a partir de
cierto numero de empleos, acumular puestos adi-
cionales pueda involucrar una pérdida neta de in-
greso. Inclusive, se pueden aplicar tasas que combi-
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nen monto de ingreso y nimero de cargos. Por
ejemplo, un ingreso de U$S 1.000 en un cargo sélo
conlleva un impuesto a la renta personal del 10%;
U$S 1.000 en dos cargos un impuesto del 15%, etc.
Si bien no a través de un cambio en el sistema
impositivo nacional, podrian haber tasas diferencia-
les o un régimen de aporte especial en la Caja de
Jubilaciones y Pensiones de Profesionales Univer-
sitarios (como acotacién marginal, dicha Caja ten-
dra dificultades de financiamiento futuras a causa
de los desequilibrios que hemos sefnalado).

Exigir cabal cumplimiento del laudo

Evidentemente, si los profesionales con un elevado
numero de cargos cumplieran el horario estipulado
en sus contratos, no podrian tener la cantidad de
empleos que surgen a partir de la encuesta.

Régimen de alternancia

Hemos dicho que todas estas medidas se plantean
a via especulativa, como estimulo a la busqueda de
soluciones. Dentro de esta linea de pensamiento, se
puede pensar en el establecimiento de suspensio-
nes voluntarias u obligatorias en el desempeno de
los cargos, para permitir el ingreso y la practica
médica a otros colegas.

Respecto de las ocho medidas precedentes cabe
decir que todas son cuestionables, de dificil imple-
mentacion, y de efectos imprevisibles, especialmen-
te encuanto alareaccion de aquellos que se sentirian
o que serian afectados. Yo no me inclino en favor de
ninguna, o en favor de combinaciones de ellas. Aqui
los que deben opinar son los propios médicos. Se tie-
ne que tener en cuenta que la Universidad, como ya
dijimos, continia formando profesionales, en igno-
rancia o ajenos a estos problemas. Cualquier solu-
cidn que se encare, que simultdineamente no intro-
duzca racionalidad en la Facultad de Medicina, es
simplemente inutil. A continuacion plantearé opcio-
nes en materia de formacion profesional.

Facultad de Medicina

Las opciones que existen en otros paises, tanto
capitalistas como socialistas, con:

1) examenes de ingreso;

2) numeros clausus (cupos);

3) cierres temporales;

4) combinaciones de las medidas anteriores.

Escuela de Posgraduados
En forma similar, se puede pensar en el estableci-

miento de examenes de ingreso a posgrados espe-
cificos, el establecimiento de cupos, y la suspensién
de ingresos.

Reforma de la ensehanza

En forma independiente de las medidas u opciones
precedentes, soy de la opinién — y esto si lo senalo
como medida necesaria, como conviccion personal —
que el pais deberia someter a revisién la estructura
actual de todo el sistema educativo, y no meramente
la ensenanza universitaria. En lo particular, respecto
de esta ultima, la Universidad deberia superar la divi-
sién por facultades y escuelas y establecer un siste-
ma de créditos acumulables segun asignaturas libre-
mente escogidas, y una vez obtenido un titulo univer-
sitario genérico, recién entonces ingresar a carreras
profesionales. Si se entendiera necesario establecer
examenes de admision, cupos al ingreso, u otras
medidas selectivas, éstas deberian introducirse como
forma de garantizar la excelencia y no meramente
como medidas limitantes o restrictivas.

Pero no basta con reformar la Universidad; se
debe reformar todo el sustrato educativo a nivel se-
cundario, cuyo rol actual tampoco se orienta en fun-
cién del mercado laboral y que incluso canaliza es-
tudiantes en forma unilateral y masiva hacia la ense-
fanza superior universitaria.

Ajustes horizontales

La situacion de los alumnos que actualmente cursan
la Facultad de Medicina, cuyo nimero practicamen-
te equivale al de los profesionales activos, deberia
también ser encarada, para permitir movimientos de
carécter horizontal entre Facultades y Escuelas o
segun las opciones que surjan de una reforma uni-
versitaria integral. La situacion tal cual existe hoy no
es sostenible. Los desequilibrios y los costos socia-
les y personales serén cada vez mayores, si nada
se hace para encararlos.

A su vez, se debe considerar la situacion de los
alumnos preuniversitarios y su eleccién vocacional.
No sélo se debe suministrar informacién a los jéve-
nes, sino que se deben arbitrar opciones de estudio
y de empleo validas, que sean efectivas para el de-
sempeno laboral en la vida adulta.

