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INTRODUCCION

El Centro de Estudios Sanitarios y Sociales (CESS) presenta en este
volumen los resultados recientes de una de sus lineas de investigacién,
la que procura un mejor conocimiento del mercado de trabajo médico.

Esta linea de trabajo, inaugurada en 1978 con el estudio sobre
Estructura y dindmica ocupacional del médico (1), cuyo objeto era
formular un diagnéstico exhaustivo sobre las condiciones de trabajo
profesional en la ciudad de Rosario, se orienta ahora al mejor conoci-
miento de las modalidades de inserci6n en el mercado de los egresados
jévenes. Las dificultades que ellos encuentran para integrarse en la
red de servicios, las exigencias de capacitacién y especializacién que
dicha insercién les plantea y las estrategias que desarrollan para
potenciar sus posibilidades, fueron abordadas en una investigaci6n
realizada entre 1985 y. 1988, oportunidad en que la preocupacién del
CESS coincidi6 con la definicién de lineas prioritarias de la Organiza-
cion Panamericana de la Salud (OPS). Este proyecto en particular,
ademaés de contar con el apoyo de la OPS dispuso de un subsidio del
Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas (CONICET).

La presente publicacién reline una sintesis de aquellos resultados
obtenidos que pueden ser utilizados para efectuar un diagnéstico de
las condiciones del mercado de trabajo en relacién con esa fraccién de
la profesién y facilitar el disefio de politicas de formacién de grado
y posgrado y de utilizacién del recurso humano médico. El problema
encarado se ubica, sin duda, en el centro de la actual polémica sobre
la crisis de la Universidad, la relacién entre formacién y condiciones
de la practica, y el indispensable reordenamiento de los servicios de
salud.

DELIMITACION DEL PROBLEMA BAJO ESTUDIO

Dentro de la linea de investigaci6n dirigida al mejor conocimiento
de la estructura y la dindmica del mercado de trabajo médico en la
ciudad de Rosario, el problema abordado en este estudio tiene carac-
teristicas particulares que orientaron desde el primer momento la
discusién de los objetivos y sus implicancias metodolégicas.

Se trata de una problema complejo que, en lineas generales, remite
alas dificultades que encuentran los egresados jovenes para lograr una
adecuada inserci6n laboral, las exigencias de capacitacién y especiali-
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zacién que esa insercién les plantea, y las estrategias que desarrollan
para potenciar sus posibilidades y satisfacer las expectativas de supe-
racién personal que los llevaron a estudiar medicina.

Este problema, cuya gravitacién debiera ser tenida en cuenta en la
conformacién futura de los servicios de salud, e integrada a la polé-
mica de fndole mas general relacionada con la Universidad, las condi-
ciones de ingreso, la situacién de las carreras de grado y las posibili-
dades de trabajo para los profésionales de reciente graduacién en la
Argentina contemporanea, se ha incorporado en los dltimos afios a la
agenda de cuestiones socialmente relevantes abordadas por institucio-
nes de diverso tipo vinculadas a la medicina, su ensefianza y su préc-
tica. En particular las facultades de medicina y las organizaciones
gremiales médicas han abordado esta problem4tica poniendo de relieve
sus multiples matices y abriendo un espacio de discusién sobre pro-
puestas que aparecen como portadoras de escalas de valores enfrenta-
das en cuanto a la definicién de prioridades sociales vinculadas a
salud y atencién médica.

La complejidad del problema planteado hace necesario delimitar
algunos de sus ejes, aunque se trate de una distincién exclusivamente
analitica, ya que en la préctica estos campos de posible diferenciacién
se encuentran cn interaccién dindmica.

Un primer campo problemaético se relaciona con el nimero cons-
tante de egresados de las facultades de medicina que se agregan afio
a ano a la poblacién médica, y su vinculacién critica con una posible
contraccién del mercado de trabajo médico derivada de las dificulta-
des financieras por las que atraviesan los servicios, tanto en el subsec—
tor piblico como en las obras sociales.

El segundo campo de relaciones se estructura en torno a las dificul-
tades presupuestarias planteadas a la universidad por la politica de
ingreso irrestricto, y la real o supuesta vinculacién entre el nimero
incrementado de alumnos y las deficiencias detectadas en la formacién
de grado, que vuelven indispensable la capacitacién de posgrado. En
este nivel, la oferta formativa se dirige casi exclusivamente a facili-
tar el acceso a la especialidad, convertida en uno de los elementos de
desarrollo del "imperativo tecnol6gico” en medicina, y promover una
practica que fracciona al ser humano paciente, obstaculizando su
consideraci6n integral y negando toda posible vinculacién entre sus
procesos de salud-enfermedad y las condiciones de su insercién social.

Estas consideraciones abren un tercer campo de anAlisis que se
nutre del cuestionamiento al modelo de practica vigente y su aso-
ciacién con los contenidos de la curricula de grado y posgrado: la
aparente o real contradiccién entre la defensa de una estrategia de
atencién primaria en manos de un médico generalista o de un equipo
formado en las especialidades basicas, y los "mensajes” orientadores de
su formacién y de su préctica, que el estudiante y el graduado reciben
tanto del sistema prestador como de los centros vinculados a la capaci-
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tacién, que lo inducen a insertarse en una especialidad como instru-
mento 6ptimo para adecuarse a las demandas del mercado.

Las deficiencias en la formaci6n del egresado y las reconocidas
limitaciones del modelo prevaleciente de practica para dar respuesta
a necesidades sociales cada vez m4s imperiosas problematizan también
las modalidades de insercién que el mercado ofrece: multiplicidad de
instituciones empleadoras, variedad y ausencia de jerarquizacién de
las funciones médicas, carencia de programas de educacién y aun de
oportunidades de capacitacién en servicio, modalidades de practica en
jornadas agotadoras y heterogeneidad de trabajo médico, deterioro
consiguiente de la relacién médico-paciente y mercantilizacién de los
servicios.

La consideracién del mercado de trabajo médico como la relacién
entre oferta y demanda de recursos humanos subsidiaria a su vez del
mercado de oferta y demanda de servicios obliga a una primera
definicién de limites impuesta por la complejidad y heterogeneidad
del sistema de atencién médica. La demanda de médicos por parte de
servicios que presentan perfiles de complejidad diferentes segiin las
regiones y localidades puede plantear incluso la posibilidad de identi-
ficacién de distintos mercados.

Pensada desde la oferta de recursos humanos universitarios, la
dimensi6n del mercado de trabajo médico resulta ser, por lo menos,
de nivel nacional. Desde la demanda permite una delimitacién mas
restringida en funci6n de las caracteristicas particulares del grado de
desarrollo de los servicios que la condicionan.

El estudio del mercado a partir de los servicios significa el recono-
cimiento de los tres subsectores que lo conforman: publico, privado y
de obras sociales. Sin embargo, esta sola discriminacién resulta insufi-
ciente para abarcar la complejidad del sistema, en relacién con el
nivel logrado por cada subsector en funcién de la incorporacién de
tecnologia y de las miltiples interrelaciones que dificilmente podrian
abordarse en forma exhaustiva a partir del estudio de la demanda.

Aun particularizando el enfoque en las grandes 4reas urbanas que
sOn a su vez centros universitarios, existen diferencias. Estos centros
producen anualmente un ndmero importante de médicos nuevos que
presionan por incorporarse al mercado enfrentandose con un fenéme-
no de concentracién, en el cual la relacién médico/habitante se aparta
marcadamente del resto del pafs.

La magnitud y complejidad del fenémeno, a lo que se agrega la
demanda de los egresados para encontrar una respuesta acorde a sus
necesidades de formacién de posgrado y de trabajo, plantea a la
Universidad, al Estado y a las instituciones médico-gremiales la
necesidad de considerarlo como un problema que debe ser encarado
sin dilacién.

Si a ello se agrega la manifiesta retraccién de los servicios producto
de la crisis, es l6gico deducir que existen dificultades cada vez mayo-
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res para ingresar al mercado por parte de las nuevas generaciones de
médicos.

En términos de una delimitacién del problema en estudio, las
consideraciones anteriores conducen a plantear la cuestién de los
médicos de reciente graduacién tomando en cuenta, ademis de la
perspectiva desde la oferta, las particularidades de un 4rea urbana con
su problemaética especifica de servicios de salud.

En este contexto, la necesidad de pensar la formacién de posgrado
y la insercion del joven profesional en el mercado de trabajo como
procesos interactivos sometidos a miltiples determinaciones implica
poner en marcha un estudio que comprenda las formas de incorpora-
ci6n al mercado, las opciones de capacitacién de posgrado y las carac—
teristicas de la practica profesional.

OBJETIVOS
Objetivo general

Estudiar el proceso de formacién y especializacién de posgrado y
la dindmica de insercion de los egresados recientes al mercado de
trabajo médico, las caracteristicas de la practica y las condiciones
laborales resultantes de esa interaccién.

Objetivo especifico

Analizar la forma de incorporacién al mercado de trabajo de los
médicos de reciente graduacién, en términos de:

. las actividades conducentes a la formacién de posgrado y especia-
lizacién,

. las caracteristicas de la actividad laboral desde el egreso,

. las condiciones de trabajo.

CONTEXTO DEL ESTUDIO
Mercado de trabajo médico y produccién de servicios de salud

Consideramos mercado de trabajo médico la relacién entre oferta
y demanda de profesionales calificados para el ejercicio de la medici-
na. Dicha relacién depende en forma muy estrecha de las caracteristi-
cas que asuman en cada sociedad concreta dos procesos sociales com-
plejamente articulados: el proceso de produccién de capacidad de tra-
bajo médico (educacion médica) y el proceso de produccién de servi-
cios de salud (practica médica).
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Aunque fntimamente relacionados, dado que la educacién médica
tiene por finalidad exclusiva la formacién del recurso humano técnico
indispensable para la satisfaccién de las necesidades de salud de la
poblacidn, ambos procesos son independientes y estdn sometidos a un
conjunto de determinaciones sociopoliticas, econ6micas e ideolégicas,
que hacen que no siempre el recurso humano resultante del proceso
formativo se adecue ajustadamente a las necesidades de la produccién
de servicios. Los posibles desajustes suelen estar referidos no solo a
cantidades, sino también a conocimientos, aptitudes y sistemas de
valores incorporados, y son un elemento més entre los que dificultan
la insercién del médico en el mercado de trabajo.

El sistema de produccién de servicios médicos, por su parte, estd
conformado por un conjunto relativamente heterogéneo de procesos
que constituyen vehiculos de intermediacién entre la disponibilidad
de recurso humano médico y la demanda de atencién por parte de la
poblacién. Se trata de un complejo sistema institucional que absorbe
el recurso humano y lo canaliza hacia la oferta de servicios. En ese
sistema habra que contabilizar no solo los establecimientos "efectores”
publicos, privados o de la seguridad social, sino también las institu-
ciones que regulan la financiacién social de las prestaciones y que,
por ese hecho, intermedian incluso aquella relacién entre médico y
demanda poblacional que aparece como més directa: la que se estable-
ce en el consultorio del profesional con una practica relativamente
auténoma. v

La complejidad de tal sistema no est4 exenta de anarquia: superpo-
siciones en algunas areas y falencias en otras constituyen obstaculos
para el aprovechamiento integral de los recursos disponibles. Las difi-
cultades para una asignacién eficaz de los mismos, tanto materiales
como humanos, se han asociado tradicionalmente a la existencia de
tres subsectores bien delimitados pero no totalmente auténomos,
independientes en cuanto a la jurisdiccién a la que se adscriben los
efectores, pero interrelacionados desde el punto de vista de las fuentes
de financiacién y otros aspectos vinculados con el funcionamiento del
sistema.

De las necesidades de ese complejo conjunto de procesos de pro-
duccién de servicios depende la demanda de recurso humano médico,
expreésada ya sea en un ntimero determinado de cargos en los que el
profesional es retribuido mediante salario, o un nimero variable de
actos médicos retribuidos mediante honorarios, solventados directa-
mente por la poblacién, o de manera indirecta a través del sistema de
seguridad social o de los seguros privados.

Tanto los cargos o puestos de trabajo médico como las diferentes
prestaciones realizadas por profesionales auténomos o semiauténomos
no pueden ser abordados desde el punto de vista meramente cuanti-
tativo; por lo contrario, dependen de una compleja escala de estrati-
ficacion, derivada principalmente de las diferencias en la calidad del
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adiestramiento indispensable para efectivizar las prestaciones, pero
que no se agota alli, sino que da lugar a muy diversos niveles de
valoracién social de la respectiva prictica y, consiguientemente, muy
distintas escalas de retribucién de las mismas.

Ese diferente nivel de adiestramiento que califica la oferta de
trabajo médico en el mercado resulta de dos componentes con distin—
to peso seglin las especialidades: la formacién de posgrado que posi-
bilita el acceso al titulo de especialista y el consiguiente perfecciona-
miento, y la antigiiedad en la profesién. '

El complejo problema de las especialidades médicas merece alguna
puntualizacién. Los procesos que han determinado los cambios mas
relevantes en la atencién médica en el mundo han sido el aumento del
nimero de especialidades y subespecialidades y el trabajo en grandes
instituciones. Consecuencia natural del desarrollo técnico cientifico,
la diferenciacién de especialidades médicas va unida a un proceso de
crecimiento de la informacién que se traduce en una constante redefi-
nicién de los limites entre lo normal y lo patolégico, un aumento de
la capacidad de intervencién en los problemas asociados con la enfer-
medad, y la necesaria divisién técnica del trabajo en el interior del
cuerpo profesional (2).

Esa diferenciacién de procesos de trabajo que suponen abordajes
parciales de la unidad biopsicosocial que constituye.el ser humano
implica, como necesaria recomposicién de dicha unidad, la comple-
mentariedad entre las diferentes especialidades y la dependencia
reciproca entre especialistas, es decir, el trabajo en equipo. Tal cir-
cunstancia, unida a las necesidades derivadas del aumento y especiali-
zacién del equipamiento, favoreceria el trabajo en grandes organiza-
ciones dirigidas a facilitar una atencién integral.

