
BUENOS AIRES,

De mi consideración:

6. NOV 1984

\
j

Tengo el pgrado de dirigirme a Vd., con
el ODJeto de informarle acerca de la modal idad adoptada por CONICET para
el financiamiento de la investigación científica y tecnólogica a partir -
del próximo ejercicio presupuestario.

Con el fin de optimizar la asignación
de fondos, permitir la evaluación más precisa y cumpl ir cabalmente la ;un-
ción de promoción que corresponde a este organismo en el Sistema Científi-
co Nacional, se ha resuelto estructurar la programación en torno a Proyec-
tos de 1-0 Plurianuaies presentados por .grupos de investigadores. tanto de,
CONJCET, como Universidades y otras instituciones públ icas o pr¡~adas sin -
fines de lucro.

A fin de posibilitar la mayor difusión Gé:

esta nueva orograma:lon ru~qole disponga la entrega de formularios de pro-
yectos a auienes io sOliciter,. Dade la escasez de tiempo es imposible envia'
le más ejemplares ce estos úitirnos. le cual deberá ser compensado con dupi¡-
ciones a cargo de 105 soi ¡cirantes.

Atentamente.

.
Dr. Carlos R. Abeledc

Director a cargo
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FORMULAR lOA 1
:P~ rtecepción:

Comisión Asesora:

CONICET

\- _- _-1
FORI'IULARIODE SOLICITUD PARA FINANCIA'11ENTO DE

PROYECTOS DE INVESTIGACION Y DESARROLLO
-Utilizable también para Subproyectos pertenecientes a
Proyectos Combinados-

1. IDENTIFICAC ION DEL PROYECTO O SUBPROYECTO
1.,. Uni9ad eje=utora 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 Subproyect~ (en caso de Proyectos
Simples, no responder).

1.3. Denominación que recibe el Proyecto o Subproyecto propuesto,
(la misma no debe superar un máximo de 120 caracteres incluidos los espa-
cios de separación).

Nota: Téngase en cuenta que la denominación, tal como fue formulada,debe-
rá ser empleada, en el futuro, para toda gestión ante el CONICET.

El Mercado de Trabajo Médico y los Profesionales de Reciente
Graduación

1.~. Palabras-Clave (ver en instructivo).

Mercado, trabajo, médico, reciente graduación

1.5. Si el Proyecto/Subproyecto es continuación de otro anterior,señalar su
denominación.

1.6. Nornbrels del Director/es del Proyecto (o Subproyecto) .

111
Tipo
/ /

/ /

Documento
. / ,/ /6/ ,7f 4/ 4/ 3/ 8/ 4/---------

Número
/ / ./ / / / / / / /---------
I / I I I / / / / /---------

.Nomb re y Ape 11 ido

Bloch, Carlos

Tipos de docu~en(o: 1. LE.
2. LC.
3. mu.

sólo si no tiene DNI, coloque
de documen t o.

4. CI. .
.5.. PA. -

otro tipo



[======t
1.7. Otras \Inidades ejecutoras que desarrollan proyectos afines.

Nombre de la Unidad Reservado

r 1.
I

2.

3.

4.
5.

6.

Tipo de (2)
Vi ncu 1aeiónIn~:ituciónP rog rama

V'inculación del Proyecto a Progranas organizados por otras entidades de
planeamiento y/o financi aniento. Indicar el nombre 'del Programa (o Pros-a-
mas) al cual actualmente está vinculado o se considera pertinente vincu1ar
el presente Proyecto.
Nota: En caso de Subproyectos, nú responder.

Estado de (1)
la Gestión

1. 8.

1

I
I

~ ..

(1) Vinculación o convenio: acordado, en"trámite, nO.iniciado.
(2) Académica, financiera, otra (especificar)

1 .9. Resumen Técn ico:

Resumí r las características de la propuesta, uti lizando un maxlmo de 150 p~
labras.
Se propone estua~ar la dinámica del mercado de trabajo médico (la últimos
años, Municipio Rosario), la particular forma de incorporación del médico
joven, la correspondencia entre su formación y las exigencias de la prac-
tica profE'~iona1 y el conjunto de opiniones y valores sobre el papel del
médico y de la 'medicina en la sociedad como contribución para la elabora-
ción de políticas de formación y utilización del recurso humano en salud
ajustadas a las necesidades del país.
Implica tres líneas de abordaje metodológico: un estudio de fuente secun-
daria sobre las características del mercado; una encuesta a una cohorte
de médicos de 6 años de antiguedad para el ana1isis del proceso de espe-
cialización e inserción y un estudio de casos para la profundización en
aspectos relevantes del mismo proceso.
El análisis e interpretación de los resultados conducir~ a la integra- I
ción de los tres enroques del problema. _J



2.1. OBJETIVOS:

Estudiar la dinámica general del mercado de trabajo médico durante los úl-
timos 10 años en el Municipio de Rosario, la particular forma de incorpora-
ción del médico joven a dicho mercado, la correspondencia entre su forma-
ción y las exigencias de la práctica profesional concreta y el conjunto de
opiniones y valores sobre el papel del médico y de la medicina en la socie-
dad, a fin de disponer de un conocimiento que permita la elaboración de po-
líticas de formación y utilización del recurso humano en salud ajustadas a,
las necesidades del país.

- Analizar, en el período 1974-84, las tendencias de la oferta de fuerza de
trabajo y de la demanda de los servicios de atención médica~r.elación ~Cºn
la dinámica poblacional, en términos de:

• egresados y médicos incorporados anualmente al mercado de trabajo por
sexo y especialidad.

composición de la fuerza de trabajo según antigüedad, sexo y especia-
lidad.

• sistema de formación de especialistas (posibilidades y modalidades de
capacitación, requisitos para la habilitación, etc.) según especiali-
dad y subsector.

capacidad instalada de servicios en los tres subsectores (recursos fí-
sicos, particularmente camas disponibles y tecnología y recursos huma-
nos) por especialidad y nivel de complejidad .

. cobertura de salud de la población por los sistemas de seguridad social.'
y privado. ~

. distribución de_ ingreso por sexo, antigüedad y especialidad del tra-
bajo médico en el Subsector de Obras Sociales.

En particular,

- para el recurso médico con 6 años de antigüedad:

Analizar el proceso de formación de post-grado y de inserción en el mer-
cado de trabajo de~de su egreso hasta el momento de observación y las
características de su práctica y condiciones de ~rabajo resultantes de
ese proceso.

Indagar si los conocimientos, habilidades y destrezas adquiridos duran-
te su formación de pre-grado lo han habilitado para desempeñarse 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 práctica médica y aspiraciones de desarrollo profesional y
las exigencias de su práctica social concreta conforme a la modalidad
particular de su inserción en el mercado de trabajo.



=====J
2.4. Descripción del Proyecto o Subproyecto de Investigación

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

-antecedentes

-preocupaciones que dieron origen a su objetivo

-metodología de la investigación

-procedimiento instrumentales

-toda otra cuestión que haga perfectamente comprensible la naturaleza y

sentido de la propuesta.

En caso de que se trate de un Subproyecto, explicar también su vinculación
con el proyecto global y la contribución a los restantes Subproyectos.
Nota: Uti lice las páginas que considera necesarias.



2. CONTENIDO DEL PROYECTO O SUBPROYECTO

"

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

de objetivos múltiples, presentarlos en forma desagregada.

2.2. Disciplina científica principal cel Proyecto o Subproyecto. Señalar solo una

disciplina que, a juicio riel Director solicitante, esté en mayor consonancia

con los objetivos del Proyecto. Uti lizar el código de disciplinas científi-

cas adj un too

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

2.3. Otras disciplinas científicas relacionados con el desarrollo del Proyecto.

/3/1/9/9/ Salud Pública

/5/2/ 1/3/

/5/7/0/6/



nidades,salas de primeros auxilios,etc.), sino también las instituciones que
regulan la financiación social de las prestaciones y que, por ese hecho, in-

na torios , hospitales, clínicas, puestos de salud, centros periféricos, mate~

2.4. Descripción del Proyecto de Investigación

- Introducción

El mercado de trabajo médico, considerado como relación entre ofe~
ta y demanda de profesionales especialmente calificados para el ejercicio de
la practica médica, esta sometido en las sociedades modernas de economía de
mercado a múltiples determinaciones que le otorgan características peculia-
res.

Desde el punto de vista de la demanda, es decir, de la considera-
ción de la disponibilidad de "puestos" de trabajo médico, entendidos como l~
gares donde el profesional puede insertarse para ejercer su practica, existe
un primer nivel de intermediación entre la disponibilidad de fuerza de trab~
jo y las demandas de atención médica de la población, constituido por todo
el complejo sistema institucional que recepciona esa fuerza de trabajo y la
canaliza hacia la oferta de servicios. En ese sistema habra que contabilizar
no sólo los establecimientos públicos, privados o de la Seguridad Social (s~

~~

OUJ'f\óV" ~~
~\ termedian incluso aquella relación entre médico y demanda poblacional que a-

YG--\t . ~~ parece como mas directa: la que se establece en el consultorio del profesio-
~~~ nal con una practica relativamente autónoma.

En la conformación de ese sistema institucional que configura y de
limita la demanda de fuerza de trabajo médico en una sociedad concreta, influ
yen una serie de determinaciones histórico estructurales en las que juegan
variables económicas, políticas, sociales y culturales, estrechamente relaci~
nadas con la dinámica del conjunto social y las relaciones establecidas entre
los diferentes grupos que lo conforman. Relaciones que, en última instancia,
se expresan no sólo en diferente capacidad de apropiación de los bienes y ser
vicios producidos, sino también en diferente capacidad de acceso a los cana-
les de decisión, de discernir opciones y consiguientemente de realizar elec-
Clones.

La referencia al procese de desarrollo de nuestro sistema de aten-
ción médica puede dar una ide2 de la complejidad del problema. Durante las
últimas décadas, una combinaci6n de factores de la mas diversa índole: algu-
nos vinculados con la lucha por la distribución del excede te, otros re lacio
nadas con el avance del conocimiento médico en sus aspectos teóricos y apli-
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cados, otros derivados de las necesidades de legitimación del sistema políti
\~tb~ ca o conectados con los modelos socialmente val~rados de organización de la

~~~ ~~~ practica medica, han contribuido a modelar un s1stema de atención de caracte

)v,. r ~ rísticas muy particulares.
~~~~~ La influencia de ese complejo conjunto de factores ha determinado
~d~¡VO,\.t. la configuración de tres subsectores bien delimit~dols pe~odno tOd~almente au-
::~~ CL tónomos: el público, el privado y el de obras SOC1a es, 1n epen 1entes en

cuanto a la jurisdicción a la que se adscriben los efectores pero interrela-
cionados desde el punto de vista de las fuentes de financiación y aspectos
vin.culados al funcionamiento total del sistema.

De las necesidades de ese complejo sistema depende la demanda de
fuerza de trabajo médico, expresado ya sea en un número determinado de car-
gos en los que el profesional es retribuido mediante un salario, o un número
variable de actos medicas, que se expresan en honorarios solventados directa
mente por la población o de manera indirecta a través del sistema de seguri-
dad social o los seguros privados.

Tanto los cargos o puestos de trabajo médico como las diferentes
prestaciones realizadas por profesionales autónomos o semiautónomos no pueden
ser abordados desde el punto de vista meramente cuantitativo. Por el contra-
rio, dependen de una compleja escala de estratificación, derivada principal-
mente de las diferencias en la calidad del adiestramiento indispensable para
efectivizar las prestaciones, pero que no se agotan allí, sino que dan luga:
a muy diferentes niveles de valoración social de la respectiva practica y,
consiguientemente, muy diferentes escalas de retribución de las mismas.

Ese diferente nivel de adiestramiento que califica la oferta de fuer
za de trabajo medico en el mercado resulta de dos componentes de diferente
peso según las especialidades: la formación de postgrado que posibilita el
acceso al título de especialista y el consiguiente perfeccionamiento, y la
antiguedad en la profesión.

Sin embargo, no puede decirse que la capacitación, entendida como
posibilidad de resolve~ los problemas del enfermo, sea el único componente
de la diferente valoración de la fuerza de trabajo médico. También influyen
una serie de elementos que se originan en pautas culturales y particulares
escalas de valores, uno de ellos, muy relevante, es la valoración otorgada
al componente tecnológico de la atención, proveniente sin duda de la depen-
dencia de los modelos de práctica originados en los centros donde el desarrc
110 científico tecnológico ha sido mas dinamico y ha contribuido en mayor m~
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en el tratamiento, como 10 demuestran las valoraciones realizadas sobre recur-
cisiones diagnósticas que no conllevan necesariamente una mayor efectividad

dida a configurar los servicios de atención médica como un área privilegiada
~~~de inversión de capi~al y realización de beneficios de las industrias subsi-

~ 'J;~~rias, en particular las de medicamentos y equipos.
~ Je>\~f . 9-V'-~ . ~ La resultante sobrevaloración en términos de mercado de las especia-

nvJ ~ ~ ~ lidades con alto componente de tecnología aplicada no siempre se traduce en
~ eh.~t~ mayores beneficios para el paciente, es decir, en un mejor "resultado" de la
~~ ~~ práctica médica en relación a calidad de vida. En efecto, buena parte del ade-

~ ~ lanto tecnológico de los últimos años se ha dirigido en especial a lograr pre-
\Y- (lVO'-O
~

sos técnicos muy difundidos: unidades de terapia intensiva, tomógrafos computa-
rizados, ecografía, etc.

El impacto tecnológico en determinadas especialidades ha conducido,
por otra parte, a una escotomización del campo abordado por el profesional,
redunda~o en un proceso de subespecialización creciente, a costas, por supues-
to, del desarrollo del criterio clínico y la necesaria visión integral del in-
dividuo enfermo.

Considerando el problema desde el ángulo de la oferta de fuerza de
trabajo, es necesario tener en cuenta que la complejización y tecnificación
de la práctica y las notorias deficiencias de la carrera de grado han conver-
tido a la formación 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 integración al mercado
de trabajo.