Y con esto termino esta presentacion, esperando
haber suministrado elementos de juicio que permi-
tan la discusién posterior y la busqueda de solucio-
nes.
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Dr. Gustavo Bogliaccini'

Palabras clave: Cirugia. Uruguay.

A la generacion que actualmente comienza a de-
sempenar los roles de mayor responsabilidad en la
actividad quirurgica, le caben dos posibilidades:

a) permanecer en el inmovilismo y apostar a que el
deterioro va a ser lento y, en el intento de salvar-
se cada uno por su lado, tratar de acceder al
mayor nimero de cargos o ambos a crear estruc-
turas anarquicas y de dudosa necesidad, que
justifiquen remuneraciones que honestamente
no seamos capaces de ganar;

b) intentar un cambio que reconociendo la base
economica que regula las actividades humanas,
trate de revertir este deterioro inaceptable en los
resultados de nuestra labor.

Pretender cambios que, en primera instancia be-
neficien a los pacientes, mejorando la calidad de la
asistencia que reciben, implica sefalar algunos pun-
tos concretos para poder iniciarlos.

En esquema un sistema de salud, cualquiera que
sea, tiene tres productos finales por los que se pue-
de medir:

1) el nivel de salud logrado en la poblacién que
cubre;

2) el personal entrenado que forma;

3) la calidad de la investigacion médica que realiza.

Nos referiremos exclusivamente a los dos prime-
ros puntos y por ultimo sefalaremos sélo algunos
aspectos organizativos.

Aspecto asistencial

Ya en 1981 la Sociedad senalaba la preocupacion
de los cirujanos por el deterioro progresivo de la
calidad de la asistencia quirurgica en nuestro pais.

Un analisis cuidadoso mostraba que este deterio-
ro tenia un origen fundamentalmente econémico y
de organizacion.

En lo organizativo, ya no debia quedar en 1981
lugar sobre la tierra en que se considerara que un
especialista quirargico pudiera trabajar en diversos
lugares a la vez. En el Uruguay sin embargo vy, es-
pecialmente en Montevideo, donde reside 50% de la
poblacion del pais, la diversificacion de los lugares
de trabajo es la regla. '

Estamos firmemente convencidos que mas de

1. Prof. Adjunto Cirujano. Departamento de Emergencia, Hospital
de Clinicas, Facultad de Medicina y Jefe de Servicio de Emergen-
cia, Hospital Maciel, M.S.P.

90% de nuestros problemas laborales quedarian
solucionados si trabajaramos en un sélo lugar. Los
hechos son demostrativos:

e no habria superposicién de guardias con su ine-
vitable secuela, la omision;

e no estarian nuestros pacientes diseminados por
diferentes hospitales y sanatorios, sin que haya
tiempo material para visitarlos o ver que sucede
con ellos durante el resto de la jornada;

e centralizando nuestras operaciones, estariamos
rigiendo en forma efectiva el funcionamiento de
los quiréfanos. Su direccion en manos de ido-
neos no muy calificados ha llevado a la improvi-
sacion, accidentes e infeccion;

e por supuesto que el realizar operaciones en dife-
rentes lugares, con equipo y personal auxiliar
diverso hace que la experiencia del equipo consi-
derado como una unidad sea menor. Ello empeo-
ra los resultados, como ha sido demostrado para
grandes series ("),

El agotamiento fisico e intelectual que significa
esta tarea dispersa e irracional no sélo va en perjui-
cio del cirujano, sino que en primer lugar afecta al
paciente. El cansancio es mal consejero en la sala
de operaciones.

Pero en el aspecto humano, ¢qué medicina ha-
cemos? Si ni siquiera conocemos los nombres de
nuestros pacientes. Muchas veces ni ellos saben el
nombre del cirujano que los operd. Que larga es la
distancia que nos separa de «El Doctor» que llega-
ba a nuestra casay se le tenia preparada hasta una
toalla limpia para que se lavara las manos después
de revisar al paciente, hace sélo treinta anos atras.

Si en los diez minutos que dura una consulta mu-
tual debemos sentar diagnéstico y un prondstico
que tal vez implique un prondéstico fatal a breve pla-
zo en un paciente que nunca habiamos visto antes.

Esta es una medicina despersonalizada con baja
calidad de los actos quirdrgicos. Con alto costo de
examenes repetidos y poco confiables. En la que las
técnicas que se apoyan en algun aparato son mas
remuneradas de lo que légicamente deberia ser.
Porque a la I6gica amortizacion del capital invertido,
se agrega, de contrabando, el pago de honorarios
médicos que de otra manera no se obtienen.

