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De mi consideracion:

Tengo el agrado de dirigirme a Vd., con
el objeto de informarle acerca de la modalidad adoptada por CONICET para
el financiamiento de la investigacidn cientifica y tecndlogica a partir -
del proximo ejercicio presupuestario.

Con el fin de optimizar ia asignacidn
de fondos, permitir la evaluacidon mas precisa y cumplir cabalmente la fun-
cion de promocidn que corresponde a este organismo en el Sistema Cientifi-
co Nacional, se ha resuelto estructurar la programacidn en torno a Proyec-
tos de 1-D Plurianuaies presentados por .grupos de investigadores, tanto de.
CONICET, como Universidades vy otras instituciones pUblicas o priVadas sin -
fines de lucro.

A fin de posibilitar la mayor difusion de
esta nueva programacibn ruégoie disponga la entrega de formularios de pro-
yectos a quienes lo soliciten. Dadc la escasez de tiempo es imposible envia
le mds ejemplares de estos Gitimos, lo cual deberd ser compensado con dupii-
ciones a cargo de los solicitantes. '

Atentamente.

.
Dr. Carlos R. Abeledc
Director a cargo
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Senon

Dinecton de CONICET

Doctor Dn. Carkos Ragael ABELEDO
s / D.

Tengo el agrado de diriginme al seiton Directon, a ¢fectos de ingon
made nespecto al intenés de este Ministerio en el proyecto de investigacibn "EL merca
do de trabajo médico y Los profesionales de neciente ghaduacifn presentado porn el /
Centno de Estudios Sanitarnios y Sociales de Rosarnio, de rneconoedda thayectornia en nues
trno meddic. -

EL tema neviste impontancia para fa determinacibn de politicas de
fonmacién y especializacibn de estudiantes y graduados en medicina, dentrne del contex-
1o sociakl de nuestho medio.- '

AL agradecer fa atencibn que ef mismo merezea a vuesina Anstitucibn
hago propicia La oportunidad para sakudarn al seiorn Director con La mayon considernacin.

& _

Minlstrods & ~iny Kccibn Social
¢



7 = 12 Recepcidn:
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© FORMULARIO Al Comision Asesora:
CON 1 CET
FORMULARIO DE SOLICITUD PARA FINANCIAMIENTO DE
PROYECTOS DE INVESTIGACION Y DESARROLLO
-Utilizable también para Subproyectos pertenecientes a
Proyectos Combinados-
¥ IDENTIFICACION DEL PROYECTO O SUBPROYECTO
1.1. Unidad ejecutora a la que pertenece el grupo de investigadores a cargo
del Proyecto o Subproyecto.
Centro de Estudios Sanitarios y Sociales (CESS)
1.2. Proyecto Combinado al que pertenece el Subproyecto (en caso de Proyectes
Simpies, no responder).
1.3. Denominacidn que recibe el Proyecto o Subproyecto propuesto,
(1a misma no debe superar un maximo de 120 caracteres incluidos los espa-
cios de separacion). :
Nota: Téngase en cuenta que la denominacion, tal como fue formulada,debe-
rd ser empleada, en el futuro, para toda gestion ante e! CONICET.
El Mercado de Trabajo Médico y los Profesionales de Reciente
Graduacidn
1.4. Palabras-Clave (ver en instructivo).
Mercado, trabajo, médico, reciente graduaciodn
1.5. Si el Proyecto/Subproyecto es continuacion de otro anterior,sefalar su
denaminacion.
1.6. Nombrefs del Director/es dei Proyecto {0 Subproyecto).

Documento .~ “‘Nombre y Apellido
71 7/ 78/7/4/ 538 4 ; Bloch, Carlos
Tipo Nomero : S : s

g LT TR Sk

o AL /ol AT

Tipos de documento: 1. LE. i Chas
2. LC. o PA
3. DMl

s6lo si no tiene DNI, coloque otro tipo
de documento.
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Otras linidades ejecutoras que desarrollan proyectos afines.

Nombre de 1a Unidad Reservado

1.

6.

Vinculacion del Proyecto a Programas organizados por otras entidades de

planeamiento y/o financiamiento. Indicar el nombre del Programa (o Proc-a-

mas) al cual actualmente estad vinculado o se considera pertinente vincular
el presente Proyecto.

Nota: En caso de Subproyectos, no responder.

Estado de (1) Tipo de (2)

P lnetitucion s . A
rograma la Gestion Vinculacion

(1) Vinculacidn o convenio: acordado, en.tramite, no. iniciado.
(2) Académica, financiera, otra (especificar)

Resumen Técnico:

Resumir las caracteristicas de la propuesta, utilizando un maximo de 130 pa
labras.

Se propone estudiar la dindmica del mercado de trabajo médico (10 tltimos
afios, Municipio Rosario), la particular forma de incorporacién del médico
joven, la correspondencia entre su formacidn y las exigencias de la prac-
tica profesional v el conjunto de opiniones v valores sobre el papel del
médico y de la medicina en la sociedad como contribucidn para la elabora-
cion de politicas de formacidon y utilizacidon del recurso humano en salud
ajustadas a las necesidades del pais.

Implica tres lineas de abordaje metodoldgico: um estudio de fuente secun-
daria sobre las caracteristicas del mercado; una encuesta & una cohorte
de médicos de 6 ahos de antiguedad para el andlisis del proceso de espe-
cializacidn e insercifn y un estudio de casos parz laz profundizacidn en
aspectos relevantes del mismo proceso.

El analisis e interpretacion de los resultados conducirZ a la integra-
cion de los tres enfoques del problema.




2.1.

OBJETIVOS:

Estudiar la dindmica general del mercado de trabajo médico durante los dl-
timos 10 afios en el Municipio de Rosaric, la particular forma de incorpora-
cién del médico joven a dicho mercado, la correspondencia entre su forma-
cién y las exigencias de la préactica profesional concreta y el conjunto de
opiniones y valores sobre el papel del médico y de la medicina em la socie-
dad, a fin de disponer de un conocimiento que permita la elaboracidén de po-
l1iticas de formacidn y utilizacidén del recurso humano en salud ajustadas a

r
las necesidades del pais.

- Analizar, en el periodo 1974-84, las tendencias de la oferta de fuerza de
trabajo y de la demanda de los servicios de atencidén médicagen-relacion cen

la dinamica poblacional, en términos de:

. egresados y médicos incorporados anualmente al mercado de trabajo por

sexo y especialidad.

. composicién de la fuerza de trabajo segin antigiiedad, sexo y especia-

lidad.

. sistema de formacién de especialistas (posibilidades y modalidades de
capacitacién, requisitos para la habilitacidn, etc.) segin especiali-

dad y subsector.

. capacidad instalada de servicios en los tres subsectores (recursos fi-
sicos, particularmente camas disponibles y tecnologia y recursos huma-

nos) por especialidad y nivel de complejidad.
. cobertura de salud de la poblacidn por los sistemas de seguridad social
y privado.

. distribucidén del ingreso por sexo, antigliedad y especialidad del tra-

bajo médico en el Subsector de Obras Sociales.

En particular,
- para el recurso médicc con 6 anos de antigiliedad:

. Analizar el proceso de formacidén de post—grado y de insercién en el mer-
cado de trabajo desde su egreso hasta el momentoc de observacidn y las
caracteristicas de su prdctica y condiciones de trabajo resultantes de

ese proceso.

Indagar si los comocimientos, habilidades y destrezas adquiridos duran-

te su formacién de pre-grado lo han habilitado para desempefarse satis-—



factoriamente como médico general en la ciudad de Rosario a su egreso
de la Facultad.

Indagar e interpretar las posibles contradicciones entre sus concepcio-
nes de la practica médica y aspiraciones de desarrollo profesional y
las exigencias de su practica social concreta conforme a la modalidad

particular de su insercién en el mercado de trabajo.
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2.4,

Descripcion del Proyecto o Subproyecto de Investigacion

Refiera las caracteristicas generales del Proyecto o Subproyecto, tenien-
do en cuenta:

-antecedentes

-preocupaciones que dieron origen a su objetivo

-metodologia de la investigacion

-procedimiento instrumentales

-toda otra cuestion que haga perfectamente comprensible la naturaleza y
sentido de la propuesta.

En caso de que se trate de un Subproyecto, explicar.también su vinculacion

con el proyecto global y la contribucion a los restantes Subproyectos.
Nota: Utilice las paginas que considera necesarias.



2, CONTENIDO DEL PROYECTO 0 SUBPROYECTO

a

2.1. Descripcion, en forma precisa del (los)objetivo(s) general(es). Si se tratsa

de objetivos miltiples, presentarlos en forma desagregada.

2.2. Disciplina cientifica principal cel Proyecto o Subproyecto. Sefalar soio una
disciplina que, a juicio del Director solicitante, esté en mayor consonancia
con los objetivos del Proyecto. Utilizar el codigo de disciplinas cientifi-
cas adjunto.

/5/2/9/9/ Ciencias Sociales aplicadas a Salud.

2.3. Otras disciplinas cientificas relacionados con el desarrollo del Proyecto.
/3/179/9/ Salud Piblica
/5/2/1/3/

/5/17/076/



2.4. Descripcién del Proyecto de Investigacidn

f_/'i

- Introduccidn

El mercado de trabajo médico, considerado como relacidén entre ofer
ta y demanda de profesionales especialmente calificados para el ejercicio de
la practica médica, esti sometido en las sociedades modernas de economia de
mercado a miltiples determinaciones que le otorgan caracteristicas peculia-

res.

Desde el punto de vista de la demanda, es decir, de la considera-
cidén de la disponibilidad de "puestos" de trabajo médico, entendidos como lu
gares donde el profesional puede insertarse para ejercer su practica, existe
un primer nivel de intermediacidn entre la disponibilidad de fuerza de traba
jo y las demandas de atencidn médica de la poblacién, constituido por todo
el complejo sistema institucional que recepciona esa fuerza de trabajo v la
canaliza hacia la oferta de servicios. En ese sistema habriZ que contabilizar
no sd6lo los establecimientos piiblicos, privados o de la Seguridad Social (sg
natorios, hospitales, clinicas, puestos de salud, centrds periféricos, mater

Qp§}“‘ée nidades, salas de primeros auxilios,etc.), sino también las instituciones que
: é&ﬂ“awd;L\ regulan la financiacidn social de las prestaciones y que, por ese hecho, in-

,Aﬂﬁ\ termedian incluso aquella relacidn entre médico vy demanda poblacional que a-
D A UVQF;XDParece como mas directa: la que se establece en el consultorio del profesio-
QQSQM%”\ nal con una practica relativamente autonoma.

En la conformacidén de ese sistema institucional que configura y de
limita la demanda de fuerza de trabajo médico en una sociedad concreta, influ
ven una serie de determinaciones histdrico estructurales en las que juegan
variables econdmicas, politicas, sociales y culturales, estrechamente relacio
nadas con la dinamica del conjunto social y las relaciones establecidas entre
los diferentes grupos que lo conforman. Relaciones que, en @iltima instancia,
se expresan no sblo en diferente capacidad de apropiacidén de los bienes y ser
vicios producidos, sino también en diferente capacidad de acceso a los cana-
les de decisidn, de discernir opciones v consiguientemente de realizar elec-

ciones.

La referencia al proceso de desarrollo de nuestro sistema de aten-

© cidn médica puede dar una idez de laz complejidad del problema. Durante las
iltimas décadas, una combinacidn de factores de la mads diversa Indole: algu-
nos vinculados con la lucha por la distribucidon del excedemnte, otros relacio

nados con el avance del conocimiento médico en sus aspectos tedricos y apli-

et
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cados, otros derivados de 1as necesidades de legitimacidon del sistema politi
- - -
co o conectados con los modelos socialmente valorados de organizaclon de la

han contribuido a modelar un sistema de atencidn de caracte
risticas muy particulares.

La influencia de ese complejo conjunto de factores ha determinado
la configuracidén de tres subsectores bien delimitados pero no totalmente au-
ténomos: el piblico, el privado y el de obras sociales, independientes en
cuanto & la jurisdiccidn a la que se adscriben los efectores pero interrela-
cionados desde el punto de vista de las fuentes de financiacidon y aspectos

vinculados al funcionamiento total del sistema.

De las necesidades de ese complejo sistemz depende la demanda de
fuerza de trabajo médico, expresado ya sea en un nimero determinado de car-
gos en los que el profesional es retribuido mediante un salario, o un nimero
variable de actos médicos, que se expresan en honorarios solventados directa
mente por la poblacién o de manera indirecta a través del sistema de seguri-

dad social o los seguros privados.

Tanto 10s cargos o puestos de trabajo médico como las diferentes
prestaciones realizadas por profesionales autonomos o semiautdénomos no pueden
ser abordados desde el punto de vista meramente cuantitativo. Por el contra-
rio, dependen de una compleja escala de estratificacidn, derivada principal-
mente de las diferencias en la calidad del adiestramiento indispensable para
efectivizar las prestaciones, pero que no se agotan alli, sino que dan lugar
a muy diferentes niveles de valoracidn social de la respectiva practica vy,

consiguientemente, muy diferentes escalas de retribucidn de las mismas.

Ese diferente nivel de adiestramiento que califica la oferta de fuer
za de trabajo médico en el mercado resulta de dos componentes de diferente
peso segiin las especialidades: la formacidn de postgrado que posibilita el
acceso al titulo de especialista y el consiguiente perfeccionamiento, y la

antiguedad en la profesidn.

Sin embargo, no puede decirse que la capacitacién, entendida como
posibilidad de resolver los problemas del enfermo, sea el finico componente
de 1a diferente valoracidn de la fuerza de trabajo médico. También influyern
una serie de elementos gque se originan en pautas culturales y particulares
escalas de valores, uno de ellos, muv relevante, es la valoracidn otorgada
al componente tecnoldgico de la atencidn, proveniente sin duda de la depen-
dencia de los modelos de practica originados en los centros donde el desarrc

llo cientifico tecnoldgico ha sido mé&s dinZmico y ha contribuido en mayor me

-7



= dida a configurar los servicios de atencién médica como un drea privilegiada
Q Wa/\de inversién de capital y realizacién de beneficios de las industrias subsi-
&%n Aﬂoﬁ%iarlas, en particular las de medicamentos y equipos.
w{” ‘wf#ngﬂ lidades con alto componente de tecnologia aplicada no siempre se traduce en
wjxp¥vﬁ4 mayores beneficios para el paciente, es decir, en un mejor "resultado" de la

practica médica en relacidén a calidad de vida. En efecto, buena parte del ade-

La resultante sobrevaloracién en términos de mercado de las especia-

tdi lanto tecnoldgico de los dltimos afos se ha dirigido en especial a lograr pre-

9.1—4

@ cisiones diagnésticas que no conllevan necesariamente una mayor efectividad
en el tratamiento, como lo demuestran las valoraciones realizadas sobre recur-
sos técnicos muy difundidos: unidades de terapia intensiva, tomégrafos computa-

rizados, ecografia, etc.

El impacto tecnolégico en determinadas especialidades ha conducido,
por otra parte, a una escotomizacidén del campo abordado por el profesional,
oo, redundado en un proceso de subespecializacidén creciente, a costas, por supues-
to, del desarrollo del criterio clinico y la necesaria visidén integral del in-

dividuo enfermo.

Considerando el problema desde el angulo de la oferta de fuerza de
trabajo, es necesario temer en cuenta que la complejizacidn y tecnificacién
de la practica y las notorias deficiencias de la carrera de grado han conver-
tido a la formacion de postgrado en un requisito indispensable para completar
el adiestramiento profesional. En forma paralela el tipo de carrera de postgra-
do al que el joven profesional puede acceder y la especialidad elegida se con-
vierten en elementos diferenciadores de su posterior integracidén al mercado

de trabajo.

En ello influyen el limitado nimero de residencias disponibles para
los egresados que quieren completar su formacidn en las condiciones mis fave-
rables. Un porcentaje relativamente limitado de las promociones egresadas anual-
mente de las Facultades de Medicina logra ingresar en una Residencia; esa si-

tuacién, si bien es privilegiada en cuanto a las posibilidades de adiestramien-

éﬂﬂ\ to, significa tres afios de trabajo intensivo, con una remuneracidn notoriamen-
£ ; :

o te insuficiente. El1 resto de los egresados, aquellos gque quedan fuera de esa
QNW% é” QUJ&AN' situacién de relative privilegio, se ven forzados a continuar su entrenamien-
UU}%D (\kWh L;bko a través de las "concurrencias” que proporcionan una formacién no sistema-
OMNQ»A ‘10 tizada, de escasc valor practico, y sin nigguna remuneracidn.

ok
i %M : A estas dificultades para acceder a la formacidn de postgrado y la
sfo especializacién se han afiadido en los dltimos anos mayores exigencias por par-

te de los Colegios Médicos - instituciones que controlan el ejercicio de la

—_— -



- profesién por delegacidn del Estado- para el otorgamiento del titulo que ha-

bilita para el ejercicio profesional como especialista.