Esta consideracién de los aspectos técnicos del problema hace
aparecer al proceso como dotado de una racionalidad interna que solo
muestra sus contradicciones cuando se analizan los limites de la posi-
ble respuesta a las necesidades de salud de la poblacién. Entre los
problemas mas evidentes se sefala, en primer lugar, que la especiali-
zacién y la consiguiente fragmentacién del objeto de trabajo, aun en
el plano biolégico, no ha estado acompainada de un aumento sustantivo
del trabajo en equipo, aunque la prictica se radique en instituciones
complejas. En segundo término, la aceptacién mecanica de los avances
técnicos producidos en paises centrales supone un énfasis en patolo-
gfas que no siempre representan los problemas m4s relevantes en las
sociedades donde esos conocimientos se trasplantan. Por tltimo, el
desarrollo de subespecialidades no siempre est4 asociado a la necesi-
dad de dominar un cuerpo de conocimientos en continuo crecimiento;
en ocasiones se trata del dominio de una técnica o la utilizacién de un
aparato que por su rentabilidad justifican la dedicacién exclusiva del
profesional a su aplicacién.

Sin embargo, pese a la importancia que adquiere la especializaci6én
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como instrumento de insercién en el mercado de trabajo, no puede
decirse que la capacitacién que supone la posibilidad de utilizar
determinados recursos técnicos para resolver un problema de salud sea
el tnico componente de la diferente valoracién del trabajo médico.
También influyen una serie de elementos que se originan en pautas
culturales y escalas de valores particulares, uno de los cuales, muy
relevante, es la valoracién otorgada al componente tecnolégico de la
atencién, proveniente sin duda de la dependencia de modelos de
practica originados en los centros, donde el desarrollo cientificotecno-
l6gico ha sido més dindmico y ha contribuido en mayor medida a
configurar los servicios de atencién médica como un 4rea privilegia-
da de inversién de capital y realizacién de beneficio para las indus-
trias subsidiarias, en particular las de medicamentos y equipos.

En lo referente a los cambios producidos por la incorporacién de
aparatologia, es necesario sefialar que si bien los servicios de salud han
mostrado una decidida tendencia a incorporar las innovaciones tecno-
légicas a medida que aparecian en el mercado, ese proceso no supuso
economia en la utilizacién del recurso humano.

Frecuentemente, la introduccién de aparatologia compleja da lugar
a la conformacién de nuevas unidades de servicios y a la introduccién
de subespecialidades médicas, en un proceso que puede caracterizarse
como divisi6n técnica del trabajo en sentido horizontal (3). En forma
complementaria, se ha producido también una cierta divisién técnica
del trabajo que opera verticalmente, a partir de la redistribucién de
tareas entre personas de diferentes niveles de calificacién, generando,
por consiguiente, una importante demanda de personal auxiliar.

Mientras el primer proceso mencionado, la divisién técnica hori-
zontal del trabajo, aumenta la complejidad y el costo del acto médico
en razén de la intervencién de un mayor nimero de profesionales
altamente calificados, el segundo contribuiria a una mayor producti-
vidad, en el sentido de menor costo por unidad de trabajo, a partir de
la introducci6n de personal menos calificado y con un nivel de remu-
neracién maés bajo. El costo global aumentaria por la adicién de actos
diagnésticos y terapéuticos, pero se producirian economias en la
utilizacién de personal que redundarian en menor costo por practica.

Es posible que tales procesos se estén desarrollando en nuestro
medio de manera paralela a la incorporacién masiva de tecnologfa
producida en la dltima década; sin embargo, la abundante oferta de
trabajo médico puede haber favorecido la incorporacién a tareas
auxiliares de profesionales con un nivel de calificacién relativamente
alto, determinando una situacién de subocupaci6n de buena cantidad
de médicos jévenes y no tan jévenes, y una subremuneracién de su
trabajo que estimula la bisqueda del multiempleo.

La precedente descripcién del conjunto de variables que inciden en
las modalidades de absorcién del recurso humano médico, aunque sin
dudaincompleta, ilustra suficientemente las dificultades asociadas con
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la intenci6én de definir un mercado de trabajo en términos de oferta
y demanda, y analizar su posible elasticidad. Para proceder en forma
ordenada parece indispensable, como paso previo, considerar el mer-
cado de oferta y de demanda de atencién médica del cual el mercado
de trabajo médico es subsidiario.

La organizaci6n de los servicios de atenci6n médica

Es indudable que la incorporacién de recurso humano médico al
mercado de atenci6n -la cantidad y calidad de profesionales requeri-
dos para la efectivizacién de las prestaciones- depende de la manera
particular mediante la cual en una sociedad concreta se organiza la
respuesta social ante la enfermedad, mas concretamente, de las carac~
teristicas particulares que asume la organizacién de la oferta de aten-
ci6n médica. Del "modelo” de organizacién de los servicios adoptado,
depender4 la cantidad y calidad del recurso humano a incorporar.

Como ejemplo de la posible diversidad de situaciones, puede pen-
sarse en el tipo de recurso que absorben sistemas con "puerta de
entrada”, basados en el predominio de la atencién primaria y las acti-
vidades preventivas, frente a otros que privilegian la atencién de la
demanda esponténea y el recurso directo a la consulta especializada.

Una manera de ordenar el anélisis consiste en aceptar el supuesto
~-por lo menos a nivel de hip6tesis— de que no existe un solo mercado
de oferta y demanda de servicios, sino varios que se diferencian por
la fuente de financiacién y la accesibilidad resultante. Si la hip6tesis
resultara cierta, se podrian definir también distintos mercados de
trabajo médico, cada uno con modalidades especificas de incorpora-
cién del recurso humano.

Una forma de aproximacién al problema es considerar la situacién
por subsectores aun teniendo en cuenta, como ya mencionamos, que
la relacién existente entre modalidades de financiacién y organizacién
de los servicios en cada uno de ellos no es totalmente lineal. Sin
embargo, la existencia de interconexiones, establecidas particular-
mente por los flujos de poblacién, no niega la evidencia de que, por
lo menos hasta el presente, existe una especificidad en la funcién
desarrollada por cada uno de ellos. Dicha especificidad emana de los
sectores de poblacién que cubre, y tiene consecuencias muy importan-
tes sobre las modalidades organizativas predominantes.

El subsector privado
Las instituciones de atencién pertenecientes al subsector privado

absorben la demanda solvente, aquella con capacidad de pago directo
o cubierta por alguna forma de seguro social (obras sociales, mutua-
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lidades) o seguro privado, en general bajo las modalidades de libre
eleccién del profesional y pago por prestacién. Se puede afirmar, sin
caer en generalizaciones abusivas, que el mévil de su actividad es la
generacién de un beneficio destinado a ser apropiado en forma priva-
da, aunque se reconozca que en la practica concreta ese beneficio
puede asumir formas que van desde la retribucién del trabajo personal
hasta la valorizacién de un capital invertido en instalaciones, equipos
o contratacién de profesionales retribuidos con salario. Del mismo
modo, la organizacién misma de la practica puede variar desde el
consultorio individual aislado hasta las grandes empresas médico-
sanatoriales.

Tales diferencias internas no constituyeron obsticulo para que en
el interior del subsector privado se esbozaran en los dltimos afios las
tendencias que permitieron definir el llamado modelo médico hege-
ménico: una préictica fundamentalmente curativa, especializada e
intensiva en la utilizacién de tecnologia. Ese tipo particular de practi-
ca constituye el nivel m4s alto de excelencia, tanto para los legitimos
detentadores del "saber médico" como para la poblacién en general.
Dicha circunstancia, la generalizada aceptacién del principio de libre
eleccién, y la modalidad dominante del pago por terceros, influyen en
la aparicién de componentes mercantilistas y tienen importancia en
la forma particular que adquiere la relaci6én entre oferta y demanda
de servicios. Esa relaci6én asume caracteristicas tan particulares que
supone problematizar su condicién de mercado, autorizando al menos
a definirlo como mercado atipico.

Desde el lado de la oferta, no se trata de un servicio unitario, sino
de una multiplicidad de servicios y bienes sumamente heterogéneos y
de diferente nivel de complejidad: consultas, medicamentos, interven-
ciones, andlisis, internaciones, practicas diversas, remiten a procesos
de produccién altamente especializados, con muy diferente incorpora-
cién de recursos técnicos y materiales.

Se trata de un mosaico de entidades econ6micas separadas, con muy
diferente significacién en términos de costo, utilizacién de mano de
obra y productividad (4j, y enlazadas por una sola condici6n: la elec—
cién del servicio o bien a consumir no se define desde el lado de la.
demanda, sino que est4d determinada por una decisién que corresponde
predominantemente al ofertante. El médico es quien prescribe y, por
lo tanto, quien decide el tipo, calidad y monto de la intervencién,
quedando a la decisién del consumidor inicamente la oportunidad de
la primera consulta. No solo no puede el demandante de atenci6n
decidir el contenido de su consumo, sino que tampoco tiene pautas -
para considerar con precision la calidad de la atencién recibida: carece
de la posibilidad de evaluar si otro oferente podria haber prestado el
servicio de manera més eficaz (5).

Por otra parte, la regulacién del consumo por el lado de la oferta
no est4 regida en forma exclusiva ~como sucederia en un mercado
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clasico- por el incentivo del beneficio. Intervienen también en este
caso condicionamientos relacionados con las modalidades del saber
médico y la ideologia médica dominante: la necesidad de brindar al

paciente la totalidad de las oportunidades que la ciencia ofrece para’
tratar su caso, independientemente de cualquier consideracién de -

costo-beneficio, constituye una actitud de rafz técnico-ética por lo
general aceptada y considerablemente difundida, conocida en la
literatura especializada como "imperativo tecnolégico”.

El sistema de organizacién de los servicios influye también en la
relacién entre oferta y demanda. Un factor que adquiere importancia
particular en la escasa transparencia de este mercado es la persistente
indole artesanal de la practica: aun en las organizaciones més comple-
jas es todavfa la pericia atribuida al profesional la que define la
calidad (real o supuesta) del bien ofrecido. Esa situacién obstaculiza
el logro de una posible mayor productividad multiplicando los pro-
ductores o tornindolos intercambiables. A lo sumo se obtiene una
cierta ampliacién del "circulo de prestigio”, trasladando el aura de
pericia desde el profesional prestigiado hasta su equipo de trabajo.

Si bien es indudable que en materia de consumo de atencién médi-
ca la oferta modela la demanda, también esta tiene influencia sobre
la primera. Es de sobra conocido que la organizacién de la seguridad
social y el sistema de contratacién con el sector privado a partir del
pago por prestacién como modalidad dominante de retribucién permi-
tieron la subsistencia en nuestro pafs de una practica médica organiza-
da bajo pardmetros liberales, anulando paralelamente la consideracién
del factor costo en la toma de decisiones relacionadas con la atencién
del paciente.

En los Gltimos afios, ademis, la regulacién de esa contratacién por
parte del Estado ha convertido al Nomenclador de Prestaciones en un
virtual mecanismo de estimulo para determinadas précticas —aquellas
que aparecen como més rentables- y para la aparicién de una crecien-
te gama de especialidades y subespecialidades generalmente orientadas
a la utilizacién de aparatologia compleja.

Por el doble camino del prestigio con que la especializacién es
considerada en el terreno académico, y de los incentivos econémicos
derivados de las modalidades de cobertura social, la condicién de
especialista se ha transformado en requisito indispensable para una
buena insercién en el mercado de trabajo médico.

Llevando la observacién a otro nivel, la elasticidad del mercado de
oferta y demanda de servicios dependers del comportamiento del
gasto de la poblacién destinado a solventar las prestaciones; inves-
tigaciones producidas en pafses centrales asocian el desarrollo de las
especialidades y la incorporacién de tecnologia con un mayor ntimero
de précticas ~actos médicos— y, por consiguiente, un aumento del
gasto global (6).

Para una caracterizacién m4s precisa del mercado es necesario
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observar, adem4s, que ese aumento del consumo por parte de la
poblacién no se distribuye de manera igualitaria entre los oferentes en
el mercado de atencién; por lo contrario, la informacién disponible
permite apreciar una creciente concentracién de la demanda en bene-
ficio de determinados profesionales dentro de cada especialidad y de
determinadas especialidades en el conjunto de las mismas.

Estas caracteristicas peculiares del mercado de oferta y demanda de
servicios médicos en el subsector privado influirdn, como es obvio, en
la demanda de recursos humanos para ese subsector. Si recordamos
que las organizaciones dedicadas a la produccién de servicios cubren
un espectro sumamente diversificado que va desde la gran organiza-
cién sanatorial hasta el consultorio privado individual, resulta induda-
ble que esa circunstancia se traducird en la practica en una amplia
gama de "puestos” de trabajo con exigencias diversas en cuanto a
formacién requerida, y también muy diferentes niveles de retribucién
para la oferta de fuerza de trabajo disponible en el mercado.

La expansién de la capacidad instalada tanto en recursos como ¢n
servicios especializados de diagnéstico y tratamiento supone un au-
mento de la demanda de diferentes cantidades y "calidades" de traba-
jo médico. Por una parte, médicos escasamente calificados (o por lo
menos dispuestos a realizar una tarea de escasa calificacién) para
cubrir cargos de médicos de guardia y médicos internos; por la otra,
médicos especialistas para cubrir un conjunto creciente de tareas que
suponen nuevas subdivisiones del objeto de trabajo, y en muchos
casos se relacionan con la incorporacién de tecnologia compleja:
hemodiélisis, ecografia, TAC, etc. Puede resultar sobreabundante men-
cionar que los primeros reciben salarios exiguos para realizar tareas
rutinarias en largas jornadas de trabajo, y los segundos se encuentran
en condiciones relativamente mejores aun cuando se desempeian
también en relacién de dependencia.