En ello influyen el limitado número de residencias disponibles para
los egresados que quieren completar su formación en las condiciones más favo-
rables. Un porcentaje relativamente limitado de las promociones egresadas anual-
mente de las Facultades de Medicina logra ingresar en una Residencia; esa si-
tuación, si bien es privilegiada en cuanto a las posibilidades de adiestramien-

~ to, significa tres años de trabajo intensivo, con una remuneración notoriamen-
~~te insuficiente. El resto de los egresados, aquellos que quedan fuera de esa

V' b <¿ctJ situación de relativo privilegio, se ven forzados a continuar su entrenamien-

~~~~,~ ~0..L~7:.~:r,a:~s_~:_~:s_v_~'..Lc::•.c::":::"'~..L~aV_s,t'_.-q~:_p:~~:~:~o::..~: ..~::ación no sistema-
Vv .'\fV'~V' fYI' (,,<1' - ---- uc: C:<:O'-O<:O'-' - - • -- - • ., ••.••• u .•..ué •.•u~ •. ~u •••• u~ •.~~ .•..~ •••

l'r-¡Or . A estas dificultades para acceder a la formación de postgrado y la
\ especialización se han añadido en los últimos años mayores exigencias por par-

te de los Colegios Médicos - instituciones que controlan el ejercicio de la
-3-



profesión por delegación del Estado- para el otorgamiento del título que ha-
bilita para el ejercicio profesional como especialista.

La inserción del joven profesional en el mercado de trabajo se ha
visto dificultada. además, en los últimos años, por un estrechamiento del mis
mo, resultado sin duda de la relativa '~p1étora médica" en los grandes centros
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 atención médica dependientes del Es

tado. ya sea nacional o 'provincial, sufrió un proceso de deterioro durante los
años del gobierno militar que se tradujo en reducción de la capacidad instala
dajen términos relatLvos, y del recurso humano. de modo que, lejos de acompa-
ñar el proceso de aumento de la demanda de atención, la evolución de los ser-
vicios públicos 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 formación y capacitación en servicio del recurso humano.

A pesar de esas deficiencias. el sector público sigue constituyen-
do un área de formación de recurso humano médico particularmente valorada. y
predomina en él un tipo de práctica que ha quedado relativamente libre del ses
go que impuso la mercantilización de la medicina en las instituciones priva-
das. Desde ese doble punto de vista todavía resulta atractivo como lugar de
trabajo para los profesionales jóvenes que buscan canales de inserción en la
práctica.

En el subsector privado el estrechamiento de las posibilidades de
inserción laboral se manifiesta de manera diferente, ya sea a través de las
dificultades existentes para iniciar una práctica relativamente autónoma gra-
cias a la instalación de un consultorio privado o bien por las escasas posib~
lidades de trabajo asalariado de relativa calificación para el profesional j~
ven que no cuenta con relaciones personales o familiares que faciliten su in-
greso en el creciente número de empresas médicas más o menos mercantilizadas.

~ De todo ello se deriva que la forma de trabajo más frecuente para la mayoría~Kl~,de los médicos jóvenes es el desempeño en puestos que exigen muy escasa cali-
~~ , ~r~ficación, obligan a una práctica rutinaria y sin alicientes.y otorgan escasa

\) \ . ~
~ ~ ~ q:ja.M(;V\) remuneración.
~~~~ En lo relacionaoo con la Seguri¿aé Social. ~~ ~Gl ~=~di~iG~~l de

asegurar atención médica a la población que se desempeña en relación de depe~
dencia y a buena parte de los sectores independientes. contribuyó en importa~
te medida al mantenimie~to de una práctica de tipo neo-liberal. basada en la
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libre elección del médico y el pago por prestación.

Independientemente de las motivaciones que influyan en la sobreprest~
ción, es indudable que el sistema instituye al Nomenclador como instrumento de

cia de lucro del -médico, por el contrario, en muchos casos es posible suponer

mostrado convincentemente que el pago por terceros y la regulación de honorarios~

La contratación entre el sector privado y las obras sociales para la
~~atención de sus beneficiarios tuvo sin duda un importante peso en el proceso de

A ••h ~ . i~ de la práctica y en el carácter dominante que asumió un modelo/~ \~ O mercantil~zac on.Qt~WL~~U médico de orientación biologista, curativo, con importante incorporación de tec-
\~~~ ~,~~n010gía y tendencia a la hiperespecialización.
~( ~tt1~ Ya los análisis de la economía médica en el ámbito de los EEUU han d~

W .J(;JJ
~v~ •• por acto médico introducen graves deformaciones en la práctica. La sobrepresta--

;N):'nj;.~\11\,vO~~~' ción que este sistema estimula no siempre debe relacionarse con mala fe o apete~
Grr'~,,>~
~n 1l~~~r~que juega un papel relevante la tendencia intervencionista que domina en la prá~
~~' ~ tica y el deseo de brindar al paciente todos los recursos de que se dispone.
(;..(J1'cr

regulación del mercado, y le otorga un sensible peso en la definición de las es-
pecialidades más rentables y prestigiadas.

Todo esto tiene además consecuencias en el mercado de trabajo médico,
más evidentes a medida que el libre juego de la oferta y demanda acentúa a la
concentración. ,Son los profesionales con mayor antigüedad y renombre los que ab-
sorben la mayor parte de la demanda de atención, quedando los más jóvenes rele-
gados a un segundo plano, con pocas posibilidades de plena ocupación, por lo me
nos en las especialidades con mayor concentración de profesionales.

dicina que produce a partir de 1980 más de 500 médicos anualmente, presenta las
condiciones para que eme~j~~ e~ toda su complejidad los componentes del problema.

- Delimitación del problema
~i¡yr-\fW- u' La dudad de Rosario, una de las principales áreas urbanas del país,

Ifr" ú- (¡fA Cv~ con un desarrollo importante del mercado de trabaj o médico y una Facultad de Me-

~~(~",~

-V
W'

En los últimos años se han agudizado los conflictos propios de una me
dicina de mercado lo que trae como consecuencia cambios en las modalidades de
producción de servicios médicos. La crisis económico-social que sobrelleva nues-
tro país ha acentuado los rasgos negativos del sistema de salud imperante: amplios
sectores de la población no tienen o ven aiiicu~tado su acceso a los servicios
de una medicina cada vez más tecnificada y costosa y esta reducción de la deman-
da de atención determina una subutilización de la fuerza de trabajo médico, si--
tuación que se agudiza por el creciente número de médicos que se incorpora anual
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mente al mercado.

1982.

de la demanda de la fuerza de

Teniendo en cuenta algunos antecedentes internacionales y un trabajo
anterior realizado en el CESS en 1982, que señalan diferencias en las modalidades
del trabajo de las ~jeres respecto de los hombres médicos, cabe preguntar en qu~
medida estas diferencias se han atenuado o agravado en los últimos años y además
si las mujeres tienen una práctica deferencia1, se adscriben a determinadas esp~

el mercado de trabajo.

trabajo por parte de los servicios de atención médica, la irrupción masiva de m!
dicos jóvenes en el mercado de trabajo puede haber empeorado. las condiciones en

I
ue ejercen la práctica aquéllos que hoy tienen acceso a actividades no ca1ific~
das (guardias, atención en consultorios externos de instituciones, etc.).

tia1idades o se insertan de manera particular en

{~t Simultáneamente con el estrechamiento

Un elemento de posible distorsión que se agrega a la evolución del mer------- ..------
cado en la década precedente es el aumento significativo de la proporción de mu-
jeres en la fuerza de trabajo, que en nuestro medio superaba el 30% en el año

• "l
<, \ .

(, .

La división del trabajo en pmctica calificadas y no calificadas ubicando
entre .1as primeras las actividades político-administrativas de gestión y, dentro
de la atención médica,la que realizan los especialistas y considerando no ca1ifi

~~~adas aquellas actividades relacionadas con la atención primaria, guardias, me-G~.~lo»V~dicina general, etc. se traduce en el mercado de trabajo médico en una autentica
~ ~ división social del trabajo intelectual, con una suerte de jerarquización de las
.l.~f . c;ff-' ()"1 ...A~O~ \A~~' actividades y una distribución del poder en favor de las categorías de trabaja-

• ~~ Y'~ dores en cuya práctica se incluye un mayor componente intelectual. Los profesio-
nales que se desempeñan en actividades consideradas de baja calificación son los
que tienen las más bajas remuneraciones, cumplen jornadas de trabajo intensivas
y presentan mayores dificultades para lograr una incorporación satisfactoria en

el mercado de trabajo.

Dentro de esta perspectiva convendrá estudiar la situación por la que
atraviesan las Residencias Médicas, que para muchos jóvenes constituyen el único
camino para obtener un reconocimiento como especialista y, en consecuencia, au-
mentar sus posibilidades de una mejor inserción en el mercado de trabajo. En la
práctica, el sistema de Residencias Médicas constituye una de las formas más a-

~xplotaciúll, dund~ el médico es u~ilizado como mano de oora oara~a,o~rrante::;
~tf\

\ft~\\lE¡<'q~, 1 u' cumple las tareas más rutinarias y poco calificadas, en jornadas extensas y ago-
)V'I~c..~~J_' tadoras, con magras retribuciones, etc., desvirtuándose los objetivos básicos de
~~~~~' ~una Residencia, entendida como mecanismo de formación de especialistas a través

.l.J~ 6r-~~ ~ /.,1-W -6-
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de un sistema de enseñanza-aprendizaje que integre estudio y trabajo.

La no calificación del médico joven parece no residir solamente en su
falta de formación como éspecia1ista, que es 10 que el sistema define como traba-
jo calificado, sino en que egresa sin una buena formación como médico general,
lo que puede ~mpedirle competir desde el inicio de la carrera profesional como
médico liberal.

Mientras. desde comienzos de la década del '70 en EEUU. México y otros
países de América Latina ha surgido como alternativa la formación del médico ge-~

(
. ~\\ ~ V~)\wC- nera1 o médico de familia para la atención primaria. en un sistema integrado de
DQv- :t0 ~ ~(¡-, servicios por niveles de complej idad. en nuestro medio los recientes intentos y

~ ~~Jr~ci' ~caso desarrollo de este modelo no parecen haber modificado la valorización de
~r. r:.J: este tipo de profesional.tV-D 1'16vdAS~1tl Surge como inter~ogante el conocer los valores que predominan actual-

mente en el médico joven; si es que éstos todavía lo orientan hacia un ejercicio
liberal de atención individual y carácter curativo, con estrecha relación entre
el desarrollo profesional y la especialización y en qué grado aflora un sentido
mercantilista en la prestación de servicio.

, _1> 7
IWIM,'v

A fines de los años '70, adquieren importancia en la ciudad de Rosario
las carreras y cursos de postgrado para la formación de especialistas y consis-
tentemente aumentan los requisitos para la habilitación como tales. Pese a ello
las oportunidades de formación continúan siendo limitadas en función de la de--
manda. por lo que cabe preguntarse qué: influencia ha tenido esta dinámica sobre
el proceso de capacitación de postgrado. sobre la práctica médica y sobre la pr£
pia composición del mercado de trabajo.

Una última consideración es la referida a la repercusión que sobre el
mercado de trabajo pueden haber ejercido los problemas económicos sufridos por

~ olas instituciones privadas, que han llevado incluso al cierre de clínicas de me-
'~~~JJ d~ana complejidad. como consecuencia de la crisis económico-social. la inflación

6r'U-0"'''dt ~~ :o:~a:~n;~~:~:;::::::::0:: ;:~:c::::::í:ed:al::d:::::t:::::::.d;e~:m:::u:~:a:_
~ ~ v*'parece y se desarrolla en los últimos 5 años, después de un período de expansión
~ del mercado de trabajo, especialmente en el subsector privado, producto de las

políticas imperantes en el momento.

-7-



_ Metodología. Procedimientos instrumentales

Los objetivos definidos a los efectos de la obtención y análisis de da-
tos. conducen a la diferenciación de tres abordajes metodológicos y consecuente-
mente a procedimientos instrumentales particulares.

A _ Metodología para el análisis de la dinámica del mercado de trabajo médico en
el último decenio.

Este aspecto de la investigación se hará siguiendo la metodología que
caracteriza a los estudios de fuente secundaria de datos. Sin embarg~ en lo re-~
ferente al sistema de formación de especialistas y a datos recientes sobre re-
cursos de los servicios, al no existir publicaciones específicas ni institucio-
nes que centralicen la información, se hará necesaria la búsqueda activa de da-
tos.

Las principales fuentes a consultar serán, por ejemplo~

. El Colegio de Médicos, la Facultad de Medicina y el Servicio de Esta-
dística Universitaria de la Universidad Nacional de Rosario, para la
obtención de información de egresados y médicos incorporados anualmente
al mercado de trabajo médico, por sexo y especialidad .

• El Colegio de Médicos, a través de los padrones actualizados)de médicos
en ejerciciq)a 1974 y 1984, para determinar la composición de la fuerza
de trabajo en esos dos años, según antigüedad, sexo y especialidad .

• La Facultad de Medicina, .las Sociedades Científicas e instituciones asis-
tenciales que desarrollan cursos formales de post-grado para obtener
información sobre programas y/o cursos de formación de especialistas y

sus características y requisitos, diferenciando la especialidad y de-
pendencia de la institución formadora.

La información del Catastro Nacional de Recursos y Servicios para la Sa-
lud del Ministerio de Bienestar Social corresponde al año 1980. Esta in-
formación se complementará con la consulta a documentos y publicaciones
disponibles provenientes de la Secretaría de Salud Pública del Munici-
pio de Rosario, Ministerio de Salud Pública y Medio Ambiente de la Pro-
vincia de Santa Fe y la Asociación de Clínicas y Sanatorios) a través de
solicitudes de inscripciones de sanatorios recién conformados, de auto-
rizaciones para implementar modificaciones en los servicios, incorporar
tecnología, etc.

El Instituto Nacional de Obras Sociales (INOS) a través de su Sistema
de Información Estadística y el Colegio de Médicos mediante sus regis-
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tras de empresas médicas de pre-pago o mutuales. proporcionarán la in-
formación necesaria para el estudio de la cobertura de salud de la po-
blación .

• El análisis de la distribución del ingreso del trabajo médico en Obras
Sociales se circunscribirá a sólo las 66 Obras Sociales con las que tie-
ne convenio la Asociación Médica de Rosario} que implica alrededor de
un 70% de la población beneficiaria de las Obrás Sociales de la ciudad
de Rosario. Esta limitación obedece a que las Obras Sociales no propor-
cionan este tipo de datos.

Población a estudiar

La información tendrá como ámbito de referencia al Municipio de Rosario.
La única excepción la constituye el Hospital Escuela de Granadero Bai-
gorria, localidad vecina a Rosario, el que será incluido dentro de los
servicios de salud y en 10 relativo a la formación de post-grado.

. Variables

La construcción de indicadores' se hará siguiendo los objetivos genera-
les, en función 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 implicará en primer término una averiguación
no estructurada de la información disponible en las distintas institu-
ciones o fuentes de datos, teniendo como guía los objetivos del estudio.

A partir de esta primera información se confeccionarán planillas espe-
cíficas para cada conjunto de datos, con una disposición a doble entra-
da: por un lado las diferentes variables pre-codificadas y por otro
los años que cubren el decenio a estudiar.

Sobre este tipo de matrices se consignarán todos los datos de la segun-
da etapa de búsqueda de información. La recolección de datos, a cargo
del grupo de investigación, se hará entre abril y agosto de 1985.

Plan de análisis

El análisis, básicamente estará orientado a la configuración de series
anuales para la década en estudio y a la comparación de tendencias. A
los fines de la presentación se efectuarán gráficos lineales sobre los
resultados más significativos.
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El análisis de la composición de la población médica por antigüedad,
sexo y especialidad, conducirá a la construcción de pirámides alrede-
dor de los ejes antigüedad y sexo para los años 1974 y 1984. Y la res-
pectiva comparación de porcentajes por sexo para categorías seleccio-
nadas de antigüedad.

El procesamiento de los datos será electrónico y se prevé que su eje-
cución se extienda entre setiembre de 1985 y febrero de 1986.

B - Metodología para el estudio del médico de reciente graduación

1-- Estudio cuantitativo

• Población a estudiar

El estudio particular referido al médico joven se circunscribirá al
profesional con 6 años de antigüedad en e~ año 1985, es decir, egresado de la
Facultad de Medicina de Rosario durante e~"período Setiembre de 1978-Agosto
de 1979.

Las consideraciones que llevaron a la elección de este sector de médi-
cos estuvieron orientadas a conciliar dos aspectos. Por un lado. la elección
debía hacerse entre los médicos de menos de 10 años de antigüedad, tratando
de lograr la mayor aproximación a grupos de reciente graduación, probado como
que presentan las mayores dificultades de inserción en el mercado de trabajo
a través del estudio realizado por el CESS en 1978. Por otra parte. era nece-
saria una relativa antigüedad de modo que el sector seleccionado reuniera en
sí mismo los diferentes matices que hacen a la capacitación de post-grado y
a la consecuente característica de su práctica profesional. Por otra parte.
el hecho que las "residenc"ias" y cursos formales de capacitación de post-gra-
do tienen. en 'general, una duración entre 3 y 4 años, y habida cuenta de la
posibilidad de un período de latencia entre el egreso y el comienzo de la es-
pecialización. todo ello permitió definir al grupo de 6 años como el más apro-
piado a los fines del estudio.