Y en la cual somos responsables legales en me-
dio de circunstancias que nos son impuestas. Con
un aumento explosivo de las demandas judiciales
contra los médicos. Este es el sintoma, que expresa
una forma de defensa de la Sociedad, correcta o no,
frente a una medicina que no satisface sus expecta-
tivas.
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Aspecto formativo

Nos circunscribiremos exclusivamente a la forma-
cion de los cirujanos. Tema tratado ya en la Mesa
Redonda dirigida por el Dr. Walter Suiffet ) y publi-
cada en Cirugia del Uruguay; nos sentimos obliga-
dos sin embargo, a sefalar algunos puntos delica-
dos que no pueden ser obviados.

1) Estamos obligados a formar los mejores ciruja-
nos que podamos lograr.

2) El nimero de los mismos estara limitado por las
necesidades que la comunidad tenga. A este gru-
po humano se le deberan asignar todos los recur-
sos disponibles, tanto materiales, intelectuales
como docentes.

3) No se deberian distraer recursos ni disminuir el
numero de actos operatorios que cada individuo
en formacién pueda razonablemente hacer, para
obtener asi un mayor nimero de cirujanos con un
entrenamiento menor o peor aun, insuficiente. No
olvidemos que la cirugia es una disciplina que
exige un entrenamiento técnico prolongado y una
sélida formacion ética.

Para aquellos que no tengan expectativa de ser
absorbidos por el mercado laboral del pais es prefe-
rible advertirselo previamente, a que luego de una
dificil y frustrante lucha por obtener una formacién
mediocre se encuentren cinco anos mas viejos, con
un panorama laboral cerrado.

Le cabe a cada uno de nosotros juzgar cual ha de
ser la actitud moralmente correcta de los encarga-
dos de la docencia y de aquellos que tienen opinién
decisoria en este delicado tema.

En cuanto al tema de los extranjeros, todos sabe-
mos que somos una sociedad pobre, con recursos
limitados. Y que nuestra primera obligacién es con
la poblacién que financia nuestros servicios, tanto
con impuestos como con bajos sueldos o inflacion.

Estos podrian ser aceptados luego de un cuida-
doso andlisis de los recursos disponibles, contem-
plando tres aspectos:

1) que no constituyan, por sus conocimientos esca-
sOs un riesgo para la poblacién que sirve de area
docente;

2) que no determinen una disminucién de las posibi-
lidades de quienes estan en su propio pais;

3) que obtengan una formacién util, cuando retor-
nen a su pais de origen.

Obviamente todos conocemos situaciones como
las precedentemente senaladas, sabemos también
quienes son los responsables, ello no va en desme-
dro de honrosas excepciones. Otro aspecto de im-
portancia, lo constituye la educacién médica conti-
nua y el reciclaje de quienes trabajan en un area
dindamica como es la nuestra. La Sociedad de Ciru-

gia, no ha llevado una politica de largo aliento en
ese sentido como su propio estatuto la obliga.

A estos fines se podria formar una comisién de 3
6 5 colegas, que elaboren un proyecto adecuado.

Imaginen Uds. que se pudiera ir planificando con
un par de anos de antelacion, los trabajos, cursos,
invitaciones a extranjeros, aportes de la empresas
farmacéuticas y los propios cursos de los congresos
para que todo ello tenga una cierta unidad de crite-
rio. De esa manera la Sociedad de Cirugia auspicia-
ria aquello que sirva para corregir carencias, intro-
duccion de nuevas técnicas, etc.

Aspecto econdmico—organizativo

Las bases econdmicas de un cambio, a nuestro
juicio deben basarse en algunos puntos esenciales,
a saber:

Fuente laboral tnica

Si todos tuviéramos una sola fuente laboral, ¢no
estariamos peleando todos por una mejor remune-
racion econémica? Porque a nadie se le oculta que
con este sistema, entre nosotros estan sentados los
que en realidad se oponen a cualquier cambio. El
multiempleo favorece que no se sepa donde estan
trabajando ni por cuanto dinero lo hacen. En una
época de crisis y de sobreoferta de cirujanos estan
dadas las condiciones para que se trabaje mal pa-
gados. O realizando tareas ajenas a nuestra espe-
cialidad con el afan de satisfacer legitimas aspira-
ciones econémicas.