El problema del médico auténomo que trabaja en un consultorio,
ya se encuentre este aislado o integrado en una institucién, es distinto
y posiblemente més complejo por la imposibilidad de trazar lineas de
separacion entre los dos mercados definidos al comienzo. Se trata en
este caso de profesionales que, para solventar sus necesidades de
subsistencia, deben atraer parte de la demanda efectiva de servicios
de atenci6n médica actuando en el mercado a través de la competencia
por diferenciacién de producto, es decir, procurando demostrar que
el producto que ofrecen es mejor que el que son capaces de producir
sus colegas. Este recurso humano médico se inscribe directamente en
el mercado de oferta de servicios, compitiendo en él con las otras
organizaciones que lo integran para captar parte de la demanda sol-
vente. .

Sin embargo, el estrechamiento del mercado producido por la
reduccién de la demanda solvente, como consecuencia de la crisis
econémica general y de la crisis financiera del sistema de seguridad,
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ha servido de estimulo para que algunos grupos de profesionales
sustituyan la competencia por la captacién de la demanda a través de
acuerdos dirigidos a establecer formas de distribuci6én de esa demanda
y obstaculizar el acceso a la misma por parte de nuevos especialistas.
Este tipo de practicas comienza a desarrollarse en aquellas especia~
lidades que por diferentes razones todavia no han incorporado un
nimero importante de profesionales. El relativamente reducido nime-
ro permite la formulacién de acuerdos dirigidos a obstaculizar la

formacién de nuevos especialistas, cerrar el acceso a cursos de actua~-

lizaci6n y organizar alguna forma de distribucién del uso de la nueva
tecnologfa: uno o varios profesionales adquieren un aparato o apren—
den una técnica que supone una formacién particular, y se dedican
exclusivamente-a aplicarla, recibiendo pacientes por derivacién de sus
colegas. El estrechamiento de la oferta también posibilita mejores
condiciones de negociacién con la seguridad social, o incluso, en
algunos casos, la salida del sistema.

El subsector pablico

La actividad del subsector piblico destinada a satisfacer demanda
de atencién médica por parte de la poblaci6n tiene caracteristicas que
la diferencian de la desarrollada por el sector privado, en razén de
que no se encuentra orientada a la percepcién de un beneficio, sino
a la realizacién de un servicio de fndole social: dar respuesta a las
necesidades de salud de la poblacién de escasos recursos.

Paradéjicamente, la actividad del sector no est4 en realidad deter—
minada por aquellas necesidades que deberia satisfacer, sino funda-
mentalmente por la disponibilidad de recursos financieros, es decir,
por aquella parte de los recursos estatales que se destinan a dar res-
puesta a este tipo de necesidades sociales.

Esa disparidad entre necesidades de la poblacién y oferta efectiva -

de servicios por parte del Estado se ha evidenciado particularmente en
los Gltimos afios. Las consecuencias sociales de la crisis econémica han
producido un aumento de la demanda de servicios en el sector piibli-
co por parte de una poblacién cuyas condiciones vitales se han visto
sensiblemente desmejoradas y en la que se alinean, junto al tradicional
indigente médico, sectores con cobertura teérica en obras sociales que
no pueden utilizarlas en razén de que la importancia creciente de los
coseguros se ha convertido en una barrera que limita la accesibilidad.
Ante esa demanda acrecentada, la evolucién de los servicios piblicos
se ha caracterizado por el agravamiento de las insuficiencias en cuanto
a disponibilidad de recursos humanos y materiales y por el deterioro
de las actividades de formacién y capacitacién en servicio del recurso
humano disponible. :

Como consecuencia de una evolucién que dejé atrés la época en
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que los efectores del Estado eran el lugar de radicacién de la tecnolo-
gfa de punta, actualmente el médico hospitalario carece de los ele-
mentos minimos indispensables para la atencién. En algunas especiali~
dades criticas se ha llegado a contratar prestaciones con el subsector
privado, iniciando un proceso de privatizacién de la institucién estatal
que agrava todavia més sus dificultades financieras.

A pesar de esas deficiencias, el subsector publico sigue consti-
tuyendo un 4rea de capacitacién particularmente valorada. Las esca-
sas residencias disponibles para los egresados de la Facultad de Medi-
cina que quieren acceder a la especialidad, constituyen situaciones de
privilegio en términos de adiestramiento, si bien significan tres afos
de trabajo intensivo, con remuneraciones notoriamente insuficientes.
El resto de los egresados, aquellos que no pueden ingresar a una
residencia, se ven forzados a continuar su entrenamiento a través de
las "concurrencias" que proporcionan una formacién no sistematizada,
de escaso valor préactico y sin ninguna remuneracién.

En razén de brindar la principal oportunidad de formacién de
posgrado sistematizada y de valor reconocido, el sector piblico consi-
gue ampliar su capacidad operativa por encima de las posibilidades
ofrecidas por los recursos que se le destinan. Retribuyendo magra-
mente el trabajo de los residentes, o utilizando el trabajo ad honorem
de los concurrentes, consigue disponer de recursos que de otra manera
no podria seguramente contratar. También el personal médico de su
planta permanente est4 mal remunerado, situacién que se compensa
solo parcialmente con las oportunidades de continuar el proceso de
capacitacién, o el relativo nivel de prestigio que supone el ejercicio
de un cargo hospitalario o la docencia de una c4tedra universitaria. En
los Gltimos afos, el deterioro de las condiciones de operacién del
sector publico se ha traducido en una pérdida relativa en cuanto a las
posibilidades de capacitacién en servicio de sus residentes.

También dentro de la dindmica del acceso a la especialidad, es
necesario sefialar que los cambios sucesivos de los requisitos fijados
por el Colegio de Médicos para obtener la acreditacién correspondien—
te han repercutido en forma mé4s o menos inmediata en las estrategias
empleadas por los jévenes profesionales en la biisqueda de oportuni-
dades de capacitacién. Por otro lado, las mayores exigencias introdu-
cidas a partir de la reglamentacién de 1980 produjeron un efecto
transformador sobre las concurrencias. Al perder su valor tradicional
como antecedente, las numerosas concurrencias informales existentes
fueron incorporando normas que fijaban derechos y obligaciones,
algunas de las cuales se aproximan a las exigencias establecidas en el
sistema de residencias.

Para ¢l joven profesional médico, el mercado de trabajo en el sub~
sector piblico se ha ido estrechando paulatinamente en los dltimos
afios, como ya mencionamos, en razén del achicamiento de los recur-
sos destinados al subsector. A la dificultad existente para ingresar en
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la carrera médica hospitalaria debido al escaso nimero de vacantes, se
unen las arbitraricdades que en ciertos periodos han dominado los
mecanismos de s¢leccion del personal.

En el 4mbito local se hace necesario distinguir entre la jurisdiccién
provincial, en la que existe una carrera normatizada que establece
modalidades de seleccién para el ingreso y sistemas de promocion, y
los efectores municipales, en los que se aplican las disposiciones gene-
rales del estatuto que regula la actividad del personal municipal. De
manera general puede decirse que en los periodos de gobiernos de
facto se han dejado de cumplir las disposiciones referidas a la perio-
dicidad de los concursos de ingreso y de los destinados a cubrir fun-
ciones jerarquizadas. En esos periodos con mayor frecuencia, aunque
también bajo gobiernos democréaticos, los cargos hospitalarios suclen
convertirse en instrumentos de recompensa para diferentes tipos de
clientela: clientelas politicas para los funcionarios del Estado, cliente-~
las conformadas por los discipulos y miembros del equipo de trabajo
para los especialistas que dirigen las diferentes secciones y departa-
mentos.

En los dos subsectores considerados, por consiguiente, ni el aumen-
to de las necesidades de salud de la poblaci6n ni el incremento de la
demanda solvente significan una ampliaci6n correlativa en la posibili-
dad de insercién en el mercado del recurso humano disponible. En el
subsector privado por la creciente concentracién del ingreso que
beneficia a las especialidades y la capacidad instalada sanatorial, cn
el pablico por la contraccién de los recursos del Estado o de politicas
de disminucién del gasto destinadas a paliar el déficit fiscal.

Los efectores propios de las obras sociales

Con respecto al tercer mercado de trabajo, el correspondiente a los
servicios "propios” de las obras sociales, se asemeja al subsector publi-
co en razén de que su actividad no tiene fines de lucro, orientandose
a la prestacién de servicios a los beneficiarios de aquellas instituciones
que han optado por este sistema. Los profesionales se encuentran en
relacién de dependencia y son retribuidos mediante salario.

Se trata de un'mercado de trabajo relativamente reducido en razén
de la escasa capacidad instalada existente en este subsector, y en él
domina més sisteméiticamente que en el publico la discrecionalidad
politica como sistema de seleccién entre los postulantes al ingreso.

En cuanto a las modalidades organizativas, las instiluciones maés
antiguas, como el Hospital Ferroviario, por ejemplo, adoptaron las
dominantes en el sector pablico, tanto en la infraestructura edilicia
como en lo relacionado con la organizacién de la practica médica. En
€pocas posteriores se comienzan a asimilar a las instituciones sanato-
riales privadas, incorporando elementos de confort en cuanto a hotele-
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rfa y adoptando el modelo de practica especializada, centrada en la
atencién de la enfermedad, con escasa o nula relevancia de las activi-
dades de proteccién y promocién de salud. La organizaci6n es centra-
lizada, con grandes unidades sanatoriales donde se concentra la totali~
dad de la atencién. La demanda de recursos humanos, por consiguien-
te, asume las mismas caracteristicas que la derivada de las institucio-
nes sanatoriales privadas en razén de que la organizaci6n de la précti-
ca es muy similar. En la ciudad de Rosario se ha producido en los
ultimos afios una notable ampliacién de los servicios ambulatorios, en
un proceso que no ha sido posible cuantificar.

- Este sistema tampoco ha mostrado elasticidad en relaci6n al aumen-
to de la poblacién beneficiaria y la posible mayor demanda de aten-
cién. Podria suponerse que estas instituciones se encuentran en mejo—
res condiciones para dar respuesta a las necesidades de salud de sus
beneficiarios que aquellas que subcontratan con el sector privado, en
razén de haber adoptado el sistema de prestacién directa de servicios
que excluye la generacién de beneficio y todos los incentivos para la
realizacién de una mayor cantidad de prestaciones centrados en ex-
pectativas de obtencién de lucro. Sin embargo, puede afirmarse que,
en general, se enfrentan también a una situacién de escasez de recur-
sos para hacer frente a la demanda de sus beneficiarios. Aun cuando
existe una cierta diversidad de situaciones que invalida toda afirma-
ci6n en términos absolutos, en la mayorfa de los casos la ineficiencia
en la administracién y las consideraciones politicas que regulan la
incorporacién de personal agravan las dificultades financieras que
amenazan la supervivencia de la totalidad del sistema.

Mercado de trabajo y formacién del recurso humano

Como ya se seiialg, la oferta de trabajo médico esté estrechamente
relacionada con las condiciones de formacién del recurso humano. De
las caracteristicas del sistema de educacién médica depender4 el flujo
de personal calificado hacia la oferta laboral. Entre dichas caracteris-
ticas pueden distinguirse las cuantitativas (matricula, tiempo y costo
del entrenamiento, fndice de desercién) de las de caricter cualitativo
(contenidos educativos, métodos pedagégicos). Todas dependen de la
accién de una multiplicidad de factores, entre ellos la demanda social
de educacién médica. ' . ,

Aunque la relacién entre el sistema de educacién médica y el
sistema prestador de servicios puede considerarse sobre la base de una
interaccién reciproca, parece existir consenso sobre la existencia de
una determinacién més fuerte, que en ltima instancia supone que sea
la préactica médica la que regula la formacién del recurso humano.
Frenk y colaboradores (7) distinguen tres niveles sobre los cuales se
manifiesta dicha determinacién. El primero resulta de la adopci6én de
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un determinado currfculum en respuesta a la demanda de las institu-
ciones asistenciales por un determinado tipo de médico; el segundo
estriba en la capacidad del sistema asistencial para hacer o no viables
las reformas propuestas por el sistema educativo; el tercero se refiere
al hecho de que el sistema de atencién médica imprime sus modalida-
des especfficas a los programas educativos al proveer los espacios para
la préctica de los educandos.

En lo relacionado con la formacién de pregrado, la situacién actual
puede caracterizarse de la siguiente manera: a) se otorga importancia
particular al tipo de practica que se realiza en las instituciones hospi-
talarias dedicadas a la atencién de enfermedades agudas con baja
prevalencia; b) se pone el énfasis en la funcién asistencial dirigida
sobre las fases m4s activas de la enfermedad, relegando a segundo
plano aspectos tales como rehabilitaci6n, reinsercién, seguimiento de
crénicos, etc.; ¢) se privilegia la funcién curativa ignorando la impor-
tancia de promocién y prevencién; d) no se tiene en cuenta los facto-
res psicol6gicos, sociales y ambientales de la salud/enfermedad, ni se
integran eficazmente al currfculum los aportes de las ciencias sociales,
las ciencias humanas y la epidemiologfa; €) se acenttan los aspectos
memoristicos del aprendizaje, descuidando la capacidad de raciocinio
y el desarrollo del criterio clfnico para la evaluacién de la condicién
“del paciente (8).

Esta simple enumeracién de caracteristicas muestra de manera
suficiente c6mo el sistema formador proporciona las bases intelec-
tuales de la reproduccién del modelo médico hegeménico.

Considerando el problema desde el angulo de la insercién en el
mercado de trabajo, es necesario tener en cuenta que la complejiza-
cién y tecnificacién de la prdctica y las notorias deficiencias de la
carrera de grado, han convertido a la formaci6n de posgrado en un
requisito indispensable para completar el adiestramiento profesional.
El tipo de carrera de posgrado al que el joven profesional puede
acceder y la especialidad elegida se convierten en elementos diferen-
ciadores en su posterior integracién al mercado de trabajo.