La insercién del joven profesional en el mercado de trabajo se ha
visto dificultada, ademds, en los Gltimos afios, por un estrechamiento del mis
mo, resultado sin duda de la relativa "plétora médica" en los grandes centros

S)J%Q urbanos y la crisis financiera que afecta a los tres subsectores, la que a su

vez responde a una crisis global del sistema de salud.

El sistema de instituciones de atencién médica dependientes del EE'

tado, ya sea nacional o provincial, sufrié un proceso de deterioro durante los

Nt afios del gobiernoc militar que se tradujo en reduccién de la capacidad instala
’60>\\; da,en términos relativos, y del recurso humano, de modo que, lejos de acompa-
\}gyN\ &AF fiar el proceso de aumente de la demanda de atencién, la evolucion de los ser-
R oM vicios piblicos se ha caracterizado por el agravamiento de las insuficiencias
¢ en cuanto a la disponibilidad de recursos humanos y materiales y por el dete-

‘rioro en la formacién y capacitacién en servicio del recurso humano.

k pesar de esas deficiencias, el sector piblico sigue constituyen-
do un area de formacién de recurso humano médico particularmente valorada, y
predomina en &l un tipo de practica que ha quedado relativamente libre del ses
go que impusc la mercantilizacién de la medicina en las instituciones priva-
:O\K@ﬁ*fl " das. Desde ese doble punto de vista todavia resulta atractivo como lugar de

trabajo para los profesionales j6venes que buscan canales de insercidn en la

practica.

y €§ En el subsector privado el estrechamiento de las posibilidades de
pyvaﬂﬁpA'¢X&( insercidén laboral se manifiesta de manera diferente, ya sea a través de las
\meww&jk dificultades existentes para iniciar una practica relativamente auténoma gra-
\bﬁ;%} cias a la instalacién de un conmsultorio privade o bien por las escasas posibi
8r 1idades de trabajo asalariado de relativa calificacidén para el profesional jo
ven que no cuenta con relaciones personales o familiares que faciliten su in-

greso en el creciente nimero de empresas médicas mas o menos mercantilizadas.

§; De todo ello se deriva que la forma de trabajo mas frecuente para la mayoria

éﬂ' de los médicos jévenes es el desempeno en puestos que exigen muy escasa cali-

v

Owﬁ@' WV
jD@w\ > Qﬂ\ _ficacidn, obligan a una practica rutinaria y sin alicientes,y otorgan escasa

\°~M0 ijw remuneracidn.

ﬁMNQQ‘ En lo relacionado con la Seguridad Social, su rcl tra
asegurar atencién médica a la poblacidén que se desempeﬁa en relacion de depen
dencia y a buena parte de los sectores independientes, contribuyé en importan
te medida al mantenimiento de una practica de tipo neo-liberal, basada en la

AR



> 1ibre eleccién del médico y el pago por prestacién.

t La contratacién entre el sector privado y las obras sociales para la

atencidén de sus beneficiarios tuvo gin duda un importante peso en el proceso de

mercantillzacion de la practica y en el cardcter dominante que asumié un modelo

dl edico de orientacién biologista, curativo, con importante incorporacidn de tec-—

X 'Rﬁw %5 nologia y tendencia a la hiperespecializacién.

Ya los andlisis de la economia médica en el dmbito de los EEUU han de

mostrado comvincentemente que el pago por terceros y la regulacién de honorarios

inzii% por acto médico introducen graves deformaciones en la practica. La sobrepresta——
§XD cidén que este sistema estimula no siempre debe relacionarse con mala fe o apeten

Y

0

&/SSLMgiib cia de lucro del médico, por el contrario, en muchos casos es posible suponer
‘*QOQA t{> que juega un papel relevante la tendencia intervencionista que domina en la préac

: %

0ﬂoa.éﬂ tica y el deseo de brindar al paciente todos los recursos de que se dispone.
O~ Independientemente de las motivaciones que influyan en la sobrepresta
cién, es indudable que el sistema instituye al Nomenclador como instrumento de

regulacidén del mercado, y le otorga un-sensible peso en la definicidén de las es-

&

pecialidades mis rentables y prestigiadas.

Todo esto tiene ademds comsecuencias en el mercado de trabajo médico,
mas evidentes a medida que el libre juego de la oferta y demanda acentda a la
concentracidén. Son los profesiomales con mayor antigliedad y renombre los que ab-
sorben la mayor parte de la demanda de atencidn, quedando los mds j6venes rele-
gados a un segundo plano, con pocas posibilidades de plena ocupacidn, por lo me

nos en las especialidades con mayor concentracién de profesionales.

- Delimitacidén del problema

o~

(lVWN ) aﬁ? La ciudad de Rosario, una de las principales areas urbanas del pais,
01\ con un desarrollo importante del mercado de trabajo médico y una Facultad de Me-

%yodnﬁ-ﬁ dicina que produce a partir de 1980 mas de 500 médicos anualmente, presenta las
Wﬂévv 0 condiciones para que emerjan en toda su complejidad los componentes del problema.

En los tltimos anos se han agudizado los conflictos propios de una me
éék}ﬂygh?ﬁﬁm .~ dicina de mercado lo que trae como consecuencia cambios en las modalidades de
produccién de servicios médicos. La crisis econdémico-social que sobrelleva nues-
tro pais ha acentuado los rasgos negativos del sistema de salud imperante: amplios
sectores de la poblacidn no tienen o ven dificultado su acceso a 1los servicios
de una medicina cada vez mids tecnificada y costosa y esta reduccién de la deman-
da de atencidn determina una subutilizacidon de la fuerza de trabajo médico, si--

tuacién que se agudiza por el creciente nimero de médicos que se incorpora anual



.

e 3 .
mente al mercado. ny@

Un elemento de posible distorsién que se agrega a la evolucién del mer

~

' cado en la década precedente es el aumento significativo de la proporcidén de mu-

o

jeres en la fuerza de trabajo, que en nuestro medio superaba el 307 en el amo
1982.

%W"
E \
Teniendo en cuenta algunos antecedentes internacionales y un trabajo
\‘ ( anterior realizado en el CESS en 1982, que sefialan diferencias en las modalidades
Clﬁﬂ : del trabajo de las mujeres respecto de los hombres médicos, cabe preguntar en qué
medida estas diferencias se han atenuado o agravado en los dltimos afios y ademis

si las mujeres tienen una practica deferencial, se adscriben a determinadas espe

. Lt
wal

jalidades o se insertan de manera particular en el mercado de trabajo.

Simultaneamente con el estrechamiento de la demanda de la fuerza de

C;fm trabajo por parte de los servicios de atencifén mé&dica, la irrupcidn masiva de mé

dicos jévenes en el mercado de trabajo puede haber empeorado.las condiciones en

\» June ejercen la practica aquéllos que hoy tienen acceso a actividades no califica
X}MLAQ das (guardias, atencidn en consultorios externos de instituciones, etes) .

La divisién del trabajo en prictics calificadasy no calificadasubicando
entre las primeras las actividades politico-administrativas de gestidén y, dentro
de la atencién médica,la que realizan los especialistas y considerando no califi

. V@idas aquellas actividades relacionadas con la atencidén primaria, guardias, me-
%ﬁﬂ éwxupvoﬁaic1na general, etc. se traduce en el mercado de trabajo médico en una auténtica
/givision social del trabajo intelectual, con una suerte de jerarquizacidén de las
*Q QA actividades y una distribucién del poder en favor de las categorias de trabaja-
dores en cuya practica se incluye un mayor componente intelectual. Los profesio-
nales que se desempeiian en actividades consideradas de baja calificacién son los
que tienmen las mds bajas remuneraciones, cumplen jornadas de trabajo intensivas‘
y presentan mayores dificultades para lograr una incorporacidon satisfactoria en

45\ el mercado de trabajo.

Dentro de esta perspectiva convendrd estudiar la situacidn por la que
atraviesan las Residencias Médicas, que para muchos jovenes constituyen el d@nico
camino para obtener un reconocimiento como especialista y, en consecuencia, au-
mentar sus posibilidades de una mejor insercién en el mercado de trabajo. Emn la

Lﬁqt practica, el sistema de Residencias Médicas constituye una de las formas mids a-

’(U)/‘ ‘“7 . berrantes de explotacidén, donde el médico es utilizado como mano de obra barata,
ﬁ&\vyhr cumple las tareas mds rutinarias y poco calificadas, en jornadas extensas y ago-
?baﬁﬁcun «}:) tadoras, con magras retribuciones, etc., desvirtudndose los objetivos basicos de
CﬂYWYQ(% gl“una Residencia, entendida como mecanismo de formacidén de especialistas a través

" A A
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> de un sistema de ensefianza-aprendizaje que integre estudio y trabajo.

f'

La no calificacidn del médico joven parece no residir solamente en su
falta de formacién como especialista, que es lo que el sistema define como traba-
jo calificado, sino en que egresa sin una buena formacién como médico general,

lo que puede impedirle competir desde el inicio de la carrera profesional como
médico liberal.

Mientras, desde comienzos de la década del '70 en EEUU, México y otros

paises de América Latina ha surgido como alternativa la formacidn del médico ge-»

i} \ ngvgﬂﬂéﬁvneral o médico de familia para la atencién primaria, en un sistema integrado de
é)(h fervicios por niveles de complejidad, en nuestro medio los recientes intentos y

Wid e
Qbﬁ Q/«Qﬂﬁﬁcaso desarrollo de este modelo no parecen haber modificado la valordizacidn de
PVMb

t&}br«ﬁ;igk}_ este tipo de profesional.

CMSU“ Y~ Surge como interrogante el conocer los valores que predominan actual-
mente en el médico joven; si es que éstos todavia lo orientan hacia un ejercicio
liberal de atencién individual y cardcter curativo, con estrecha relacidén entre
el desarrollo profesional y la especializacién y en qué grédo aflora un sentido

mercantilista en la prestacidn de servicio.

A fines de los anos '70, adquieren importancia em la ciudad de Rosario
Lyﬂﬂwis las carreras y cursos de pos%gtado para la formacidn fe especiélistas y consis-
tentemente aumentan los requisitos para la habilitacidn como tales. Pese a ello
‘ ) las oportunidades de formacidn contindan siendo limitadas en funcién de la de-—-
cOJU& : manda, por lo que cabe preguntarse qué:influencia ha tenido esta dinamica sobre
el proceso de capacitacibn de postgrado, sobre la prédctica médica y sobre la pro

pia composicién del mercado de trabajo.

Una dltima consideracidn es la referida a la repercusién que sobre el

mercado de trabajo pueden haber ejercido los problemas econdmicos sufridos por
w“ﬁb ‘las instituciones privadas, que han llevado incluso al cierre de clinicas de me-
WAQP&NA diana complejidad, como consecuencia de la crisis econdmico-social, la inflacién

Aﬂ tpﬂcgvoj y el consiguiente deteriorc en la economia de las instituciones de la seguridad
&OV¥' social, principal fuente de finmanciacidén de la medicina privada, fendmeno que a-
Uﬂﬁ4klﬂi‘parece y se desarrolla en los Gltimos 5 afios, después de un periodo de expansién

del mercado de trabajo, especialmente en el subsector privado, producto de las

politicas imperantes en el momento.



ééJl) vazj Q4¢&éi;;2/0

pras

o de L~

(/&

»

LNC

'

-~

\QAJW Qe\ U T €
\o. Q&\WW\\&M\\ W

dnA W

o

e Metbdologia. Procedimientos instrumentales

Los objetivos definidos a los efectos de la obtencién y andlisis de da-
tos, conducen a la diferenciacién de tres abordajes metodoldgicos y comnsecuente-

mente a procedimientos instrumentales particulares.

A - Metodologia para el andlisis de la dindmica del mercado de trabajo médico en

el dltimo decenio.

Este aspecto de la investigacidn se hard siguiendo la metodologia que
caracteriza a los estudios de fuente secundaria de datos. Sin embargog en 1o re—»
ferente al sistema de formacién de especialistas y a datos recientes sobre re-
cursos de los servicios, al no existir publicaciones especificas ni institucio-
nes que centralicen la informacidn, se hard necesaria la bisqueda activa de da-

tos.
Las principales fuentes a consultar serdn, por ejemplo:

. El Colegio de Mé&dicos, la Facultad de Medicina y el Servicio de Esta-
distica Universitaria de la Universidad Nacional de Rosario, para la
obtencién de informacién de egresados y médicos incorporados anualmente

al mercado de trabajo médico, por sexo y especialidad.

. E1 Colegio de Médicos, a través de los padrones actualizados,de mé&dicos
en ejercicio;a 1974 y 1984, para determinar la composicién de la fuerza

de trabajo en esos dos anos, segin antigliedad, sexo y especialidad.

. La Facultad de Medicina, las Sociedades Cientificas e instituciones asis-
tenciales que desarrollan cursos formales de post—grado para obtener
informacién sobre programas y/o cursos de formacidn de especialistas y
sus caracteristicas y requisitos, diferenciando la especialidad y de-

pendencia de la institucién formadora.

. La informacién del Catastro Nacional de Recursos y Servicios para la Sa-
lud del Ministerio de Bienestar Social corresponde al ano 1980. Esta in-
formacidn se complementari con la consulta a documentos y publicaciones
disponibles provenientes de la Secretaria de Salud Pdblica del Munici-
pio de Rosario, Ministerio de Salud Piblica y Medio Ambiente de la Pro-
vincia de Santa Fe y la Asociacién de Clinicas y Sanatorios,a través de
solicitudes de inscripciones de sanatorios recién conformados, de auto-
rizaciones para implementar modificaciones en los servicios, incorporar

tecnologia, etc.

. El Instituto Nacional de Obras Sociales (INOS) a través de su Sistema

de Informacidn Estadistica y el Colegio de Médicos mediante sus regis-

gd



Lo tros de empresas médicas de pre-pago © mutuales, proporcionardn la in-
. formacidn necesaria para el estudio de la cobertura de salud de la po-

blacion.

El anilisis de la distribucidén del ingreso del trabajo médico en Obras
Sociales se circunscribird a sélo las 66 Obras Sociales con las que tie-
ne convenio la Asociacién Médica de Rosario, que implica alrededor de

un 70%Z de la poblacidén beneficiaria de las Obras Sociales de la ciudad
de Rosario. Esta limitacién obedece a que las Obras Sociales no propor-

cionan este tipo de datos. ¥

. Poblacién a estudiar

La informacidn tendrd como dmbito de referencia al Municipio de Rosario.
La Ginica excepcién la constituye el Hospital Escuela de Granadero Bai-
gorria, localidad vecina a Rosario, el que serd incluido dentro de los

servicios de salud y en lo relativo a la formacidn de post-grado.

. Variables

La construccidn de indicadores se harid siguiendo los objetivos genera-
les, en funcidén del tipo de datos disponibles, los que a su vez pueden

dar lugar a nuevas variables no previstas al presente.

. Procedimientos e ‘instrumentos

El procedimiento a seguir implicard en primer término uﬁa averiguacidn
no estructurada de la informacion disponible en las distintas institu-

ciones o fuentes de datos, teniendo como guia los objetivos del estudio.

A partir de esta primera informacién se confeccionaran planillas espe-
cificas para cada conjunto de datos, con una disposicidn a doble entra-
da: por un lado las diferentes variables pre-codificadas y por otro

los afios que cubren el decenio a estudiar.

Sobre este tipo de matrices se consignaran todos los datos de la segun-
da etapa de bisqueda de informacién. La recoleccidén de datos, a cargo

del grupo de investigacidon, se hara entre abril y agosto de 1985.

. Plan de andlisis

El andlisis, basicamente estarid orientado a la configuracidén de series
anuales para la década en estudio y a la comparacidén de temndencias. A
los fines de la presentacidn se efectuardn graficos lineales sobre los
resultados mas significativos.

*O wLM-.Wp o 22 Q/uociégo e
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B - Metodologia para el estudio del médico de reciente graduacidn

El andlisis de la composicién de la poblacidn médica por antigiiedad,
sexo y especialidad, conducird a la construccién de pirdmides alrede-
dor de los ejes antigliedad y sexo para los afios 1974 y 1984, y la res-

pectiva comparacién de porcentajes por sexo para categorias seleccio-

nadas de antigiiedad.

El procesamiento de los datos serd electrénico y se prevé que su eje-

cucién se extienda entre setiembre de 1985 y febrero de 1986.

1 - Estudio cuantitativo

. Poblacidén a estudiar

El estudio particular referido al médico jovem se circunscribird al
profesional con 6 afios de antigiiedad en el afio 1985, es decir, egresado de la

Facultad de Medicina de Rosario durante el periodo Setiembre de 1978-Agosto
de 1979.