Remuneracion por acto médico

Todos somos seres humanos de carne y hueso.
Trabajamos en razén de una serie de estimulos,
uno de ellos, quizas el mas determinante es la re-
muneracioén. No hay teoria econémica que no consi-
dere que la misma debe guardar una adecuacion
I6gica al trabajo realizado. La Unica forma de medir
la produccion de los cirujanos es por la cantidad de
actos médicos que realizan. Ya que es légico asumir
que la calidad de los mismos va a ser evaluada por
los propios pacientes, quienes tienen que conservar
el derecho de elegir.

Cualquier forma que elijamos de organizar nues-
tro trabajo debe respetar esta premisa.

Remuneracion fija por guardias y consultas

Ella asegurard las prestaciones minimas y a su vez
una remuneracion basica para un nimero de cole-
gas que sea acorde a las necesidades de la pobla-
cion.
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Fijacion de nuestro propio arancel

El articulo 54 de la Constitucién reconoce el dere-
cho a una justa remuneracion. Es légico que sea-
mos nosotros mismos los que fijemos el valor de
nuestro trabajo. La determinacién de un arancel co-
mun, va a traer de suyo, que todos peleemos juntos
por el mismo y no por situaciones particulares. Ello
nos dara la imprescindible fortaleza en la negocia-
cién con los agentes intermediarios. Que de otra
manera buscaran la manera de dividirnos tratando
de negociar esas situaciones supuestamente privi-
legiadas.

Mantener el prepago

El prepago, como toda forma de ahorro previa, ase-
gura al paciente que en el momento de la enferme-
dad cuando debe dejar de producir tenga cubiertos
los gastos que la prestacion de su asistencia de-
mande y ello por una cantidad moderada de dinero,
que puede ser variable de acuerdo a las posibilida-
des de cada uno. Por otra parte nos asegura a
nosotros que el cobro de nuestros honorarios sea
una realidad.

Libertad de eleccion

La propia Constitucién de la Republica declara la
libertad de trabajo. En nuestra forma de organiza-
cién social y con las tendencias que ella muestra a
la defensa de los derechos de los individuos, a la
igualdad de oportunidades y a que cada uno pueda
ser duefo de las decisiones que lo involucren, esta
es una premisa natural.

Por otra parte ella llevara a que a través de la
demanda de los propios interesados se vaya selec-
cionando un grupo que por su mayor capacidad o
dedicacion a ellos va a tener mayores remuneracio-
nes. Lo cual es absolutamente justo segun nuestro
punto de vista, y ademas necesario para ir mejoran-
do en forma progresiva la calidad de los servicios
que se prestan por la competencia atenuada que se
introduce.

Topes laborales higiénicos

Ellos permitiran salir en forma ordenada de un régi-
men perverso de trabajo a una légica del mismo,
que asegure la calidad de las prestaciones por un
lado y por otro que las remuneraciones sean acor-
des a la capacidad y necesidades de cada uno.

Ser duenios de nuestro trabajo

El mutualismo que actua de intermediario, fija nues-
tras condiciones de trabajo y por consiguiente las
remuneraciones en una Sociedad con excesivo nu-
mero de cirujanos. Nunca nos permitira poner las
reglas de la negociacién. ;Pero por qué no ser
nosotros mismos los duefios de nuestro destino?
Porque no puede haber cirugia sin cirujanos pero si,
sin instituciones intermediarias.
Podriamos asi organizar el trabajo quirdrgico:

1) en consultorio recibiendo un pago por horas de
consulta con un tope razonable de pacientes por
hora. Dividiendo la poblacién cubierta en forma
groseramente equitativa entre todos;

2) guardias internas para los mas jévenes, aquellos
que razonablemente no tuvieran una entrada su-
ficiente por el cobro de sus actos quirtrgicos;
podrian agregar las ayudantias;

3) retenes de urgencia para aquellos que no llega-
ran a un tope a determinar por las operaciones
de coordinacién, al que podrian acceder de esta
manera;

4) para el resto, los que pudieran llegar a los topes
con su propio volumen de coordinacién, tendrian
la actividad casi completamente reglada. De
acuerdo a la légica serian los de edad mayor del

grupo.

Con el dinero obtenido por el prepago deberia-
mos organizar un fondo que administrado por noso-
tros mismos o por una empresa de seguros, ade-
mas de pagar nuestros honorarios nos permitiera
generar un fondo de retiro que nos asegurara una
pensién digna en el momento de la jubilacién (com-
plementando lo que obtuviéramos por otras cajas en
cada caso para lograr el honorario de la actividad).
Este fondo podria ser progresivamente decreciente,
ejemplo:

° 100% a los 65 afios

° 80% alos 66 afos

° 60% alos 67 anos

° 40% alos 68 afos

° 20% alos 69 anos

° 0% alos 70 anos

Que nos cubriera en caso de incapacidad tanto
temporal como definitiva. Que protegiera a nuestra
familia en caso de muerte por un plazo prudencial. Y
por Ultimo que nos cubriera en caso de reclamacio-
nes legales.