Esto se traduce en que una adecuada insercién laboral exige una
previa inversién en capacitaci6n, en razén de las escasas posibilidades
de formacién de posgrado disponibles. Es en ese terreno donde las
elecciones y las posibilidades individuales comenzarin a pesar en
cuanto ala futura calificacién y consiguiente definicién de los limites
de la competencia en el mercado para cada profesional.

En este aspecto de la formacién de posgrado se interconectan el
sector privado y ptblico. Las instituciones estatales brindan practica-
mente las Gnicas posibilidades sistematicas de formacién a través del
sistema de residencias, las carreras y los cursos formalizados de pos-
grado, pero las condiciones de la ensenanza y la eleccién de los conte-
nidos se rigen por las condiciones prevalecientes en el sector privado,
que orientan también las expectativas de los educandos.
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Las consideraciones desarrolladas hasta aquf parecen avalar la afir-
macidn de la inexistencia de un mercado de trabajo médico que pueda
definirse a partir de variables estrictamente econémicas como oferta,
demanda, precios, cantidades, productividad, etc. Habria que acordar,
al menos, que se trata de un mercado atipico o, mejor aun, de varios
mercados atipicos, diferenciados principalmente por el mecanismo
financiador del proceso de produccién de atencién médica en el que
el recurso humano se integra. Factores polfticos y sociales, junto a
otros que expresan el desarrollo del conocimiento teérico y aplicado,
las transformaciones producidas en las expectativas de la poblacién
relacionadas con su salud, la respuesta de las instituciones al impera-
tivo tecnolégico, la mercantilizacion de la practica, la transformacién
de la medicina en un 4rea importante de valoracion de capital, inciden
de manera diferente en cada uno de los subsectores, determinando
diversas posibilidades de absorcién del recurso humano disponible y
distintas opciones de carrera para los individuos que lo integran.

Por otra parte, la especial valoracién acordada a la obtencién de la
especialidad otorga mayor importancia a las condiciones de acceso a
la formacién de posgrado. Las dificultades existentes para lograr la
especialidad tendrén seguramente un peso significativo en el futuro
profesional de las nuevas generaciones de médicos.

METODOLOGIA
Diseiio general

La eleccién del diseiio de investigacién més adecuado para alcan-
‘zar los objetivos propuestos fue el primer problema metodol6gico
enfrentado, entre otros, porque la modalidad operativa a elegir debfa
llenar algunos requisitos bésicos:

1) Responder al interés por analizar la situacién laboral de los
médicos de reciente graduacién.

2) Posibilitar la observacién de la interaccién entre las condiciones
de la formacién de posgrado y las modalidades de insercién en el
mercado de trabajo.

.*3) Reconocer las miultiples formas de inserci6n propias de profe-
sionalcs j6venes en un sistema de servicios caracterizado por su com-
plejidad: efectores con muy diferentes formas organizativas y niveles
de complejidad, gran diversificacién de funciones, relaciones labora-
les con caracteristicas proplas segin subsectores y aun en el interior -
de cada subsector.

4) Verificar algunas hip6tesis formuladas en virtud del conoci-
miento previo de las condiciones de la prictica médica en el mercado
de trabajo local: multiempleo como estrategia para facilitar la inser-
cién, largas jornadas de trabajo, insercién temprana en tareas especia-
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lizadas, traslado a localidades vecinas como forma de ampliar las
posibilidades de vinculo con la demanda, condiciones particulares de
la mujer.

5) Reconocer el peso relativo de los diferentes subsectores, pibli-
co, de obra social y privado, como demandantes de fuerza de trabajo
médico. X

Centrado el interés en las mayores o0 menores dificultades de inser—
cién de las nuevas generaciones, de médicos en el mercado de trabajo
de Rosario, en cuanto fenémeno dindmico que se inscribe en una
estructura de servicios y recursos, con caracteristicas cambiantes, se
opto por el estudio de una cohorte de egresados, lo que permitia una
aproximaci6n al tema desde el-dngulo de la oferta sorteando la dificil
tarea de identificar a priori y en forma exhaustiva las diversas posi—
bilidades de iniciacion laboral de los profesionales jévenes.

Al mismo tiempo, el problema de construir un modelo para el
seguimiento de dicho proceso en condiciones que garantizaran la
comparacién de instancias formativas y laborales a lo largo del tiempo
podfa ser satisfactoriamente resuelto con la metodologia de los estu-
dios de cohorte.

Para el abordaje del problema desde e] 4ngulo de la oferta de
fuerza de trabajo, es necesario tener en cuenta que la complejizacién
y tecnificacion de la practica y las notorias deficiencias de la carrera
de grado han convertido a la formacién de posgrado en un requisito
indispensable para completar el adiestramiento profesional. En forma
paralela, el tipo de carrera de posgrado al que el joven profesional
puede acceder y la especialidad elegida se convierten en elementos
diferenciadores de su posterior integracién al mercado de trabajo.

El estudio del CEss ya citado (1) mostré que el egresado con menos
de cinco afios de antigiiedad es el que mayores dificultades tiene para
incorporarse en forma activa al mercado de trabajo. Se comprobé
también en ¢l mismo una tendencia generalizada a lograr una especia-
lidad, inscripta en la concepcién dominante que la identifica como
medio para lograr mayor prestigio y acceder a un mejor nivel de
desarrollo profesional. En coherencia con lo anterior, los resultados
mostraron al médico especialista en un mejor nivel relativo de inser—
cién, independientemente de su antigiiedad.

Estas consideraciones orientaron la eleccién de egresados de recien-
te graduacién de modo de conciliar ambos aspectos: por un lado, estu-
diar a los médicos de reciente graduacién, habiéndose probado que
son los que presentan las mayores dificultades de insercién en el
mercado de trabajo; por otro, incluir en el estudio a médicos con una
relativa antigiiedad, de modo que el sector seleccionado reuniera en
si mismo los diferentes matices que hacen a la capacitacién de posgra—
do. Considerando el hecho de que las "residencias” y cursos formales
de capacitacién de posgrado tienen, en general, una duracién de tres
0 cuatro afos, y habida cuenta de la posibilidad de un periodo de
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latencia entre el egreso y el comienzo de la especializacién, se con-
sider6 una antigiiedad de seis afios.

Dada la dimensi6n del mercado potencial y la posible dispersién de
los egresados de la Escuela de Medicina, la cohorte bajo estudio tuvo
que limitarse al 4rea de captacién, la que incluy6 a la ciudad de
Rosario y su zona de influencia. En consecuencia, quedé constituida
por los médicos con seis afios de egresados y localizados en esa zona,
siendo la unidad de anilisis el médico.

Poblacién en estudio

La poblaci6n en estudio fue definida como el conjunto de los egre-
sados de la Facultad de Medicina de Rosario entre el 10 de junio de
1979 y el 31 de mayo de 1980 que a los seis afios de su promocién
tuvieran su residencia en Rosario o en un 4rea a una distancia no
mayor de 200 km (por via terrestre) de esta ciudad. La seleccién de
la cohorte se realiz6 compatibilizando la disponibilidad de recursos
con la posibilidad de abarcar un nimero de médicos que permitiera
el andlisis y las restricciones que impone el disefio adoptado. Se consi-
der6 que en el lapso de un afio los cambios propios del mercado de
trabajo médico no se verifican en una magnitud tal como para invali-
dar el supuesto de que la totalidad de 14 poblacién estuvo expuesta a
las mismas condiciones.*

De un total de 300 egresados en el lapso referido (junio 1979-mayo
1980) se localizaron 288 médicos, 236 de los cuales se encontraban
dentro del limite predefinido a 200 km de Rosario; a la mayoria se los
ubic6 en esta ciudad y en localidades m4s préximas, a una distancia
no mayor de 30 km. Los restantes se encontraban: 10 en el exterior,
3 en la provincia de Santa Fe, 25 en provincias limftrofes y 14 en
otras provincias. Finalmente, la poblacién de ané4lisis en el momento
de captaci6n se redujo de 236 a 232 médicos a raiz de dos rechazos y
dos localizaciones tardias vencido el plazo predeterminado.**

—_—
* El procedimiento elegido para la constitucion de una cohorte de ninguna manera
constituye un muestreo aleatorio de una poblacién, en cuyo caso, se puede medir la
probabilidad del error que se comete al realizar inferencias a partir de los resultados
muestrales, inferencias, por otro lado, solo validas dentro de los limites de la poblacién
de la que se extrajo 1a muestra. La cohorte definida puede concebirse, sin embargo,
¢omo una muestra de un universo hipotético infinito. Bajo esta concepcibn se realizan
inferencias estadisticas a partir de los datos observados, considerando un universo
infinito de pertenencia integrado por las cohortes que en condiciones similares podrian
observarse al variar {as dimensiones, tiempo y espacio. Por lo tanto, las conclusiones de
este estqdio son vélidas para esta cohorte o cohortes de médicas de seis ailos de egresa-,
dos en tiempo o espacios proximos, con caracteristicas similares a la cohorte en estudio.
** Se realizaron entrevistas a jos médicos utilizando un mecanismo de captacién en
etapas sucesivas a lo largo de un afo, inmediatamente después de haber alcanzado los
miembros de la cohorte los seis afos de graduados. Para la obtencién de la informacién
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RESULTADOS
Descripcién de la cohorte

La cohorte de médicos entrevistados esta constituida por 87 muje-
res y 145 varones (grafico 1). Sin 4nimo de establecer una compara-
cién directa, esta proporcién de mujeres se corresponde con el fen6—

s

Grafico 1

Médicos segiin sexo (N=232)

meno de feminizacién de la profesién en los tltimos afos. Segin datos
del Colegio de Médicos de la Segunda Circunscripcién de la Provincia

se elabor6 un cuestionario estructurado con su instructivo, incluyendo preguntas diagra-
madas en forma cronolégica para la indagaci6n de contenidos vinculados con la-historia
de actividades profesionales y del proceso de capacitacién, de manera tal que permitiera
deducir las variables para analisis por cortes transversales y longitudinales. El releva-
miento estuvo a cargo de encuestadores con probada experiencia en técnicas de entrevis-
ta cuyo adiestramiento incluyé la realizacién de una prueba piloto para valorar la
estructura y funcionalidad del formulario de encuesta. Se implementS un mecanismo de
supervision basado en la revisién de la encuesta en el momento de la recepcidn en forma
inmediata ala realizacién de la entrevista, Cabe destacar que este procedimiento resulté
ser apropiado, tanto para minimizar la no respuesta como para garantizar la calidad de
la informacion. El procesamiento electrénico de la misma implic6 tareas de control y
deteccion de errores de codificacion, graboverificacion, mediante ejecucién de programas
de consistencia e incluso lectura directa de salidas. Una dltima etapa consistié en la
generacion de archivos derivados de los obtenidos con los datos de la encuesta de modo
de respetar la unidad de anélisis: el médico. La operacionalizacién de los conceptos
centrales que condujeron al anélisis en términos de variables se detalla en los anexos.
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de Santa Fe, en el Departamento Rosario, sobre un total de 3297
inscritos en 1978, el 18% eran mujeres, en tanto sobre un total de
4634 en 1984, este porcentaje se eleva al 27%. En el grupo de médicos
con menos de cinco afios de antigiiedad, la participacién femenina
asciende a 25% en 1978 y a 40% en 1984.

La mayoria de los egresados son jovenes que cuentan entre 32 y 34
afos (159,69%), edades previsibles teniendo en cuenta la duracién de
la carrera y la fecha de captacién. Los demas, salvo excepciones, no
superan los 40 anos.

Las ocupaciones rentadas se clasificaron segiin estuvieran vincu-
ladas o no al ejercicio profesional. Operacionalmente se las defini6
como actividades médicas y no médicas, excluyendo la consideracién
de las residencias que, si bien rentadas, constituyen una situacion
particular como mecanismo para la obtencién de la especialidad.
Como consecuencia de este concepto operacional, el nimero de profe-
sionales registrado sin actividades médicas se eleva a cinco, tres
mujeres y dos varones (tres especialistas y dos generalistas). Todos, de
alguna manera, se encuentran en un momento de transicién entre la
finalizacién del periodo formativo y el comienzo del trabajo remune-
rado; tres de ellos por razones vinculadas a sus residencias (uno la
terminaba, otro la cursaba y el tercero recién la comenzaba). Otro mé-
dico a la fecha de la encuesta no trabajaba por coincidir ese momento
con su traslado a otra localidad, y el dltimo contaba con un trabajo ad
honorem y realizaba una concurrencia en un servicio ptblico.

Del total de 227 médicos con ocupaciones rentadas a los seis anos
de su egreso, solo nueve, todos ellos varones, desempeifian simulténea-
mente actividades médicas y otras ajenas al ejercicio de la profesion.
De ellos, tres son docentes en instituciones terciarias, cinco estan
vinculados con la actividad comercial o empresarial y uno se niega a
considerar su actividad de "analista" como un trabajo médico.

Una de las caracteristicas mas destacables de la préactica médica es
el peso que tiene la especializacién en distintas 4reas. Cuando se
indagé a este respecto, los entrevistados se autocalificaron frecuente~
mente como especialistas al margen de su situacién frente al organis—
mo regulador del ejercicio profesional en el 4rea.

Los colegios de médicos de las provincias son los organismos de ley
encargados del reconocimiento y control de las especialidades médicas.
Para ello, se establecen una serie de requisitos que deben cumplimen-
tar los médicos para obtener su inscripcién como especialistas en
distintos campos de la practica profesional reconocidos como espe-
cialidades, tanto por la comunidad cientifica como por los propios
colegios.