Las consideraciones que llevaron a la eleccién de este sector de médi-
cos estuvieron orientadas a conciliar dos aspectos. Por un lado, la eleccidn
debia hacerse entre los médicos de menos de 10 afios de antigiiedad, tratando
de lograr la mayor aproximacidn a grupos de reciente graduacidn, probado como
que presentan las mayores dificultades de insercién en el mercado de trabajo
a través del estudio realizado por el CESS en 1978. Por otra parte, era nece-
saria una relativa antigliedad de modo que el sector seleccionado reuniera en
s{ mismo los diferentes matices que hacen a la capacitacién de post-grado y
a la consecuente caracteristica de su practica profesional. Por otra parte,
el hecho que las "residencias'" y cursos formales de capacitacidn de post-gra-
do tienen, en ‘general, una duracidén entre 3 y 4 afos, y habida cuenta de la
posibilidad de un periodc de latencia entre el egreso y el comienzo de la es-
pecializacién, todc ello permitié definir al grupo de 6 afos como el mas apro-

piado a los fines del estudio.

Operativamente, se seleccionard la totalidad de mé&dicos que figuran
inscriptos en el Colegic de Médicos para ejercer la profesidén en el ambite
del Municipio de Rosario, que reiinan el antecedente de haber egresado emn el

periodo establecido.

La revisién de las inscripciones al Colegio de Médicos estara conduci-
da por la fecha del egreso académico, ya que se prevén inscripciones posterio-
res al afio de producido &ste, que corresponden basicamente a mé&dicos que ini-
cian su residencia de post-grado inmediatamente a la terminacidn de sus estu-

dios y que se registran una vez completada su capacitacidn. Bajo estas comdi-
=30=
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ciones se incluird a todo médico inscripto hasta la fecha o periodo en que

transcurra la etapa de recoleccidn de datos.

Informacién preliminar senala que el grupo de médicos a estudiar pue-

de estar integrado por 250 & 300 profesionales.

Diseno:

El objetivo de analizar el proceso, tanto: de formacidn en una especia-
1idad como de insercidn en el mercado de trabajo, define a esta metodologia

como un estudio retrospectivo de cohorte. -

La interpretacién de que las modalidades particulares de insercidn en
el mercado de trabajo, estdn condicionadas por una parte, por las caracteris-
ticas bajo las cuales se desarrolla el proceso de capacitacién y el "nivel"
de especializacién alecanzado, y por otra, por el "sexo" del profesional médi-
co, hace que estas dltimas variables asuman el papel de variables "indepen-
dientes" de un "efecto" o "resultado" que estd comstituido por el nivel de in-
sercién en el mercado de trabajo (desocupacidén o no insercidm, subocupacidn,

ocupacién plena).

Esquematizado asi el disefio, implica identificar como principal factor
de clasificacién para el andlisis al '"nivel de insercidén en el mercado de tra-
bajo". Dependiendo de la definicién que se formule de la variable "nivel de
insercién", lo que se traducird en la configuracién de por lo menos tres gru-

pos y no mas de cinco, el analisis se orientara a explorar los antecedentes

.de sexo y los vinculados a la especializacidén dentro de cada uno de esos grﬁ—

poS.

Variables:

Se buscari caracterizar cronoldgicamente, ano a ano desde su egreso
hasta el momento de observacidn, las diferentes actividades conducentes a la
capacitacién en alguna especialidad y las correspondientes al ejercicio profe-

sional.

Las variables que se identifican al presente y que ameritan una defini-
cién conceptual y luego operacicnmal a los fines de la recoleccidon de datos

empiricos, son., en relacién con la formacidén de post-grado:

- Tipo de especialidad o subespecialidad.
- Tipo de estudios o practicas de capacitacidn, formales o informales (cur-
sos académicos, cursos normatizados por sociedades cientificas, residen-

cia, concurrencia, etc.).

oy g o
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- Lugar de capacitacidn: institucional (hospital universitario, piblico,

etc.) y geogrdfico (Rosario, otras ciudades, del pais o del extranjero).

— Nivel de exigencias para el otorgamiento del certificado: simple asis-
tencia o concurrencia, exdmenes parciales y finales, monografias, tra-

bajos de tesis, etc.)

- Duracién del periodo de capacitacidn.
- Inscripcifn como especialista en el Colegio de Médicos y requisitos cum-

plimentados.

En lo referente a las caracteristicas de la actividad laboral:

- Tipo de actividad: profesiomal y/o no vinculada al ejercicio profesional.
- Subsector/es en que ejerce la practica profesionmal: plblico, privado o

f%g&J de obras sociales y mutuales.

[
Q{m&? - Instituciones en que ejerce la practica médica: comsultorio privado,cli-
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nica de consulta externa, institucién con internacidn, etc.

- Relacidn de trabajo (practica médica): dependiente o autdnoma, y dentro

de ésta relativa o absoluta.

- Forma de retribucién (prdctica médica): sueldo, salario por hora médica,

pago por prestacidn o por capitacidm, etc.

- Sistema de contrataciém (practica médica): tipo de relacibn contractual,

explicito o implicito.
- Ingresos: provenientes de la actividad profesional y extraprofesional.

— Funciones (practica médica): médico interno o extermo, de guardia, gene-

ral, especialista, auditor, de control de ausentismo, etc.
- Nimero de horas semanales de trabajo: de la actividad profesional.

Del mismo modo que ambos conjuntos definidos de variables serviran para
el andlisis del proceso formativo y laboral, ellos permitiran la caracteriza-
cién, resultante de dicho proceso, del nivel de capacitacidon y de insercidn al-
canzado por los médicos al momento de observacidn, es decir, cuando llegamn a 6

anos de antigiedad.

Las modalidades de la practica médica al momento de observacidn estaran
integradas también por las llamadas 'condiciones de trabajo'" que favorecem o no

el desempefio profesional. Entre ellas se identifican al presente:

— Ambito o lugar fisico en que trabaja: su tenencia y condiciones de uso

(exclusivo, compartido).

b B
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Disponibilidad de recursos técnicos para diagnﬁstico y/o tratamiento.

Riesgos inherentes a la funcién que desarrolla.

Estabilidad laboral.

Cobertura social (jubilacidén, salario familiar, licencias por enfermedad,

vacaciones, etc.).

Facilidades para su capacitacidn y/o actualizacidn.

La hipétesis de una posible distorsidn entre la formacidén de pre-grado
y el perfil de médico general - conocimientos, habilidades y destrezas que un
egresado debe disponer para ajercer la medicina -, serd evaluadc mediante un
listado de practicas fundamentales, a través del reconocimiento por parte del

médico de haber estado o no capacitado para ejercerlas a su 'egreso académico.

Se identifican entre las practicas de recuperacién, por ejemplo, las
practicas corrientes (venoclisis, sondeo vesical y uretral, aplicacién de inyec-
ciones, etc.), atencidén de un parto normal,de rehidratacidén en el nifo, practi-
cas de cirugia menor, practicas mds frecuentes de la medicina de urgencia (into-
xicaciones, coma, paro cardiaco, etc.). Entre las de prevencidn se reconocen
los componentes sicoldgicos, preventivos y sociales propios de una atencidén mé-

dica integral.

Atendiendo a la naturaleza retrospectiva del estudio, establecido asi
para elaborar la historia profesional entre el egreso y los 6 anos de antiglie-
dad, serd necesario temer en cuenta una distincidn entre variables "puntuales”
y las que pueden denominarse ''de proceso", distincidn que vale para la genera-
cidén de esas variables, la elaboracidén del instrumento (cuestionario) y el pos-

terior andlisis estadistico.

Las variables 'puntuales' corresponden a la observacidn fraccionada del

proceso - formativo y laboral - en diferentes cortes: al ler. ano, 2°, etc.has-

ta llegar al 6° afio de antigiliedad, momento en que se incorporan las referidas a

condiciones del trabajo.

Las variables 'de proceso", que habran de resumir los hallazgos de todo
el periodo en estudio, y que conducen a evaluar e interpretar el nivel de capa-
citacién y de insercién en el mercade de trabajo al 6° afio, seran variables com-
plejas (indices) a generar a partir de datos puntuales o globales de dicho pro-

CesS0O.

Procedimientos e instrumentos

La informacién sera lograda a través de entrevistas persomnales, a cargo
<13~
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de encuestadoras previamente adiestradas, y cuyo nimero se estima entre 10 y

12. Esto hace que en promedio cada encuestadora tendrd a su cargo la entrevis-
ta de 25 a 30 médicos.

El instrumento a utilizar serd un cuestionario estructurado con pregun-—
tas de seleccién miltiple de alternativas, precodificadas para facilitar el

procesamiento electrdmico posterior de los datos. Sin embargo, la indagacidn

de contenidos, vinculados con la historia profesional y del proceso de especia-

1izacidn, se planteard siguiendo un diagrama cronoldgico. Esto es que a partir

del estudio biografico, orientado a precisar la cronologia y duracidén de las »
actividades formativas y de la actividad profesional y/o extraprofesional, la
informacién serd volcada en un cronograma, disefiado al efecto, que posibilite

deducir de &l las variables puntuales y de proceso.

Se identifican en el formulario cuatro grandes capitulos: El primero,
integrado por los datos personales identificatorios y socio-demograficos,en
segundo lugar por la informacidn correspondiente a la situacidn al momento de
observacidn, en términos de especializacién e insercidn en el mercado y condi-
ciones del trabajo, el tercero integrado por la historia profesional desde su
egreso de la formacidén de post-grado y de las actividades laborales desarro-
l1ladas. Finalmente, el cuarto capitulo, compuesto por las preguntas relaciona-
das con los conocimientos, habilidades y destrezas que el médico reconozca ha-

ber adquirido durante el pre-grado.

A fin de facilitar la tarea en terreno, los formularios seran disenados
incluyendo en su diagramacién instructivos referidos a algunas caracteristicas
generales de la encuesta y a la explicitacidén de los aspectos relativos a cada

una de las preguntas.

El personal de apoyo con que se piensa contar para las entrevistas es
un grupo seleccionado de asistentes sociales, que ya ha colaborado en otras in-
vestigaciones realizadas por el CESS. Este personal, a mas de reunir suficien-
te experiencia en lo relativo a técnicas de entrevista, tieme o ha tenido con-
tactos con el sector salud a través de sus actividades en Obras Sociales, Se-

cretaria de Salud Pdblica, instituciones asistenciales, etc.

Las encuestadoras recibirdn un cursillo teérico-prdctico para su capaci-
tacién especifica en el tema. Se discutirdn conceptos y terminologia relativos
a los diferentes aspectos a estudiar y los contenidos y significado de las pre-

guntas e instructivos del formulario en funcién de los objetivos del estudio.

Como actividad practica se simulardn entrevistas (role playing) con mé-
dicos voluntarios para su observacion, andlisis y discusidn posterior, y habran

ik
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de participar en el pre-test, planeado, ademas, para poner a prueba la estruc-

tura y funcionalidad del formulario de encuesta.

El pre-test se aplicard a un nimero de médicos igual al disponible de
encuestadoras (entre 10 y 12, o sea un caso por encuestadora), los que seran

seleccionados del listado de profesionales con siete afios de antigiliedad (egre-

sados en el primer trimestre de 1978).

Se prevé ejecutar el pre-test 20 dias antes de la etapa definitiva de
recoleccién de datos, la que se extenderd a lo largo de un mes (setiembre de
”
1985), de modc de reestructurar y redefinir el cuestionario en base a dicha

prueba preliminar.

El equipo de investigacién realizard la supervisidn del trabajo de las

-encuestadoras; a través de la constatacidn de las entrevistas y de la reite-

racién de algunas preguntas especificas del cuestionario, sobre la base de

una seleccidn aleatoria de dos casos del conjunto asignado por encuestadora.

Como actividad bdsica de supervisiém, se identifica la recepcidnm de
formularios que se hari gradualmente de modo de poder hacer una revisién de
la completud de los mismos, detectar inconsistencias y salvar dificultades

en la interpretacidén de las preguntas.

Plan de anidlisis

De acuerdo con el diseno esbozado (estudio retrospectivo), los resul-
tados seran analizados tomando como factores de clasificacidn principal a las
caracteristicas referidas a la practica profesional, ano a ano desde el egre-
so académico,y al nivel de insercidén en el mercado de trabajo médico, éste

como resultante del proceso a lo largo de los 6 anos.

Los tabulados y andlisis comparativos que se identifican al presente,

son los siguientes:

— Diferentes caracteristicas de la practica profesional vs. el anteceden—

te sexo, al 1°, 2°, etc. y 6° afos.

- Nivel de insercién en el mercado de trabajo (variable compleja como re-

sultado del proceso) vs. el antecedente sexo,

- Diferentes caracteristicas de la practica profesiomal vs. el anteceden-

te formacién de post-grado, al 1°, 2%, etc. y 6° anos.

— Nivel de insercidén en el mercado de trabajo vs. nivel de especializacién

alcanzado como resultado del proceso (ambas variables complejas).

i



- Nivel de insercidén en el mercado de trabajo vs. condiciones de traba-
¥ jo al 6° afio.
9 A posteriori del andlisis anterior y sintetizando las categorfi=s o mo-—
JQLD'“O‘ dalidades de las variables, se intentard en una especie de andlisis factorial
dilucidar el peso relativo de los factores sexo y especializacién en .el nivel

de insercién alcanzado al 6° afio de antigliedad.
En otra linea de andlisis, se plantea estudiar la correlacidn entre:

- Sexo y proceso de formacibén de post-grado y nivel de especializacidn re-

sultante. -

- Sexo y condiciones de trabajo al 6° afio.
- Nivel de especializacién y condiciones de trabajo.

- Sexo, nivel de especializacidn, nivel de insercién y condiciones de tra-
bajo.

La correspondencia entre los conocimientos, habilidades y destrezas
que deben caracterizar a um médico general y aquéllos que fueron adquiridos
durante el pre-grado serd analizada globalmente. Se establecerd un ranking de

puntajes para valorar el nivel de esos conocimientos.

La mayor parte de las variables consideradas, tanto elementales como
complejas, por su misma naturaleza, quedaran definidas operacionalmente a ni-

vel nominal o a lo sumo ordinal.

En consecuencia, las distribuciones correspondientes en tabulados o
cuadros, quedardn resumidas fundamentalmente en términos de porcentajes y las
técnicas mis frecuentes de andlisis estadistico seran del tipo de las llamadas
no paramétricas (X2, Krushall Wallis, coeficientes de contingencia C, de con-

cordancia de Kendall, de ccorrelacidn de rangos de Spearman,etc.).

Las escasas variables de tipo cuantitativo, como cantidad de horas se-
manales dedicadas al ejercicio profesional, nimero de instituciones o subsec-
tores en que trabaja, etc. , permitirdnm la adopcidn de técnicas de mayor poten-

cia para su tratamiento en tanto se cumplan los supuestos tedricos requeridos.

El procesamiento electrénico de los datos requerird de una serie de
pasos o etapas a cumplir, que en lineas generales somn:
Codificacién y disefo de los registros de entrada.
Disefio y ejecucién de pruebas de validacién de consistencia de datos.
Disefio para la generacifén de variables por construccién interna.

. Programacidn del andlisis por computacidn.
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¥ 2. - Estudio micro-social

-4 . Consideraciones generales

El intentar indagar e interpretar las concepciones que el mgdico tie-
ne respecto de la practica médica, sus expectativas de desarrollo profesio-
nal, la percepciénique tiene sobre las exigencias de la practica cencreta
en funcién del lugar que ocupa en el mercado de trabajo, constituyen aspec-
tos subjetivos de dificil cuantificacién . Adem3s, por su propia naturale-
za subjetiva requieren de un estudio en profundidad, la que de ninguna mane-

- - '
ra puede alcanzarse a través de un namero limitado de preguntas en un estu-

dio extensivo.

Se propone entonces como metodologia pertinente un estudio de un ni-
mero limitado de casos o micro-social. Este tipo de estudio de caso permiti-
r4 conectar lac concepciones individuales, los procesos de decisidn y el
comportamiento -1 m&dico con los sistemas de relaciones de la medicina y

de la sociedad

Qﬁﬂ/”é/<) La tarez de investigacidn, bajo esta metodologia es intentar descu-
YO brir la légica o sentido de las acciones individuales, en el marco de las
relaciones sociales y patrones culturales aceptados en la practica cotidia-

na de un grupo social.

El caso se integra asi con una contraparti&a institucional, es decir
con el sistema de relaciones formales e informales y exigencias de la insti-
tucién a que pertenece el médico, vinculadas con las funciones que le com-

peten dentro de ella.

La realizacidén de un estudio de tipo cualitativo, como el que se pro-
pone, no implica contraponerlo como metodologia a la encuesta planteada en
el punto Bl,sino que, por el contrario, se trata de complementar ambos en-—

foques, aportando cada umo con su nivel particular de andlisis.