Para que nos diga, si existe alguna posibilidad de
organizacién econémica para lograr un sistema con
estas caracteristicas.
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Introduccion

Hasta fines del siglo pasado, la neurologia era una
especialidad casi exclusivamente diagndstica, ba-
sada fundamentalmente en la clinica y cuya practica
consistia en una semiologia tremendamente larga y
complicada, reservada exclusivamente para inicia-
dos, y con muy pobres resultados terapéuticos. Al
mismo tiempo la falta de conocimientos sobre el
funcionamiento del sistema nervioso sano y enfer-
mo obligaban a una sistematizacion de las afeccio-
nes neuroldgicas, puramente descriptiva, materiali-
zada en infinidad de formas clinicas que dificultaban
grandemente su estudio. La neurocirugia nace en
Inglaterra, en 1886 cuando un cirujano general, Sir
Victor Horsley es nombrado «Cirujano para los pa-
raliticos y epilépticos» en el National Hospital en
Londres. A principios de este siglo, Harvey Cushing
es el primero que se dedica en exclusividad a la
neurocirugia. La introduccion de la neumoencefalo-
grafia en 1918, permitiendo individualizar estructu-
ras normales y lesiones dentro del craneo. aporta
una herramienta tosca pero sumamente util para el
diagndstico topografico, elemento esencial en el de-
sarrollo de la neurocirugia moderna. La arteriogra-
fia, en 1935, ensancha aun mas el campo de accién
de la especialidad. La tomografia computada, la
reanimacion cerebral y el microscopio quirlirgico
provocan una verdadera revolucién de la neurociru-
gia en la década del 70. Al mismo tiempo que la
neurocirugia otras especialidades nacen a partir de
la neurologia: la neuroanatomia, la neurofisiologia,
la neuropatologia, la neurorradiologia. la neurooftal-
mologia, la neurootologia, la neurofisiologia clinica.
la reanimacion cerebral, etc. A la par que se perfec-
ciona el diagndstico y el tratamiento de las afeccio-
nes neurolégicas, se fue comprendiendo mejor la
fisiopatologia del sistema nervioso lo que ha permi-
tido sistematizar la clinica sobre bases mas raciona-
les y simplificar la semiologia. El estudio del sistema
nervioso sano y enfermo es el vinculo conceptual de
todas estas especialidades y la base del moderno
concepto de neurociencias. La integracién en una
misma area geografica y administrativa de diversas
especialidades vinculadas por un interés comun
ofrece posibilidades enormes de desarrollo en el
campo asistencial, pero sobretodo en el campo do-
cente y académico. La creacion del Instituto de Neu-

1. Prof. Agregado de Neurocirugia. Instituto de Neurologia. Hospital
de Clinicas. Facultad de Medicina.

rologia en 1926 determiné un avance conceptual
notable para la época y ello permitié que en 1945 se
realizara en Montevideo el primer Congreso Lati-
noamericano de Neurocirugia, que era al mismo
tiempo el primer evento cientifico internacional de la
especialidad realizado en el mundo. La falta de ac-
tualizacion tecnoldgica, particularmente tomografia
computada y reanimacién cerebral, entre otros mo-
tivos, ha provocado un deterioro del nivel cientifico
del Instituto en los ultimos 15 afos, manteniendo sin
embargo vigente la concepcién que le dio origen. Es
asi que constituye el uUnico centro de referencia,
para la atencion de tercer escalon de afecciones
neurolégicas y el ambito natural de toda la actividad
docente y académica de las neurociencias.

Estado actual de la neurocirugia

El microscopio quirurgico fue introducido por Kurze
en 1957, pero su uso en neurocirugia se incrementa
a partir de 1970 y en el momento actual es inconce-
bible la realizacion de determinadas operaciones sin
microscopio. El microscopio no solo aporta magnifi-
cacion, sino también iluminacién coaxial y sobreto-
do vision estereoscépica a través de una brecha de
sélo 16 mm. La microcirugia no solo ha facilitado
intervenciones clasicas como aneurismas, malfor-
maciones arterio-venosas, neurinomas del acusti-
co, craniofaringiomas, etc., sino que ha permitido
reincorporar al tratamiento quirdrgico ciertas patolo-
gias de resultados mediocres en la era premicros-
copica, como los tumores de la region pineal, el
abordaje transesfenoidal de la hipdfisis, los tumores
y malformaciones medulares, etc. y ha facilitado la
creacion de nuevas técnicas como la decompresion
del V y el VIl pares en la fosa posterior, las anasto-
mosis vasculares de la circulacion extracraneana
con la circulacién encefalica, etc.