Las leyes provinciales fijan la facultad que tienen los colegios para
autorizar el uso del titulo de especialista. Por lo tanto, estos organis-
mos son los que establecen las reglamentaciones que fijan la némina
de las especialidades reconocidas, quiénes las otorgan (comisiones de
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cspecialistas), los requisitos y ¢l procedimiento, la duracién del perio-
do de especializacion, las afinidades, los derechos y deberes que se
contracn con el titulo de especialista, los mecanismos de control, etc.

En el caso de los titulos de universidades del Estado o reconocidas
por el Estado, estos son aceptados y el Colegio otorga directamente la
certificacidén correspondiente. Por el contrario, cuando no existe tal
diploma el postulante debe cumplir con todos los requisitos estable—
cidos. Con anterioridad a 1980 el nivel de exigencias se limitaba a una
constancia de concurrencia a cualquier servicio, a partir de esa fecha
se modificé sustancialmente este sistema exigiéndose la acreditacién
de concurrencia a servicios que cumplen con los requisitos que deter-
mina el Colegio de Médicos e imponiéndose una prueba de evaluacién
tedrico-practica, para lo cual se constituyen tribunales formados por
un representante de cada una de las siguientes instituciones: Colegio,
Facultad de Ciencias Médicas y Circulo Médico de Rosario.

Del total de médicos entrevistados a los seis afios de egresado se
autotitularon especialistas un 72% (166), cifra que se eleva a 82% si se
incluyen todos aquellos que habiéndose reconocido como tales hicie-
ron salvedad de adeudar el examen final habilitante para obtener la
certificacién respectiva. Solo 8% se reconocieron como médicos gene-
rales y 10% estaban aiin en proceso de formacién como especialistas.

Grafico 2

Médicos segun calificacién formal

Para los que se autotitularon especialistas, se analiz6 ademés si
habfan regularizado su inscripcién como tales en el Colegio de Médi-
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cos. Esta informaci6n se elabor6 a partir de la obtenida de la encuesta
y de la provenicente de los registros de especialidades. Se observ6 una
apropiada correspondencia entre la primera y la segunda informacién,
con excepci6n de dos situaciones:

a) cinco médicos que se consideraron especialistas aun cuando esta-
ban registrados como generales, y

b) una médica que se autotitul6 especialista en una subespecialidad
no reconocida en la provincia de Santa Fe (flebologia).

En conclusién, el nimero de especialistas disminuye, segiin este
criterio, a 160 médicos, de una proporcién del 72%, para constituir el
69% de la cohorte (grafico 2).

Analizando la calificacién formal por sexo (cuadro 1), no se evi-
dencia diferencia significativa como para concluir que existe relacién
entre ambas variables.

Con referencia a las especialidades elegidas por estos profesionales
-34 de las 50 reconocidas por el Colegio de Médicos a la fecha de

Cuadro 1

Médicos segiin calificacién formal y sexo

Sexo
Calificacidn formal
varén Mujer Total
nt X ne X n? X
Especialista 98 67 62 72 160 69
General 48 33 24 28 72 31
Total 146 100 86 100 232 100

Test Fisher-Irwin. Valor observado: -0.64; p>0.05.

captacién-, las mayores frecuencias corresponden a Clinica Médica
(23 médicos), Pediatrfa (23), Cardiologia (14), Anestesiologia (10),
Dermatologia (9), Traumatologia (9) y Cirugia General (8). Agrupadas
las especialidades por grandes 4reas (véase anexos), se destaca que el
22% corresponde a Pediatria y Gineco-obstetricia, 6% a Diagnéstico
y Tratamiento y 6% a Psiquiatria (cuadro 2).

Cuando se distingue la especialidad elegida segtn el sexo, se apre-
cia un comportamiento diferenciado, con una mayor participacién de
mujeres, principalmente en el 4rea de la Clinica y la Pediatria, en
tanto la participacién de los varones es mayor en la de Cirugia.

Si se considera la informacién sobre las especialidades declaradas
por los que se autotitularon especialistas, a pesar de no estar inscritos
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Cuadro 2

Médicos segiin drea de especialidad y sexo

Sexo
Area Varén Mujer Totatl
ne X ne X ne X

Clinica 36 37 30 49 686 41
Cirugia 32 33 7 11 39 25
Pediatria 9 9 15 24 24 15
Gineco-obstetricia 9 9 2 3 11 7
Diagnéstico y trat. 5 5 5 8 10 6
Psiquiatria 7 7 3 5 10 3
Totat 88 100 62 100 160 100

como tales en el Colegio de Médicos, los porcentajes anteriores casi
no se modifican.

Un nimero de médicos especialistas nada desdeiiable, considerado
su escaso tiempo de egresados (24; 15%), declaré, ademi4s, estar cur-
sando una segunda especialidad. De ellos, cuatro identificaron como
tal una técnica particular o una préactica compleja que reconocieron
como subespecialidad: perfusién extracorpérea, ecocardiografia y
cirugia de cabeza y cuello.

El proceso de insercién a lo largo de los seis afios

El eje integrador del anélisis comprendi6 la percepcién de la dind-
mica de insercién como resultante de la interaccién de dos aspectos
nodales: la historia formativa centrada en la especializacién y la
historia laboral.

Ambos procesos, lejos de contraponerse, resultan complementarios
cuando la bisqueda de insercién se identifica con el logro de una
especialidad. Este enfoque se vio ampliamente corroborado por los
hallazgos obtenidos. Ello se expresa, por un lado, en la escasa inci-
dencia de desocupacién y; por otro, la generalizada prosecucién de
estudios de posgrado durante un tiempo considerable en residencias,
concurrencias y otras modalidades de menor peso. El 79% de_ los
médicos prolongaron de una u otra forma sus estudios durante cinco
o scis afios, en tanto solamente 10 egresados limitaron ese lapso a uno
0 dos, y un niimero igual no incursioné en las formas existentes de
posgrado.

Lo acontecido a esta cohorte muestra un mercado con una alta
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capacidad de absorci6n de profesionales recientemente egresados entre
los que la ausencia de trabajo remunerado constituye una situacién
excepcional en el periodo. Solo en el primer afio esta situacién alcanza
una relativa gravedad -21 médicos sin trabajo remunerado- (cuadro
3), cuya importancia se atenia si se considera el internado rotatorio,
el fenémeno de espera previo a los exdmenes de ingreso a las residen-
cias o el servicio militar obligatorio, sin descartar que un nimero de
los que buscaban trabajo postergé su incorporacién al mercado a la
espera de una ocupacién mas adecuada a sus aspiraciones.

Cuadro 3

Cohorte segun situaciéon laboral o formativa por aiio de egresado

Situacion Laboral o formativa

Afio| TMR(1) Residente S/TMR(2)

ns X ne X ne X
1 [143 61,6 68 29,3 21 9,1
2 |149 64,2 71 30,6 12 5,2
3 |151 65,1 71 30,6 10 4,3
4 1165 71,1 61 26,3 [} 2,6
5 |204 87,9 24 10,3 4 1,7
6 [225 97,0 5 2,1 2 0,9
* |227 97,8 1 0,4 ) 1,7

(1) Con trabajo médico remunerado.
(2) Sin trabajo médico remunerado.
* A la fecha de la encuesta.

Los primeros aiios

En este perfodo no se aprecia una clara diferenciacién entre el mo-
mento formativo y el laboral. Puede decirse que la biisqueda de inser-
cién se ensambla con el logro de una especializacién en una interac-
cién dinidmica y continua entre ambas. No obstante, las residencias
introducen una situacién singular que permite cierta diferenciacién
a lo largo de los tres o cuatro primeros afios, tiempo durante el cual
un nimero considerable de miembros de la cohorte (31%) quedé par-
cialmente excluido del juego de la oferta y demanda de fuerza de
trabajo médico. La residencia, a pesar de ser una modalidad de la
oferta educativa, es también una fuente de trabajo remunerado con
caracteristicas particulares: oferta restringida, dedicacién exclusiva,
normas organizativas explicitas en cuanto a responsabilidades crecien-
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tes en las tareas asistenciales, y cumplimiento de un programa de
estudios que supone distintas exigencias en el transcurso de la misma.

Este grupo estd formado por 72 médicos (26 mujeres y 46 varones)
que en mayor nimero completaron la residencia en hospitales publicos
en las especialidades de Clinica Médica, Pediatria, Cardiologia, Trau-
matologfa y Anestesiologia. Es destacable el hecho de que la partici-
paci6n de la mujer no muestra un acceso diferencial respecto a los
varones. Durante esta etapa identificada en relacién con las residen-
cias, los que no optaron o no pudieron acceder a las mismas también
buscaron alguna otra forma de capacitacién de posgrado, aunque
simultdneamente se incorporaran a la oferta de fuerza de trabajo.

La opci6n a la que tradicionalmente adhiere la mayoria es la con-
currencia, modalidad que ha ido incorporando con el tiempo, a seme-
janza de las residencias, actividades programadas con obligaciones
definidas, pero que, al no contar con presupuesto, no llegan a tener
retribucién econémica y menos ain dedicacién exclusiva.

Este trayecto fue recorrido por 132 egresados (59%), 75 en concu-
rrencias estructuradas y 47 en otras méas informales, las que en general
carecen de programa pero tienen exigencias en cuanto a obligaciones
de servicio. De ellos, 76 habian logrado el estatus de especialistas al
finalizar el perfodo de estudio; en mayor niimero en las especialidades
ya sefialadas para los residentes, a las que se agregan Dermatologia,
Radiologia y Psiquiatria.

Existe una tercera modalidad de formacién de posgrado que son las
carreras universitarias. La oferta de este tipo en Rosario esté limitada
a solo cinco especialidades, con estructura académica que las aproxima
a la formacién predominantemente te6rica propia de la carrera de
grado. De la cohorte solamente cuatro médicos se especializaron a
través de este mecanismo.

Estos egresados, cuya actividad formativa no les exigi6é excluirse
totalmente del mercado, tuvieron como puerta de entrada al mismo
una particular forma de la organizacién del trabajo en las instituciones
asistenciales: la guardia de 24 horas. Catalogada como especializada o
general, la guardia difiere en cuanto a las caracteristicas del servicio
y el monto de las remuneraciones. Esta forma de incorporacién otorga
al trabajo médico una laxitud que permite realizar miltiples activida-
des en una misma o distintas instituciones; a la vez, facilita al profe-
sional una temprana compenetracién de las alternativas que ofrece el
mercado y le permite establecer vinculos personales que pueden
redundar en ofertas de trabajo.

En efecto, como pudo apreciarse en el cuadro 3, del conjunto de
los 143 médicos que de alguna manera ya estdn incorporados al mer-
cado en el primer afio, el 80% aproximadamente realiza guardias, 54%
como Unica modalidad de trabajo. Esta situacién se mantiene durante
el segundo y tercer afio de egresados, si bien disminuye el porcentaje
de los que lo hacen en forma exclusiva (42% y 24%; grafico 3). Al
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mismo tiempo que disminuye el peso de la guardia en forma exclusi-
va, aumenta el correspondiente a la multiocupacién que progresiva-
mente abarca un espectro mayor de trabajos.

Si bien la multiocupaci6n aparece tempranamente -en los tres pri-
meros afios—, el mayor peso relativo del trabajo en una sola actividad
(43%, 37% y 27% respectivamente) estaria rclacionado con la dedica-
ci6én simultédnea a actividades formativas y podria revelar en cierta

Grafico 3

Médicos ocupados con funcién guardia
por afio de egresado
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* A la fecha de la encuesta.

forma la existencia de subocupacién por tiempo. No obstante, para
algunos (11%, 13% y 17%) la acumulacién de ocupaciones rentadas
llega a superar tres actividades distintas (cuadro 4).

La posibilidad de desarrollar a la vez varias actividades en su
préctica profesional est4 condicionada y estimulada por la configura-
cién del sistema de atencién de salud que comprende tres subsectores
administrativamente independientes: ptblico, privado y de obra social.

El subsector privado* comprende una amplia gama de organiza-
ciones de complejidad muy diversa dedicadas a la produccién de

*Toda referencia a subsector privado debe entenderse como incorporando también la
contratacién de este con la Seguridad Social.
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Cuadro 4

Médicos ocupados segiin cantidad de ocupaciones rentadas
por afto de egresado

" Ocupaciones rentadas

Aho 1 263 4 y més Total

ng X nt X nt X nt X
1 62 43 65 486 16 11 143 100
2| 56 37 74 50 19 13 149 100
3 41 27 85 56 25 17 151 100
4] 39 24 102 62 24 14 165 100
51 40 20 123 60 41 20 204 100
6 | 39 17 122 54 64 29 225 100
* | 48 21 134 59 45 20 227 100

* A la fecha de la encuesta.

servicios. A ello se agrega la expansi6n ocurrida en su capacidad
instalada, lo que supone una importante demanda de fuerza de trabajo
médico. Para la cohorte, en efecto, es fuente de trabajo para més del
80% ya en el primer afio, y, entre ellos, superan el 50% quienes en
forma exclusiva trabajan en este subsector (grafico 4).

Gréafico 4

Médicos ocupados con uno o mds cargos en el subsector privado
segiin aio de egresados
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A pesar de todas las deficiencias que presenta el subsector piblico,
analizadas en la contextualizacién teérica previa, dicho subsector
constituye un 4rea particularmente valorada, tanto como lugar de
capacitacién, como por la posibilidad que brinda de un trabajo esta-
ble, con cobertura social y perspectivas de ascenso. La restriccién
presupuestaria infligida al mismo en los dltimos afios originé el estre~
chamiento paulatino de la oferta de puestos de trabajo, asf como el
deterioro de las remuneraciones. Sin embargo, entre el 35% y el 38%
encontraron trabajo en este subsector en los tres primeros afios de
egresados. En forma exclusiva alrededor del 16% en el primero y se-
gundo aiio, y el 11% en el tercero (gréfico 5). Aun més: si se incluye
como fuerza de trabajo a aquellos profesionales que cursan residencias
en hospitales estatales, la proporcién de médicos de la cohorte que
encuentra espacio en los efectores ptblicos supera ligeramente el 50%.