. Seleccidén de los casos

La muestra con la que se trabajard, si bien no serd estadisticamente
representativa, responderd a un disefioc que condense las caracteristicas ar-
quetipicas de la poblacién en estudio (médicos de 6 anos de antigliedad).

Sin duda los resultados que de su aplicacién se deriven no serén gemeraliza-
b

les,

, ni es esa la pretensifn del estudio.

La riqueza del material estd representada por cada caso en si mismo

(el médico), en tanto en €l se manifiesta de manera particularizada y singu-

B =2
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lar, la accién de dimensiones y mecanismos sociales de caridcter general.

En consecuencia de lo antes considerado, los criterios de seleec: on de
los casos, entre 9 y 12 médicos, tomardn en cuenta las modalidades tipicas
del ejercicio profesional o la forma principal de la practica médica gue rea-
1iza (guardia, residencia, especialista, clinico, etec.), cubriendo tofas las

variaciones posibles.

Cada caso elegido se integrard, segiin la modalidad de su practica,con
1a institucidn a que pertenece. Se quiere asi recuperar los distintos marcos

institucionales dentro de los cuales los médicos ejercen su practica.

Referentes temdticos

e ik LR w0

Con vistas a la operacionalizacién de la propuesta en este particular
aspecto del estudio, se han formulado una serie de preguntas bdsicas que son
las que alimentan la preocupacién central del planteo, cual es el indagar e
interpretar las posibles contradicciones entre las concepciones del médico
joven acerca de la prdctica médica y sus aspiraciones de desarrollo profesio-
nal y las exigencias de su priactica social concreta, desde una doble perspec—
tiva: la percepcién del médico y las relaciones regladas por la institucidn

en que trabaja.

Planteados de manera necesariamente elemental y sintética, tales inte-

rrogantes son los siguientes:

Cudles son las contradicciones entre las vivencias y aspiraciones indi-

viduales.
Cémo se relacionan com su situacidn actual de trabajo.

Cuidles son las relaciones entre formacidn de pre-grado y sus experien-
cias de aprendizaje con las actuales necesidades de capacitacidn en
funcién de las demandas de las tareas que cumple en la practica profe-

sional.

Ademis de la atencién de pacientes qué otras actividades considera co-

.mo propias a su rol de médico en la sociedad.

De qué manera se plantean sus relaciones con la institucidén en que tra-

baja (la institucién en si misma, otros miembros del equipo de salud,

—~— N\
ECCe ) o

. Qué interrogantes se plantea acerca de las posibilidades futuras de su

carrera y de la practica médica en general y cudles son las probables

vias de solucion.
YR



. Cudles son las condiciones objetivas (relaciones informales, de poder,
comunicacién, etc.) de la institucidn que afectan el trabajo del médi-
co joven, en particular los aspectos surgidos de los referentes 'temati-

cos anteriores.

. Procedimientos

La recoleccién de informacién en el estudio de caso estd disefiada co-
mo proceso temporal (1a temporalidad del proceso de investigacidén es su ca-
racteristica inmanente), lo que implica el "seguimiento" de las unidades de
anilisis (el médico y personal que trabaja en las instituciones) a lo largo

del tiempo.

Se han previsto alrededor de 10 entrevistas por caso, las que direc-
tamente estaran a cargo del grupo de investigacidén. Ellc implica alrededor
de tres meses para la recoleccién de informacidn, a razén de una entrevista

cada semana (marzo a mayo de 1986).

Las técnicas de recoleccién de informacidn se basardn en un proceso
social de establecimiento de relaciones interpersonales con los informantes
(médicos , o personal de las instituciones)que comienza con el "permiso de
entrada" (etapa critica tanto para el investigador como para el entrevistado)
y que se desarrolla dentro del marco impuesto por las categbrias analiticas

(referentes temdticos) que se planteen.

Como técnica~ Gtil.. para la entrevista se reconmoce. la grabacidn

del didlogo en cintas magnetofdnicas.

Como la investigacidn cualitativa se maneja mas bien con atributos,
circunstancias o caracteres de los fenémenos y tiende a utilizar modelos don-
de interviene fundamentalmente la interpretacidn, la metodologia de andlisis
se plantea como proceso de aproximaciones sucesivas cada vez mé@s profundas,
con la finalidad de descubrir los sentidos de las percepciones del sujeto,

de los procesos de toma de decisiones y de los comportamientos resultantes.

Paralela o temporalmente diferenciado del proceso de trabajec de cam-
po (registro de informacién) el andlisis identifica dos etapas interactuan-—
tes cuales son la construccién del dato y andlisis de la informacitn regis-

trada, primeramente, y la de construccién de modelos analiticos.

La primera, de construccién permanente y revisada del dato consisti-
ré en pasar de una descripcidn superficial de la situacién a una descripcidn
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mis ordenada y compleja, producto no sdlo de la consideracidén de una mayor
cantidad de informacidn sino también de la incorporacién a dicho cuadro de

lo que se ha podido captar como sentido en las acciones que se estudien.

La construccidén de modelos analiticos implica la ordenacién del mate-
rial empirico segin los matices, discontinuidades y diferenciaciones que ma-

nifieste el sujeto en relacidén a las dimensiones que se quiere explorar.

Ello conduciri a la construccidn de tipos que condensen y hagan inte-
ligibles las relaciones puntuales de asociacién, causalidad y sentido de los

comportamientos.

La composicién de estos modelos o tipos tendra su apoyatura en el ins-
trumental tedrico asi como en los resultados empiricos de la encuesta plan-

teada en Bl.

- Las tres metodologias propuestas suponen el abordaje de umn mismo problema
desde tres perspectivas diferentes: el mercado de trabajo médico, la experien
cia particular de una cohorte de médicos de reciente graduacidén en relacidn
con su formacidn de post-grado y sus primeras actividades laborales y por dl-
timo una visién, en mayor profundidad, de algunos de esos profesionales,res-
pecto del grado de adecuacién entre sus concepciones acerca de la medicina y

de su rol y aspiraciones personales y las exigencias de la practica concreta.

Un cuarto momento se desarrolla a partir de la necesaria integracidn
de esas tres vertientes, con el objeto de posibilitar la interpretacidon y
comprensién de los mecanismos que articulan la relacidén entre mercadoc de tra-
bajo, proceso de formacidn del profesional médico y sus diferentes posibili-

dades de insercién laboral.

Esta elaboracién interpretativa, complementada por la consideracidon de

los hallazgos de la investigacidén realizada por el CESS en 1978, permitird

- componer un cuadro valorativo de las transformaciones ocurridas en el lapso

que media entre aquélla y la presente propuesta.
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Estado del conocimiento y desarrollo del tema del Proyecto en la Argentina

y en el contexto internacional.

La mayoria de los trabajos provenientes de las regiones y paises de
sarrollados, estin dirigidos al estudio de problemas relacionados con la de
- - - - - - - - - - - -
mografia médica, la especializacionm, l1a ideologia profesional y la xelacidn
médico-paciente en un contexto de sociedades industriales por lo que respon
den a realidades socio-econdémicas, culturales y de organizacidén del sistema
de atencidn médica diferentes a las caracteristicas de los paises subdesa- *

rrollados.

En el &mbito de América latina, Brasil, en el que predomina la medi
cina de mercado y como practica médica mis importante la atencidn de benefi
ciarios de la Seguridad Social mediante pago por servicios, donde se eviden
cian tendencias de cambio de una medicina liberal a una creciente socializa
cién del trabajo médico y consiguiente asalariamiento, una incorporacidn a-
celerada de tecnologia sofisticada, etc., la preocupacidn de los investiga-
dores est3 puesta en la articulacidn de estos fendmenos con la base organi-

zacional de la sociedad.

En este pais que presenta grandes similitudes con.la realidad Argen
tina, grupos de investigadores han hecho verdaderos aportes para una mejor
comprensidon de la dindmica del mercado de trabajo médico por la riqueza con

ceptual de algunos de sus trabajos.

J. de Araujo Oliveira estudia las caracteristicas particulares gue
adopta el mercado de trabajo médico en Rio de Janeiro a partir del gran de-

sarrollo de la atencidon médica en la Seguridad Social.

Siguiendo la linea de anflisis del magnifico trabajo de Cecilia Don- ©
nangelo que sefnalaba ya una progresiva pérdida de la autonomia profesional
absorbido por un trabajo asalariado, la autora constata a través de una en-
cuesta especialmente disefiada, que en los iltimos afnos en Rio de Janeiro las
formas asalariadas de trabajo médico pasan a ser las dominantes (un 92,5%
de los profesionales ejercen algiin tipo de actividad asalariada, y el 47,5%
exclusivamente asalariada) siendo muy bajo el tiempo dedicado a la practica

liberal, lo'que se puede ya considerar como una practica residual.

Esta conclusidn puede no ser vaiida para tcdo B
Janeiro reiine algunas caracteristicas especiales: una extensa red de servi-
cios con gran desarrollo de Empresas Médicas explotadas con criterios capi-

talistas y médicos a sueldo, servicios de salud administrados directamente
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por la Seguridad Social con todo el personal de salud asalariado, lasgr:n a-
traccidn que ejerce esa ciudad sobre los médicos que van en busca, ya sca de
trabajo o de capacitacidn (un tercio de los médicos encuestados se fermaron

en otra area migrando después de graduado, hecho que se acentlia en les médi-

- - -
cos mas jovenes).

El capitulo dedicado a estudiar las condiciones del trabajo a-
salariado y la actitud de los médicos hacia el mismo, brinda una rica infor-
macidén tanto sobre las malas condiciones de trabajo (multiempleo, horarios
prolongados, ausencia de garantias y falta de reconocimiento de los derechos
que goza.cualquier trabajador) como la persistencia en &eterminados grupos
de la ideologia liberal que se expresa en su expectativa de llegar a traba-

jar exclusivamente en forma autdnoma.

En México, Frenk v col. estudian en un primer momento las rela-
ciones de determinacidon del mercado de trabajo médico y luego los aspectos fun
damentales de la evolucidn histdrica del mercado de trabajo médico en México,
en particular el peso adquirido por el Estado sobre todo en los {iltimos 20 a-
fios, en la provisidn y administracidn de servicios de salud. La creciente par-
ticipacidn del estado en la produccidén de servicios médicos, no sélo amplid
cuantitativamente la demanda sino que ademas credé una demanda por un nuevo ti-
po de médico, m@s orientado a la practica hospitalaria y a la especializacidn

y cada vez mas asimilado al trabajo asalariado.

Reconocen que tanto la demanda como la oferta de capacidad de tra
bajo médico (entendida é€sta como posibilidad o potencialidad, que sdlo se rea-
liza como fuerza de trabajo al aplicarse al proceso de produccidon de servicios
médicos) estd determinado por una multiplicidad de factores, pero diferencian-
do niveles sucesivos y ordenados de determinacidon. Dedican parte del estudio
a un aspecto de la problemdtica que ha suscitado mas de una polémica: las re-
laciones entre el sistema de atencidn médica y el de educacidn médica. Acep-
tan que es una relacidn que expresa una compleja red de determinaciones mutuas
vy si bien admiten que el "sistemz de atencion médica regula em Tltima instan-
cia a la educacidn médica'", recomocen que en el sistema de educacion médica
se ubica el principal determinante de la oferta de la capacidad de trabajo
médico.

La crisis que marca la politica del Estado mexicano a partir de
la década del '70,provoca una serie de fendmenos aberrantes em el mercado de

trabajo médico que los autores no cuantifican, pero que si lo resumen en los

™~



siguientes puntos:

a) Formas de subempleo en condiciones de explotacidn, con jornadas la-
borales irregulares, inestabilidad, condiciones de trabajo que no
estimulen la capacitacién y actualizacidn e incluso dedicacién a ac

tividades médicas ilegales.

b) Dedicacidn a labores técnicas, de enfermeria o de promocidn y venta

de productos farmaceliticos y equipamiento médico.

c) Desempleo abierto compensado con actividades laborales totalmente

ajenas a la medicina.

Vasco Uribe, A. (Salud, Medicina y Clases Sociales, Medellin, 1975)
interpreta,respecto de la especializacidn,que ella estd inscripta en un siste-
ma social regulado por las leyes de un mercado que estimula el desarrollo de
determinadas practicas; debido a ello, cierto sector social con capacidad de
compra reclama servicios mas complejos y, en consecuencia, crea un mercado nue
vo muy estimulante para la profusion de un nimero cada vez mayor de especiali-
dades. Esta sobreespecializacidn es, en resumen, el resultado de un doble es-
fuerzo: el de aprender a dominar al mdximo un aspecto de la medicina (factor
individual) v el de satisfacer los reclamos, cada vez mayores, de sectores so-
ciales con capacidad de pagar lo mejor para su cabeza, su rifnén, su piel, etc.,
(factor social). Esta sobreespecializacién tiene, ademds, grandes implicancias
para nuestras sociedades, alentando la fuga de cerebros y la dependencia tecno
1l6gica.

Un trabajo que ha servido de modelc para una serie de otros similares
es el de Canitrot y Col. (Bs.As. 1970). El estudio abarcd el andlisis de las
prestaciones médicas brindadas durante todo un afio a los afiliados de las Obras

Sociales de dos grandes ciudades de la Provincia de Buenos Aires (alrededor de

200.000 beneficiarios).

En reiacidn a la oferta médica se estudid la proporcion de especialis-
tas segun rama, antiguedad en la profesidn y remuneracidon recibida medida en
pesos facturados. E1 trabajo abunda en detalles de 'como pesa en la d15tr1buc1on
del total de lo facturado el tipo de especialidad y la mayor antiguedad en la

profesidon. El grado de concentracidén del pago es particularmente analizado. El
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estudic muestra gue casi el 50
lo el 10% del total de las retribuciones v por el otro lado el 3% (20 profesio

nales) percibieron casi el 20% del monto total facturado.
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Hay suficiente informacidén que demuestra que cuando rigen las leyes
de mercado de libre oferta y demanda, se produce una concentracidn del tra
bajo en pocas manos. Asi, por ejemplo, en el trabajo arriba mencionado, el
50% del total de los honorarios quedé en manos de sdlo el 15% de los profe-

sionales.

Este tipo de investigacidn aporta suficiente informacidn sobre el
cardcter mercantil de un sistema que pone trabas econdmicas a la poblacidn
que pretende acceder a las prestaciones médicas y que s6lo beneficia a un
grupo reducido de profesionales. Los trabajos de esta Iindole se limitan a
exhibir la situacidn del profesional, sin tener en cuenta los procesos so-

ciales en los cuales se inserta su practica mé&dica.

A esta altura del desarrollo de las ciencias sociales, estd sufi-
cientemente demostrado que si se guiere conocer la evolucidn sufrida por la
practica médica, determinar causas y descubrir tendencias, es necesario es-
tudiarla en correspondencia con el proceso de desarrollo de la sociedad, mas
atin cuando los cambios producidos durante las Gltimas décadas en la estruc-
tura socio-econdmica, han determinade profundas modificaciones en el siste-

ma de oferta v demanda de atencidn médica.

Si bien el estudio gue hace Mera, J.A.("Medicina", Bs.As. 38:308-
318, '1978) sobre el "Nimero y distribucidn de m&dicos en la Argentina' po-
dria encuadrarse dentro de la linea llamada de demografia médica, su anali-

sis de la situacidn y sus recomendaciones deben destacarse.

Parte de una estimacidn del numero de médicos para fines de 1977,
el cudl estaria entre 55.000 y 56.000 profesionales. Acuerda que, ain cuan-
do su propia proyeccidén como la de autores precedentes puedan presentar e-
rrores de diversa magnitud ya que se apoyan en diferentes metodologias e in
cluyen o no distintas variables como emigracién de médicos, abandono de la
profesidén, etc., de todos modos queda firmemente demostrado que se dispone
"de una muy abundante mano de obra médica que esti concentrada en las gran-
des ciudades'", abundancia que nos coloca en el primer lugar en América y que
implica una relacidn de 1 médico por 500 habitantes, cifra que duplica el

{ndice considerado aceptable por la Organizacidén Mundial de la Salud.

Al analizar los factores de cuya influencia ha resultado la actual
"plétora" médica identifica los provenientes del irea educacional (ingreso i
rrestricto y deficiencias en la formacidén de pre-grado, no subsanadas por la

instauracion de las "residencias" médicas, que hacen que el médico carezca
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de preparacidn profesional y de vocacidén para alejarse de los centros urba-

nos, y en ellos, de los centros hospitalarios) y los atribuidos al propio
Sistema de Salud que no favorecen una prictica médica en el interior del pa
is, en zonas de menor concentracidn poblacional, ya que una decision en ese

sentido por parte del médico "implica el grave riesgo de no poder regresar

a los centros urbanos'.

Fllo se debe a que el ejercicio médico urbano esti configurado por
el poli-empleo, la disociacibn cientifico-profesional y las carreras hospi-

talarias cerradas vy centradas fundamentalmente en la antiguedad.