Junto con el microscopio se han desarrollado téc-
nicas microquirdrgicas y se han disefado instru-
mentos de microcirugia, que no sélo son muy costo-
sos sino también muy delicados. En los ultimos
anos se han incorporado a la microcirugia el aspira-
do ultrasénico y el laser, instrumentos ambos suma-
mente costosos y en pleno desarrollo tecnoldgico.

El nimero de pacientes que requiere microciru-
gia es relativamente bajo, probablemente un cuarto
de todos los pacientes neuroquirdrgicos, aunque en
constante ascenso. Ello motiva, que por un lado se
pueda y se deba concentrar todos los pacientes en
uno o dos centros, de modo de aprovechar al maxi-
mo el equipamiento. Por otro lado, es deseable la
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superespecializacion, de modo de corregir la situa-
cion actual en la cual una patologia poco frecuente
se distribuye mas o menos arbitrariamente entre
muchos cirujanos, con la consecuencia de que nin-
guno de ellos adquiere familiaridad, conocimiento ni
destreza.

En 1972, la tomografia axial computada (TAC)
provoca una revolucion en el diagndstico neurologi-
co, aportando un método rapido, inocuo y preciso,
cuyo desarrollo tecnolégico aun no ha concluido y
que ha desplazado por completo a la neumoencefa-
lografia y la ventriculografia y en gran parte a la
arteriografia. Representa el estudio de eleccion en
TCE, AVE, procesos expansivos, hidrocefalias y
complicaciones post—operatorias. Es un elemento
imprescindible para la neurocirugia de urgencia. La
resonancia nuclear magneética es la ultima sofistica-
cion del diagnostico neurorradiologico. Se trata de
un equipo muy caro en pleno proceso de desarrollo.
En términos generales se puede decir que ha per-
feccionado los resultados de la TAC en el diagnosti-
co de la patologia intracraneana, pero en cambio ha
revolucionado el diagndstico de la patologia medu-
lar y raquidea y de algunas afecciones sistémicas
como la esclerosis multiple. Aunque todavia es pre-
maturo para hacer pronésticos, no se supone que
ha de sustituir a la TAC, sino complementarla.

La angiografia digital es un aparato sumamente
costoso que no ha aportado un progreso significati-
vo en el diagndstico neurorradiologico. En cambio
es imprescindible para la realizacion de la neurorra-
diologia intervencionista. técnica sumamente sofisti-
cada, que se realiza en contados lugares del mundo
y que comienza a implementarse en nuestro pais.

La neurocirugia de urgencia se ocupa del pacien-
te neuroldgico critico cuyo substractum patologico
es la injuria cerebral aguda. Desde el punto de vista
nosologico la gran mayoria de estos pacientes se
pueden integrar en tres grandes grupos:

1) Traumatismo craneo—encefalico.
2) Accidentes vasculares encefalicos.
3) Post-operatorio de neurocirugia.

En los ultimos 20 afios se ha modificado la acti-
tud fatalista anterior, para encarar un tratamiento
agresivo, particularmente en el TCE grave. Este
enfoque, basado en el supuesto de que gran parte
de las lesiones son reversibles, y apoyada en los
avances tecnologicos recientes, ha dado resultados
significativos. Desde el punto de vista terapéutico, la
cirugia mantiene un rol preponderante, particular-
mente para la evacuacién de hematomas traumati-
cos, espontaneos o post-operatorios. En este terre-
no, no se han modificado las técnicas clasicas y no
se requiere instrumental sofisticado. Su eficacia, en
cambio, se ha incrementado notablemente por la
incorporacién de técnicas complementarias. En pri-
mer lugar la TAC, imprescindible como arma diag-

nostica en todo paciente critico. En segundo lugar la
reanimacion cerebral, notablemente desarrollada en
la década pasada, sobre la base de la experiencia
anterior en reanimacion respiratoria y cardiocircula-
toria, complementada con algunos métodos especi-
ficos como la monitorizacion de presion intracranea-
na. Por dltimo, la Organizacién de Servicios de
Emergencia. Se trata de una distribucion de los
recursos de modo de obtener un maximo de eficacia
en la asistencia. Dado que la situaciéon de emergen-
cia ocurre en cualquier lugar y en cualquier momen-
to, el problema consiste no sélo en contar con el
conocimiento actualizadd de su tratamiento y de los
recursos humanos y materiales para realizarlo, sino
también poderlos aplicar oportunamente. La demo-
ra de algunos minutos puede muchas veces condi-
cionar la muerte del paciente, y en el caso del pa-
ciente neuroldgico, también graves secuelas.