Operativamente, se seleccionará la totalidad de médicos que figuran
inscriptos en el Colegio de Médicos para ejercer la profesión en el ámbito
del Municipio de Rosario. que reúnan el antecedente de haber egresado en el
período establecido.

La revisión de las inscripciones al Colegio de Médicos estará conduci-
da por la fecha del egreso académico. ya que se prevén inscripciones posterio-
res al año de producido éste, que corresponden básicamente a médicos que ini-
cian su residencia de post-grado inmediatamente a la terminación de sus estu-
dios y que se registran una vez completada su capacitación. Bajo estas condi-
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ciones se incluirá a todo médico inscripto hasta la fecha o período en que
transcurra la etapa de recolección de datos.

Información preliminar señala que el grupo de médicos a estudiar pue-
de estar integrado por 250 ó 300 profesionales.

Diseño:
El objetivo de analizar el proceso, tanto:de formación en una especia-

lidad como de inserción en el mercado de trabajo, define a esta metodología
como un estudio retrospectivo de cohorte. ~

La interpretación de que las modalidades particulares de inserción en
el mercado de trabajo, están condicionadas por una parte, por las caracterís-
ticas bajo las cuales se desarrolla el proceso de capacitación y el "nivel"
de especialización alcanzado, y por otra, por el "sexo" del profesional médi-
co, hace que estas últimas variables asuman el papel de variables "indepen-
dientes" de un "efecto" o "resultado" que está constituído por el nivel de in-
serción en el mercado de trabajo (desocupación o no inserción. subocupación.
ocupación plena).

Esquematizado así el diseño. implica identificar como principal factor
de clasificación para el análisis al "nivel de inserción en el mercado de tra-
bajo". Dependiendo de la definición que se formule de la variable "nivel de
inserción", lo que se traducirá en la configuración de por lo menos tres gru-
pos y no más de cinco, el análisis se orientará a explorar los antecedentes
.de sexo y los vinculados a la especialización dentro de cada uno de esos gr~-
pos.

Variables:

Se buscará caracterizar cronológicamente, ano a año desde su egreso
hasta el momento de observación, las diferentes actividades conducentes a la
capacitación en alguna especialidad y las correspondientes al ejercicio profe-
sional.

Las variables que se identifican al presente y que ameritan una defini-
ción conceptual y luego operacional a los fines de la recolección de datos
empíricos, son~ en relación con la formación de post-grado:

Tipo de especialidad o subespecialidad.
_ Tipo de estudios o prácticas de capacitación, formales o informales (cur-

sos académicos, cursos normatizados por sociedades científicas, residen-
cia, concurrencia, etc.).
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_ Lugar de capacitación~ institucional (hospital universitario, público,

etc.) y geográfico (Rosario, otras ciudades, del país o del extranjero).

Nivel de exigencias para el otorgamiento del certificado~ simple asis-
tencia o concurrencia, exámenes parciales y finales, monografías, tra-
bajos de tesis, etc.)

- Duración del período de capacitación.
Inscripción como especialista en el Colegio de Médicos y requisitos cum-
plimentados.

En lo referente a las características de la actividad laboral:

- Tipo de actividad~ profesional y/o no vinculada al ejercicio profesional.
- Subsector/es en que ejerce la práctica profesional: público, privado o

de obras sociales y mutuales.
Instituciones en que ejerce la práctica médica: consultorio privado,clí-
nica de consulta externa, institución con internación, etc.

- Relación de trabajo (práctica médica): dependiente o autónoma, y dentro
de ésta relativa o absoluta.

- Forma de retribución (práctica médica): sueldo, salario por hora médica,
pago por prestación o por capitación, etc.

- Sistema de contratación (práctica médica): tipo de relación contractual,
explícito o implícito.

- Ingresos: provenientes dé la actividad profesional y extraprofesional.

- Funciones (práctica médica): médico interno o ex~erno, de guardia, gene-
ral, especialista, audi~or, de con~rol de ausentismo, etc.

- Número de horas semanales de trabajo: de la actividad profesional.

Del mismo modo que ambos conjuntos definidos de variables servirán para
el análisis del proceso formativo y laboral, ellos permitirán la caracteriza-
ción, resultante de dicho proceso, del nivel de capacitación y de inserción al-
canzado por los médicos al momento de observación, es decir, cuando llegan a 6
años de antigüedad .

.Las modalidades de la práctica médica al momento de observación estarán
integradas también por las llamadas "condiciones de ~rabajo" que favorecen o no
el desempeño profesional. Entre ellas se identifican al presente:

- Ambito o lugar físico en que trabaja: su tenencia y condiciones de uso
(exclusivo, compartido).
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Disponibilidad de recursos t~cnicos para diagnóstico ylo tratamiento.

Riesgos inherentes a la función que desarrolla.

Estabilidad laboral.

Cobertura social '(jubilación, salario familiar, licencias por enfermedad,
vacaciones, etc.).

Facilidades para su capacitación y/o actualización.

La hipótesis de una posible distorsión entre la formación de pre-grado
y el perfil de médico general - conocimientos, habilidades y destrezas que un
egresado debe disponer para ajercer la medicina -, será evaluado mediante un
listado de prácticas 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 prácticas de recuperación. por ejemplo, las
prácticas corrientes (venoc1isis, sondeo vesical y uretral, aplicación de inyec-
ciones. etc.). atención de un parto norma1,de rehidratación en el niño. prácti-
cas de cirugía menor, prácticas más frecuentes de la medicina de urgencia (into-
xicaciones. coma, paro cardíaco, etc.). Entre las de prevención se reconocen
los componentes sicológicos. preventivos y sociales propios de una atención mé-
dica integral.

Atendiendo a la naturaleza retrospectiva del estudio. establecido así
para elaborar la historia profesional entre el egreso y los 6 años de antigüe-
dad, será necesario tener en cuenta una distinción entre variables "puntuales"
y las que pueden denominarse "de proceso". distinción que vale para la genera-
ción de esas variables. la elaboración del instrumento (cuestionario) y el pos-
terior análisis estadístico.

Las variables "puntuales" corresponden a la observación fraccionada del
proceso - formativo y laboral - en diferentes cortes: al ler. año, 2°. etc.has-
ta llegar al 6° año de antigüedad. momento en que se incorporan las referidas a
condiciones del trabajo.

Las variables "de proceso". que habrán de resumir los hallazgos de todo
el período en estudio. y que conducen a evaluar e interpretar el nivel de capa-
citación y de inserción en el mercado de trabajo al 6° año, serán variables com-
plejas (índices) a generar a partir de datos puntuales o globales de dicho pro-
ceso.

Procedimientos e instrumentos

La información será lograda a través de entrevistas personales. a cargo
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de encuestadoras previamente adiestradas, y cuyo número se estima entre 10 y
12. Esto hace que en promedio cada encuestadora tendrá a su cargo la en revis-
ta de 25 a 20 médicos.

El instrumento a utilizar será un cuestionario estructurado con pregun-
tas de selección múltiple de alternativas, precodificadas para facilitar el
procesamiento electrónico.posterior de los datos. Sin embargo, la indagación
de contenidos, vinculados con la historia profesional y del proceso de e?pecia-
lización, se planteará siguiendo un diagrama cronológico. Esto es que a partir
del estudio biográfico, orientado a precisar la cronología y duración de las ~
actividades formativas y de la actividad profesional y/o extraprofesional, la
información será volcada en un cronograma, diseñado al efecto, que posibilite
deducir de él las variables puntuales y de proceso.

Se identifican en el formulario cuatro grandes capítulos: El primero,
integrado por los datos personales identificatorios y socio-demográficos,en
segundo lugar por la información correspondiente a la situación 'al momento de
observación, en términos de especialización e inserción en el mercado y condi-
ciones del trabajo, el tercero integrado por la historia profesional desde su
egreso de la formación de post-grado y de las actividades laborales desarro-
lladas. Finalmente, el cuarto capítulo, 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 serán diseñados
incluyendo en su diagramación instructivos referidos a algunas características
generales de la encuesta y a la explicitación 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 más de reunir suficien-
te experiencia en lo relativo a técnicas de entrevista, tiene o ha tenido con-
tactos con el sector salud a través de sus actividades en Obras Sociales, Se-
cretaría de Salud Pública, instituciones asistenciales, etc.

Las encuestadoras recibirán un cursillo teórico-práctico para su capaci-
tación específica en el tema. Se discutirán conceptos y terminología relativos
a los diferentes aspectos a estudiar y los contenidos y significado de las pre-
guntas e instructivos del formulario en función de los objetivos del estudio.

Como actividad práctica se simularán entrevistas (role playing) con mé-
dicos voluntarios para su observacion, análisis y discusión posterior, y habrán
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de participar en el pre-test, planeado, además, para poner a prueba la "estruc-
tura y funcionalidad del formulario de encuesta.

El pre-test se aplicará a un número de médicos igual al disponible de
encuestadoras (entre 10 y 12, o sea un caso por encuestadora), los que serán
seleccionados del listado de profesionales con siete años de antigüedad (egre-
sados en el primer trimestre de 1978).

Se prevé ejecutar el pre-test 20 días antes de la etapa definitiva de
recolección de datos, la que se extenderá a lo largo de un mes (setiembre de ~
1985), de modo de reestructurar y redefinir el cuestionario en base a dicha
prueba preliminar.

El equipo de investigación realizará la supervisión del trabajo de las
--encuestadoras, a través de la constatación de las entrevistas y de la reite-
ración de algunas preguntas específicas del cuestionario, sobre la base de
una selección aleatoria de dos casos del conjunto asignado por encuestadora.

Como actividad básica de supervisión, se identifica la recepción de
formularios que. se hará gradualmente de modo de poder hacer una revisión de
la completud de los mismos, detectar inconsistencias y salvar dificultades
en la interpretación de las preguntas.

. Plan de análisis

De acuerdo con el diseño esbozado (estudio retrospectivo), los ~esul-
tados serán analizados tomando como factores de clasificación principal a las
características referidas a la práctica profesional, año a año desde el egre-
so académico,y al nivel de inserción en el mercado de trabajo médico, éste
como resultante del proceso a lo largo de los 6 años.

Los tabulados y análisis comparativos que se identifican al presente,
son los siguientes:

- Diferentes características de la práctica profesional vs. el anteceden-
te sexo, al 10. 20, etc. y 60 años.

Nivel de inserción en el mercado de trabajo (variable compleja como re-
sultado del proceso) vs. el antecedente sexo,

_ Diferentes características de la práctica profesional vs. el anteceden-
te formación de post-grado. al l~, 2~, eLC. y 6~ años.

- Nivel de inserción en el mercado de trabajo vs. nivel de especialización
alcanzado como resultado del proceso (ambas variables complejas).
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Nivel de inserción en el mercado de trabajo vs. condiciones de ~=aba-

jo al 6° ano.

A posteriori del análisis anterior y sintetizando las categor~'~s o mo-
dalidades de las variables, se intentará en una especie de análisis fóctorial
dilucidar el peso relativo de los factores sexo y especialización en el nivel
de inserción alcanzado al 6° año de antigüedad.

En otra línea de análisis, se plantea estudiar la correlación entre:

_ Sexo y proceso de formación de post-grado y nivel de especialización re-
sultante.
Sexo y condiciones de trabajo al 6° año.

Nivel de especialización y condiciones de trabajo.

Sexo, nivel de especialización, nivel de inserción y condiciones de tra-
bajo.
La correspondencia entre los conocimientos, habilidades y destrezas

que deben caracterizar a un médico general y aquéllos que fueron adquiridos
durante el pre-grado será analizada globalmente. Se establecerá 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, quedarán definidas operacionalmente a ni-
vel nominal o a lo sumo ordinal.

En consecuencia, las distribuciones correspondientes en tabulados o
cuadros, quedarán resumidas fundamentalmente en términos de porcentajes y las
técnicas más frecuentes de análisis estadístico serán del tipo de las llamadas
no paramétricas (X2, Krushal1 Wa11is, coeficientes de contingencia e, de con-
cordancia de Kenda11, de tCQrrelación de rangos de Spearma~,etc.).

Las escasas variables de tipo cuantitativo, como cantidad de horas se-
manales dedicadas al ejercicio profesional, número de instituciones o subsec-
tores en que trabaja, etc. , permitirán la adopción de técnicas de mayor poten-
cia para su tratamiento en tanto se cumplan los supuestos teóricos requeridos.

El procesamiento electrónico de los datos requerirá de una serie de
pasos o etapas a cumplir, que en líneas generales son:

Codificación y diseño de los registros de entrada .
• Diseño y ejecución de pruebas de validación de consistencia de datos.
Diseño para la generación de variables por construcción interna.
Programación del análisis por computación.
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2. - Estudio micro-social

• Consideraciones generales

El intentar indagar e interpretar las concepciones que el ~dico tie-
ne respecto de la práctica médica, sus expectativas de desarrollo profesio-
nal, la percepción-i'que tiene sobre las exigencias de la práctica concreta
en función del lugar que ocupa en el mercado de trabajo, constituyen aspec-
tos subjetivos de difícil cuantificación. Además, por su propia naturale-
za subjetiva requieren de un estudio en profundidad, la que de.ninguna mane-
ra puede alcanzarse a través de un número limitado de preguntas en un estu- ~
dio extensivo.

Se propone entonces como metodología pertinente un estudio de un nú-
mero limitado de casos o micro-social. Este tipo de estudio de caso permiti-
rá conectar la~ concepciones individuales, los procesos de decisión y el
comportamiento
de la sociedad

.1 médico con los sistemas de relaciones de la medicina y

La tarea de investigación, bajo esta metodología es intentar descu-
brir la lógica o sentido de las acciones individuales, en el marco de las
relaciones sociales y patrones culturales aceptados en la práctica cotidia-
na de un grupo social.

El caso se integra así con una contrapartida institucional •.es decir
con el sistema de relaciones formales e informales y exigencias de la insti-
tución a que pertenece el medico, vinculadas con las funciones que le com-
peten dentro de ella.

La realización de un estudio de tipo cualitativo, como el que se pro-
pone, no implica contraponerlo como metodología a la encuesta planteada en
el punto Bl,sino que, por el contrario, se trata de complementar ambos en-
foques. aportando cada uno con su nivel particular de análisis.

• Selección de los casos

La muestra con la que se trabajará. si bien no será estadísticamente
representativa. responderá a un diseño que condense las características ar-
quetípicas de la población en estudio (médicos de 6 años de antigüedad).
Sin duda los resultados que de su aplicación se deriven no serán geueral~za-
1-.1<><::.---- .. ni estudio,

La riqueza del material está representada por cada caso en s' mismo
(el médico). en tanto en él se manifiesta de manera particularizada y singu-
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lar,
'"

~~5

la acción de dimensiones y mecanismos sociales de carácter general.

En consecuencia de 10 antes considerado, los criterios de selecc:ón de
casos, entre 9 y 12 médicos, tomarán en cuenta las modalidades tí '~as

del ejercicio profesional o la forma principal de la práctica médica que rea-
liza (guardia, residencia, especialista, clínico, etc.), cubriendo to.as las
variaciones posibles.

• Referentes temáticos

Cómo se relacionan con su situación actual de trabajo.