En otro orden, los ingresos del médicoc urbano guardan relacidn
con la realizacidn de practicas y operacionmes y con la utilizacidén de apara
tologia compleja, lo que desalienta el ejercicio de la clinica general y de

la pediatria.

Todo esto reduce sicolégicamente la perspectiva cientifica y de
desarrollo profesional de quien se aleja de las &reas urbanas y actiia como

barrera de la migracidn interna.

Afin cuando hava quienes sostengan la inexistencia de plétora mien
tras subsistan zonas desprovistas de profesionales, como es el caso en nues
tro pais, el autor asume el exceso de médicos y plantea que esa nocidn de
plétora es relativa al modo en que se organice el recurso médico, que el "ni
mero v distribucidn de los médicos est@n en intima relacidn con las politi-
cas de salud que siga el pais y gue los ca@lculos de necesidad de profesionz
les basados s6lo en cantidad de médicos y patologiz esperable, al prescindir

de un factor esencial de lagcuacién, estan sujetos a un enorme margen de e-

rror'.

"De alli que, en plan de postular medidas para corregir la pléto-
ra médica, pensemos que los pasos mds importantes corresponden a la organi-
zacidén del sistema de salud. Asi, -ademas de un régimen de medicatura rural
para equilibrar la mala distribucidén de los médicos-debieran promoverse a-
quellas acciones mano de obra intensivas, como la atencidn primaria y la ex
tensidn de la cobertura que, ademas, han probado su eficacia para mejorar
las condiciones sanitarias de la poblacidn', delimitando los campos entre
Salud Piliblica vy Seguridad Social para que cada cual encare las acciones que
mejor pueda desarrollar, y estableciendo "un régimen de trabajo hospitalarioc
que aliente la dedicacidn exclusiva y facilite la relacidén del médico gene-

ral ambulatorio con los centros de ensefianza e investigacion que son los hos
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pitales".

Uno de los trabajos mids recientes (octubre 1983), aunque dentro
de la misma linea de demografia médica es el de Feller y Pérez Arias que es
tudian la estructura y dinfmica del recursc humano médico de la Provincia
de Buenos Aires. Utilizando la informacidén disponible en los registros médi
cos, encuentran que en una provincia argentina, considerada como el polo de
mayor desarrollo y potencialidad productiva, la distribucién desigual de mé
dicos (zonas con 1 médico por 150 habitantes o hasta zonas con 1 médico por

2.000 habitantes), es la misma que se observa en el resto del pais.

’

Hay un timido intento de buscar una explicacidn a este fendmeno,
cuando se destaca la importancia de variables tales como: nivel socio-cultu
ral y econdmico de la poblacidn, patrones epidemioldgicos, composicidn de
la poblacidn; pero el trabajo se limita a enunciarlos sin establecer rela-
ciones con la estructura social y el modelo de desarrollo capitalista adop-

tado por el pais en las Gltimas décadas.

Otro de los problemas analizados bajo esta misma linea es el de
los cambios que podrian preverse en las modalidades de trabajo v en las ca-
racteristicas de la practica médica como consecuencia de la incorporaciodn

creciente vy acelerada de mujeres profesionales.

El estudio de J.D. Bobula (Work Patterns, Practice Characteristics
and Incomes of Male and Female Physicians, Journal of Medical Education, ocC
tubre de 1980), sefiala gue las médicas trabajan menos en la denominada prac
tica tradicional de consultorio o clinica, lo hacen menos horas por semana
v menos semanas por ano, perciben menores ingresos y mas frecuentemente so-
bre la base de un salario, y presentan una ligera diferencia en la composi-

cidén de sus pacientes (mas jovenes, mayor proporcidén de negros, etc.).

Aunque una explicacidén plausible de las caracteristicas del traba
jo de las mujeres médicas es que histdricamente ellas han asumido su practi
ca profesional sin renunciar a las responsabilidades del hogar y la familia,
nada puede aventurarse respecto del futuro. No estid claro si las futuras e-
gresadas de la escuela médica habran de balancear su carrera y las responsa
bilidades familiares de la misma manera que sSus predecesoras. Por el contra
rio, habria evidencias comparativas con estudios previos que indicarian que
las diferencias en los patrones de trabajo e ingresos entre hombres y muje-

res tienden a disminuir con el transcurso del tiempo.

El autor, si bien acuerda que seria inapropiado en este momento



inferir que el aporte creciente de médicas puede significar un impaeto tan
to en la organizacién de la practica médica como en la oferta de serwicios,
sefiala que las futuras investigaciones sobre el tema permitirian un #monito
reo" de los hallazgos y tendencias observadas en su estudio en la me€iida que

mas y mds mujeres se incorporen a la fuerza de trabajo médico.

Bloch, Quinteros y Belmartino realizan en 1978 una encuesta que
brinda un referente empirico para el estudio de la estructura y dindmica o-
cupacional del médico en la ciudad de Rosario. (Estructura y Din@mica Ocupa
cional del Mé&dico, Rosario 1978, Cuadernmos Médico Sociales, octubre, 1980).
El objetivo general de la investigacidn fue el de "estudiar las caracteris-
ticas de las distintas modalidades ocupacionales de los médicos del Munici-
pio de Rosario, en relacidén con el grupo social de pertenencia, antiguedad

en la profesidn y especializacidn".

A partir del marco tedrico sustentado (histdrico-estructural) se
establecieron dos hipbtesis: a) que la practica médica dominante en forma
global es la atencidn a beneficiarios de la Seguridad Social, situacidn que
presenta variantes, en particular cuando entran en juego factores como anti
guedad en la profesidn y especializacidm.

b) Que la especializacidn,oportunidad de acceso a la misma y ni-
vel de capacitacidn para adquirirla, que depende del grupo social de perte-

nencia, condiciona el nivel de insercidn en el mercado de trabajo.

El gran desarrollo de las Obras Sociales (modalidad particular de
la Seguridad Social en la Argentina), trajo como consecuencia que cerca del
80% de la poblacidn se encontrara (en la segunda mitad de la década del '70)
cubierto por ese sistema. De ahi la hipStesis que resultd luego comprobada

por los resultados de la encuesta.

El mecanismo fundamental de relacidn entre los profesionales y el
sistema financiero, es la modalidad de "libre eleccidn" y pago por acto mé-
dico. En la encuesta se verificd que de la totalidad de médicos que trabajan
con Obras Sociales, solo el 18,87 lo hace en relacion de dependencia exclu-
siva, manteniendo la gran mayoria una autonomia de caracter relativo. Se
trata de un modelo de practica que los autores denominan neo-liberal, porgue
ha permitido la supervivencia, a través de un nuevo mecanismo de financia-

zacidn liberal de 1z atencidn médica.
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El rico material acumulado permitic a los autores establecer per-

files ocupacionales, segiin los diferentes atributos que caracterizan a una



determinada antiguedad o categoria de especializacidn. Respecto a esto alti-
mo, consideran tres tipos de perfiles con netas diferencias: los especiais-
tas puros; la forma combinada (especialistas que trabajan en forma parcial

como clinicos) y los que sdlo trabajan como clinicos generales. Las eviden-
cias reunidas muestran que un médico que ejerce la especialidad en forma ex
clusiva tiene una mejor situacidn laboral (mejor insercidn en el mercado de
trabajo) que aquél que actlia alternativamente como clinico o especialista y

mejor afin que el médico general.

En relacidn con la ideologia de los profesionales de la salud, se
distinguen dos tipos de elementos: los que provienen de su pertenencia de
clase (los profesionales de la salud se ubican en su mayoria dentro de las
capas medias) y los que se conforman en la practica social y que se conocen

como "sistema de valores'" de los grupos profesionales.

Algunos investigadores han concentrado sus esfuerzos en el estudio
de las actitudes de los médicos hacia diversos aspectos de la practica pre-
fesional. Con el conjunto de hallazgos logrados elaboran "el sistema de va-

lores v creencias de los profesionales de la salud".

>

Los trabajos de Shufer de Paukin, socifloga argentina, miembro del
CONICET (Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas), se o-
rientan en ese sentido. Por ejemplo, su trabajo: "Una muestra de médicos ar
gentinos y su actitud hacia la socializacidn de la medicina" (Bs.As. 1981),
tiene como principal objetivo "medir la actitud hacia la socializacidn de
la medicina y analizar las posibles relaciones entre esta actitud y otras

variables que se consideran relevantes'.

Después de conjugar una serie de valores sobre la base de una en-
cuesta a 140 médicos con distintas especialidades y variada antiguedad en
la profesidn, llega a la conclusidn que "la mayoriz de los médicos encues-
tados tiene una actitud favorable a la socializacidn de la medicina, pero
sobre todo entre los médicos mds jovenes, que no tienen consultorio parti-
cular, que no han ejercido cargos jeradrquicos y que tienen ingresos moneta-
rios bajos". ;Cudl seria entonces la ideologia médica de acuerdo a lo que
surge de esta metodologia?: La salud debe ser una responsabilidad del Esta
do v la atencidn médicz un servicio pliblico,que una medicina socializada
puede brindar buena atencidén médica a quién no puede costedrsela yz que no
hace diferencias por clases, ﬁue los profesionales v los equipos de diagnés
tico y tratamiento se distribuyen de acuerdo a las necesidades del #pais y

que en un sistema socializado todos los médicos tiemen trabajo, evitdndose
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la competencia econdmica entre los mismos.

En relacidn a la problemidtica de la ideologia surge nitida la di-
ferencia entre el positivismo y el pensamiento historico estructural. En es
ta segunda 1inea tedrica, cabe menciomar el trabajo de Diana Chamfren en
"Ideologia profesional y Sistema de Atencidm Médica en Chile". Chamfren es-
tudia cémo actud este factor poderoso de cambio o de mantenimiento del "Sta

tu quo'" en la realidad chilena de la década del '70.

La autora sostiene que la ideologia de la profesidn médica es un
sistema de valores, ideas y creencias que derivan en parte de la posicidn
de sus miembros en la estructura de clases y en parte de las agrupaciones
médicas. Los médicos como grupo especializado de la sociedad, desarrollaron
un conocimiento especializado y crearon un sistema de valores e ideas pecu-

liares a sus miembros.

La influencia decisiva de la profesidn médica en la creacidn del
Servicio Nacional de Salud de Chile, se explica entre otras razones por: el
prestigio alcanzado por las organizaciones médico-gremiales; el poder poli-
tico adquirido por los dirigentés médicos va que muchos de elles ocuparon
importantes cargos gubernamentales y por los valores dominantes en la pro-
fesidn que se manifestaba en la preocupacidn por las dificultades de los sec

tores de bajos ingresos para acceder a los servicios de salud.

Alarcén y Balmaceda (Argentina, 1979), establecen una suerte de
jerarquia segfin el valor cualitativo de la funcidén de los intelectuales:en
la clispide el "gran intelectual", creador de la nueva concepcion del mundo
en sus diversas ramas (ciencia, filosofia, arte, derecho, medicina) en la
escala inferior los encargados de administrar o divulgar estas nuevas con-
cepciones y por Gltimo los responsables de la transmision del conocimiento
considerados globalmente como educadores. '"Dentro del sector profesional ca
be una distincién entre aquellos médicos concientes de su funcidn de "inte-
lectuales organicos' que tienen la responsabilidad mayor de la elaboraciodn
tanto de las ideologias como de la politica y los médicos gue, pasivamente,
son portadores de esas concepciones y que, en ocasiones defienden objetivos

que terminaron afectando sus propios intereses'.

Destacan el papel que juegan en la realidad argentina, los sanita
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tas parte de loe cor
con diferentes gobiernos. Este pequeno grupo de tecno-burocratas es el res-
ponsable de elaborar politicas que pretenden dar solucidn a las crisis de

la organizacién y financiacidn de la atencifn médica con criterios tecnocri
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ticos. En buena parte los miembros de este grupo son responsables de las medi

das adoptadas en los filtimos 30 afos en la Argentina.

De éste y otros trabajos sobre el tema se arriba a la conclusion

que los rasgos mas definidos de la ideologia médica serian:

El individualismo: Si bien es un rasgo que ya incorpora en su am-

biente familiar (por su procedencia social), se acentla a su paso
por la Facultad. Los contenidos de la ensefianza médica acentian

el individualismo. Posteriormente el ejercicio profesional lo rea

{firma a partir de su practica social, de la que se considera el

eje, el factor fundamental de su actividad, subestimando a las
otras profesiones que comparten la responsabilidad de las accio-

nes de salud.

La aspiracién de ascenso social: Cree firmemente que el titulo
universitario sd6lo lo logran los mejores y més capaces, que éste
le garantiza una posicidon privilegiada en la sociedad, creencia
que se refuerza con aquello de que los mas dotados son los que
llegan mds alto dentro de la jerarquia de su escala de valores
de la profesidon. El aséenso social por el gque tantos médicos hoy
se afanan se relaciona con la adquisicidn de mayor poder y pres-
tigio. Esta preocupacidn constante por llegar a la 'clspide" ex-
plica en parte la actitud escasamente participativa en activida-
des sociales solidarias. Otra caracteristica es la pasividad y
escepticismo frente a las luchas en defensa de sus propias rei-

vindicaciones y la conviccidn de que sdlo de su capacidad, teson

y esfuerzo personal depende su bienestar.

La actitud frente al Estado: Visualizan al Estado como una suer-

te de estructura que se encuentra por encima de los conflictos
sociales pero que mo cumple adecuadamente su papel de ordenador
y &rbitro eficiente. Suponen que la accidn del Estado estz suje-
ta a las.presiones arbitrarias de los diferentes factores de po-
der, vy siendo los médicos un sector com escaso peso 0 influencia
sobre el aparato est;tal, son los eternos perjudicados por las
acciones del Estado. Otro criterio generalizado es que el Esta-
do es un pésimo administrador con excesivos mecanismos burocra-
ticos que le impiden cumplir comn eficiencia la misidn. Por ello
aceptan el principio de subsidiariedad del Estado que supone la

intervencidn del poder piiblico s6lo en aquellas circunstancias
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en que la iniciativa privada no esté en condiciones de actuar.

Un &rea que necesita m3s desarrollo se vincula al papel que juega
la ideologia dominante en el proceso de produccidn del conociﬁiento, aten-
diendo a que en definitiva &sta define los temas de investigacidn, los pro-
blemas a estudiar, dispone de los recursos a ser aplicados y las formas de

utilizacidén del conocimiento obtenido.

La importancia de la ideologia en el proceso de transmisidn del
conocimiento ha sido ampliamente estudiado por J.C. Garcia (OPS, 1972) en
un trabajo ya cldsico y recurrentemente citado en la bibligrafia sobre el
tema. Es de lamentar que el sendero abierto por Garcia no haya motivado nue
vas investigaciones sobre el papel de la educacidn médica en la conformacidn
ideoldgica del modelo médico. Entendiendo como tal aquél que pone el acento
en una medicina biologista, centrado en lo individual y curativo, con uso
abusivo de medicamentos y alta tecnologia, con tendencia a la superespecia-
lizacidén y que considera a la salud como una mercancia con la que se puede

lucrar.

B

El presente trabajo, inserto en el campo de las investigaciones
resefiadas, estZ orientado a analizar como se reglejan las relaciones socia-

les al interior del mercado de trabajo médico.

De toda la bibliografia mencionada, surge como aporte de mayor ri
gqueza tebrica y metodoldgica el trabajo de C.Domnnangelo, que sirvid de base
para intentar en nuestro pais una aproximacidn a esta problemdtica en un mo
mento en que el {inico antecedente de importancia eran los trabajos de Cani-

trot, C.H. y colaboradores.

El estudio desarrollado por el CESS en 1978 mostrd puntualmente
las caracteristicas de la practica médica en Rosario y las mayores dificul-
tades de insercidn en el mercado de trabajo del grupo de médicos de menor
antiguedad vy de los no especializados, reflejando a la vez la dominancia de

1z atenciodon a beneficiarios de Obras Sociales.

En base a ese conocimiento es legitimo suponer que el grave dete-
rioro sufrido por el mercado de trabajo médico en los Gltimos afnos debe ha-
ber producido su mayor impacto en las camadas de médicos de mds reciente in
corporacion: cada vez mas extranos al sistema por retraccidn de la demanda,
aumento de la oferta, inadecuacidén de la formacidn de pre-grado para las ne
cesidades del mercado actual y para las necesidades de un mercado potencial

que se abre por medio del modelo alternativo de atencidn por niveles de com



plejidad creciente.

Un estudio profundo ahondard en aspectos no cubiertos tanto por
el trabajo anterior del CESS como por los otros estudios analizados; en par
ticular, en la correspondencia entre la formacidén médica y la préactica so-
cial concreta, en el peso de la ideologia médica dominante y en el anilisis
dindmico del proceso de insercidn en relacidn con el de formacién del médi-
co joven, entroncado en la dindmica experimentada por el mercado de trabajo

médico en la Giltima década.