La neurocirugia en el Uruguay

Es un conglomerado de servicios, que se ha ido
desarrollando en forma espontanea sin ningun tipo
de planificacion. Tanto las modificaciones como la
incorporacion de tecnologia se ha realizado por im-
pulsos individuales y condicionado por hechos cir-
cunstanciales. Se realiz6 neurocirugia en casi todos
los sanatorios de Montevideo y en algunos del inte-
rior El Hospital de Clinicas, donde se realiza un
tercio del total de operaciones (308 operaciones de
promedio en los ultimos cuatro anos), funciona des-
de hace 30 afnos como centro de referencia, pero
recién hace pocos meses, con la inauguracion del
tomografo, relne los requisitos minimos indispensa-
bles para serlo, aunque mantiene graves carencias
en el cuidado de pacientes criticos. En el resto, la
falta de coordinacioén y la superposicion de servicios
determina una dilapidacion de recursos y una falta
de eficacia, agravada notablemente en el subsiste-
ma de emergencia.

Es un estudio realizado en el Instituto en 1984, se
comprob6 que 47% de TCE graves ingresaban al
Hospital de Clinicas y el resto se distribuian en 19
centros diferentes. Sélo 6 de un total de 87 pacien-
tes estaban internados en un establecimiento que
contara con tomagrafo. Hubo 87 traslados innece-
sarios, 15 de ellos realizados en condiciones inade-
cuadas y con consecuencias desfavorables para el
paciente en 7 de ellos. De 25 pacientes operados
por hematoma intracraneano 18 se operaron tardia-
mente. Dieciseis de ellos que presentaron un perfil
evolutivo con agravacién secundaria, el promedio
de tiempo entre el inicio de la descompensacion y la
operacion fue de 10 horas. 25% de los pacientes
fallecié por un grosero error asistencial, en general
demoras, y la mitad de ellos en casos en que se
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podria esperar la recuperacion, es decir que se tra-
taron de muertes evitables.

Junto con la baja calidad de la asistencia, la dis-
persion de los pacientes dificulta el registro y la re-
coleccion de datos, desperdiciandose una gran can-
tidad de material desde el punto de vista epidemio-
Iégico, de la investigacion clinica y para la docencia.

La planificacion futura

La situacion actual, totalmente insatisfactoria, tanto
para los trabajadores de salud como para los usua-
rios, condiciona la necesidad de una racionalizacion
de los servicios, materializada en los distintos pro-
yectos de sistemas de salud. La planificaciéon de un
sector relativamente pequefio en el sistema sanita-
rio, como la neurocirugia, parte de varios presu-
puestos:

1) cada especialidad tiene sus problemas particula-

res y deben ser considerados en forma especifi-

ca dentro de cualquier proyecto global de salud;
si bien la decision de cambio es de nivel politico,
es responsabilidad de los profesionales de cada
sector, que sienten las necesidades y conocen
los problemas, de impulsar esos cambios y facili-
tar las soluciones;

3) no es condicién previa para la reorganizacion de
un sector, la racionalizacion total del sistema.
Estamos convencidos que se puede reestructu-
rar la neurocirugia dentro del actual sistema, y lo
mismo puede ocurrir para otros sectores, que por
otra parte facilitarian el proyecto global;

4) la racionalizacién debe orientarse alrededor de
los problemas médicos y secundariamente, aun-
que sin ignorarlos, de los problemas de los médi-
cos. Quiere decir que hay que contemplar las
situaciones creadas, pero que ellas no pueden
convertirse en un obstaculo insalvable para el
cambio;

5) en el momento actual toda la actividad neuroqui-
rdrgica esta financiada y existen en el pais todos
los recursos necesarios, tanto de personal como
de equipamiento como para realizar una asisten-
cia actualizada. De lo que se trata, entonces, es
de aprovechar al maximo lo existente, redistribu-
yendo los recursos sobre una base racional de
modo de mejorar la eficacia y en segundo lugar la
eficiencia del sistema.