Cuáles son las contradicciones entre las vivencias y aspiraciones indi-
viduales.
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. Qué interrogantes se plantea acerca de las posibilidades futuras de su
carrera y de la práctica médica en general y cuáles son las probables

De qué manera se plantean sus relaciones con la institución en que tra-
baja (la institución en sí misma, otros miembros del equipo de salud,

Cuáles son las relaciones entre formación de pre-grado y sus experien-
cias de aprendizaje con las actuales necesidades de capacitación en
función de las demandas de las tareas que cumple en la práctica profe-

sional .
. Además de la atención de pacientes qué otras actividades considera co-

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

Planteados de manera necesariamente elemental y sintética, tales inte-
rrogantes son los siguientes:

Con vistas a la operacionalización de la propuesta en este particular
aspecto del estudio, se han formulado una serie de preguntas básicas que son
las que alimentan la preocupación central del planteo, cual es el indagar e
interpretar las posibles contradicciones entre las concepciones del médico
joven acerca de la práctica médica y sus aspiraciones de desarrollo profesio-
nal y las exigencias de su práctica social concreta, desde una doble perspec-
tiva: la percepción del médico y las ~elaciones regladas por la institución
en que trabaja.

Cada caso elegido se integrará, según la modalidad de su práctica, con
la institución a que pertenece. Se quiere así recuperar los distintos marcos
institucionales dentro de los cuales los medicos ejercen su práctica •



Cuáles son las condiciones obj etivas (relaciones ""informales, de poder,
comunicación, etc.) de la institución que afectan el trabajo del médi-
co joven, en particular los aspectos surgidos de los referentes temáti-
cos anteriores •

. Procedimientos

La recolección de información en el estudio de caso está diseñada co-
mo proceso temporal (la temporalidad del proceso de investigación es su ca-
racterística inmanente), lo que implica el "seguimiento" de las unidades de ~
análisis (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 estarán a cargo del grupo de investigación. Ello implica alrededor
de tres meses para la recolección de información, a ra~ón de una entrevista
cada semana (marzo a mayo de 1986).

Las técnicas de recolección de información se basarán 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 críticá tanto para el investigador como para el entrevistado)
y que se desarrolla dentro del marco impuesto por las categorías analíticas
(referentes temáticos) que se planteen.

Como técnica' útil. para la en~revista se reconoce: la grabación
del diálogo en cintas magnetofónicas.

Análisis:

Como la investigación cualitativa se maneja más bien con atributos,,
circunstancias o caracteres de los fenamenos y tiende a utilizar modelos don-
de interviene fundamentalmente la interpretación, la metodología de análisis
se plantea como proceso de aproximaciones sucesivas cada vez más 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 trabajo de cam-
po (registro de información) el análisis identifica dos etapas interactuan-
tes cuales son la construcción del dato y análisis de la informaci' regis-
trada, primeramente, y la de construcción de modelos analíticos.

La primera, de construcción permanente Y revisada del dato consisti-
rá en pasar de una descripción superficial de la situación a una descripción
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más ordenada y compleja, producto no sólo de la consideración de una mayor
cantidad de información sino también de la incorporación a dicho cuadro de
lo que se ha podido captar como sentido en las acciones que se estudien.

La construcción de modelos analíticos implica la ordenación del mate-
rial empírico según los matices, discontinuidades y diferenciaciones que ma-
nifieste el sujeto en relación a las dimensiones que se quiere explorar.

Ello conducirá a la construcción de tipos que condensen y hagan inte-
ligibles las relaciones puntuales de asociación. causalidad y sentido de los
comportamientos. ~

La composición de estos modelos o tipos tendrá su apoyatura en el ins-
trumental teórico así como en los resultados empíricos de la encuesta plan-
teada en Bl.

e - Las tres metodologías propuestas suponen el abordaje de un mismo problema
desde tres perspectivas diferentes: el mercado de trabajo médico, la experien-
cia particular de una cohorte .de médicos de reciente graduación en relación
con su formac~ón de post-grado y sus primeras actividades laborales y por úl-
timo una visión. en mayor profundidad, de algunos de esos profesionales)res-
pecto del grado de adecuación entre sus concepciones acerca de la medicina y

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

Un cuarto momento se desarrolla a partir de la necesaria integración
de esas tres vertientes, con el objeto de posibilitar la interpretación y
comprensión de los mecanismos que articulan la relación entre mercado de tra-
bajo, proceso de formación del profesional médico y sus diferentes posibili-
dades de inserción laboral.

Esta elaboración interpretativa, complementada por la consideración de
los hallazgos de la investigación realizada por el CESS en 1978, permitirá
componer un cuadro valorativo de las transformaciones ocurridas en el lapso
que media entre aquélla y la presente propuesta.
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2.5. Estado del conocimiento y desarrollo del tema del Proyecto en la Ar~=ntina
y en el contexto internacional.

La mayoría de los trabajos provenientes de las regiones y pa~ses de
sarrollados, estan dirigidos al estudio de problemas relacionados ccn la de
mografía medica, la especialización, la ideología profesional y la relación
medico-paciente en un contexto de sociedades industriales por lo que respo~
den a realidades socio-económicas, culturales y de organización del sistema
de atención medica diferentes a las características de los países subdesa- ~
rrollados.

En el ambito de America Latina, Brasil, en el que predomina la medi
cina de mercado y como practica medica mas importante la atención de benefi
ciarios de la Seguridad Social mediante pago por servicios, donde se eviden
Clan tendencias de cambio de una medicina liberal a una creciente socializa
ción del trabajo medico y consiguiente asalariamiento, una incorporación a-
celerada de tecnología sofisticada, etc., la preocupación de los investiga-
dores esta puesta en la articulación de estos fenómenos con la base organi-
zacional de la sociedad.

En este país que presenta grandes similitudes con.la realidad Arge~
tina, grupos de investigadores han hecho verdaderos aportes para una mejor
comprensión de la dinámica del mercado de trabajo medico por la riqueza con
ceptual de algunos de sus trabajos.

J. de Arauja Oliveira estudia las características par~iculares que
adopta el mercado de trabajo medico en Río de Janeiro a partir del gran de-
sarrollo de la atención medica en la Seguridad Social.

Siguiendo la línea de análisis del magnífico trabajo de Cecilia Don- r
nángelo que señalaba ya una progresiva perdida de la autonomía profesional
absorbido por un trabajo asalariado, la autora consta,ta a traves de una en-
cuesta especialmente diseñada, que e~ los últimos años en Río de Janeiro las
formas asalariadas de trabajo medico pasan a ser las dominantes (un 92,5%
de los profesionales ejercen algún ~ipo de actividad asalariada, y el 47,5%
exclusivamen~e asalariada) siendo muy bajo el tiempo dedicado a la práctica
liberal, lo que se puede ya considerar como una practica residual.

Esta conclusión puede no ser valicia ----- ~-~-yu.. .•..f".& '"-_ ••••• u
Tl .: .,

,U.1.c1::S.J.....L., -~- .I\..1..U uc

Janeiro reúne algunas características 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, la gT n a-
tracción que ejerce esa ciudad sobre los médicos que van en busca, ya ~~a de
trabajo o de capacitación (un tercio de los médicos encuestados se fo~~aron
en otra area migrando después de graduado, hecho que se acentúa en los médi-
cos mas jóvenes).

El capítulo dedicado a estudiar las condiciones del tra.ajo a-
salariado y la actitud de los médicos hacia el mismo, brinda una rica infor-
mación tanto sobre ias malas condiciones de trabajo (multiempleo, horarios

~prolongados, ausencia de garantías y falta de reconocimiento de los derechos
que goza cualquier trabajador) como la persistencia en determinados grupos
de la ideología liberal que se expresa en su expectativa de llegar a traba-
jar exclusivamente en forma autónoma.

En México, Frenk y col. estudian en un primer momento las rela-
ciones de determinación del mercado de trabajo médico y luego los aspectos fu~
damentales de la evolución histórica del mercado de trabajo médico en México,
en particular el peso adquirido por el Estado sobre todo en los últimos 20 a-
ños, en 'la provisión y administración de servicios de salud. La creciente par-
ticipación del estado en la producción de servicios médicos, no sólo amplió
cuantitativamente la demanda sino que ademas creó una demanda por un nuevo ti-
po de médico, mas orientado a la práctica hospitalaria y a la especialización
y cada vez mas asimilado al trabajo asalariado.

Reconocen que tanto la demanda como la oferta de capacidad de tr~
bajo médico (entendida ésta como posibilidad o potencialidad, que sólo se rea-
liza como fuerza de trabajo al aplicarse al proceso de producción de servicios
médicos) esta determinado por una multiplicidad de factores, pero diferencian-
do niveles sucesivos y ordenados de determinación. Dedican parte del estudio
a un aspecto de la problemática que ha suscitado mas de una polémica: las re-
laciones entre el sistema de atención médica y el de educación médica. Acep-
tan que es una relación que expresa una compleja red de determinaciones mutuas
y si bien admiten que el "sistema de atención médica regula en última instan-
cia a la educación médica", reconocen que en el sistema de educación médica
se ubica el principal determinante de la oÍerta de la capacida¿ de trabajo
médico.

La crisis Que marca la política del Estado mexicano a partir de
la década del '70,provoca una serie de fenómenos aberrantes e el mercado de
trabajo médico que los autores no cuantifican, pero que sí lo resumen en los
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siguientes puntos:

a) Formas de subempleo en condiciones de explotación, con joma. s la-
borales irregulares, inestabilidad, condiciones de trabajo q e no
estimulen la capacitación y actualización e incluso dedicación a ac
tividades médicas ilegales.

b) Dedicación a labores técnicas, de enfermería o de promoción y venta
de productos farmaceúticos y equipamiento medico.

c) Desempleo abierto compensado con actividades laborales totalmente
ajenas a la medicina.

Vasco Uribe, A. (Salud, Medicina y Clases Sociales, Medellín, 1975)
interpreta,respecto de la especialización. que ella esta 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 más complejos y, en consecuencia, crea un mercado nue
vo muy estimulante para la profusión de un número cada vez mayor de especiali-
dades. Esta sobreespecialización es, en resumen, el resultado de un doble es-
fuerzo: el de aprender a dominar al máximo un aspecto de la medicina (factor
individual) y el de satisfacer los reclamos, cada vez mayores', de sectores so-
ciales con capacidad de pagar lo mejor para su cabeza, su riñón, su piel, etc.,
(factor social). Esta sobreespecialización tiene, además, grandes implicancias
para nuestras sociedades, alentando la fuga de cerebros y la dependencia tecno
lógica.

Un trabajo que ha servido de modelo para una serie de otros similares
es el de Canitrot y Col. (Bs.As. 1970). El estudio abarcó el análisis de las
prestaciones médicas brindadas durante todo un año a los afiliados de las Obras
Sociales de dos grandes ciudades de la Provincia de Buenos Aires (alrededor de
200.000 beneficiarios).

En relación a la oferta médica se estudió la proporción de especialis-
tas según rama, antiguedad en la profesión y remuneración recibida medida en
pesos facturados. El trabajo abunda en detalles ce 'cómo pesa en la distribución
del total de lo facturaco el tipo de especialidad y la mayor antiguedad en la
profesión. El grado de concentración del pago es particularmente analizado. El

"...,..,c'\ .:1-.: -- --_.:.-......... ;-
\-:l/.JI •..C'-.J...V,.L~.A-VL'" If;,- •.••• _v ....J-...,,'-- e ....

lo el 10% del total de las retribuciones y por el otro lado el 3% (20 profesi£
nales) percibieron casi el 20% del monto total facturado.
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Hay suficiente información que demuestra que cuando rigen las leyes
de mercado de libre oferta y demanda, se produce una concentración del tra
bajo en pocas manos. Así, por ejemplo, en el trabajo arriba mencionado, el
50% del total de los honorarios quedó en manos de sólo el 15% de los profe-
sionales.

Este tipo de investigación aporta suficiente información sobre el
caracter mercantil de un sistema que pone trabas económicas a la población
que pretende acceder a las prestaciones médicas y que sólo beneficia a un
grupo reducido de profesionales. Los trabajos de esta índole se limitan a
exhibir la situación del profesional, sin tener en cuenta los procesos so-
ciales en los cuales se inserta su practica médica.

A esta altura del desarrollo de las ciencias sociales, está sufi-
cientemente demostrado que si se quiere conocer la evolución 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
aún cuando los cambios producidos durante las últimas décadas en la estruc-
tura socio-económica, han determinado profundas modificaciones en el siste-
ma de oferta y demanda de atención médica.

Si bien el estudio que hace Mera, J.A.("Medicina", BS.As. 38:308-
318, '1978) sobre el "Número y distribución de médicos en la Argentina" po-
dría encuadrarse dentro de la línea llamada de demografía médica, su análi-
sis de la situación y sus recomendaciones deben destacarse.

Parte de una estimación del número de médicos para fines de 1977,
el cuál estaría entre 55.000 y 56.000 profesionales. Acuerda que, aún cuan-
do su propia proyección como la de autores precedentes puedan presentar e-
rrores de diversa magnitud ya que se apoyan en diferentes metodologías e in
cluyen o no distintas variables como emigración de médicos, abandono de la
profesión, etc., de todos modos queda firmemente demostrado que se dispone
"de una muy abundante mano de obra médica que esta concentrada en las gran-
des ciudades", abundancia que nos coloca en el primer lugar en América y que
implica una relación de 1 médico por 500 habitantes, cifra Que duplica el
índice considerado aceptable por la Organización Mundial de la Salud.

Al analizar los factores de cuya influencia ha resultado la actual
"plétora" médica identifica los provenientes del area educacional (ingreso i:.

rrestricto y deficiencias en la formación de pre-grado, no subsanadas por la
instauración de las "residencias" médicas, que hacen que el médico carezca
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de preparación profesional Y de vocación 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 práctica médica en el interior del p~
ís, en zonas de menor concentración poblacional, ya que una decisión en ese
sentido por parte del médico "implica el grave riesgo de no poder regresar
a los centros urbanos".

Ello se debe a que el ejercicio médico urbano está configurado por
el poli-empleo, la disociación científico-profesional Y las carreras hospi- ,
talarias cerradas y centradas fundamentalmente en la antiguedad.

En otro orden, los ingresos del médico urbano guardan relación
con la realización de prácticas y operaciones y con la utilización de apar~
tología compleja, 10 que desalienta el ejercicio de la clínica general y de
la pediatría.

Todo esto reduce sicológicamente la perspectiva científica y de
desarrollo profesional de quien"se aleja de las áreas urbanas y actúa corno
barrera de la migración interna.

Aún cuando haya quienes sostengan la inexistencia de plétora mien
tras subsistan zonas desprovistas de profesionales, como es el caso en nues
tro país, el autor asume el exceso de médicos y plantea que esa noción de
plétora es relativa al modo en que se organice el recurso médico, que el "n.Q
mero y distribución de los médicos están en íntima relación con las políti-
cas de salud que siga el país y que los cálculos de necesidad de profesion~
les basados sólo en cantidad de médicos y patología esperable, al prescindir
de un factor esencial de la:cuación, están sujetos a un enorme margen de e-
rror".

"De allí que, en plan de postular medidas para corregir la pléto-
ra médica, pensemos que los pasos más importantes corresponden a la organi-
zación del sistema de salud. Así, -además de un régimen de medicatura rural
para equilibrar la mala distrihución de los médicos-debieran promoverse a-
quellas acciones mano de obra intensivas, como la atención primaria y la ex
tensión de la cobertura que, además, han probado su eficacia para mejorar
las condiciones sanitarias de la población", delimitando los campos entre
Salud Pública y Seguridad Social para que cada cual encare las acciones que
mejor pueda desarrollar, y estableciendo "un régimen de trabajo hospitalario
que aliente la dedicación exclusiva y facilite la relación del médico gene-
ral ambulatorio con los centros de enseñanza e investigación que son los has
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pita1es".