La politica de cambio sectorial definida por las autoridades del
Ministerio de Salud y Accidn Social estid, fundamentalmente, dirigida a una
mayor regulacidn del sistema de atencidn médica, con miras a la eliminacidn
de las tendencias mercantilistas desarrolladas de manera particular en los

Gltimos anos.

Entre las senales de alarma que autorizan una politica estatal co-
rientada a intervenir en las modalidades dominantes de la practica médica
cobra especial relevancia la relativa falta de adecuacidn entre la disponi-
bilidad de recurso humano y su utilizacidén en funcidn de la satisfaccidn de
las necesidades de salud de la poblacidn. Esa inadecuacidn se expresa, sin
duda, en la desigual accesbilidad a los servicios, el encarecimiento de los
costos de la atencidn, la relativa "plétora médica" en los centros urbanos
y las crecientes dificultades de los médicos jovenes para completar su for-

macidn e integrarse de manera eficiente en el mercado de trabajo.

Dice el Documento Informativo '"Las politicas nacionales de Salud"
de la Subsecretaria de Recursos de Salud del Ministerio de Salud y Accidn
Social, (Bs.As., junio de 1984): "Es propdsito fundamental de este gobierno
revisar en profundidad los contenidos y la metodologia de la formacidn del
recurso médico, para lo cual ha concentrado en las nuevas autoridades univer
sitarias esa tarea que incluye actualmente a laz enfermeria y practicas para-
médicas".

"Frente a los proximos graduados, el compromiso es muy grande. En
efecto: el sistema no puede continuar absorbiendo indefinidamente una produc
cidén descontrolada sc pena de promover la exportacidn de profesionales o dis
torsionar la oferta hasta limites peligrosos. Surge cada vez con mas fuer-
za la necesidad de planificar la formacidnm del recursc, mo

del egresado, recuperar la figura del médico de familia y promover las ca-

rreras cortas con salida laboral".



En la Conferencia Panamericana sobre Planificacion de Recursos Hu
manos en Salud (Otawa, 1973 , Jorge Andrade* decia: "En la mayoria de los
paises de América Latina, para la planificacién de recursos humanos resulta
particularmente importante la inadecuada coordinacidn entre los sectores sa
lud y educacidn ... La necesidad de una integracidn entre la planificacidn
de recursos humanos para la salud y la planificacidon educacional, plantea
el problema del enfoque global de la formacidn y utilizacidn de recursos hu

manos calificados".

"En efecto, el planificador no puede desconocer las exigencias que

plantea la presidn social por educacidn ni la generada por la necesidad de
crear mercados de trabajo. La incorporacidn progresiva de tecnologia moder-
na hace que los sectores industrial y agricola disminuyan, en forma relati-
va, su capacidad de generar empleos, situacidn que si bien afecta a los ser
vicios -entre ellos los de salud-lo hace en menor medida, de ahi que debz
prever que en los proximos afios el sector salud de los paises latinoamerica
nos deba afrontar la responsabilidad de asumir un papel cada vez mas impor-

tante en la expansidn del mercado de trabajo".

Once anos mas tarde, Carlos Vidal, funcionario de la OPS, en um
articulo publicado en la revista Educacidn M&dica y Salud (Vol.18 N°1-1984)
afirma "la necesidad de enmarcar el problema de los recursos humanos en su
triple dimensidn: la planificacidn; la educacidn y la capacitacidn y la uti
lizacidén. En efecto, los recursos humanos son componentes imprescindibles
del proceso de desarrollo socioecondmico y estdn Intimamente relacionados

con el tipo de sociedad en que estan inmersos. por lo tanto, no sera posible

planificarlos sin una definicidén del tipo de sociedad a la que deben atender.

En otras palabras, el tipo de sociedad define un tipo de practica de salud
que, a su vez, condiciona el tipo de recursos humanos que la ejecutard. To-
do ello, dentro de una perspectiva de cambio, no solo mejora los indices de
crecimiento y productividad, sino que redefine funciones del "equipo de sa-

1ud" para la demanda de una sociedad distinta'.

El documento presentado a la IX Conferencia Panamericana de Educa
cién Médica por el Dr. J.R. Ferreyra, Jefe de la Divisidn de Recursos Huma-
nos de la Organizacién Panamericanz de la Salud ("Modelos alternativos en
atencidn médica v formacidén de recursos humanos en Salud"- Buenos Aires,

1982), constituye una importante sintesis de la situacidén actual y tenden-

% Jefe de la Oficina de Desarrollo de Recursos Humanos del Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social de Venezuela.(Fallecido en 1976).
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cias de la organizacion de la atencidn médica y de las funcionmes del médico
’

especialmente referida a América Latina.

M3s allad de los cambios que se observan al analizar la evolucidn de
la practica de la medicina, que entrafan una profunda transformacion del papel
social del médico y de sus condiciones de trabajo: disminucidn de la practica
liberal y simultineamente aumento del nimero de médicos asalariados como em-
pleados de empresas privadas o funcionarios de gobiernmo, el continuo crecimien
to de los sistemas de seguros de salud, privados, paraestatales y estatales,
con tendencia a la formacidn de los sistemas nacionales de salud,la adopcidn de
la atencidn primaria como estrategia para alcanzar la meta de salud para to-
dos en el afo 2000 implicarid la propia redefinicidn del papel del médico, el
uso mas racional de los servicios y la evaluacién continua de las tecnologias

aplicadas.

"la Tnica constante en este planteamiento es la necesidad de for-
mar el médico general y a falta de modelos de comprobada eficiencia, no res-
ta mds que volver a plantear algunas de las orientaciones que tendran que ser
consideradas en cualquier intento de llevar a la practica este objetivo". Es
necesaria una clara definicidn del producto final que se quiere formar, es de
cir, "contar con un marco de referencia conceptual y explicito que tenga en
cuenta el contexto socio-econdmico y politico, la situacion de salud, los pa-
trones de la practica médica y la estructura y normas de funcionamiento de
los servicios, no sdlo en funcidn de las condiciones actuales, sino también
con un sentido prospectivo. Es necesario, igualmente, identificar con gran pre
cisidn el perfil educativo de este médico general, basandose en una definicidn
més clara de sus funciones y en el establecimiento de los niveles de competen

: g : S
cia que se requieren para su ejercicio”.

Un estudio como el que se propone habra de proporcionar elementos
para un mejor conocimiento de la realidad actual del mercado de trabajo médico
en un Area de gran concentracidn de profesionales, permitird evaluar la corres
pondencia entre esa realidad y las postulaciones a nivel nacional e interna-
cional, lo que contribuird a una mejor implementacidén de las politicas de for
macidn y utilizacién del recurso humano en salud, en el marco de una planifi-

cacidn global del sistema que asegure su efectividad en la resolucién de las

necesidades de salud de la poblacidn.
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2.5

Estado del conocimiento y desarrollo del tema del Proyecto o Subproyecto
en la Argentina y en el contexto internacional. Sefalar los Gltimos avan-
ces alcanzados en el tema, indicando la relacion del Proyecto y sus obje-
tivos con aquéllos. Referir el nivel de desarrollo logrado en el pais y
las particularidades nacionales que presenta el tratamiento del tema. Jus-
tificar el papel y aporte del Proyecto en cuanto al desarrollo del tema

en Argentina.

Hacer referencia a bibliografia relevante.
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2.6. Relacion de los objetivos del Proyecto o Subproyecto con trabajos previos

O contemporaneos ejecutados por el grupo de investigacion o sus integran-

tes.

2.7. Para Proyectos ya iniciados:

a. Fecha de iniciacion: /....ceeeereiinnnnnn S s woas /

b. Descripcion del estado de avance:

c. Fecha estimada de finalizacion: /.......oceiovnninnns VAR /

2.8. Para Proyectos no iniciados:

a. Fecha estimada de iniciacion: /... Marzo ... ;..1985 ./
_ : mes ano

b. Fecha estimada de finalizacion: /. Maxelss co- ... /1987 .../
mes ano

%
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-
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2.6. Relacidén de los objetivos del Proyecto con trabajos previos ejecutagéics por

el grupo de investigacidén o sus integrantes.

_"Estructura y dinidmica ocupacional del médico; -Rosario 1978".(Blochs C.j

Quinteros, Z. ¥y Belmartino, S. — Cuadernos Médico Sociales, Nimero. Especial
de Octubre de 1980)

Con el objeto de estudiar las distintas modalidades ocupacionales de
los médicos del Municipio de Rosario, en relacién con el grupo social de perte-
nencia, antiguedad en la profesién y especializacién se efectué una encuesta a
397 profesionales. La muestra, elegida aleatoriamente de la poblacién médica ac-
tualizada a Julio de 1978, se extrajo sobre la base de una estratificacién y pos-
terior afijacidn proporcional por antiguedad, especializacibn y localizacidn

del domicilio profesiomal.

El procedimiento seguido para la recoleccién de la informacién fue el

de entrevistas personales mediante un cuestionario estructurado para ello.

Las entrevistas estuvieron a cargo de 10 encuestadoras, en su mayoria
estudiantes de la carrera de Estadistica. Como requisito para su participacién
en esa etapa del estudio, debieron asistir a umn cursillo tedrico-practico de 25
horas. En &1 se discutieron los diferentes aspectos que hacen a la dindmica de
la prdctica médica, incorporando conceptos y el lenguaje propio que la caracte-
rizan y se analizaron los cuestionarios en funcién de los objetivos del estudioc.
Como practica se simularon entrevistas con algunos médicos voluntarios por medio
de 1a técnica de role playing vy cada una de las participantes cumplimentd una
entrevista personal a algin médico de su conocimiento, previa comprobacién de su

no inclusidén en la muestra.

Esta capacitacidén del personal unida a laamplia difusidn del estudio en-
tre los médicos de Rosaric, especialmente ante la inminencia de la fase de reco-

leccién de datos facilitd la motivacidén y participacién de los profesionales.

Como mecanismo para supervisar la calidad de la informacidm recogida se
establecif una entrega gradual de los formularios, acorde con el ritmo de traba-
jo de las encuestadoras, ¥y dentro de la semana de efectuadas las entrevistas. De
esta manera se evalud la consistencia interna de cada cuestionario, se resolvie-

ron aspectos no debidamente consignados, etc.).

Fueron reemplazados 30 médicos (8,1%) incluidos inicialmente en 1a mues-

Las entrevistas se concretaron en el 95,07 de los casos. Las razomes
que impidieron la efectivizacién de la encuesta en 20 de los 397 médicos selec-

cionados fueron basicamente el rechazo a colaborar en el estudic: 17 obedecen &
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esta causa y 3 no pudieron ser localizados.

El rechazo se di5 en mayor proporcidn entre los médicos de mayor anti-
giiedad en la profesidn en tanto que entre los mds jovenes los porcentajes fue-
ron sensiblemente menores: 0,9 y 1,9% para los grupos de 0 a 4 y 5 a 9 afos res-

pectivamente.

La informacién fue procesada manualmente. El andlisis se orienté fun-
damentalmente a la estimacidén de valores poblacionales teniendo en cuenta el
disefio establecido y a la comparacién de proporciones o valores medios por ca-

tegorias de antiguedad, especialidad y grupo social de pertenencia del médico.

Sus hallazgos, ya comentados en el punto 2.5, permitieron concluir
que la estructura y dindmica ocupacional del médico es expresién del mercado
de trabajo. La prédctica profesional no hace mis que reflejar la multiplicidad
de posibilidades de trabajo y de formas de insercién, como también la comple-

jidad de las interrelaciones entre los subsectores, las instituciones y los

agentes.

No obstante esa complejidad, a través de las evidencias directas e in-
directas proporcionadas por la investigacién, surge como practica médica domi-
nante la atencién a los beneficiarios del sistema de Seguridad Social, que res-
ponde a un modelo indirectc de organizacién, donde la principal forma de retri-

bucidn al médico es el pago por prestacidn.

Sin embargo, aparece comoc un fendmeno relevante el trabajo médico asa-
lariado que, aunque de gran importancia en los médicos de menor antigiedad,
subsiste en las siguientes categorias etarias. Si se analiza esta situacion
conjuntamente con el creciente desarrolloc de la gran empresa médica, es posi-
ble suponer un incremento futuro de la practica profesional en relacidn de de-

pendencia.

Los perfiles ocupacionales, configurados empiricamenté como aproxima-
ciones a distintos "modelos" ocupacionales, expresan acabadamente las diferen-

tes formas de insercidén del médico en el mercado de trabajo.

El "especialista',que ostenta el mejor nivel de insercidn, mantiene
miltiples vinculaciones laborales relaciondndose con los tres subsectores y
con un ndmerc importante de instituciones. Su relacidn de trabajo dominante es

= = s T - 3 2 o
la autonomia y dispone para Su practica,

sos complejos de diagndstico y tratamiento.

Su domicilio profesional principal estid ubicado generalmente en el
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centro de Rosario y sus jorpnadas de trabajo le permiten un pleno desamgcllo
personal. De esta forma, accede a mejores condiciones profesionales, emtre
ellas, ejerce la docencia universitaria, favorecida por su mayor vincwdacidn

con el subsector piblico y los hospitales universitarios.

El ejercicio exclusivo de la especialidad, caracteristico de estos
profesionales, dada su pertenencia al grupo de "especialistas", estd relacio-
nado con antecedentes favorables en cuanto a los estudios de post—-grado: tie-
nen, comparativamente, una mayor facilidad de acceso a la especialidad y logran

un mejor nivel de capacitacién respecto de las otras categorias definidas.

Un segundo grupo de profesionales, denominado "combinado", pese a su
tendencia a la practica especializada, experimenta mayores problemas para de-
sempefiarse exclusivamente en un determinado campc médico, debiendo actuar al-
ternativamente como clinico o especialista. Desarrolla largas jornadas de tra-
bajo en un niimero importante de instituciones para lograr ingresos satisfacto-
rios puesto que, ademds, sus funciones son de menor jerarquia profesional

(guardias, visitas domiciliarias) y mantiene fundamentalmente una relacidn de

dependencia. : s

Su posicién intermedia en cuanto a nivel de insercidn - en mejor com-
dicién que los "clinicos" pero inferior al "especialista" - proviene de una
practica que combina de manera diferente algunos de los aspectos que caracteri-
zan a los otros dos grupos, practica que estd asociada a una menor facilidad
& acceso a la especialidad y un menor nivel de capacitacidn en relacidon con los

especialistas}

La aspiracién por lograr una especialidad se observa también en la
gran mayoria de los médicos que ejercen la medicina general en forma exclusi-
va. Sin embargo, razones de indole econémica explican que la mitad de los "cli-
nicos" que intentan especializarse no haya comenzado ain sus estudios de post-—
grado, vy esas razones integran también el conjunto de dificultades para acceder
a la capacitacién y obtener un buen nivel, detectadas en quienes estan especia-

lizadndose, y que inciden:en mayor grado en esta categoria de profesionales.

La practica de la medicina general es la menos valorada, y el médico
que la ejerce es el que se inserta en el mercado en condiciones mas desfavora-
bles. El predominioc de un trabajo en relacidn de dependencia, del gue provieme
1a mavor proporcién de sus ingresos, con muchas horas diarias dedicadas a la
practica , aplicadas a un solo subsector y a pocas instituciones, basicamente
como médico de guardia o haciendo consultas domiciliarias, ubican al "clinico"

en el nivel inferior de la escala de insercién definida en el estudio.
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- "Origen social e insercidn en el Mercado de Trabajo Médico" (Bloch, C.;
Quinteros, Z. y Belmartino, S., Cuadernos Médico Sociales, N°® 16, #bril

de 1981).

Este trabajo es complementario del anterior. En &l se intentdwiemos-
trar que si bien el nivel de insercidn en el mercado de trabajo estd condicio-
nado por la especializacién (oportunidad de acceso y nivel de capacitacién pa-
ra adquirirla) - relacién ya verificada en el estudio aludido - ésta (la espe-
cializacién) depende a su vez de una serie de factores identificados en la ca-

tegoria "grupo social de pertenencia".

Sobre la base de los datos de la encuesta antes mencionada los resul-
tados obtenidos permitieron constatar que en el grupo de médicos prove-

nientes del sector social A (de padres de mayores recursos) predominan:

- los llamados "especialistas", segiin cémo articulan su préctica en el mercado

de trabajo y ubicados a partir del estudio anterior, en el nivel mas alto de
insercidn.
- una "mayor" facilidad de acceso a la especializacién.

- un nivel "superior" de capacitacidn.

- ambas condiciones simultaneamente: 'mayor" facilidad unida a un nivel "supe-

rior''de capacitacion.

Ademds, la consideracidén del antecedente universitario del padre, que
sumads a los sectores econdémicos identificados permitié establecer cuatro "ca-
tegorias" sociales, ha servido para reconocer gque los médicos pertenecientes
al sector A con padres universitarios son quienes reunen las mejores condicio-
nes para capacitarse en una especialidad e incorporarse satisfactoriamente en

el mercado de trabajo.