2

~

Existe un cierto tipo de pacientes neuroquirirgi-
cos, perfectamente caracterizados, que por su nu-
mero limitado y las exigencias técnicas de personal
y de equipamiento que requieren, justifican la crea-
cion de un tercer nivel de asistencia. Como por otra
parte es en ese sector que se individualizan los
defectos més groseros y donde es mas sencilla la
planificacién, creemos que constituyen la primera

prioridad en la reestructura. Se trata de la neurociru-
gia de urgencia centrada en la injuria cerebral gra-
ve, y de una parte de la neurocirugia de eleccion: la
microcirugia y la cirugia corriente del encéfalo.

La planificacion puede ser realizada en base a
dos principios basicos de organizacién: la regionali-
zacién y la categorizaciéon de servicios; y de una
situacion establecida, por lo menos para la especia-
lidad: por un lado servicios estatales y por otro ser-
vicios mutuales y privados.

Regionalizacién

Tomando en cuenta el numero limitado de pacien-
tes, la pequefiez y las caracteristicas geogréficas de
nuestro territorio, la facilidad de comunicacionesy la
concentracion de la poblaciéon y de los recursos en
Montevideo, no se justifica la creacién de centros de
referencia en el interior. Ya existen neurocirujanos
en el litoral, en Artigas, Salto y Paysandu, capaces
de resolver toda la neurocirugia de urgencia y parte
de la de eleccion. Esta forma de organizacién plan-
tea la necesidad de una planificacion futura de los
traslados, particularmente para la neurocirugia de
urgencia y la creacion de centros de referencia peri-
féricos donde se puedan solucionar problemas ex-
traneurolégicos y preparar las condiciones del tras-
lado, fundamentalmente en relacién a la via aérea.

Categorizacion de servicios

Cada categoria tiene requerimientos diferentes des-
de el punto de vista asistencial en relacion a perso-
nal y a equipamiento. Es deseable que la asistencia
de tercer nivel concentre los recursos constituyendo
centros de referencia. La neurocirugia de urgencia 'y
la neurocirugia de eleccion tiene problemas y reque-
rimientos diferentes, de tal modo que podria resol-
verse separadamente como ocurre en muchas par-
tes del mundo. De hecho, en Estados Unidos, la
neurotraumatologia funciona aisladamente del resto
de la neurocirugia, en los Centros de Trauma. Nos
parece sin embargo, probablemente por nuestra for-
macién en el Instituto de Neurologia, que existe una
gran ventaja en resolver conjuntamente toda la neu-
rocirugia de urgencia y aun misma la microneuroci-
rugia y la neurocirugia del encéfalo. Un centro de
referencia de neurocirugia de urgencia requiere:
a) equipo neuroquirdrgico completo a la orden las
24 horas del dia;
b) tomografia axial computada trabajando en el mis-
mo regimen;
c¢) cuidados especiales para pacientes neuroldgicos
criticos.

El problema de la neurocirugia de urgencia no es
un problema técnico sino de organizacion y de opor-
tunidad en el tratamiento. La neurocirugia de elec-
cién, particularmente la microneurocirugia, plantea
problemas de técnica quirurgica y de equipamiento
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Figura 1

Organizacion de servicios de emergencia

de sala de operaciones. Sin embargo, existe un
punto de confluencia con la urgencia. En primer
lugar el posoperatorio habitual requiere cuidados
especiales. En segundo lugar, el posoperatorio
complicado participa de todos los problemas de la
injuria cerebral y requiere por lo tanto tomografia de
urgencia y algunas veces cirugia.

Problemas concretos de la situacion actual

El Instituto de Neurologia ha sido, es, y debera
seguir siendo, el nucleo de la actividad neuroquirdr-
gica en el plano asistencial, docente y académico,
concentrando todos los pacientes de la 6rbita esta-
tal. Un grave problema del Instituto es la atencion de
ninos y particularmente de lactantes, por la falta de
infraestructura y de familiaridad y gusto del personal
para tratar este tipo de pacientes. Creemos que
tanto la Facultad de Medicina como el Ministerio de
Salud Publica, debe concentrar sus esfuerzos en la
creacion de un servicio de neurocirugia pediatrica
en el Hospital Pereira Rossell.

Fuera de la érbita estatal, un sélo centro de refe-
rencia neuroquirdrgico, en cualquiera de los centros
asistenciales de Montevideo, equipado adecuada-
mente, es capaz de hacerse cargo de toda la neuro-
cirugia de urgencia y de eleccion.
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