Grafico §

Médicos ocupados con uno o mds cargos en el subsector publico,
segiin aflo de egresado
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El subsector de obra social a través de sus efectores propios confi-
gura un mercado de trabajo relativamente reducido. Con caracteris—
ticas en su organizacién similares a las grandes instituciones sanatoria-
les privadas, incide en una demanda de fuerza de trabajo para tareas’
poco calificadas a las que incorpora médicos de reciente graduaci6n.
Esto explica que ya desde el primer afio un 11% de los egresados estén
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insertos en este subsector, proporcién que se aproxima al 20% en el
tercer afio (gréfico 6).

Grafico 6

Médicos ocupados con uno o mds cargos en el subsector obra social
por aio de egresado
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Una descripcién mas completa del proceso de insercién al mercado
de los jévenes recién egresados impone incorporar al andlisis, ademas
de lo ya mencionado -configuracién por subsectores y multiocupacién
en tareas diversas—, aspectos relacionados con las distintas formas que
adopta la relacién de trabajo y el peso de la carga horaria.

Una distincién importante en el an4lisis de la insercién laboral del
médico de graduacion reciente es la diferenciacién de las relaciones
que mantiene con los tres subsectores del mercado, como asalariado,
y por ende bajo relacién de dependencia, o retribuido por prestacién
o unidad de servicio, forma de relacién que en el estudio se denomina
auténoma.

En la primera modalidad los profesionales son retribuidos por .
medio de un sueldo o salario. En la segunda, los médicos fijan el valor
de la consulta y organizan la distribucién de su tiempo de trabajo
unilateralmente y en forma independiente. Son ellos los auténomos
propiamente dichos (absolutos). Se agregan a estos profesionales
aquellos que atienden a los beneficiarios de la Seguridad Social perci-
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biendo una retribucién por prestacién estipulada por el Instituto
Nacional de Obras Sociales (INOS) y efectivizada directamente por las
obras sociales o por intermedio de instituciones médico-gremiales. Son
los denominados auténomos relativos, en razén de que estan sujetos
a mecanismos regulatorios y normas que restringen su libertad de
prescribir practicas y farmacos, y no tienen posibilidad de fijar el
valor de la consulta; por lo tanto, la condicién de autonomfa se rela-
ciona exclusivamente con el pago por prestacion.

Las formas de relacién de trabajo dependen de la organizacién de
la tarea asistencial en los efectores de cada subsector. Puede apreciarse
en el gréfico 7 el predominio de la relacién bajo dependencia, que se
explica, por un lado, porque es propio del subsector publico y de
obras sociales, y por otro, porque aun en el privado es caracteristico
del trabajo bajo el sistema de guardias. Por ello, no sorprende que en
particular durante el primer afio algo m4as del 70% se incorpore al
mercado exclusivamente bajo esa condicién, porcentaje que disminu-
ye sin perder importancia en el segundo afio al 60%, y en el tercero
a poco menos del 50%. Si se consideran aquellos asalariados que
simultdneamente trabajan en actividades retribuidas por acto médico,
aquella proporcién aumenta a 87 y 84% respectivamente en los dos
primeros afios, y a 81% en el tercero.

Grafico 7

Médicos ocupados con uno o mds cargos bajo relacién de dependencia,
segiin aiio de egresado
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La multiforme composicién del mercado permite que incluso un
13% de la cohorte ya en el primer afio trabaje exclusivamente bajo la
forma de autonomfa relativa en consultorios individuales o en insti-
tuciones privadas de complejidad variable. Esta modalidad aumenta
en forma lenta pero progresiva en el segundo y tercer aio (16% y
19%, respectivamente).

Otra manera de comprender las condiciones del acceso al mercado
en el inicio de la vida profesional es a través de la valoracién de la
carga horaria que implica la forma de trabajo particular de estos
médicos. No tomar en consideracién esta variable podrfa ocultar un
problema relacionado con la subocupacién en términos de tiempo. Los
resultados muestran una situacién muy distante de este supuesto,
probablemente debido al peso que tienen las guardias de 24 horas y a
la multiplicidad de actividades laborales y formativas que realizan
durante los tres primeros aios. Solo en trabajos remunerados tienen
mi4s de 40 horas semanales el 42% en el primer afio, 46% en el segun—
do, y 50% en ¢l tercero (cuadro 5). Si a esta carga horaria se suma el
tiempo dedicado a la concurrencia, mas del 50% de estos médicos
exceden las 60 horas semanales.

Cuadro §

Médicos ocupados segin horas semanales
por afio de egresado

Horas/Semana
Ao < 20 20 a 40 Més de 40 No preciso Total

n? X ne X n? X nt X ne x

24 17 44 31 60 42 15 10 143 100
16 11 48 32 68 46 17 11 149 100
13 9 50 33 76 50 12 8 151 100
20 12 44 27 89 54 12 7 165 100
31 15 62 30 93 46 18 9 204 100
28 12 62 28 111 48 24 11 225 100
21 9 64 28 135 60 7 3 227 100

®* OO b WN =

* A la fecha de la encuesta.

Los tiltimos afios del perfodo y la prdctica especializada

Las consideraciones anteriores, referidas a los primeros afios de
egresados, pueden generalizarse para aquellos médicos de la cohorte
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que no se incorporaron a una residencia y desde su egreso de la Fa-
cultad engrosaron la oferta de fuerza de trabajo, aunque sin dejar de
lado el hecho de que la mayor parte de ellos realizaba, ademés, activi-
dades conducentes al logro de una especializacién. Durante esos afios,
los-que realizaban una residencia estuvieron, en términos generales,
sujetos a una experiencia que los mantuvo apartados del mercado.

A partir del cuarto aiio, cuando comienza la incorporacién plena a
la oferta de trabajo en calidad de especialistas, cabria suponer modifi-
caciones en el proceso de insercién en respuesta al nuevo estatus. Sin
embargo, resulta dificil diferenciar cambios sustanciales en el queha-
cer laboral de la cohorte durante ese afio y los siguientes, que no sean
aquellos vinculados con la importancia creciente de la multiocupacién.
Se aprecia una disminucién en las proporciones de médicos con una
sola actividad (de 24% a 17%), en tanto el grueso de la cohorte cuenta
con dos o tres ocupaciones (62%, 60% y 54%), y un nmero creciente
tiene cuatro o mis ocupaciones, totalizando en el Gltimo afio el 29%
de los médicos (cuadro 4).

El nimero de médicos con trabajo exclusivamente en el subsector
privado mantiene una lenta tendencia declinante, reduciéndose al 40%
de la cohorte en el sexto afio. Dicha reduccién no implica de ninguna
manera un menor peso relativo del subsector como demandante de
fuerza de trabajo en este conjunto de médicos. En efecto, més del
80% de estos profesionales tiene al menos una ocupacién en dicho
subsector (gréfico 4).

Con referencia al subsector puablico, no se aprecian variaciones
importantes aun cuando ellas también reflejan en pequeiia escala la
disminucién progresiva del trabajo en un tGnico subsector a favor de
una creciente combinacién de situaciones laborales en m4s de un
subsector. En el sexto aiio solo el 8% cuenta exclusivamente con
cargos publicos, y 38% trabaja ademés en el subsector privado o de
obra social (grafico 5). :

Por ultimo, con relacién al subsector de obra social no se aprecia
pricticamente cambio alguno, manteniéndose en forma casi constante
a partir del cuarto afio alrededor de un 23% de profesionales con
trabajo en el mismo. La mencionada capacidad limitada del subsector,
junto con el cardcter multiocupacional del ejercicio profesional de la
cohorte, explica la mfnima presencia de médicos con trabajo exclusivo
en este subsector (2% en los tres Gltimos afios del periodo; grafico 6).

La importancia creciente del multiempleo, con vinculos en més de
un subsector, se acompaiia con una acentuada declinaci6n del peso re-
lativo del trabajo dentro del sistema de guardias en forma exclusiva
(de 19% en el cuarto afio pasa al 10% en el sexto). No obstante, en
forma combinada con otras tareas, sigue siendo, al final del periodo,
una fuente laboral de importancia (47%). En términos comparativos,
es este en definitiva el mayor cambio observado en las modalidades de
insercién de los egresados transcurridos los seis afios (grafico 3).
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Estas modificaciones en el quehacer laboral explican el menor peso
del trabajo exclusivamente bajo relacién de dependencia en los tres
Gltimos afios (37%, 29% y 23%), que se complementa con un aumento
progresivo de la forma combinada, con trabajos retribuidos por
prestacion y otros con salario (40%, 47% y 53%). Se mantiene practi-
camente constante-la importancia del grupo de médicos con una préc-
tica auténoma (alrededor del 33% en los tres afios). Cabe recordar el
sentido amplio de esta denominacién de la relaci6én laboral no asala~
riada que comprende dos situaciones identificadas como de autono-
mia absoluta y relativa respectivamente, diferencidndose bdsicamen-
te la primera de la segunda por no existir intermediacién-alguna en el
pago. Para los miembros de la cohorte, esta gltima forma de rejacién
constituye la excepcién.

Por todo lo dicho, no es sorprendente la persistencia de una carga
horaria de mé4s de 40 horas semanales para la mayorfa, que se extiende
con frecuencia a mas de 60 horas. Si a estas cifras se agregan las horas
dedicadas a actividades formativas de posgrado realizadas paralela-
mente a su ejercicio profesional por un alto nimero de miembros de
la cohorte en estos aiios, los valores obtenidos superan con amplitud
lo aceptado corrientemente como normal en otros sectores.

Esta forma particular que adopta el ejercicio profesional, con acu-
mulacién de actividades diversas generalmente en distintas institucio—
nes y subsectores, si bien puede ser considerada propia del mercado
de trabajo médico, por lo comin, en el caso de los egresados recien~
tes, puede estar relacionada con la busqueda de nuevas opciones
laborales en una dindmica que no siempre implica el reemplazo de un
cargo por otro en el corto plazo. En efecto, el ejercicio incipiente en
la profesién se acompaiia de sucesivos cambios de ocupacién en los
seis afios a un ritmo promedio de cinco ocupaciones nuevas por dos
abandonadas. Esta situacién de cambio, que tiende a mantener las
ocupaciones previas, particularmente al final del perfodo, expresaria
una permanente estrategia en pos de mejores oportunidades que
permitan disminuir el nimero de guardias a la semana, realizar tareas
acordes con la especializacién recientemente lograda, o bien acceder
a otras mejor rentadas, desarrollando de este modo una practica donde
la caracteristica es la combinacién de relaciones laborales, con relacién
de dependencia solo en algin cargo.

Las miltiples opciones que indudablemente ofrece el mercado a los
recién egresados, que no solo minimizan la desocupacién plena sino
que también permiten incursionar con cierto grado de rapidez en
distintas ocupaciones, no siempre se corresponden, sin embargo, con

la calificacién alcanzada. Una situacién harto frecuente es la que s¢ -
suscita a rafz de la discordancia que se plantea entre la funcién que |
deben cumplir y su formacién, lo que hace que la practica pueda ser .
considerada inadecuada por dos situaciones opuestas, la de médicos .

generalistas con tareas pertinentes a una especializacién, o bien la de
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especialistas que cumplen tareas de médico generalista, en una subuti-
lizacién de su calificacién como expresién de un fenémeno de sub-
ocupacién.

Desde esta perspectiva de anélisis de la practica en términos de la
adecuaci6én o no de la calificacién del médico y las funciones que
realiza en su ejercicio profesional, los hallazgos referidos al periodo
en estudio son elocuentemente ilustrativos de la manera en que el
mercado, por fuera de toda norma, utiliza profesionales recientes con
una minima capacitacién en tareas propias de especialistas. Dicha
inadecuacién se deriva, en tltima instancia, de las caracteristicas de
la oferta de servicios de atencién organizados segiin una divisién
técnica del trabajo basada en una légica de maximizacién de benefi-
cios a través de la utilizacién de tecnologia mas que por una divisién
segiin dreas disciplinarias del conocimiento médico. En el primer afo
de egresados, ya el 45% de los médicos ocupados ejercfan como espe-
cialistas, 55% en el segundo y 70% en el tercero, cuando ninguno
habia cumplido con los requisitos exigidos para su reconocimiento
formal. Es reci€én después del cuarto afio cuando comienza un franco
descenso del nimero de aquellos que ejercen como especialistas sin
contar con la correspondiente autorizacién por parte del Colegio de
Médicos (31% y 19% en los dos Gltimos afios). Por otra parte, en ese
momento se registra un nimero de médicos cuya practica resulta
inadecuada porque contindan ejerciendo como generalistas a pesar de
haber alcanzado una especializacién (13%).

En un nivel de mayor detalle, pudo observarse que son las guardias
especializadas las que contribuyen principalmente a que exista inade-
cuacién (las més frecuentes son las guardias en unidades de cuidados
intensivos). Por ejemplo, de 64 médicos que trabajaban como especia-
listas en el primer afio, 40 realizaban guardias especializadas, 25 de
ellos en terapia intensiva; de 82 en el segundo aiio, 42 trabajaban en
guardias especializadas y 24 en terapia intensiva.

El peso de las guardias especializadas, y m4s atin en cuidados
intensivos, puede considerarse un problema serio de inadecuacién
entre la capacitaci6n adquirida y las exigencias de la practica en
detrimento de la calidad de atencién.