Uno de los trabajos más recientes (octubre 1983), aunque dentro
de la misma línea de demografía medica es el de Feller y Perez Arias que e~
tudian la estructura y dinámica del recurso humano medico de la Provincia
de Buenos Aires. Utilizando la información disponible en los registros medl
cos, encuentran que en una provincia argentina, considerada como el polo de
mayor desarrollo y potencialidad productiva, la distribución desigual de me
dicos (zonas con 1 medico por 150 habitantes o hasta zonas con 1 medico por ~
2.000 habitantes) , es la misma que se observa en el resto del país.

Hay un tímido intento de buscar. una explicación a este fenómeno,
cuando se destaca la importancia de variables tales como: nivel socio-cultu
ral y económico de la población, patrones epidemiológicos, composición de
la población; 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 país en las últimas décadas.

Otro de los problemas analizados bajo esta misma línea es el de
los cambios que podríán preverse en las modalidades de trabajo y en las ca-
racterísticas de la practica medica como consecuencia de la incorporación
creciente y acelerada de mujeres profesionales.

El estudio de J.D. Bobula (Work Patterns, Practice Characteristics
and Incomes of Male and Female Physicians, Journal of Medical Educa~ion, o~
tubre de 1980), señala que las medicas trabajan menos en la denominada pra~
tica tradicional de consultorio o clínica, lo hacen menos horas por semana
y menos semanas por año, perciben menores ingresos y mas frecuentemente so-
bre la base de un salario, y presentan una ligera diferencia en la composi-
ción de sus pacientes (mas jóvenes, mayor proporción de negros, etc.).

Aunque una explicación plausible de las características del traba
jo de las mujeres médicas es que históricamente ellas han asumido su prácti
ca profesional sin renunciar a las responsabilidades del hogar y la familia,
nada puede aventurarse respecto del futuro. No esta claro si las futuras e-
gresadas de la escuela medica habran de balancear su carrera y las responsa
bilidades familiares de la misma manera que sus predecesoras. Por el contr~
rio, habría evidencias comparativas con estudios previos que indicarían que
las diferencias en los patrones de trabajo e ingresos entre hombres y mUJ~-
res tienden a disminuir con el transcurso del tiempo.

El autor, si .ien acuerda que sería inapro iado en este momento
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inferir que el aporte creciente de medicas puede significar un impac'~ ta~
to en la organización de la práctica médica como en la oferta de se :cios ,
señala que las futuras investigaciones sobre el tema permitirían un "nanita
reo" de lós hallazgos y tendencias observadas en su estudio en la me"ida que
más y mas mujeres se incorporen a la fuerza de trabajo medico.

Bloch, Quinteros y Belmartino realizan en 1978 una encuesta que
brinda un referente empírico para el estudio de la estructura y dinámica o-
cupacional del medico en la ciudad de Rosario. (Estructura y Dinámica Ocup~
cional del Medico, Rosario 1978, Cuadernos Médico Sociales, octubre, 1980).
El objetivo general de la investigación fue el de "estudiar las caracterís-
ticas de las distinLas modalidades ocupacionales de los médicos del Munici-
pio de Rosario, en relación con el grupo social de pertenencia, antiguedad
en la profesión y especialización".

A partir del marco teórico sustentado (histórico-estructural) se
establecieron dos hipótesis: a) que la práctica medica dominante en forma
global es la atención a beneficiarios de la Seguridad Social, situación que
presenta variantes, en particular cuando entran en juego factores como anti
guedad en la profesión y especialización.

b) Que la especialización,oporLunidad de acceso a la misma y ni-
vel de capacitación para adquirirla, que depende del grupo social de perte-
nencia, condiciona el nivel de inserción 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 población se encontrara (en la segunda mitad de la decada del '70)
cubierto por ese sistema. De ahí la hipótesis que resultó luego comprobada
por los resultados de la encuesta.

El mecanismo fundamental de relación entre los profesionales y el
sistema financiero, es la modalidad de "libre elección" y pago por acto mé-
dico. En la encuesta se verificó que de la totalidad de médicos que trabajan
con Obras Sociales, sólo el 18,8% lo hace en relación de dependencia exclu-
siva, manteniendo la gran mayoría una autono ía de carácter relativo. Se
trata de un modelo de practica que los autores denominan neo-liberal, porque
ha permitido la supervivencia, a traves de un nuevo mecanismo de financia-

El rico material acumulado permitió a los autores establecer per-
files ocupaéionales, según los diferentes atributos que caracterizan a una
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determinada antiguedad o categoría de especialización. Respecto a esto últi-
mo, consideran tres tipos de perfiles con netas diferencias: los espe~iais-
tas puros; la forma combinada (especialistas que trabajan- en forma parcial
como clínicos) y los que sólo trabajan como clínicos generales. Las eviden-
cias reunidas muestran que un médico que ejerce la especialidad en forma ex ~
clusiva tiene una mejor situación laboral (mejor inserción en el mercado de
trabajo) que aquél que actúa alternativamente como clínico o especialista y
mejor aún que el médico general.

En relación con la ideología de los profesionales de la salud, se
distinguen dos tipos de elementos: los que provienen de su pertenencia de
clase (les profesionales de la salud se ubican en su mayoría 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 pro-
fesional. Con el conjunto de hallazgos logrados elaboran "el sistema de va-
lores y creencias de los profesionales de la salud".

Los trabajos de Shufer de Paukin, socióloga argentina, miembro del
CONICET (Consejo Nacional de Investigaciones Científicas y-Técnicas), se o-
rientan en ese sentido. Por ejemplo, su trabajo: "Una muestra de médicos ar
gentinos y su actitud hacia la socialización de la medicina" (Bs.As. 1981),
tiene como principal objetivo "medir la actitud hacia la socialización 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 profesión, llega a la conclusión que "la mayoría de los médicos encues-
tados tiene una actitud favorable a la socializació de la medicina, pero
sobre todo entre los médicos mas jóvenes, que no tienen consultorio parti-
cular, que no han ejercido cargos jerarquicos y que tienen ingresos moneta-
rios bajos". ¿Cual sería entonces la ideología médica de acuerdo a lo que
surge de esta metodología?: La salud debe ser una responsabilidad del Esta
do y la atención médica un servicio público, que una medicina socializada
puede brindar buena atención médica a quién no pueóe costearsela ya que no
hace diferencias por clases, que los profesionales y los equipos de diagnó~
tico y tratan iento se distribuyen de acuerdo a las necesidades del. aís y

eue en un sisLerna socializado todos los médicos tienen trabajo, evo andose
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la competencia económica entre los mismos.

En relación a la problemática de la ideología surge nítida la di-
ferencia entre el positivismo y el pensamiento histórico estructural. En es
ta segunda línea teórica, cabe mencionar el trabajo de Diana Chamfren en
"Ideología profesional y Sistema de Atención Médica en Chile". Chamfren es-
tudia cómo actuó 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 ideología de la profesión médica es un
sistema de valores, ideas y creencias que derivan en parte de la posición
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 profesión médica en la creación del
Servicio Nacional de Salud de Chile, se explica entre otras razones por: el
prestigio alcanzado por las organizaciones médico-gremiales; el poder polí-
tico adquirido por los dirigentes médicos ya que muchos de ellos ocuparon

• importan Les cargos gubernamentales y por los valores dominantes en la pro-
fesión que se manifestaba en la preocupación por las dificultades de los sec
Lores de bajos ingresos para acceder a los servicios de salud.

A1arcón y Balmaceda (Argentina~ 1979), establecen una suerte de
jerarquía según el valor cualitativo de la función de los inte1ecLua1es:en
la cúspide el "gran intelectual", creador de la nueva concepción del mundo
en sus diversas ramas (ciencia, filosofía, arte, derecho, medicina) en la
escala inferior los encargados de administrar o divulgar estas nuevas con-
cepciones y por último los responsables de la transmisión del conocimiento
considerados globalmenLe como educadores. "Dentro del sector Drofesional ca

'. -
be una dist.inc.ión entre aquellos médicos concientes de su función de "inte-
lectuales organicos" que tienen la responsabilidad mayor de la elaboración
t.anLO de las ideologías como de la política y los médicos que, 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
,.. •.• 1':'> -F_--..n~__ •... 'r'>~_"'O
"'1 -- --- _ .• a •. .•.• ~_ .• --

~~ 1n~ ~-~~ •...~~~_~ -~~-~-,~-- ---o- __ .i _ •••• .A.._ .•..~ ..•.._ •.••

con diferentes gobiernos. Este pequeño grupo de tecno-burócratas es el res-
ponsable de elaborar políticas que pretenden dar solución a las crisis de
la organización y financiació de la atención médica con criterios tecnocrá
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ticos. En buena parte los miembros de este grupo son responsables de las medi
das adoptadas en los últimos 30 años en la Argentina.

De este y otros trabajos sobre el tema se arriba a la conclusión
que los rasgos mas definidos de la ideología medica serían:

El individualismo: Si bien es un rasgo que ya incorpora en su am-
biente familiar (por su procedencia social), se acentúa a su paso
por la Facultad. Los contenidos de la enseñanza medica acentUan
el individualismo. Posteriormente el ejercicio profesional lo re~

'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 aspiración de ascenso social: Cree firmemente que el título
universitario sólo lo logran los mejores y mas capaces, que éste
le garantiza una posición privilegipda en la sociedad, creencia
que se refuerza con aquello de que los mas dotados son los que
llegan mas alto dentro de la jerarquía de su escala de valores
de la profesión. El ascenso social por el que tantos medicos hoy
se afanan se relaciona con la adquisición de mayor poder y pres-
tigio. Esta preocupación constante por llegar a la "cúspide" ex-
plica en parte la actitud escasamente participativa en activida-
des sociales solidarias. Otra característica es la pasividad y

escepticismo frente a las luchas en defensa de sus propias rei-
vindicaciones y la convicción de que sólo de su capacidac. tesón
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 no cumple adecuadamente su papel de ordenador
y arbitro eficiente. Suponen que la acción del Estado esta suje-
ta a las 'presiones arbitrarias de los diferentes factores de pe-
der, y siendo los médicos un sector con escaso peso o influencia
sobre el aparato estatal, son los eternos perjudicados po~ 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 con eficiencia la misión. Por ello
aceptan el principio de subsidiariedad del Estado que supone la
intervención del poder público sólo en aquellas circunstancias
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en que la iniciativa privada no esté en condiciones de actuar.

Un area que necesita mas desarrollo se vincula al papel que juega
la ideología dominante en el proceso de producción del conocimiento, aten-
diendo a que en definitiva ésta define los temas de investigación, los pro-
blemas a estudiar, dispone de los recursos a ser aplicados y las formas de
utilización del conocimiento obtenido.

La importancia de la ideología en el proceso de transmisión del
conocimiento ha sido ampliamente estudiado por J.C. García (OPS, 1972) en
un trabajo ya clasico y recurrentemente citado en la bibligrafía sobre el
tema. Es de lamentar que el sendero abierto por García no haya motivado nu~
vas investigaciones sobre el papel de la educación médica en la conformación
ideológica del modelo medico. 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 tecnología, con tendencia a la superespecia-
lización y que considera a la salud como una mercancía con la que se puede
lucrar.

El presente trabajo, inserto en el campo de las investigaciones
reseñadas, esta orientado a analizar cómo se reglejan las relaciones socia-
les al interior del mercado de trabajo medico.

De toda la bibliografía mencionada, surge como aporte de mayor ri
queza teórica y metodológica el trabajo de C.Donnangelo, que sirvió de base
para intentar en nuestro país una aproximación a esta problematica en un mo
mento en que el único antecedente de importancia eran los trabajos de Cani-
trot, C.H. y colaboradores.

El estudio desarrollado por el CESS en 1978 mostró puntualmente
las características de la practica medica en Rosario y las mayores dificul-
tades de inserción en el mercado de trabajo del grupo de medicas de menor
antiguedad y de los no especializados, reflejando a la vez la dominancia de
la atención a beneficiarios de Obras Sociales.

En base a ese conocimiento es legítimo suponer que el grave dete-
rioro sufrido por el mercado de trabaje médico en los últimos años debe ha-
ber producido su mayor impacto en las carnadas de medicas de mas reciente in
corporación: cada vez mas extraños al sistema por retracción de la demanda,
aumento de la oferta, inadecuación de la formación de pre-grado para las n~
cesidades del mercado actual y para las necesidades de un mercado potencial
que se abre por medio del modelo alternativo de atención por niveles de com
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plejidad creciente.

Un estudio profundo ahondara 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 formación medica y la práctica so-

~cial concreta, en el peso de la ideología medica dominante y en el análisis
dinamico del proceso de inserción en relación con el de formación del medi-
co joven, entroncado en la dinámica experimentada por el mercado de trabajo
medico en la última decada.

La política de cambio sectorial definida por las autoridades del
Ministerio de Salud y Acción Social esta, fundamentalmente, dirigida a una
mayor regulación del sistema de atención medica, con miras a la eliminación
de las tendencias mercantilistas desarrolladas de manera particular en los
últimos años.

Entre las señales de alarma que autorizan una política estatal o-
rientada a intervenir en las modalidades dominantes de la practica médica
cobra especial relevancia la relativa falta de adecuación entre la disponi-
bilidad de recurso humano y su utilización en función de la satisfacción de
las necesidades de salud de la población. Esa inadecuación se expresa, sin
duda, en la desigual accesbilidad a los servicios, el encarecimiento de los
costos de la atención, la relativa "pletora medica" en los centros urbanos
y las crecientes dificultades de los médicos jóvenes para completar su for-
mación e integrarse de manera eficiente en el mercado de trabajo.

Dice el Documento Informativo "Las políticas nacionales de Salud"
de la Subsecretaría de Recursos de Salud del Ministerio de Salud y Acción
Social, (Bs.As., junio de 1984): "Es propósito fundamental de este gobierno
revisar en profundidad los contenidos y la metodología de la formación del
recurso medico, para 10 cual ha concentrado en las nuevas autoridades univer
sitarias esa tarea que incluye actualmente a la enfermería y practicas para-
medicas".

"Frente a los próximos graduados, el compromiso es muy grande. En
efecto: el sistema no puede continuar absorbiendo indefinidamente una produ~
ción descontrolada so pena de promover la exportación de profesionales o di~
torsionar la oferta hasta límites peligrosos. Surge cada vez con mas fuer-
za la nec~sidad dt planificaT la fG~aci5ü ¿el - _ -.•...c"-u •.,::)v,

del egresado, recuperar la figura del médico de familia y promover las ca-
rreras cortas con salida laboral".
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En la Conferencia Panamericana sobre Planificación de Recursos Hu
manos en Salud (Otawa, 1973 , Jorge Andrade* decía: "En la mayoría de los
países de América Latina, para la planificación de recursos humanos resulta
particularmente importante la inadecuada coordinación entre los sectores sa
lud y educación La necesidad de una integración entre la planificación ~
de recursos humanos para la salud y la planificación educacional, plantea
el problema del enfoque global de la formación y utilización de recursos hu
manos calificados".

"En efecto, el planificador no puede desconocer las exigencias que
plantea la presión social por educación ni la generada por la necesidad de
crear mercados de trabajo. La incorporación progresiva de tecnología moder-
na hace que los sectores industrial y agrícola disminuyan, en forma relati-
va, su capacidad de generar empleos, situación que si bien afecta a los ser
vicios -entre ellos los de salud-lo hace en menor medida, de ahí que deba
prever que en los próximos años el sector salud de los países latinoameric~
nos deba afrontar la responsabilidad de asumir un papel cada vez mas impor-
tante en la expansión del mercado de trabajo".