Sin embargo, de los dos aspectos analizados el "ideolégico-cultural”
- expresado por el antecedente universitarioc paterno — parece jugar un papel
de menor importancia respecto del "origen social". Asi lo prueban los datos re-
sultantes del estudio al verificarse que internamente en cada grupo social, A
o B, el antecedente universitario no estd asociado con posibilidades diferen-
ciales para el logro de la especialidad ¢ para la practica médica posterior.
En cambio, es el grupo social de pertenenciz el que marca diferencias en el de-
sarrollo de la profesién - especializacidn e insercidén - entre quienes proceden

de padres no universitarios.

El trabajo anterior puso de manifiesto que 1= gran mayoria de los mé-

dicos, el 87,9%, tiene alguna dificultad para acceder a la especialidad y/o
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lograr niveles de capacitacién. Para ellos, la procedencia del sector social
de mayores recursos constituye un factor favorecedor para su ubicacidén satis-
factoria dentro de la estructura de la practica profesional ya que se inser-
tan como "especialistas", en mayor proporcién que los profesionales origina-
rios del sector B.

Por el contrario, el origen social pareciera no tener importancia en
cuanto a las posibilidades de insercidn para aquellos médicos que adquieren
la especialidad a través de condiciones Sptimas de acceso y nivel de capacita-
cion, el alto porcentaje de "especialistas", que en general se observa en es-
te grupo, no experimenta variaciones si se comparan los dos sectores sociales
identificados, A. y B.

Finalmente, desde otro &ngulo, la relacidén verificada globalmente,
que vincula una "mayor" facilidad y nivel “superior" de capacitacidn con la
pertenencia al sector A y el antecedente paterno universitario, se reitera in-
ternamente en el grupo de "especialistas" y en el de "no especialistas', inte-

grado éste por los profesionales llamados combinados y climicos.

Todas estas evidencias sumadas a las ya discutidas en el primer tra-

bajo conceden a la hipdtesis planteada el cardcter de verosimil.

- "Empresas de pre-pago de la 2a. Circunscripcién de la Provincia de Santa

Fe, Ano 1980" (Palonsky, I; Bloch, C.'y Quinteros, Z., CESS, 1982).

Para las 43 sociedades inscriptas en el Colegio de Médicos al anc
1980, se efectud un andlisis de las principales caracteristicas (tamafo, tipo
de sociedad, nimerc de médicos, relacidén laboral, etc.) de las entidades pfes—
tadoras en relacidn con la poblacién beneficiaria, en los afios 1970, 1974 y
1980. Este trabajo fue presentado en el 2° Congreso Argentino de Medicina y
Pre-pago Social (Abril 1982) organizado por la Federacidén Médica de la Provin-

cia de Buenos Aires (FEMEBA).

- "La mujer en la carrera de Medicina y en el ejercicio profesional. Depar-

tamento Rosario, Mayo de 1982" (Quinteros, Z. y M. del C. Troncoso).

Este documento, que resume informacidn empirica de los dltimos 20
anos sobre las tendencias crecientes de la proporcién de mujeres en la carre-
ra de Medicina y en el ejercicio profesional, asi como su distribucién por es-
pecialidades en 1982, fue elaborado para su presentacidén y discusién en el'Pri-
mer Encuentro Regional sobre la problematica de las Médicas"organizado por

el CESS.
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- "participacién de los médicos inscriptos en el Centro de Trabajo=en el

monto total de honorarios facturados mensualmente por Asociacidmei/édica

de Rosario (1982-1984)". (Bloch, C. y Quinteros, Z.).

Sobre la base de las 66 Obras Sociales que administra actualsente
Asociacién Médica de Rosario y de alrededor de 3000 médicos inscriptos en su
Centro de Trabajo, el andlisis tenia por finalidad demostrar la desigualdad
en la distribucién de los honorarios médicos. Las cifras apoyan la existencia
de una concentracién de los ingresos en pocos médicos: para enero de 1984,
un 2,2% de los profesionales percibieron un 277 de los honorarios facturados
y, en el otro extremo, un 42,27 de los inscriptos compartian menos del 17 del

monto de facturaciones.

Esa relacidén se mantiene, con ligeras variantes, en las principales

- especialidades médicas y se confirma que la situacidn es aln mas critica para

el caso de los médicos jdvenes.

Este andlisis, comenzado en 1982, periddicamente se actualiza y sus
resultados son publicados en el Boletin "Asociacién" a los fines de su difu-

sién a la poblacidén médica agremiada.

- "El1 Programa de Estabilizacion Econémica y las Politicas de Salud y Bie-
nestar Social: 1976-1980" - Belmartino, S.; Bloch, C. y Quinteros, Z.,
CESS Cuadernos Médico Sociales N° 18 - Octubre 1981.

Este trabajo forma parte del proyecto de estudios sobre las politi-
cas de salud y bienestar social implementadas en Argentina en los dGltimos 40
anos y su relacién con las diferentes estrategias de desarrollo en el mismo
periodo. La hipbtesis que sustenta el estudio es que a cada una de esas estra-
tegias, entendidas como conjunto de medidas de tipo econbmico y politico or-
gadnicamente dirigidas a configurar un tipo particular de organizacidn econdmi-
ca y social, corresponden diferentes modelos de politicas de salud y bienes-

tar social, que dependen de tres condiciones fundamentales:
1 - el papel asignado al Estado como normalizador y regulador de la vida social.

2 - las diferentes prioridades establecidas en la asignacidon de los recursos

del mismo Estado.

3 - las politicas de redistribucidn del ingreso que el modelo propome y el gra-

a avZc del consenso. a que 2l modelo aspirs.

[§]
(a9
(1]
|-
D

En funci6n de la hipbétesis planteada, los autores periodizaron la his-
toria argentina correspondiendo el trabajo que se presenta al dltimo periodo

1976-1980. En primer lugar se analiza la sociedad argentina en la década del
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70 y el proyecto econémico-politico que llevaron las fuerzas armadas al poder
en 1976. En relacién con el drea de Salud Pdblica, los autores senalan la in-
fluencia de la linea de pensamiento liberal privatista en la explicitacidn de
los objetivos y las metas sintetizadas en el principio de subsidiariedad del
Estado. El estudio demuestra este aserto a través de un andlisis pormemorizade
de los discursos oficiales y de la informacién obtenida de las estadisticas
oficiales y de otras investigaciones realizadas por distintos autores. Un capi-
tulo especial se refiere al sector de la seguridad social y los criterios para
la reorganizacién del sistema de obras sociales para, finalmente plantear las
politicas efectivas de salud y bienestar: la tendencia del presupuesto en salud
como porceﬁtaje del presupuesto general de la Nacidn (1960-1980); el ndmero de
camas por mil habitantes en dreas seleccionadas comparando 1969 con 1978; la
distribucidn de las camas segin subsectores en la serie 1955 - 1964 - 1969 -
1978 en todo el pais y de camas disponibles segin tipo de hospital (emergencias
y otros) y especialidad para Rosario. El deterioro que sufrieron los hospitales
piblicos y en contraposicién la incorporaciém indiscriminada de tecnologia de

alta complejidad por el sector privado.

-"La Politica Sanitaria Argentina y las Estrategias de Desarrollo"- Belmar-

tino, S., Bloch, C., CESS. Cuadernos Mé&dico Sociales N° 14 - Agosto 1980
(pp 5-26).

El objetivo del trabajo es desarrollar la hipdtesis que: '"es posible
afirmar que las "politicas de salud" de los dltimos 40 anos en Argentina, han
estado directamente condicionadas por las diferentes estrategias de desarrollo
que ha intentado poner en practica el Estado. La correlacidn entre los proyec-
tos mas generales y las politicas sectoriales destinadas a reforzarlos apare-
ce, en forma mds o menos clara, segin los casos, en el discursoc producido a ni-

vel institucional...".

Los limites cronoldgicos del estudio 1943-1952 no son arbitrarios, la
década del 40 sefiala un cambic fundamental en la concepcidn del Estado y sus
funciones. Los autores analizan las politicas distributivas y de salud bajo el

primer gobierno peronista partiendo de las transformaciones socioeconbmicas

del pais en el periodc precedente, analizan el proyecto distribucionista en sa-

lud y el papel del Estado en el pensamientc del Ministro de Salud Ramén Carri-
1lo. Los limites a finales de la década, las restricciones en la politica sa-
nitaria a fines de 1582(Segundo Plan Quinguenal). El discurso em salud se vuel-
ve entonces limitativo. El apoyo del Estado a las instituciones privadas ya no
es un instrumento de negociacién politica, sino una imprescindible necesidad

para el mantenimiento del orden social, para asegurar la contimsidad del pro-
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para asegurar los derechos y la voluntad de las mayorias' a través de lajro-

puesta de 'participacién’.

"Se trata, en sintesis, de una redefinicidén de las esferas de poér y
de los modelos de practica, y de un traspasc de la posibilidad de deeidiren
salud desde los organismeos del estado, las estructuras corporativas, las am-
presas y las instituciones cientificas al conjunto de la poblacidn. De rem-
plazar la puja distributiva intersectorial por la demanda organizada y repon-
sable del conjunto de la comunidad". De este modo se aseguraria la particpa-

cidén popular en el ejercicio efectivo del poder en salud.

- "Anilisis de las Condiciones de Trabajo de los Médicos de Guardia". Jub-
comisidn de Médicos de Reciente Graduacidm - Asociacidn Médica de Rsa-

rio - Octubre 1981.

Con la asesoria del equipo de investigacidon del CESS se estudid s
condiciones de trabajo del médico de guardias generales en instituciones ®-
dicas privadas de Rosaric. Para ello se realizé una encuesta a 27 sanatoros

de un total de 58 existentes en la ciudad en el momento del estudio.

Se analizaron los-aspectos considerados fundamentales en dicha rea-
cién de trabajo: remuneracién, numero de funciones que realiza ndmero deca-
mas a su cargo, situacién contractual, cobertura de riesgos bioldogicos y o~

ciales y posibilidades de capacitacion.

Los resultados fueron presentados en el ler. Enauenctro Regionzal a2

Médicos de Reciente Graduacidn en Parana. Octubre de 198.1.

“Consideraciones sobre la Préactica Profesional de la Médica en Rosarx"”,

Subcomisién de Médicas - Asociacidmn Médica de Rosaric. Agosto 1982.

El grupo de investigacidn del CESS asesord a 'a subcomisidn de méi-
cas en la elaboracién del documento que fue presentado al ler. Encuentro k-
cional de Médicas que tuvo lugar en Buenos Aires en agosto de 1982 sobre &
tema: "La problemdtica de la insercidn de la médica en el trabajo profesimal
en relacién con su situacidn en la sociedad v de sus roles como mujer ¥y mEica’ .
Posteriormente al encuentro la subcomisidén elabord también con asesori: &=

CESS, una Encuesta de Opinién a Profesionales Médicas.

Programa de Educacién Continua en Medicina Social

El CESS ha completado al presente el ler. Curso de Medicina Socia
integrado por tres ciclos anuales. Un primer ciclo introcd.ctorio cuyo obj=i-

vo general fue desarrollar los concepios fundamentales de la Medicina Socal
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% Vih B Observaciones sobre la duracion del Proyecto:

Indicar si, por las caracteristicas del Proyecto, por el objeto de estudio,
por las relaciones con otras instituciones, o por otras razones es previsi-

ble que se registren postergaciones en el inicio o desarrollo del Proyecto.

e L

5 IMPACTO DEL PROYECTO B-SUBPROYECTFO

3.1. Efectos sobre el Sistema Cientifico

3.1.1.Sectores del ambito cientifico que podrian beneficiarse con los resultados
del Proyecto o Subproyecto. Indicar disciplinas y/o lineas de investigacion
que,a juicio del solicitante,utilizarian como insumos de conocimientos, los

resultados obtenidos.

Las Ciencias Sociales aplicadas a Salud se serviran del conocimiento
que este estudio aporte sobre la articulacién de la practica médica en una
formacidn social concreta y sobre el funcionamiento del mercado de trabajo
médico en relacion con el de la sociedad.

: "El escaso desarrollo de las ciencias sociales en este campo en nuestro
ﬁais mientras en otros yva se han constituido en disciplinas reconocidas y
formalizadas, demanda imperiosamente -este tipo de conocimientos.

Finalmeﬁte,vpara la investigacidn en educaciénAmédica, que tran-
sita una etapa critica de cuestionamiento de la ensefianza tradicional,y de
desarrollo de la educacion continua, serZ una contribucidn para la redifi-

nicidn de las politicas de formacidn'y de cambios curriculares.
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3.2.
3.2.1.

P

Beneficios adicionales: valorizar el impacto del Proyecto o Subproyecto
en la formacion de recursos humanos y en la consolidacidon de grupos de

investigacion orientados en la misma linea tematica.

En primer lugar, el presente proyecto, adem3as de ayudar a la conso-
lidacién del equipo de investigadores del CESS, servird para acrecentar
el desarrollo de una linea de investigacidn que ha sido preocupacidn de

la Institucidn desde su creacidn en 1977.
Ademds con este proyecto se amplia el cariacter interdisciplinario

del equipo con la incorporacidén de investigadores y colaboradores que son

profesionales de la Psicologia, Sociologia y Antropologia.

Los auxiliares de investigacidn en este proyecto, pro-
vienen de una experiencia de educacion continua en investigacidn y este
trabajo se constituirid en el medio mas idéneo para consolidar su aprendi

zaje.

Campo de Aplicacion del Proyecto o Subproyecto

indicar si el Proyecto o Subproyecto esta orientado & satisfacer necesida-
des o solu;ionar problemas en distintos niveles de la Sociedad (social,eco
némico, sanitario, educativo, etc.). Describir tales recesidades o problie-
mas -(actuales o potenciales) -aportando informacion cuantitativa, -si es fac-

tible.

La investigacidon que-se postula se asocia .a un -determinado campo de apli
cacion cual.es el de la Planificacién en Salud, particularmente en lo referen
te a la Formacidén y Utilizaci6n del recurso médico a los fines de un mejor a-
provechamiento ‘de la fuerza de trabajo, -y a-la redefinicidn de politicas ope-
rativas relacionadas con la organizacién y financiacién de la atencidn médica.

En el area de Salud Pblica los responsables de elaborar las politicas
y los planificadores pueden :aplicar los resultados del estudio para dar res-
puesta a los problemas relacionados con la subutilizacidn del recurso médico,

y para introducir las reformas en la organizacidn y financiacidon de la atencidn
médica de modo de liberar al mercado de trabajo médico de las leyes que actual
mente lo rigen, ligadas a las necesidades del complejo médico empresarial.

En lo referente a la formacidén médica,las instituciones educacionales
(Universidad, Facultad,etc.) pueden valerse de este conocimiento para responder
2 1a demanda de cambios en los métodos tradicionales de ensenanza, ajustando el
curriculum en funcidn de las necesidades de un sistema de atencidn que respon-
da a las necesidades de salud de la poblacidn y a las experiencias de los mé-

dicos actuantes.



N2l

3523,

T2k

ldentificacidn del campo de aplicacion principal, segin codigo adjunto:
/05 AR/

Indentificacion de otros campos de aplicacion gue podrian aprovechar los
resultados:

P /574757

nh/l2/o/

R i

Indicar los usuarios (organismos publicos, instituciones privadas, empre-

i ri ltados aplicaciones o cono-
sas, etc.), a los que podrian transferirse result p

cimientos derivados del Proyecto o Subproyecto.

a) Transferencia inmediata acordada : '

b) Transferencia inmediata, aungue no acordada

c) Transferencia no-inmediata (especificar)

En conocimiento de este proyectc han manifestado especial interés el

Thee AT 3~ AN aes SRR S te Ty SIS o v s JHOEI 0¥ o I e oapld A 3l oy s ol SO
Maee HAUU DNCLLy TM DU LALALLTL UT NULUAD LIV UT vadlud Yy aAClCavl ovlliad,

el Decano de la Facultad de Medicina Dr. Cérlos Aiellb, en relacidn
al proceso de disemno curricular y a la elaboracién de programas de
post-grado, y la Asociacidn Médica de Rosafio, para incorporar en Ssu
programa de accidn gremial propuestas y alternativas péfa posibili-
tar unz mejor insercidn del médico joven y mecanismos f&rmativos den

tro de un programa de educacidn continua.



L, PROGRAMACION

4.1. Plan de tareas

Indicar la secuencia de actividades previstas (incluyendo tanto las referi-
das al desarrollo de la investigacidn como otras actividades auxiliares) pa

ra el logro de objetivos y metas del proyecto o subproyecto.