El perfil de insercion cumplidos los seis afios
La multiocupacion

Transcurridos los seis afios, el perfil ocupacional de estos jévenes
responde al modelo prevaleciente en el mercado, cuya multiplicidad
de modalidades de absorci6én del recurso humano médico dinamiza y
propende a la multiocupacién. A esta altura de su vida profesional, el
cardcter polifuncional de la practica alcanza al 79% de la cohorte
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(cuadro 4), distinguiéndose en forma sobresaliente el grupo con cuatro
o més ocupaciones (20%). Cabe sefialar que en este tltimo grupo la
participaci6n femenina es significativamente menor: solo el 15% de las
mujeres cuenta entre cuatro y seis trabajos, 14% tiene tres, y el resto
uno o dos. En cambio, en escaso nimero los varones tienen una sola
ocupacion (14%), el 64% dos o tres y el 22% més de cuatro; entre estos
ditimos figuran como casos extremos dos médicos con nueve y quince
ocupaciones, respectivamente.®

La inserci6n laboral en mas de una institucién los relaciona con
més de un subsector, si bien estos aparecen con distinto peso relativo
en su condicién de empleadores. El subsector privado cubre un espec-
tro sumamente diversificado de oportunidades laborales que va desde
los grandes sanatorios hasta el consultorio privado individual, ofre-
ciendo un gran nimero de puestos de trabajo. En la cohorte, ello se
refleja en que el 39% trabaja en servicios privados en forma exclusiva
y 47% combinando con ocupaciones en otros subsectores (grafico 4).

Le sigue en importancia el subsector publico, que a pesar de las
graves deficiencias en lo que se refiere a disponibilidad de recursos
en los dltimos afios, nuclea el 47%. Sus bajas remuneraciones explican
obviamente que solo el 8% trabaje en forma exclusiva en el mismo
(grafico 5).

Por dltimo, el subsector de obra social comprende cl 23% de la
cohorte, 3% en forma exclusiva (grafico 6).

La diversidad de organizaciones dedicadas a la produccién de
servicios modela una demanda de fuerza de trabajo con muy diferen-
tes niveles de retribucién y "calidad" de trabajo, y que prioriza las
tareas en précticas especializadas.

A los seis afos de su graduacién, 151 médicos realizaban tarcas
exclusivamente de especialistas y 41 alternaban con otras de la medi-
cina general; en conjunto ambos grupos representan el 85% del total.
Esta practica predominantemente especializada comprende ocupacio-
nes que suponen subdivisiones del objeto de trabajo, en muchos casos
vinculadas con la incorporacién de tecnologfa o con la organizacién de
la prestacién de servicios. Entre ellas, las guardias, que suponen
mayores exigencias horarias y en general menores niveles de retribu-
cién, constituyen una opcién que si bien disminuye en importancia a
través de los afios, permanece alin vigente en este momento para el
41% del grupo. De ellos, algo mas de la mitad realizan guardias en
unidades de atencién especializada. Un aspecto interesante a seiialar
es la importante participacién femenina en estas tareas.

Si bien los hallazgos mostraron una proporcién mayor de varones
que de mujeres (45% y 35% respectivamente), no pudo verificarse esta

* Test Ji Cuadrado. Se agruparon las categorias de m4s de cuatro ocupaciones. Valor
observado: 16.628; p<0.0S.
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diferencia como significativa.* Sin embargo, cuando se analiza ¢l
nimero de horas semanales de trabajo, se observa que son los varones
quienes mayoritariamente desarrollan una actividad que implica
elevadas cargas horarias, que con frecuencia superan las 62 horas
(40%), y solo 27% trabaja 40 horas o menos; esta dedicacién horaria
se aparta en forma significativa de la de las mujeres,** quienes, en su
mayorfa (56%), trabajan 40 horas 0 menos, y solamente ¢! 14% excede
las 62 horas (cuadro 6).

Cuadro 6

Médicos segiin total de horas semanales y sexo

Sexo
Horas vVarén Mujer Total
ne % ne % ne X
< 82 83 58,0 68 80,9 151 66,5
> 62 57 39,9 12 14,3 69 30,4
No preciso 3 2,1 4 4,8 7 3,1
Total 143 100,0 84 100,0 227 100,0

Estas elevadas dedicaciones, consecuencia indudable de la multio-
cupacién, se relacionan en particular con el trabajo bajo el sistema de
guardias. Ciertamente, los profesionales que realizan dicha tarea
registran las situaciones extremas. De los 93 médicos que realizaban
guardias en el momento de la entrevista, la mitad trabajaba mas de 64
horas semanales, sobrecarga que para 22 médicos implicaba un total
superior a las 81 horas.

En relacién al supuesto de una participaciéon diferencial por sexo
en el mercado, puede sefialarse que un analisis multivariado de los
resultados que tuvo en cuenta simult4neamente el sexo, el nimero de
ocupaciones, la carga horaria y el tipo de tareas (guardia versus otras),
confirmé las asociaciones sefialadas al mostrar un comportamiento
diferencial para las mujeres caracterizado por un menor ntimero de
ocupaciones y carga horaria que, sin embargo, no implica un acceso
diferente a las tareas de guardia.***

* Test Fisher-Irwin. Valor observado: -1.50; p>0.05.

** Test Wilcoxon. Valor observado: 5.60, p<0.05.

*** El modelo log-lineal jerdrquico de ajuste elegido excluye del modelo completo de
segundo orden la interaccién sexo-tipo de tareas.
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El problema de la subocupacién

Vinculada con la dedicacién horaria semanal, una preocupacién en
los estudios de mercado es establecer la magnitud de la subocupacién
por tiempo.* En el estudio se consideraron subocupados los 89 médi-
cos (39%) que, interrogados sobre si estaban buscando aumentar sus
horas de trabajo a la fecha de la entrevista, respondieron afirmati-
vamente; en su gran mayoria orientaban esa bisqueda hacia tareas
propias de su especialidad. Podria suponerse que la respuesta afirma-
tiva por parte de este grupo, integrado por varones y mujeres en
proporciones similares, est4 relacionada con el problema de los ingre-
sos y el nimero escaso de horas de trabajo. Sin embargo, no parece
ser asf a la luz de los datos. Solamente algunos de ellos (33) trabajaban
menos de 36 horas semanales Y, por consiguiente, pueden ser consi-
derados subocupados en una concepcién m4s generalizada del término.

Esta bisqueda de m4s horas de trabajo tampoco mostr6 estar rela-
cionada con factores tales como la calificacién alcanzada, la relacién
de trabajo, ¢l nimero de ocupaciones, etcétera.

Por lo dicho, cabe pensar que este fenémeno apunta a sefalar una
dimensi6n m4s subjetiva de valoracién del trabajo, justamente por la
particular etapa considerada. El fen6meno revelarfa, mas que un
problema de subocupacién por tiempo, un grado de insatisfaccién con
la situacién laboral o niveles de ingreso (a pesar de que estos tiltimos
no difirieron significativamente de los obtenidos por el resto de la
cohorte). Otras dimensiones, vinculadas con las expectativas y aspira-
ciones del médico joven frente al modelo profesional hegeménico en
el mercado, podrian contribuir a comprender el fen6meno con mayor
profundidad.

Completa esta lfnea de abordaje de la problemética de insercién en
términos de subocupacién, el estudio de los desajustes entre la califi-
cacioén de los profesionales y las exigencias para un desempeiio eficaz
€n sus tarcas. En este sentido, el 70% de la cohorte realizaba una
préctica adecuada a su calificacion a los seis afios de graduados (cua-
dro 7). El 30% restante (67 médicos), que integra la categorfa identifi-
cada como inadecuada, corresponde por un lado a 26 médicos que,
siendo especialistas, realizaban tareas que no requieren ese nivel de
calificacién (ya sea en todas o en algunas de sus ocupaciones), y, por

* La concepcibn y estipulacion de un valor normal de horas de trabajo, al que posible-
mente resulte mas facil arribar al referirse a otros sectores de trabajadores, con ocupa-
ciones m4s homogéneas, constituyé un tropiezo para la operacionalizacién de este
concepto. Dudéndose a priori de la propiedad y validez de un patrén horario unico, se
prefirié limitar la definicién a la sola circunstancia de estar buscando a la fecha de la
encuesta otra actividad adicional. Adem4s, se inquiri6 en ese caso si esa bisqueda estaba

vinculada con el tipo de préctica a realizar como médico general o especialista o en
forma indiscriminada.
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otro, a 41 médicos que ejercfan como especialistas (en al menos alguna
de sus ocupaciones) sin contar con el reconocimiento formal. Esta
cifra se verfa atenuada si se contempla que 26 egresados se autotitula-
ron generalistas pero préximos a legitimar su condicién de especialis-
tas, pasando a engrosar la categorfa adecuada.

Cuadro 7

Médicos segun adecuacién de la prdctica y sexo

Sexo .
Practica Varén Mujer Jotal
profesionat
ne X ne X n2 X
Adecuada 98 69 62 74 160 70
Inadecuada

.espacialista ¢/
generalista o 18 12 8 9 26 12
combinado

.generalista c/

especialista o 27 19 14 17 41 18
combinado
Total 143 100 84 100 227 100

Segin el concepto corrientemente empleado en economia para
medir subocupacién por calificacién, los resultados anteriores indican
que solo 26 profesionales, el 12% de la poblacién en estudio, se en-
contraban subocupados por calificacién.

Estas cifras hablan sin duda de un mercado en el que la sobrevalo-
racién de las especialidades y subespecialidades conduce a una frag-
mentacién de la practica con la consiguiente desarticulacién de la
atencién, situacién reconocida por estos médicos jévenes que mayori-
tariamente se vuelcan a capacitarse en 4reas determinadas, recono-
ciendo en ellas la forma de acceder al abanico de ocupaciones "espe-
cializadas" que brinda la oferta.

Los resultados presentados en el cuadro 7 muestran un aparente
predominio de mujeres en la categorfa inadecuada, que, sin embargo,
no resul6 estadfsticamente significativo. .

Por dltimo, cabe agregar que las situaciones de desajuste entre la
formacién y el tipo de tareas se verificaron empfricamente con mayor
peso en el grupo de médicos que realizaban guardias, por lo general
ubicado entre los de mas bajos ingresos.
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La relacién de trabajo

La relacién de trabajo es una dimensién importante que debe
tenerse en cuenta en el anélisis de la situacién laboral de los médicos,
puesto que permite una valoracién més completa de la misma.

Como se mencion6, la multiactividad supone generalmente diferen-
tes relaciones de trabajo, no solo segin el subsector con el que se
vinculan, sino incluso en el interior de ellos, como ocurre con el
privado, que nuclea una gama de situaciones laborales con diferentes
formas de pago, determinando distintas relaciones contractuales. En
la cohorte, el 24% (54 médicos) trabajaba a los seis afios de su gradua-
cion exclusivamente bajo relacién de dependencia, porcentaje que se
eleva al 73% si se considera la totalidad de profesionales bajo esa
condicién en al menos una de las instituciones donde trabajaba (165
médicos; cuadro 8).

Anilisis marginales en relacién al sexo y calificaciéon formal permi-
tieron identificar solo esta dltima variable como factor diferencial en
cuanto al hecho de trabajar bajo relacién de dependencia en forma
exclusiva o parcial. En los cuadros 8 y 9, si bien se observa que la
primera modalidad de trabajo es mé4s frecuente entre las mujeres y los
médicos generalistas, la diferencia observada por sexo no es significa-
tiva.

En el caso de los médicos bajo dependencia exclusiva, el reducido
nimero de casos constituye, como es obvio, una limitacién en el
anélisis de la informacién para distinguir comportamientos regulares
de situaciones erréaticas, frente a la multiplicidad de combinaciones de
modalidades de trabajo diferentes que surgen de la multiocupacién.
Aun asi, sin pretender enunciar comportamientos definidos, puede ser

~ Cuadro 8

Médicos bajo relacién de dependencia parcial o exclusiva
segiin sexo :

Test

Sexo
Relacién de| Varédn Mujer Total
trabajo ne X n® %X nt %X
Dependencial 28 27 26 43 54 33
exclusiva
Dependencia} 76 73 35 57 111 67
parcial
Total 104 100 61 100 165 100

Fisher-Irwin. Valor observado: -1.90; p>0.05.




Mercado de trabajo y médicos de reciente graduacion 45

atil precisar algunos aspectos que, a pesar de su caricter puntual,
revelan rasgos particulares de la fisonomia laboral de la cohorte y
pueden servir como puntos de partida para la comprensién de las
estrategias de insercién de los egresados de reciente graduacién.

Cuadro 9

Médicos bajo relacién de dependencia parcial o exclusiva
segun calificacién formal

Catificacién formal

Relacidn de|Especialista Generalista Total
trabajo ne % ne X ne %
Dependencia

exclusiva 29 25 25 49 54 33
Dependencia

parcial 85 75 26 51 111 67
Total 114 100 51 100 165 100

Test Fisher-Irwin. Valor observado:-2.80; p<0.05.

El hecho de contar exclusivamente con ocupaciones bajo relacién
de dependencia representa para el médico condiciones desfavorables
en lo relativo a régimen de trabajo y remuneracién.

Los 54 profesionales (24%) asalariados también se caracterizan por
desarrollar una actividad multiple cuyo desempeiio requiere largas
jornadas de trabajo (29 contaban con dos ocupaciones y 7 entre tres
y cinco). Algo mas de la mitad de estos médicos supera las 45 horas
por semana, lo cual en algunos casos significa una dedicacién supe-
rior a las 65 horas.

Con referencia al subsector, y sin tener en cuenta si trabajaban en
forma parcial o exclusiva, se aprecia en este grupo asalariado un
marcado predominio del trabajo en el subsector piublico (39 ~72%-).
No deja de ser relevante, aunque en menor grado, la relacién con el
subsector privado: 23 de los 54 profesionales pertenecen a este subsec-
tor en forma Wnica o simulténea con los otros, y, por.ultimo, figura
el subsector de obra social con 14 médicos.