Once años mas tarde, Carlos Vidal, funcionario de la OPS, en un
artículo publicado en la revista Educación Médica y Salud (Vol.l8 N°l-1984)
afirma "la necesidad de enmarcar el problema de los recursos humanos en su
triple dimensión: la planificación; la educación y la capacitación y la uti
lización. En efecto, los recursos humanos son componentes imprescindibles
del proceso de desarrollo socioeconómico y estan íntimamente relacionados
con el tipo de sociedad en que estan inmersos. por lo tanto, no sera posible
planificarlos sin una definición 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 ejecutara. To-
do ello, dentro de una perspectiva de cambio, no solo mejora los índices de
érecimiento y productividad, sino que redefine funciones del "equipo de sa-
lud" para la demanda de una sociedad distinta".

El documento presentado a la IX Conferencia Panamericana de Educa
ción Médica por el Dr. J.R. Ferreyra, Jefe de la División de Recursos Huma-
nos de la Organización Panamericana de la Salud ("Modelos alternativos en
atención médica y formación de recursos humanos en Salud"- Buenos Aires,
1982), constituye una importante síntesis de la situación actual y tenden-

* Jefe de la Oficina de Desarrollo de Recursos Humanos del Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social de Venezuela. (Fallecido en 19]6).
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cias de la organización de la atención méd1"ca dy e las funciones del médico,
especialmente referida a América Latina.

Mas allá de los cambios que se observan al 1" 1ana 1zar a evolución de
la practica de la medicina, que entrañan una profunda transformación del papel
social del médico y de sus condiciones de trabajo: disminución de la practica ~
liberal y simultaneamente aumento del número de médicos asalariados corno em-
pleados de empresas privadas o funcionarios de gobierno, el contínuo crecimien
to de los sistemas de seguros de salud, privados, paraestatales y estatales,
con tendencia a la formación de los sistemas nacionales desalud,hadopción de
la atención primaria como estrategia para alcanzar la meta de salud para to-
dos en el año 2000 implicara la propia redefinición del papel del médico, el
uso mas racional de los servicios y la evaluación contínua de las tecnologias
aplicadas.

"La única constante en este planteamiento es la necesidad de for-
mar el médico general y a falta de modelos de comprobada eficiencia, no res-
ta mas 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 definición del producto final que se quiere formar, es de
cir, "contar con un marco de referencia conceptual y explícito que tenga en
cuenta el contexto socio-económico Y político, la situación de salud, los pa-
trones de la practica médica y la estructura y normas de funcionamiento de
los servicios, no sólo en función de las condiciones actuales, sino también
con un sentido prospe~tivo. Es necesario, igualmente, identificar con gran pr~
cisión el perfil educativo de este médico general, basandose en una definición
más clara de sus funciones y en el establecimiento de los niveles de competeE
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 área de gran concentración de profesionales, permitira evaluar la corres
pondencia entre esa realidad y las postulaciones a nivel nacional e interna-
cional, lo que conrribuira a una mejor implementación de las políticas de fOE
mación y utilización del recurso humano en salud, en el marco de una planifi-
cación global del sistema que asegure su efectividad en la resolución de las
necesidades de salud de la población.
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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. Señalar los últimos avan-

ces alcanzados en el tema, indicando la relación del Proyecto y sus obje-

tivos con aquéllos. Referir el nivel de desarrollo logrado en el país 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 Argent i na.

Hacer referencia a bibliografía relevante.
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! 'r2.6. Relación de los objetivos del Proyecto o Subproyecto con trabajos previos

o contemporáneos ejecutados por el grupo de investigación o sus integran-

tes.

2.7. Para Proyectos ya iniciados:

Fecha de ¡ni c iac ión: l l ~ Ia. mes ano
b. Descripción del estado de avance:

c. Fecha estimada de finalización: l l .:. 1mes ano

2.8. Para Proyectos no iniciados:

Fecha estimada de iniciación:a.
b. Fecha estimada de finalización:

198-l ....M:a.r.z.o .........•... I .... :~.... I
mes ano

I .~r.z.o ~ I )~~7 I
mes año



or2.6. Relación de los objetivos del Pro ecto con traba'os
el grupo de investigación o sus integrantes.

-"Estructura Y dinámica ocupacional del médico .•..,Rosario 19781~.(Bloch, ':.;
Z B 1 t' S. - Cuadernos Médico Sociales. Número EspecialQuinteros, • Y e mar ~no, •

de Octubre de 1980)
Con el objeto de estudiar las distintas modalidades ocupacionales de

los médicos del Municipio de Rosario, en relación con el grupo social de perte-
nencia, antiguedad en la profesión y especialización se efectuó una encuesta a
397 profesionales. La muestra, elegida aleatoriamente de la población médica ac-
tualizada a Julio de 1978, se extrajo sobre la base de una estratificación y pos-
terior af ij ac ión proporcional por antiguedad. especialización y localización
del domicilio profesional.

El procedimiento seguido para la recolección de la información fue el
de entrevistas personales mediante un cuestionario estructurado para ello.

Las entrevistas estuvieron a cargo de 10 encuestadoras, en su mayoría
estudiantes de la carrera de Estadística. Como requisito para su participación
en esa etapa del estudio, debieron asistir a un cursillo teórico-práctico de 25
horas. En él se discutieron los diferentes aspectos que hacen a la dinámica de
la práctica médica, incorporando conceptos y el lenguaje propio que la caracte-
rizan y se analizaron los cuestionarios en función de los objetivos del estudio.
Como práctica se simularon entrevistas con algunos médicos voluntarios por medio
de la técnica de role playing y cada una de las participantes cumplimentó una
entrevista personal a algún médico de su conocimiento, previa comprobación de su
no inclusión en la muestra.

Esta capacitación del personal unida a laanplia difusión del estudio en-
tre los médicos de Rosario. especialmente ante la inminencia de la fase de reco-
lección de datos facilitó la motivación y participación de los profesionales.

Como mecanismo para supervisar la calidad de la información recogida se
estableció 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 evaluó la consistencia interna de cada cuestionario. se resolvie-
ron aspectos no debidamente consignados, etc.).

Fueron reemplazados 30 médicos (8.1%) inc1uídos inicialmente en la mues-
~ra. 28 por ~raslaüos íuera cie~osario y : pu~ fclleci~iento.

Las entrevistas se concretaron en el 95,0% de los casos. Las razones
que impidieron la efectivización de la encuesta en 20 de los 397 médicos selec-
cionados fueron básicamente el rechazo a colaborar en el estudie: 17 obeciecen a
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esta causa y 3 no pudieron ser localizados.

El rechazo se d ió en mayor proporción entre los médicos de ma:or anti-
güedad en la profesión en tanto que entre los más jóvenes los porcentajes fue-
ron sensiblemente menores: 0,9 y 1,9% para los grupos de O a 4 y 5 a 9 años res-
pectivamente.

La información fue procesada manualmente. El análisis se orientó fun-
damentalmente a la estimación de valores poblacionales teniendo en cuenta el
diseño establecido y a la comparación de proporciones o valores medios por ca-
tegorías de anfiguedad, especialidad y grupo social de pertenencia del médico.

Sus hallazgos, ya comentados en el punto 2.5, permitieron concluir
que la estructura y dinámica ocupacional del médico es expresión del mercado
de trabajo. La práctica profesional no hace más que reflejar la multiplicidad
de posibilidades de trabajo y de formas de inserción, 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 investigación, surge como práctica médica domi-
nante la atención a los beneficiarios del sistema de Seguridad Social, que res-
ponde a un modelo indirecto de organización, donde la principal forma de retri-
bución al médico es el pago por prestación.

Sin embargo, aparece como un fenómeno relevante el trabajo médico asa-
lariado que, aunque de gran importancia en los médicos de menor antigüeda¿.
subsiste en las siguientes categorías etarias. Si se analiza esta situación
conjuntamente con el creciente desarrollo de la gran empresa médica, es posi-
ble suponer un incremento futuro de la práctica profesional en relación de de-
pendencia.

Los perfiles ocupacionales, configurados empíricamente como aproxima-
ciones a distintos "modelos" ocupacionales, expresan acabadamente las diferen-
tes formas de inserción del médico en el mercado de ~rabajo.

El "especialista",que ostenta el mejor nivel de inserción, mantiene
múltiples vinculaciones laborales relacionándose con los tres subsectores y
con un número importante de instituciones. Su relac'ón de trabajo dominante es

su -_::._~.:_- .... -p.L.O""' •.....•..\-O'. c:;.u
----~_.•... __ ..:-PL\JP,,~,-G..L."""",

sos complejos de diagnóstico y tratamiento.

Su domicilio profesional principal está ubicado generalmente en el
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centro de Rosario y sus jornadas de trabajo le permiten un pleno des a :110
personal. De esta forma, accede a mejores condiciones profesionales, :re
ellas, ejerce la docencia universitaria, favorecida por su mayor vinc " ción
con el subsec~or público y los hospitales universitarios.

El ejercicio exclusivo de la especialidad, característico de estos
profesionales, dada su pertenencia al grupo de "especialistas". está 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 capacitación respecto de las otras categorías definidas.

Un segundo grupo de profesionales. denominado "combinado", pese a su
tendencia a la práctica especializada, experimenta mayores problemas para de-
sempeñarse exclusivamente en un determinado campo médico. debiendo actuar al-
ternativamente como clínico o especialista. Desarrolla largas jornadas de tra-
bajo en un número importante de instituciones para lograr ingresos satisfacto-
rios puesto que, además, sus funciones son de menor jerarquía profesional
(guardias, visitas domiciliarias) y man~iene fundamentalmente una relación de
dependencia.

Su posición intermedia en cuanto a nivel de inserción - en mejor con-
dición que los "clínicos" pero inferior al "especialista" - p,roviene de una
prác~ica que combina de manera diferente algunos de los aspectos que caracteri-
zan a los otros dos grupos. práctica que está asociada a una menor facilidad
cE acceso 'a la especialidad y un menor nivel de capacitación en relación con los
especialistas.

La aspiración por lograr una especialidad se observa también en la
gran mayoría de los médicos que ejercen la medicina general en forma exclusi-
va. Sin embargo, razones de índole económica explican que la mitad de los "clí-
nicos" que intentan especializarse no haya comenzado aún sus estudios de post-
grado, y esas razones integran también el conjunto de dificultades para acceder
a la capacitación y obtener un buen nivel, detectadas en quienes están especia-
lizándose, y que inciden'en mayor grado en esta categoría de profesionales.

La práctica de la medicina general es la menos valorada, y el médico
que la ejerce es el que se inserta en el mercado en condiciones más desfavora-
bles. El predominio de un trabajo en relación de dependencia, del que proviene
la mayor proporc~n de sus ingresos. con muchas horas diarias dedicadas a la
práctica • aplicadas a un solo subsector y a pocas instituciones. básicamente
como médico de guardia o haciendo consultas domiciliarias. ubican al "clínico"
en el nivel inferior de la escala de inserción definida en el estudio.
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_ "Origen social e inserción en el Mercado de Trabajo Médico" (B10ch. C.;
Quinteros. Z. y Belmartino. S .• Cuadernos Médico Sociales. N° 16, jril

de 1981).
Este trabajo es complementario del anterior. En él se intentó 'emos-

trar que si bien el nivel de inserción en el mercado de trabajo está ca dicio-
nado por la especialización (oportunidad de acceso y nivel de capacitación pa-
ra adquirirla) - relación ya verificada en el es~udio aludido - ésta (la espe-
cialización) depende a su vez de una serie de factores identificados en la ca-
tegoría "grupo social de pertenencia".

Sobre la base de los datos de la encuesca antes mencionada los resul-
tados obtenidos permitieron constatar que en el grupo de médicos proye-
nientes del sector social A (de padres de mayores recursos) predominan:

los llamados "especialistas", según cómo articulan su práctica en el mercado
de trabajo y ubicados a partir del estudio anterior. en el nivel más al~o de
inserción.

una "mayor" facilidad de acceso a la especialización.

un nivel "superior" de capacitación.

_ ambas condiciones simultáneamente: "mayor" facilidad unida a un nivel "supe-
rior"de capacitación.

Además, la consideración del antecedente universitario del padre. que
sumada a los sectores económicos identificados permitió establecer cuatro "ca-
tegorías" sociales, ha servido para reconocer que los médicos pertenecientes
al sector A con padres universitarios son quienes reúnen 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 "ideológico-cultural"
expresado por el antecedente universitario pa~erno parece jugar un papel

de menor importancia respecto del "origen social". Así lo prueban los datos re-
sultantes del estudio al verificarse que internamente en cada grupo social, A
o B, el antecedente universitario no está asociado con posibilidades diferen-
ciales para el logro de la especialidad o para la práctica médica posterior.
En cambio. es el grupo social de pertenencia el que marca diferencias en el de-
sarrollo de la profesión - especialización e inserción - entre quienes proceden
de padres no universicarios.

El trabajo anterior puso de manifiesto que 1- gran mayoría de los mé-
dicos, el 87,9%, tiene alguna dificultad para acceder a la especialidad y/o



lograr niveles de capacitación. Para ellos, la procedencia del sector social
de mayores recursos constituye un factor favorecedor para su ubicación satis-
factoria dentro de la estructura de la práctica profesional ya que se inser-
tan como "especialistas", en mayor proporción que los profesionales origina-
rios del sector B.

Por el contrario, el origen social pareciera no tener importancia en
cuanto a las posibilidades de inserción para aquellos médicos que adquieren
la especialidad a través de condiciones óptimas 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 ángulo. la relación verificada globalmente.
que vincula una "mayor" facilidad y nivel "superior" de capacitación 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 clínicos.

Todas estas evidencias sumadas a las ya discutidas en el primer tra-
bajo conceden a la hipótesis planteada el carácter de verosímil.

- "Empresas de pre-pago de la 2a. Circunscripción de la Provincia de Santa
Fe, Año 1980" (Palonsky. 1; Bloch, C.'y Quinteros, Z., CESS. 1982).

Para las 43 sociedades inscriptas en el Colegio de Médicos al ano
1980. se efectuó un análisis de las principales características (tamaño, tipo
de sociedad, número de médicos, relación laboral. etc.) de las entidades pres-
tadoras en relación con la población beneficiaria, en los años 1970. 1974 Y
1980. Este trabajo fue presentado en el 2° Congreso Argentino de Medicina y
Pre-pago Social (Abril 1982) organizado por la Federación 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 información empírica de los últimos 20
años sobre las tendencias crecientes de la proporción de mujeres en la carre-
ra de Medicina y en el eiercicio profesional, así como su distribución por es-
pecialidacies en 1982. fue elaborado para su presentación y discusión en el"Pri-
mer Encuentro Regional sobre la problemática de las Médicas"organizado por
el CESS.
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"Participación de los médicos inscriptos en el Centro de Trabajo n el
monto total de honorarios facturados mensualmente por Asociaciófr:.édica
de Rosario (1982-1984)". (Bloch, C. y Quinteros, Z.).

Sobre la base de las 66 Obras Sociales que administra actua1rente
Asociación Médica de Rosario y de alrededor de 3000 médicos inscriptos en su
Centro de Trabajo, el análisis tenía por finalidad demostrar la desigualdad
en la distribución de los honorarios médicos. Las cifras apoyan la existencia
de una concentración de los ingresos en pocos médicos: para enero de 1984,
un 2,2% de los profesior~les percibieron un 27% de los honorarios facturados
y, en el otro extremo, un 42,2% de los inscriptos com~artían menos del 1% del
monto de facturaciones.

Esa relación se mantiene, con ligeras variantes, en las principales
especialidades médicas y se confirma que la situación es aún más crítica para
el caso de los médicos jóvenes.

Este análisis, comenzado en 1982, periódicamente se accualiza y sus
resultados son publicados en el Boletín IIAsociaciórlll a los fines de su difu-
sión a la población médica agremiada.