TAREAS: Reservado

A Revisifn y actualizacidn bibliografica

Metodolo-gp Blisqueda preliminar de datos

ia A
g ¢ Elaboracidn de planillas para volcado de datos
p Biisqueda sistematizada de datos
E Programacidn del anadlisis
F Procesamiento electrdnico de datos .
G Andlisis e interpretacidn
H Informe (Tema A)
Metodolo-! Definicidn conceptual y operacional de variables
gia B1

Seleccidn de casos
¥ Elaboracidn cuestionarios e instructivos
L Capacitacidn encuestadoras
M  Pre-test

N Ejecucidn entrevistas

0 Codificacidn

P Programacidén del andlisis
Q Procesamiento electronico de datos
R Andlisis e interpretacidn

S Informe (Tema B;)
Metodolo-T Seieccién de casos »
gia B, | Elaboracifn guia referentes temdticos
\Y Ejecuciénrentrevistas
W Anilisis e interpretacidn
X Informe (Tema Bj)
Metodolo-Y Andlisis e interpretacidn global

1 C .
. Z Informe integrado



4.2.

Metas Parciales Definidas camno Nodos de Control

Metas P aticiavlhe s

Reserv.

Finalizacién recoleccién de datos (Met. A)

Informe tema A

3. Finalizacidn recoleccién de datos (Met. Bl)
k. Informe tema Bl
5. Finalizacidn entrevistas (Met. B2)
6. Informe téma B2
7- Informe integrado.
8.
g
10.
1.
;AP
3.
14,

15




4.3. Cronograma - Ubicar en el Tiempo las Tareas y Metas Indicadas en 4.1. y 4.2.

ANO PRIMERO ANO SEGUNDO ANO TERCEROD
TAREAS

Semestre2 Semestrefl Semestrel2 Semestre

1 Semestre] 2 Semestre

.

=z

| IR
L————

alar mediante un punto, Yy el nomero correspondiente; la ubicacion
poral de las metas parciales.

S
T

g gtD—ﬁ ©

Y

——

MNeXECTANR
e,




bk,

Sefalar los condicionantes negativos que podrian retrasar las principales
tareas.

pe -
(

La inexistencia de registros centralizados de informacién podria difdcul-

tar el desarrollo del cronograma tentativo planteado para la primera linea
metodoldgica.



3 RECURSOS HUMANOS

5.1. Nomina de Personal Investigador Interviniente en el Proyecto/Subproyecto .
Nota:El Personal del CONICET s6lo debe consignar el nombre,ONI y el porcentaje de tiempo dedicado al Proyecto.
DOCUMENTO CATE- MAXIMO TITULO ACA-. |'% TIEMPO 1
NOMBRE Y APELLIDO DE | DENT | DAD® DEPENDENCIA GORTA DEMICO OBTENIDO DEDICADO AL
PROYECTO
1. BLOCH, Carlos 6.744.384 Director| Doctor en Medicina ' 75
(LsE:) (CESS) ool
Reserv, Reserv,

Investi-{Licenciada en Historia

2. BELMARTINO, Susana M. 12.271.293(LC) (CESS) gadora 25
MENIN, Ovide 6.269.101 (CESS) Baieti Investi-|Doctor en Resery .
gador Psicologia Ee'. 50
3. MERCER, Bugo 8.354,106 (CESS) Investi-|Licenciado en

LK) gador Sociologia ‘;“""“"‘ 50
Reserv. esery., 14 :

li. TORRES de QUINTEROS, Investi-|Estadfstica
s e e = )
Zulema C. 3.177.430 (CESS) Resery. gadora |Matemdtica Resery, - 75
(54 Cs) l
5. TRONCOSO, Maria del 1.046.520 (CESS) Investi-|Doctora en Medicina
Carmen ' gadora 50
Reserv. Reserv: -
$61o si ne tiene DNI, indicar otro tipo de documento. '




|

Director e Investigadores-Jefe

El Director y los Investigadores-Jefe deben presentar un curriculum gque

contenga, como minimo, la informacion siguiente:

Esquema de Curriculum:

-Nombre y Apellido

-Edad

- —Titulos Profesionales de Grado, indicando. Institucion Académica otorgan-

‘te, y afo de obtencion.

-Formacidén de Post-Grado (igual detalle).

-Actividad cientifica desarrollada (proyectos, instituciones, cargos y ta-
reas académicas; paises en los que ha desarrollado su actividad, todo
ello periodificado).

-Trabajos publicados, destacando los que tengan relacion mas directa con
el Proyecto/Subproyecto.

-Acciones de transferencia tecnoldgica: patentes, asesoramiento, etc.

Nota: Se entiende por ''Investigadores-Jefe'', a aquellos investigadores

que sean co-responsables de la direccion o bien de grupos o tareas
sustantivos en la ejecucion del Proyecto.

Se adjuntan los curricula : de los 6 investigadores-jefe.



o 13 & Becarios
DE DEDIA
APELLIDOS Y NOMBRES DOCUMENTO DE SN TroF [PERIODO [ INSTITUCION OTORGANTE Al on AL
| DENT I DAD * PROYECTO
% S%lo si no tiene DNI, coloque otro tipo de documento.
o




5.4. Personal de Apoyo Interviniente en el Proyecto

DOCUMENTO DE

APELLIDCS Y NOMBRES I DENT | DAD &% TITULO DEPENDENCIA *
ENRIA, Graciela M.T. 5811, 357(1L.C) Médica CESS
MANAVELLA, Elena M. 12.720.019 Antropdloga CESS
VILLAMIL, José Manuel 6.051.232(LE) Psicélogo CESS
BARRERA, Marta Elena 10.865.183 Bach.Nacional

CESS

Indicar el nombre de la Institucion a

la cudl pertenece.

* Solo si no tiene DNI, coloque otro tipo de documento,

pel




5.5. Formacion de Recursos Humanos Durante el. Proyecto
Plan de formacion de recursos humanos afectados al Proyecto (utilizar una linea por persona afectada).
i INSTITUCIONES QUE FINANCIAN
N2 ESPECIALIDAD CATEGORI A INSTRTUCON DE PERIODO

FORMACION

2

N

o

* Indicar si es actualmente becario, investigador, técnico.




0.

EQUIPAMIENTO ACTUALMENTE DISPONIBLE POR LA UNIDAD EJECUTORA DEL PROYECTO .

Detalle el equipamiento disponible (propio o de otras instituciones) para el Proyecto; indicando modelo,estado de

conservacion y tiempo estimado de empleo. Referir solo a equipos cuyo precio actual de plaza sea superior a
los US$S.3.000.-

DENOMINAC I ON

MODELO

ESTADO DE CON-
SERVACION (bue-
no,regular,malo

TIEMPO ESTIMADO
DE USO EFECTIVO
(Definir unidad

OTRAS ESPECIFICACIONES

de tiempo)
- Mimeégrafo ADRESSO GRAPH Bueno 4 semanas
W (Afio 1974) 2l
- Maquina de escribir IBM 196/C Bueno 1 afo
(Ano 1981)
- Fotocopiadora SEROX 2600 Bueno 3 meses
(Afio 1983)
- Computadora NCR 9300 Bueno 50 horas

(Afo 1984)




13 PRESUPUESTO ANALITICO

7.1. Costos en Personal

Interviniente

7-1.1.Investigadores y Personal de Apoyo

1.

PLANTA CONICET

INVEST | GADORES

CANT | DAD

ANO 2

ANO 3

?Superior

-Principal

-Independiente

-Adjunto

-Ad.c/Director

-Asistente

PROFES|IONALES

-Principal
-Asociado

-Asistente

TECNICOS

-Principal
-Asociado
-Asistente

-Auxiliar

ARTESANOS

-Principal
-Asociado
-Ayudante

-Aprendiz

SUB-TOTAL

COSTO "ANUAL

a llenar por CONICET

ANO

1

ANO 2

ANO 3

&y




5 R

Otras Instituciones (A llenar por el Solicitante).

NOMBRE DE LA CATEGORIA DEL ARO 1 ARO 2 ARO 3
INSTITUCION PERSONAL : : ! .
) CANTIDAD | COSTO ANUAL | CANTIDAD COSTO ANUAL | CANTIDAD COSTO ANUAL

CESS Director 1 1.302.750 1 1.302.750
CESS Investigador 2 2.344.,950 2 2.344.950
CESS Investigador 3 2.344.950 3 2,344,950

SUB-TOTAL 6 5.992.650 6 5.992.650

TOTAL (7.1.1.1.+ 7.1.1.2)(a llenar por el

' CONICET) 3

(%) COSTO = Sueldo Completo (incluyendo cargas sociales) x meses x % Dedicacion
(ver Instructivo).




7.1.2. Personal a Contratar

ESTIMADO
ARNO 1 ARQO 2 ARO 3
e e (0 o |y |l el e
1 Médico Prof.asigt. 50 12 43,425 12 43,425
1 Psicdlogo . Prof .asisg . 50 12 43.425 12 43,425
1 Antropdlogo Prd.asist. 50 12 43,425 12 43,425
1 Auxiliar administrativa Téc—aux. 50 12 32.570 12 32.570

e ——— e —————
- -

(1) Indicar solo en el caso de investigadores (2) Categorias equivalentes a las de CONICET. (3) Estimar el porcen-
taie de dedicacion promedio al proyecto, durante los meses vy afos previstos. (4) Remuneracidn mensual incluyen-
doJcontribuciones y asignaciones sociales.Para la fijacion de la remuneracidon téngase en cuenta la dedicacion
promedio del personal al proyecto.




FiZ:

Tl

3

Adquisicidn de equipos nacionales

Adquisicion de Equipamiento para el Proyecto de Investigacion

DENOMINACION

MODELO

TIEMPO PROGRAMADO DE
USO (en horas/afo)

ARO PREVISTO PARA
SU ADQUISICION

EROGACION (%)

(%) En pesos argentinos al 31/10/84.

TOTAL




g iy S 2

Grabadores 3

Adquisicidn equipos extranjeros.

MODELO

National
Panasonic

RQ - 2739

i o

TIEMPO PROGRAMADO DE
UsO0 (en horas/afo)

300 hs.

en el 2° afo

ANO PREVISTO PARA
SU ADQUISICION

EROGACI ONES EN
DIVISAS (USS)

Diciembre 1985

TOTAL

$a 168.000

R e T

Y

gy




7.2.3. Alquiler de equipos (1)

DENOMINACI ON

MODELO

TIEMPO PROGRAMADO DE
USO (en horas/afio)

ARO PREVISTO PARA
SU CONTRATACION

EROGACION EN
DIVISAS (u$s)(2)

EROGACION A
PESOS ARGENTINOS (2)




7.2.4. Adquisicion de otros bienes

DENOMINACI ON

Afl0 PREVISTO PARA
SU ADQUISICION

EROGACIONES EN *

MONEDA NACIONAL

EROGACIONES EN *

DIVISAS (U$s)

Adquisicion de mobiliario

Adquisicion de vehiculos

Adquisicion de otros

(+) valores monetarios al 31/10/8L.

Lo




7.2.5. Justifique 1a necesidad del equipo a adquirir y el tiempo de uso progra-

mado. En el caso de aquéllos a adquirir en el exterior, detalle sus ca-
racteristicas, uso que se proyecta dar al mismo, prevision de su uso pos
terior y/o de su posible utilizacidn en otros proyectos. '

Asimismo, informe si conoce la existencia de esos equipos en otras unida-
dades de investigacion del pais y especifique s; localizacion.

El estudio de caso y las caracteristicas que retinen las entrevistas, re-

quieren el uso de grabadores para mantener la fidelidad de la informa-

cién durante toda la etapa de andlisis.



7.3.
7.3

CANT I -
nDADT)

Gastos de Furcionamiento

fGastos en material

1() "

24

otros

20 resmas

1000 hojas

n

v e

(1)

Fgpecifique

stenciles,

de consumo para el

Proyecto/Subproyecto

——— "

MATERIAL

coSTO

TOTAL

ADQUISICION EN EL PAIS ($a.)

ADQUISICION EN EL EXTRANJERO W$s)

pape! oficic
carta

cassei-tes x 90'

A0 1 ARO 2 ANO 3 ARO 1 ARO 2 ARO 3
18,000 -
7.000 7.000
- 19.200
papel computacidn 12 x .38 1.500 500
biromes, etc. 5.000 5,000

unidad de medida.

Los mater

iales de costo y consumo mMenores,

incliyalos en el rubro Hotros".

i

e

vy
£ o




7.4. Construcciones, refacciones y obras diversas
DiE S LR PIC 10N Monto total (en $a.)
o
=z
<
SUBTOTAL
o~
o
=z
<
SUBTOTAL
oM
o
= %
<
SUBTOTAL
TOTAL




8. PRESUPUESTO CONSOLIDADO

EN MILES DE PESOS ARGENTINOS ] EN DIVISAS DE EE.UU.
COSTOS TOTALES JESTIMADO AROS SUBSIGUIENTES] COSTOS TOTALES! ESTIMADO ARQS SUBSIGUIENTES
PRIMER AROQ PRIMER ARNO
2 3 2 3
7.1.2. Personal a Contratar 1.955 1.955

. Adquisicion Equipos Nacionales - -
. Adquisicidn Equipos Extranjeros 168 -
. Alqgiler de equipos = -

Adquisicion de otros bienes - -

~ O~~~
NN
o N

TOTAL EQUIPAMIENTO 168 B
7.3.1. Gastos: en Material de Consumo 32 32
3.3.2; - ¥ikjes interiores - -
7.3.3. Servicins Contratacos a Terceros 701 92
7.3.4 Gtros Gastes _ 22 3
TOTAL GASTOS FUNCIONAMIENTO 755 127

7.4, CONSTRUCCIONES Y REFACCIONES _ 5

TOTAL OBRAS . . B

TOTAL 2,878 2,082

GARGOS (A 1lenar por CONICET)
7.7.7.7.PERSONAL CONICET
7.1.1.2 PERSONAL OTRAS INSTITUC!ONES

—————————— oo e

PORCENTAJE COSTO_OPERATIVO INSTITUTO/CENTRO

e e e e . e el et e

c0STO TOTAL PROYECTO

o e B —— N - st




RECURSOS ORIGINADOS EN OTRAS INSTITUCIONES

Debe sefialarse expresamente si se esta gestionando o no la obtencion de otros recursos.

Enumérense los recursos para este proyecto que provengan de otras fuentes, excluidos los del CONICET, pero
incluidos los de la propia Institucion. Seiidlese si se hallan pendientes. Si no hay ninguno, indiquese.

ORIGEN EN GESTION ACORDADO

" CANTIDAD (%)

(*) Indicar en pesos argentinos o dblares estadounidenses, sequn el origen de recursos.




RECURSOS ORIGINADOS EN OTRAS INSTITUCIONES

Debe sefalarse expresamente si se estd gestionando o no la obtencion de otros recursos.

Enumérense los recursos para este proyecto que provengan de otras fuentes, excluidos los del CONICET, pero
incluidos los de la propia Institucion. Sefdlese si se hallan pendientes. Si no hay ninguno, indTquese.

ORIGEN EN GESTION | ACORDADO "CANTIDAD ()

(+)

)

Iindicar =n pesos argentinos o ddlares estadounidenses, seqgin el origen de recursos.




B e B s

7.3.4. Otros gastes de! Prcyectc

ANO 1

ANO 2

ARO 3

RUBRDO Costo :total!(en $a)

1 1000 pasajes de omnibus 22.000
2~

3

i

SUBTOTAL 22.000
1 150 pasajes de 6mnibus 3.300
2

3

L

SUSTOTAL_ 3.300
1

2

3

L

SUSTOTAL

TOTAL 25.300




=
L ‘-".;'Pg.,_
7.3.2.Viajes dentro del pais de miembros del equipo de investigacion relacioanﬁ'&

dos al Proyectc.

AROS DEL CANT | DAD TBTAL . o GASTOS(EN Sa.)

PROYECTO DE VIAJES DIAS PASAJES V1AT 1-C0S TOTALES
]2
2e
3? .

7.3.3. Servicios contratados a terceros.

MONTO TOTAL
DE SRR S W VY EN EL PAIS EN EXTRANJERO
($a.) (uSs.)
- 300 encuestas a $a 1.200 c/u 360.000
- 400 hs. programacidn andlisis por .
: computacién a $a 500 c/u 200.000
; - graboverificacién (300.000 digitacio-—
- nes a $a 0,07 c/u) 21.000
- 40 hs. mAquina compartidas a $a3000 c/ 120.000
SUBTOTAL Sa 3000 c/u 701.000
- 100 hs. programacidén andlisis por - ;
computacién a $a 500 c/u 50.000
1~ 10 hs. miquina compartidas a -
e $a 3.000 c/u E 30.000
=z
<|- 30 hs. dibujante a $a 400 c/u 12.000 :
i
i
SUBTOTAL 92.000
i
?
™~
o
Z
SUBTOTAL
ol | 793.000
A | 5