- "El Programa de Estabilizacic'il Económica y las Políticas de Salud y Bie-
nestar Social: 1976-1980" - Belmarcino, S.; Bloch, C. y Quinteros, Z.,
CES S Cuadernos Médico Sociales N° 18 - Octubre 1981.

Este crabajo forma parte del proyecto de estudios sobre las políti-
cas de salud y bienestar social implemencadas en Argentina en los úlcimos 40
años y su relación con las diferentes estrategias de desarrollo en el mismo
período. La hipótesis que sustenta el estudio es que a cada una de esas estra-
tegias, entendidas como conjunt? de medidas de tipo económico y político or-
gánicamente dirigidas a configurar un tipo particular de organización económi-
ca y social, corresponden diferentes modelos de políticas 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 asignación de los recursos
del mismo Estado.

3 - las políticas de redistribución del ingreso que el modelo propone y el gra-
de a que ~1 modelo aspira.

En función de la hipótesis planteada, los autores periodizaron la his-
toria argentina correspondiendo el trabajo que se presenta al último período
1976-1980. En primer lugar se analiza la sociedad argentina en la década del
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70 Y el proyecto económico-político que llevaron las fuerzas armadas al poder
en 1976. En relación con el área de Salud Pública. los autores señalan la in-
fluencia de la línea de pensamiento liberal privatista en la explicitac~ón de
los objetivos y las metas sintetizadas en el principio de subsidiariedad del
Estado. El estudio demuestra este aserto a través de un análisis pormenorizado
de los discursos oficiales y de la información obtenida de las estadísticas
oficiales y de otras investigaciones realizadas por distintos autores. Un capí-
tulo especial se refiere al sector de la seguridad social y los criterios para
la reorganización del sistema de obras sociales para. finalmente plantear las
políticas efectivas de salud y bienestar: la tendencia del presupuesto en salud
como porcentaje del presupuesto general de la Nación (1960-1980); el número de
camas por mil habitantes en áreas seleccionadas comparando 1969 con 1978; la
distribución de las camas según subsectores en la serie 1955 - 1964 - 1969 -
1978 en todo el país y de camas disponibles según tipo de hospital (emergencias
y otros) y especialidad para Rosario. El deterioro que sufrieron los hospitales
públicos y en contraposición la incorporación indiscriminada de tecnología de
alta complejidad por el sector privado.

-liLa Política Sanitaria Argentina y las Estrategias de Desarrollo"- Belmar-
tino; S .• Bloch. C •• CESS. Cuadernos Médico Sociales N° 14 - Agosto 1980
(pp 5-26).

El objetivo del trabajo es desarrollar la hipótesis que: "es posible
afirmar que las "políticas de salud" de los últimos 40 años en Argentina. han
estado directamente condicionadas por las diferentes estrategias de áesarrollo
que ha intentado poner en práctica el Estado. La correlación entre los proyec-
tos más generales y las políticas sectoriales destinadas a reforzarlos apare-
ce. en forma más o menos clara. según los casos. en el discurso producido a ni-
vel institucional ...".

Los límites cronológicos del estudio 1943-1952 no son arbitrarios. la
década del 40 señala un cambio fundamental en la concepción del Estado y sus
funciones. Los autores analizan las políticas distributivas y de salud bajo el
primer gobierno peronista partiendo de las transformaciones socioeconómicas
del país en el período precedente. analizan el proyecto distribucionista en sa-
lud y el papel del Estado en el pensamiento del Ministro de Salud Ramón Carri-
llo. Los límites a finales de la década, las restricciones en la política sa-
n1Laria a fines oe 1982(Segundü Flan QuinqUenal). El discurso éL

__ , •• ..3 ,.. _ __ •• _,
~a...LUU o:JC YUC..1.-

ve entonces limitativo. El apoyo del Estado a las instituciones privadas ya no
es un instrumento de negociación política, sino una imprescindible necesidad
para el mantenimiento del orden social, para asegurar la conti ioad del pro-
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. .•
pa:::-aasegu:::-a;:los derechos y la "'olu;~t:adde la5 oayorias" 2 través de la JrO-
puesta de 'participaciónl

•

"Se trat:a. en síntesis. áe una redeÍinición de las esferas d£ poÓ!r y
de los modelos de práctica. y de un ~;:aspasc de la posíbíliiad de de~ídiren
salud ¿esde los organismos ¿el estado. la5 estructuras corpora~~v~s las~-
presas y las instituciones científicas al conjunto de la ponlación. De rem-
plazar la puja distributiva intersectorial por la demanda organizada y rspon-
sable del conjunto de la comunidad". De est:e modo se asegu:::-aríala particpa-
ción popular en el ejercicio efectivo del poder en salud.

"Análisis de 12.5 Condiciones de Trabaj o de los Médicos de Guardia 11. iub-
comisión de Médicos de Reciente Graduación - Asociación Médica de sa-
rio - Octubre 1981.

Con la asesoría del equipo de investigación del CESS se estudió 1

condiciones de trabajo del médico de guardias generales en ins~ituciones
dicas privadas de Rosario. Para ello se realizó una encuesta a 27 sanatarDS
de un total de 58 exist:entes en la ciudad en el momento del estudio.

Se analizaron los' aspectos considerados fundamentales en dicha r~-
ción de trabajo: remuneración. número oe funciones que realizó número a=~G-
mas a su cargo. situación contractual, cobertura de riesgos biológicos y ~-

ciales y posibilidades de capacitación.

Los resultados fueron presentaóos en e¡ ler. Encuen~ro Regior~L
Médicos ae Reciente Graóuación en Paraná. Octubre de 198~.

_ "Consióeraciones sobre 1ó Práctica Profesiona:" de l.aMédica en Rosa __ If

•

Subcomisión de Médicas - Asociación Médica de Rosario. Agostl' 1982.

El grupo de investigación del CESS asesoró a :_a subcomisión de mét.-

cas en la elaboración del documento que fue presentado al ler. Encuentro
cional de Médicas que ~uvo lugar en Buenos Aires en agost:o ae 1 82 sobre -
~ema: liLa problemática de la inserción de la iiédica en el t.rabaj-oprofesilo::.al
en relación con su situación en la soc.ieáad y de sus roles como mujer y - "_ca .

Posteriormente al encuentro la subcomisión elaboró ~ambién con asesorí. d£
CESS. una Encuesta de Opinión a Profesionales ~éd~cas.

_ Programa de Educación Continua en Medicina Socia~

El CESS "na completado al presente el _er. Curso de }-.edicin'Socia:
_ntegrddo por t es ciclos anuales. Un :;.rimerciclo in::roG cLorio cuyo obj:::i-

VD general fue aesarrollar los concep' JS funG~en~ales ó~ la Meóicir~ So
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===12.9. Observaciones sobre la duración del Proyecto:

Indicar si, por las características del Proyecto, por el objeto de estudio,

por las relaciones con otras instituciones, o por otras razones es previsi-

~le que se registren poster~aciones en el inicio o desarrollo del Proyecto.

3. IMPACTO DEL PROYECTO ~~BRROY~O

3.1. Efectos sobre el Sistema Científico

3.1. 1.Sectores del ámbito científico que podrían beneficiarse con los resultados

del Proyecto o Subproyecto. Indicar disciplinas y/o líneas de investigación

que,a juicio del solicitante,utilizarían cerno insumas de conocimientos, los

resultados obtenidos-

Las Ciencias Sociales aplicadas a Salud se servirán del conocimiento
que este estudio aporte sobre la articulación de la practica medica en una
formación social concreta y sobre el funcionamiento del mercado de trabajo
medico en relación con el de la sociedad.

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

Finalmente, para la investigación en educación medica, que tran-
sita-una etapa crítica de cuestionamiento de-la-enseñanza tradicional)y de
desarrollo de la educación contínua, sera una contribución. para la redifi-
nición de las políticas de formación y oe cambios curriculares.



1

tibIe.

3.1.2. Beneficios adicionales: valorizar el impacto del Proyecto o Subproyecto

en la formación de recursos humanos y en la consolidación de grupos de

investigación orientados en la misma línea temática.
En primer lugar, el presente proyecto, además de ayudar a la conso-

lidación del equipo de investigadores del CESS, servirá para acrecentar
el desarrollo de una línea de investigación que ha sido preocupación de,
la Institución desde su creación en 1977.

Además con este proyecto se amplía el carácter interdisciplinario
del equipo con la incorporación de investigadores y colaboradores que son
profesionales de la Psicología, Sociología y Antropología.

Los auxiliares de investigación en este proyecto, pro-
vienen de una experiencia de educación contínua en investigación y este
trabajo se constituira en el medio más idóneo para consolidar su aprendi

zaje.

3.2. Campo de Aplicación del Proyecto o Subproyecto
3.2.1. Indicar si el Proyecto o Subproyecto está orientado a satisfacer necesida-

des o solucionar problemas en distintos niveles de la Sociedad (social,eco

nánico'"sanitario, educativo, etc.). Describir tales necesidades o proble-

mas ,(actuales o potenciales) 'aportando información cuantitatLv.a,-si es fac-

La investigación que1se postula;se, asocia ,a un.determinado campo de apli
caC10n cualres el. de la Planificación en Salud, .particularmente, en 10 referen
te a la Formación y Utilización del recurso medico a los fines 'de un mejor a~
provechamento 'de la' fuerza 'de trabajo,cy'a'la. redefinición de políticas ope-

_rativas relacionadas. con la organización y financiación de la atención medica.
En el area de Salud Pública los responsables de elaborar las políticas

y'1.osplanificadores pueden.aplicar'los resultados del,estudio para dar res-
puesta a ~os problemas relacionados con la subutilización del recurso medico,
y para introducir las reformas en la organización y'financiación de la atención
medica de'modo de liberar al mercado de trabajo medico de las leyes que actual
mente 10 rigen, ligadas a las necesidades del complejo medico ~mpresarial. -

En 10 referente a la formación medica,las instituciones educacionales
(Universidad, Facultad,etc.) pueden valerse de este conocimiento para responder
8 l~ dp.m~nd~ de cambios en los metodos tradicionales de enseñanza, ajustando el
curriculum en función de las necesidades de un sistema de atención que respon-
da a las necesidades de salud de la población y a las experiencias de los mé-
dicos actuantes.



3.2.2.

3.2.3.

--1
del campo de aplicación principal, según código adjunto:Identificación

de otros campos de aplicación que podrían aprovechar losIndentificación

resu Hados:

/QJ?J'!-/?-./
/!.JQJ'l,JQ../

/_/_/_/_/

Indicar los usuarios (organismos públicos, instituciones'privadas, empre-3.2.l.¡.

) a los que D. Gdrí~n transferirse resultados aplicaciones o cono-sas, etc. ,
cimientos derivados del Proyecto o Subproyecto.

a) Transferencia inmediata acordada

b) Transferencia inmediata, aunque no acordada

e) Transferencia na-inmediata (especificar)

En conocimiento de este proyecte han manifestado especial interés el
T\_ "'1..J_ lI.' •••_~ __ •..••• :::_ .•..__ ~_ .•I.:_-~_ .•... ~_ r"_'._.J __ • __ -~" "'._ .•.•
w •• C1...L.UV .l..•~ •..• , c.u ay _O.LQ.'-LC.l. uc L'.L.L.U..L.~'-J...U UC uQ.~uu y ,M.\';l.:.l..Ul1 LJUC..Lc:1...L,

el Decano de la Facultad de Medicina Dr. Carlos Aiello, en relación
al proceso de diseño curricular y a la elaboración de programas de
post-grado, y la Asociación Médica de Rosario, para incorporar en su
programa de acción gremial propuestas y alternativas para posibili-
tar una mejor inserción del medico joven y mecanismos formativos den
tro de un programa de educación continua.



C Elaboración de planillas para volcado de datos

[===1
4. PROGRAMACION

4.1. Plan de tareas
Indicar la secuencia de actividades previstas (incluyendo tanto las referi-

das al desarrollo de la investigación como otras actividades auxi liares) p~

ra el log~o de objetivos y metas del proyecto o subproyecto.

TAREAS: Reservado

A Revisión y actualizaéión bibliográfica

Metodolo-B Búsqueda preliminar de datos
gía A

D Búsqueda sistematizada de datos

E Programación del análisis

F Procesamiento electrónico de datos

G Análisis e interpretación

H Informe (Tema A)

Metodolo-I Definición conceptual y operacional de variables
gía Bl J Selección de casos

K Elaboración cuestionarios e instructivos

L Capacitación encuestadoras

M Pre-test

N Ejecución entrevistas

o Codificación

P Prog~ama~ión del análisis

Q Procesamiento electrónico de datos

R Análisis e interpretación

S Informe (Tema Bl)

z

Metodolo-T
gía B2 ~

v
w
.x

Metodolo-Y
gía C

Selección de casos
Elaboración guía referentes temáticos
Ejecución entrevistas
Análisis e interpretación
Informe (Tema BZ)
Análisis e interpretación global
Informe integrado



4.2. Metas Parciales Definidas cano Nodos de Control.

10.-------------]
M e t a s P a r c i a 1 e s ~Reserv .

-
lo Finalización recolección de datos (Meta A)

2. Informe tema A

3. Finalización recolección de datos (Met. Bl)

~
4. Informe tema Bl 1

.

5. Finalización: 1 entrevis tas (Meta B2)
I

6. Informe tema B2

7. Informe integrado.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.



1======I~~.3.Cronograma - Ubicar en el Ti~po las Tareas y Metas I~djcadas en 4.1. Y 4.2.

A~o PRIMERO AÑO SEGUNDO AÑO TERCEROTAREAS
Semestre 2 Semestre 1 Semestre 2 Semestre 1 Semestre 2 Semestre

~ - - - ~.

A

I---J, ~ -- "

B - - -
;

~

e . - .. - -. - - -l:

(~
D

~
E .~-.'""\_.

1

F -:-

-

G
(Z)

H

~,
..t-J

J

~
K

....- "1

L

.•.... \
M

(3)
l---:-o

N

L---o

O

~----' (e,)
!---'

(-\:> '\

l'
Se~alar mediante un .punto. y el número correspondiente; la ubicación
temporal de las metas parciales.
'R
S
T
U

V
W
)(
y
"2



I
4.4. Señalar los condicionantes negativos que podrían retrasar las principales

tareas. r r

('

La inexistencia de registros centralizados de 'información podría dificul-
tar el desarrollo del cronograma tentativo planteado para la primera línea
metodológica.

u

¡- L

••.•. , ,"

l- L

..
~ L •• .

.... -
::. .. -.~ '--
l' -'

,.,

-i

- ',.....4

-.•.....

(

.J



5. RECURS OS HUMANOS

5.1. Nómina de Personal Investigador Interviniente en e! Proyecto/Subproyecto II l

Nota:El Personal del CONICET s6lo debe consignar el nanbre,DNI y el porcentaje de tiempo dedicado al Proy~cto.

Docur\CNTO CATE- MAXIMO TITULO ACA- " '% TIEMPONOMBRE Y APELLIDO IDENT IDAD" DEPENDENCIA GOR IA DEMICO OBTENIDO DEDICADO ALDE
PROYECTO

1. BLOCH, Ca,r1os 6.744.384 Director Doctor en Medicina l 75(L.E.) (CESS) .-Reserv. Reserv.
f

Investi- Licenciada en Historia... BELMARTINO, Susana M . 2.271.293(LC (CESS) gadora 75L.
I

MENIN. Ovide 6.269.101 (CESS) Reserv. Investi- Doctor en Reserv.gador Psicología 50_. ---_ .. ,," --
"~,

3. MERCER, Hugo 8.354.106 (CESS) Investi- Licenciado en
(L.E.) gador Sociología

~eserv. 50Reserv. .,
~

_._---.

'1. TORRES de QUINTEROS. Investi- EstadísticaZulema C. 3.177.430 (CESS) 'Reser"v. gadora Matemática Reserv. 75(L.C.) ..

.5. TRONCOSO, María del 1.046.520 (CESS) Investi- Doctora en Medicina
".Carmen .~ gadora 50Reserv. Reserv:

I......
,.Sólo si nc tiene DIJI. illdicar otr"o tipo de documento. ~



5.2. Director e Investigadores-Jefe

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

contenga, como mínimo, la información siguiente:

Esguema de Curriculum:

-Nombre y Apellido

-Edad

'-Títulos Profesionales de Grado, indicando, Institución Académica otorgan-

;te, y año de obtenc ión.

-Formación de Post-Grado (igual detal le).

-Actividad científica desarrol lada (proyectos, instituciones, cargos y ta-

'reas académicas; países en los que ha desarrol lado su actividad, todo

ello periodificado).

-Trabajos publicados, destacando los que tengan relación mas directa con

el Proyecto/Subproyecto.

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

Nota: Se entiende por "Investigadores-Jefe", a aquellos investigadores
que sean ca-responsables de la di rección o bien de grupos o tareas
sustantivos en la ejecución del Proyecto.

Se adjuntan los currícula~ de los 6 investigadorEs-jefe.



5.3. Becarios

DOCUMENTO DE TIPO DE PERIODO INSTITUCION OTORGANTE % DE DEOI
APELLIDOS y NOMBRES TITULO BECA CACION ALIDENT IDAD ,', PROYECTO

.

1,

o

i: Sólo si no tiene DNI, coloque otro tipo de documento.



5.4. Personal de Apoyo Interviniente en el Proyecto

APELLIDOS Y NOMBRES
DOCUMENTO DE TITULO DEPENDENC lA",
I DENT I DAD ,b',

ENRIA. Graciel¡;,M.T. 5.8l1.357(LC) Médica CESS

MANAVELLA, Elena M. 12.720.019 Antropóloga CESS

VILLAMIL, José Manuel 6.05l.232(LE) Psicólogo CESS

BARRERA, Marta Elena 10.865.183 Bach.Naciona1 CESS

,

I.
~', Indicar el ncmbre de la Institución a la cudl pertenece.

,';:', Sólo si no tiene Dr~l, coloque otro tipo de documento.

,



5.5. Formación de Recursos Humanos Durante el. Proyecto

Plan de for-l1lación de r-ecur-sos humanos afectados .:JI Proyecto (uti 1izar una línea por persona afectada).

N£ ESPEC I AL! DAD CATEGORI A:"
I NST I TU C I ON DE INSTITUCIONES QUE FINANCIAN

FORMACION
PERIODO

_.
% % %

, I.
I

.

" Indicar si es actualmente becario, investigador, técnico.

~



\ I

~. 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
conservación y tiempo estimado de empl~o. Referí r solo a equipos cuyo precio actual de plaza sea superior a
los U$S.},.OOO.-

ESTADO DE CON- TIEMPO ESTIMADO
OTRAS ESPECIFICACIONESDEN O~\INAC ION MODELO DE USO EFECTIVOSERVACION(bue- (Definí r: unidadno,regular,malo) de tiempo)

- Mimeógrafo ADRESSO GRAPH Bueno 4 semanas
(Año 1974) ... ~

- Máquina de escribir IBM 196/C Bueno 1 año
(Año 1981)

- Fotocopiadora SEROX 2600 Bueno 3 meses
(Año 1983)

. - Compu tadora NCR 9300 Bueno 50 horas
(Año 1984)

-

j



7. PRESUPUESTO ANAllTICO

7.1. Costos en Personal Interviniente

7.1.1. Investigadores y Personal de Apoyo

7.1.1.1. PLANTA CONICET

.¡

INVESTIGADORES

-Supe r i or
-Principal
-Independiente
-Adj unto
-Ad.c/Director
-Asistente.
PROFES IONAlES
-Principal
-Asociado
-Asistente

TECNICOS

-Principal
-Asociado
-Asistente
-Aux i 1i a r

ARTESANOS

-Principal
-Asociado
-Ayudante
-Aprendiz

SUB-TOTAL

CANT IDAD

AÑO 1 AÑO 2 AÑO 3

--

-J

-
.-------

)

COSTO 'ANU.t\l
a llenar por CON ICET

AÑO 1 AÑO 2 AÑO .,
.J

_ ... ~-.. ..._ ......-

-_ .•- ._-

o

__ •••• J> ____



7.1.1.2. Otras Instituciones (A llenar por el Solicitante).

NOMBRE DE LA CATEGORIA DEL AFlO 1 AFlO 2 AflO 3

I t~ST I TU C I ON PERSONAL :

CANTIDAD COSTO ANUAL CANTIDAD COSTO ANUAL CANT I DAD' 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.

, ".

,1 ' 1
I- ,

¡ 1,' .1
,

l. ' , ) J, ;

SUB-TOTAL 6 5.992.650 6 .5.992.650

TOTAL (7:1.1.1.+ 7.1.1.2)(a llenar por el
CON I CET) I

lo

(,.,) COSTO = Sueldo Ccmpleto (incluyendo cargas sociales) x meses x % Dedicación
(ver Instructivo). ,



Cont7.1 .2. P r a t ,] r
ESTIMADO

AÑO 1 AÑO 2 AÑO 3-
NOMBRE Y AI'ELLI DO (1) CATEGO- % (3)

Cf\tH I DAD REMUNERAC CANTIDAD REI~UNERAe. CANTIDAD REMUI~ERAC.
RIA (2) , MESES /IENSlJAL(4) MESES MENSUAL MESES MENSUAL

1 Médico Prof.asi t. 50 12 43,425 12 43.425

1 Psic61ogo ProE .asis • 50 12 43.425 12 43.425
,--_ ...... -------- ---

1 Antrop61ogo Prcf •mis • 50 12 43.425 12 43.425

1 Auxiliar administrativa Téc-aux. 50 12 32.570 12 32.570-
1-----

- .
-
-

._- -_._ •.._--- ~ .

--- --_oo." -
~! , I--_.- _..~---_._-_.

, . :

- --- -_._.-

(1) Indicar solo en el caso de investigadores (2) Categodas equivalentes a las de CONICET. O) Estimar el porcen-
taje de dedicación prO'11edio al proyecto, durante los meses y años previstos. (4) Remuneración mensual incluyen-
do contribuciones y asignaciones sociales.Para la fijación de la remuneración téngase en cuenta la dedicación I ".lJ
prO'11edio del personal al proyecto. L-.t



.7.2. Adquisición de Equipamiento para e,l Proyecto de Investigación

7.2.1. Adquisición de equipos nacionales

,1

DENOM I NAC ION MODELO
TIEMPO PROGRAMADO DE AnO PREVISTO PARA EROGACION (:':)

USO (en horas/año) SU AOQUI SIC I ON

,

,

J

"

•
, ! . I

-

(*) En Desos arqentinos al 31/10/8~. TOTAL ..

•



7.2.2. Adqu¡~¡c:6n equipos extranjeros .

I ~---_.~ ....- - - -------.-

DENOMINACION

...--._-..___".-.-.-..---------- ------T-.
ELO I TIEMPO PROGRAMADO DE I AfW PREV ISTO PARA

MOD USO (en horas/año) . SU ADQUISICION
EROGACIONES EN
DIVISAS (U$S)

I ---.-.-.-.-- -- __ .__..-. .-..-....--...-.-.- •..-..--.------- I --j

Grabadores 3 Nationa1
Panasonic

300 hs. Diciembre 1985 $a 168.000

RQ - 2739 en el 2° año

~_Jn~----~-- ____J.. m ..--+~--.---- I

.
__ . _. __ .. __ .. , .1.

TOTAL ~---_ ---- .J
f

-~



7.2.3. Alqui ler de equipos (1)

DENOM I NAC ION MODELO
TIEMPO PROGRAMADO DE A~O PREVISTO PARA EROGAC I ON EN EROGACION A

USO (en horas/año) SU CONTRATAC ION DIVISAS (u$s) (2) PESOS ARGENTINOS(2)

,

"



.'.2.4. Adauisición de otros bienes

Ano PREVISTO PARA EROGACIONES EN ,', EROGACIONES EN ,',DENOM INAC ION SU ADQUISICION MONEDA NACIONAL D IVI SAS (u $ s )
\

Adquisici6n de mobi liario

Adquisici6n de vehfculos

Adquisici6n de olros

(>',) valores monetarios al 31/10/84.

~



[===]
7.?5. Justifique la necesidad del equipo a adquirir y el tiempo de uso progra-

mado. En el caso de aquéllos p adquirir en el exterior, detalle sus ca-

racterísticas, uso que se proyecta dar al mismo, previsión de su uso po~

terior y/o de su posible uti lización en otros proyectos.

Asimismo, informe si conoce la existencia de esos equipos en otras unida-

dades de investigación del país y especifique su localización.

El estudio de caso y las características que reúnen las entrevistas. re-
quieren el uso de grabadores para mantener la fidelidad de la informa-
ción durante toda la etapa de análisis.



7.3. Gastos de Furc¡on~n¡ento

--r-~-'-'
(I\r~'l I .
[li\!) I 1 )

COSTO TOTAL

IAl.
ADQlIl S IClaN EN EL PA 1S ($a.) ADQUIS1CION EN EL EXTRANJERO~$s)

;~.:10 1 A~O 2 A~O 3 A~O 1 AFl0 2 MO 3

>.

18.000 - ,

7.000 7.000

• - 19.200

:ión 12 ){ )H 1.500 500

'nmes. etc. 5.000 5.000

\ ,

-

Gastos pn nli'lterial do:> consumo para el Proyecto/Subp''"Jyecto

_ •.._-------

(1\ ~SI.,,:,,'ir"l'IE' upiri:1d ele medida. Los Olateriélles de costo y consumo rnenores,illclúyalos en el rubro "otl'OS".
----'

.'0 te.sm:]R paw' I

lO " "

4 Cél s se 1:

1 flOI] l1ClJéls pélpel

lJ t t o¡.; sLellcl

7. 3 1

+



7.4. Construcciones, refacciones y obras diversas
f===l

o
IZ
c:r

N

o
IZ
c:r

D E S C R I P C 1 O N Monto total (en $a.)
-

,

--

SUBTOTAL

i .
1 1

••

SUBTOTAL

o
IZ
c:r

. I
I -
I
I
I

I

- 1
'-

SUBTOTAL

TOTAL



. - \EN MILES DE PESOS ARGENTINOS EN DIVISAS DE EE.UU.

COSTOS TOTALES ESTIMADO A~OS SUBSIGUIENTES COSTOS TOTALES ESTIMADO A~OS SUBSIGUIENTE~
PRIHEK A~O PR I~\ER AÑO

'l. 3 2 3

" 1.955 1. 955

-
Nacionales - -
Ex t '"a11 j e r"os 168 -

- -
s bienes - -
-- --

168 --
de Consumo 32 32

- -
os Cl Ter"ceros 701 92

22 3

O 755 127
-, _ ....•..-

ICC:ONFS - - -
o' '. - -, 0, •

...•-_ •.•..... , . .'-
, . - .

- - -
- - .

2.878 2.082
___ o

-,
~._._-----' .---
- -

G,-,sl05 \'i1 11atcrial
\/iájes interiores

51;' rv I ( I ')!. co" l rn l <le
at I \lS ',.)5 t cs,

e o S 1 o 1 o 1 1\ L r' rl,o y E CT o
---- -~._-----------

PORCEtJ1 AJ [ e Q'iTO OPERAr I VI)--------

CAP-C,OS (f\ I 1pnnr por CON I
r:T, rr.PEH~,ONI\L CON I eEl
7. \ . 1 . 7. PEH';O~JI\L 01 RAS I N~)-----------

TOTAL

TOTAL OBRAS

i. 4. COIIST ~ucr I)!~ES V P,Ert

________ ._.r -.- . _
TOTAL GAsrOS rUNCIONAMIENl

7.3. 1.
7.3.2.
7, 3. 3.
7.3. 4.

lOTAL EQUIPAMIENTO
----------- "._---,--

--------------------'

7.2.1. Adquisición E~uipos
7.2.2. Adquisición Equipos
7.2.3. Alq,uiler de equipos
7.2.4. AdQuisici6n d2 Qtl'O

7.1.2. Personal a Contrata

"

8. PRESUPUESTO CONSOLI DADO

\



I

9. RECURSOS ORIGINADOS EN OTRAS INSTITUCIONES
Debe señalarse expresamente si se está 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 pl-opia Institución. Señálese si se hallan pendientes. Si no hay ninguno, indíquese.

~

ORIGEN EN GEST ION ACORDADO CANT IDAD (,',)

\1.

(,',)Indicar en pesos argentinos o dólares estadounidenses. según el origen de recursos.

•



,

9. RECURSOS ORIGINADOS EN OTRAS INSTITUCIONES

Debe señalarse expresamente si se está gestionando_o no la obtencion de otros recut-sos.

Enumérense los r-ecu,-sos par-a este pl-oyecto ~ue provengan de otras fuentes, excluidos los del CONICET, pero
incluidos los de la propia I ns t i t uc i ón . Señálese si se hal 1an pendientes. Si no hay ning~no. indíquese.

1
,,

ORIGE'J EN GESTION ACORDADd
,-
CANTIDAD U,)

!
1

-
,-

:

¡

1
;
l
1

!
I

(:,_) Indicar ~I\ pe50s ;Jr~lPlltil\()s O dólar-es esliJoounidens<oS. según el origen de recursos.



7.3.4. Otros gastos del Proyecte

o
lZ
<:

N

o
:z
<:

R U B R O Costo ~ota I (en $a)

1 1000 pasajes de ómnibus 22.000
2-
.,
.)

4

SU3TOTAL 22.000
I

1 150 pasajes de ómnibus 3.300
2

3
ti , -

-- ::

-

S1I3TOTAL_ 3.300

1 -

2

3
4

SU3TOTP,L

TOTP,L 25.300



rr-------------------------------~

7.3.2.Viajes dentro del país de miembros del equipo de investigación relacionb/
dos al Proyecte.

AÑOS DEL I CANTIDAD TOTAL I GASTOS (EN Sa.)

PROYECTO DE VIAJES OlAS PASAJES VI AT I-COS TOTALES

.- -

p: -
"'0L..- I
32- I 1

1.¡
I

- I
7.3.3. Servicios contratados a terceros.

MONTO TOTAL

O E S C R I P C I O N EN EL PAI S EN EXTRANJERO
(Sa.) (u $s . )

- 300 encuestas a $a 1. 200 c/u 360.000 I
- 400 hs. programación análisis por I

computación a $a 500 c/u 200.000
-
o - graboverificación (300.000 digitacio- 1 ¡
rz nes a $a 0,07 c/u) 21.000
~ I- 40 hs. máquina compartidas a $a3000 c/l 120.000

!,
. I I

I SUBTOTAL $a 3000 c/u 701.000 I
- 100 hs. programación análisis por Icomputación a $a 500 c/u 50.000

N
- 10 hs. máquina compartidas a ,

$a 3.000 c/u I
30.000 I

o
,•

cz: I
c::( - 30 hs. dibujante a $a 400 c/u 12.000

1
1

I
I

I
I !

I

I

SUBTOTAL 92.000 ¡,
1

I .
I t
¡ ,
1
I.

~\ I
1

~I 1
I

I
I

I SUBTOTAL

r---
1

TOTAL
tI 793.000

-