Esta forma de relacion significa para la mayoria la practica de
guardias (35 realizan guardias, 16 en forma exclusiva). Los dem4s
profesionales, que presumiblemente se encontrarian en una mejor -
situacion relativa por el hecho de no realizar guardias, no perciben,

sin embargo, mayores ingresos promedio por hora, y la mayoria son
mujeres (13 sobre 19).
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Asimismo, juzgada la funcién por el hecho de pertenecer o no al
dominio de una especialidad, puede apreciarse en este grupo un
mayor peso relativo de la préctica como generalista (24%) frente al
senalado antes para la cohorte en general.

Seglin pudo apreciarse en los cuadros 8 y 9, 111 egresados con
ocupaciones bajo salario también ejercian una préactica retribuida
mediante pago por prestacién (identificada en el estudio como auté—
noma, absoluta o relativa). Este grupo de médicos, complementario
del que se describe antes, est4 integrado por un mayor nimero de
varones y de especialistas. Con relacién al trabajo asalariado en los
diferentes subsectores, los resultados sefialarfan un menor peso relati-
vo del piblico con relacién al grupo anterior (59 -53%-).

Esta forma combinada de relacién de trabajo, con algunas ocupa-
ciones tanto a sueldo como con otras formas de pago, engloba induda-
blemente situaciones disimiles en funcién de la importancia relativa
de la o las ocupaciones bajo relacién de dependencia dentro del
conjunto de actividades. Para algunos, el trabajo dependiente consti-
tuye la fuente principal de ingresos, insumiéndoles gran parte de su
dedicaci6n global, por lo que su situacién en el mercado se aproxima-
ria a la de los médicos bajo dependencia en forma exclusiva. Para
otros, en cambio, con ocupaciones predominantemente retribuidas por
prestacién, el trabajo con relacién de dependencia podria no solo sig-
nificar un complemento para acercarse a un nivel de ingresos que se
adecue a sus necesidades, sino representar la posibilidad de conectarse
con centros asistenciales de cierta complejidad tecnolégica, con fines
de perfeccionamiento o como medio para acceder a formas de trabajo
no asalariadas.

En este sentido, se analizaron en particular las condiciones labo-
rales de los cargos dependientes teniendo en cuenta su importancia
relativa ‘en funcién de la proporcién de horas y de ingresos. Como
puede apreciarse en el grafico 8, un nimero de médicos (37; primer
cuadrante) trabajaba m4s del 50% de su tiempo bajo relacion de
dependencia, obteniendo de este modo m4s de la mitad de sus ingre-
$0s. A este grupo se aproximan aquellos que, a pesar de figurar con
proporciones de horas similares (por encima del 50%), no alcanzan
igual proporcién de ingreso (22 médicos; cuarto cuadrante), si bien
estos iltimos configuran un grupo heterogéneo en el que algunos
médicos se apartarfan de los mencionados en primer lugar, por la
menor incidencia de la retribucién obtenida en sus cargos asalariados
en relacién a su ingresos total. Por ultimo se distinguen 34 profesio-
nales (tercer cuadrante) para los que el trabajo con relacién de depen-
dencia tiene una menor significaci6n, tanto en términos del tiempo
como del ingreso. En definitiva, los hallazgos obtenidos permiten
comprobar que el peso del trabajo asalariado es mucho mayor que el
sefalado y llevan a concluir que la proporcién de médicos predomi-
nantemente dependientes en la cohorte se eleva al 40%.
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Grafico 8

Médicos bajo relacién de dependencia parcial
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Proporcién horas por semana cargos dependientes

Aunque con una menor incidencia en el conjunto de trabajos asala-
riados, merece sefialarse la docencia universitaria. Esta actividad
constituye una via laboral de escaso peso relativo en este conjunto de
egresados a los seis afios de antigiiedad (12%). Sin embargo, se perfila
su mayor importancia si se cuentan también los que se desempefiaban
con caracter ad honorem (11%) y se contempla su condicién de médi-
cos jévenes.

Para aquellos médicos que a los seis afos de su graduacién traba-
jaban bajo relacién de dependencia en el subsector privado y de obra
social, interesé analizar la tenencia de contratos o nombramientos que
formalicen su vinculaci6n con las instituciones empleadoras, la cober-
tura de riesgos sociales y laborales y las facilidades que brindan para
realizar actividades formativas. De los 106 médicos con cargos a
sueldo en el subsector privado y de obra social, 50 (47%) no contaban
con contrato en ninguno de sus empleos, a los que se suman 11 (10%)
que poseian una designacién explicita solo en alguno de ellos. Desde
otro enfoque, este conjunto de médicos totalizaron 144 cargos con
relacién de dependencia, que en un 52% se desempefiaba bajo un
simple acuerdo verbal de partes.

Con referencia a la cobertura social, 18 profesionales no contaban
con ninguna proteccién (17%), cifra que se eleva a 36 (34%) si se
agregan aquellos con cobertura solo en alguno de sus trabajos. En
términos de cargos, el 32% no tenia cobertura de riesgos sociales (46
de los 144).

Aun cuando en la encuesta se indagaba sobre las caracteristicas
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contractuales de cada uno de los trabajos, las respuestas no permitie—
ron elaborar conclusiones al respecto, dado el frecuente desconoci-
miento de los médicos sobre los términos en que se establece la retri-
bucién de su trabajo.

En la cohorte se distingue un grupo que trabajaba exclusivamente
en ocupaciones retribuidas por prestacién (62 médicos), a los que se
denominé auténomos absolutos o relativos, segin el pago estuviera
mediatizado o no por terceros. Este conjunto de profesionales, inte-
grado por 39 varones y 23 mujeres, se aproxima en su perfil ocupa-
cional al de la cohorte en su conjunto en todos sus aspectos: multi-
ocupacién, predominio de especialistas, etc. La sola excepcién pasa
por el hecho de que su préictica, predominantemente especializada, no
incluye el trabajo en guardias, lo que se deriva en una carga horaria
sensiblemente menor que la de los restantes médicos estudiados, y se
aproxima a pautas laborales corrientes, trabajando la gran mayoria a
lo sumo 48 horas por semana.

Dado el sentido atribuido a la identificacién de la forma de trabajo
no asalariada, es oportuno distinguir dentro de esta categoria a médi-
cos que reciben pago por prestacién mediatizado por alguna institu-
cién médico-gremial u obra social, de aquellos que estipulan su valor
directamente con el paciente y administran su ejercicio profesional en
forma independiente. En esta iltima condicién figuran solo dos
médicos (un psiquiatra y un anestesista), de modo que los 60 restantes
son auténomos relativos. .

Esta préctica no asalariada se desarrolla en instituciones privadas
y en consultorios particulares. Si se consideran ahora todos aquellos
médicos con al menos un trabajo retribuido por prestacién a los seis
afios de su graduacion (76%), es decir prescindiendo de que los mis-
mos cuenten 0 no con alguna actividad bajo relacién de dependencia,
puede apreciarse que un ntimero considerable desarrollaba su préacti-
ca profesional en consultorios unitarios fuera de una institucién
(33%). Esta cifra se reduce notablemente si se cuentan solo aquellos
para los que el trabajo en un consultorio privado constituye su dnica
actividad. Con esta modalidad se registraban solo 13 casos (6%), en su
mayoria médicas (nueve) con consultorios ubicados en Rosario (salvo
una). Los varones en cambio (cuatro), trabajaban en otras localidades
dentro del 4rea.

Elingreso y la rentabilidad del trabajo

El perfil ocupacional descrito queda incompleto si no se contem-
pla un rasgo diferenciador en el mercado como es el ingreso. No
puede dejar de sefialarse que la gran colaboracién prestada por los
profesionales entrevistados, hecho que incidié notablemente en la
calidad de la informacién recabada, se puso en evidencia particu-




Mercado de trabajo y médicos de reciente graduacion 49

larmente en esta cuesti6n, siendo solo tres los médicos que rehusaron
precisar sus ingresos mensuales.*

Los hallazgos revelan grandes diferencias en los ingresos, que
varian desde menos de 1 unidad de salario mfnimo (usm) hasta 36.9
usm, si bien las mayores frecuencias corresponden al tramo que va
de 3 a 11 usm (grafico 9). Resulta particularmente interesante la
marcada disminucién que sufren estos valores al analizarlos teniendo
en cuenta el sexo. Los varones aparecen en una condicién m4s venta-
josa en el mercado en términos de ingreso, percibiendo algo mas del
50% sumas superiores a las 9.70 usm en tanto para las mujeres dicho
porcentaje se reduce a 13%.

Grafico 9

Médicos segiin ingreso en usm
(N=224)
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* Teniendo en cuenta el procedimiento utilizado para la realizacion de entrevistas a la
cohorte, en rondas sucesivas a lo fargo de un afto (junio 1985-mayo 1986), esta variable
que se obtuvo en australes por mes se expresd {uego en unidades de salario minimo
(usm). Se adopt6 esta unidad de medida en razén de su generalizada utilizacién a nivel
internacional, y porque brinda la posibilidad de comparar distintas categorfas de traba-
jadores. Al mismo tiempo, esta expresion del salario en términos de salario minimo per-
mitia mantener la informacién a valores constantes superando los problemas derivados
del proceso inflacionario argentino. El periodo de captacién coincidié con la implanta-
cién por parte del Ministerio de Economia del llamado Plan Austral y, en virtud del
mismo, en el periodo mencionado el salario minimo varié escasamente (junio 1985 = A
59.365 — enero 1986 = A 70.000 y abril 1986 = A 80.000 equivalentes a 77,31, 87,39 y
92,92 USS). La posibilidad de mantener los datos a valores constantes se desvirtud
posteriormente por las politicas gubernamentales que se tradujeron en sucesivos y
acentuados incrementos en el salario minimo por encima del salario medio.
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La gran variacién de los ingresos percibidos no se explica solo en
base a la carga horaria; es més, los resultados obtenidos revelan escasa
relacién entre estas variables.*

Sin embargo, en la bisqueda de un indicador que permita comparar
distintas situaciones en funcién de su ingreso, se tomé en cuenta la
renta promedio sobre un patrén comin de 40 horas semanales. Elimi-
nadas las diferencias atribuibles a las horas de trabajo persisten, no
obstante, discrepancias notables de rentabilidad —que varfan desde un
valor mfnimo de 1 usm hasta un méximo de 31 usm-, que seiialan una
gran dispersién en la modalidad del trabajo (gréfico 10). Los resulta-
dos pueden sintetizarse expresando que en 40 horas de trabajo sema-

Griéafico 10

Médicos segiin rentabilidad (N=217)

%

nal, 9% percibiria menos de 3 usm; 29% salarios mayores o iguales que
3 y menores que 5; por encima de ellos, y hasta menos de 10 usm
36%. El 26% restante ganarfa en esa cantidad de horas 10 o m4s usm,
12 de ellos con cifras particularmente elevadas (entre 16 y 32 usm). Se
mantiene lo sefialado sobre la situacién desventajosa de las mujeres en
relaci6n a su retribuci6n (el 50% percibirfa menos de 5 usm). Asimis-
mo, este anélisis permite una justa valoracién de la disminucién que
sufren los ingresos cuando se trata de médicos que trabajan en guar-
dias, con un sueldo o salario estipulado por el valor de la hora médica

* Coeficiente de determinacién: R% = 0.39, regresion lineal log ingreso-log horas.
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o por duracién de la misma. En este caso es excepcional que se supe-
ren las 10 usm de rentabilidad y el 50% no logra alcanzar las 4,5 usm.

La complejidad de la problemética abordada, dirigida al logro de
un mejor conocimiento del mercado de trabajo médico en relacion a
las dificultades que enfrentan los egresados jévenes en su acceso al
mismo, llevé a la identificacion de situaciones diferenciales que a la
vez que condujeran a una formulacién de la categorfa seleccionada
como central -insercién en el mercado de trabajo-, permitieran
arribar a una valoracién de las mismas.

El proceso de dilucidacién teérica en contraste con los referentes
empiricos obtenidos condujo a identificar como dimensién de mayor
significacion la rentabilidad del trabajo. En la cohorte se identificaron
56 médicos que bajo un patrén comin de 40 horas semanales perci-
bian ingresos superiores a las 10 usm, grupo con una posicién si no
privilegiada, relativamente mejor, que parece definirse en funcién de
ciertos rasgos que se verificaron empfricamente como significativa-
mente diferentes respecto del resto de la cohorte. Integrado por un
escaso nimero de mujeres (27%), cuenta con solo 10 médicos genera-
listas (18%), y su practica incluye el trabajo en guardias como excep-
cién (cinco médicos). Similares, sin embargo, al resto en cuanto al
carécter polifuncional de su actividad, mantienen vinculos con mé4s de
un subsector, con primacfa del privado aunque ello no significa que
un nimero importante no cuente con cargos ptblicos. Como conse-
cuencia, compiten en el grupo el peso del trabajo auténomo con el de
la forma combinada. '

No obstante, esta valoracién del grado diferencial de insercién en
el mercado, basada exclusivamente en la renta promedio, resulta
insuficiente en tanto no se consideren situaciones particulares dadas
por las diferencias en las cargas horarias o en el monto del ingreso
percibido. No puede obviarse la magnitud de este Gltimo como indica-
dor del poder adquisitivo que expresa no solo la capacidad reproducti-
va cotidiana, sino también la capacidad potencial para el desarrollo
profesional.

Es importante destacar que también estos profesionales conforman
un grupo heterogéneo en relacién a sus variadas cargas horarias que
expresan diferentes situaciones en la medida en que la mayorfa se
ubica en un rango que va de 35 a 90 horas. No ofrecen en cambio un
grado de variabilidad similar sus ingresos, que para todos aquellos con
una dedicacién horaria superior a las 40 horas es de 10 usm o més.

Bajo el supuesto de que la mejor situacién relativa de este grupo en
el momento de la encuesta podrfa ser explicada por una trayectoria
particular desde el egreso de la Facultad, se intenté profundizar el
andlisis en funcién de sus antecedentes formativos y laborales.

El prestigio de las residencias de posgrado indujo a pensar que
pudiera existir un reconocimiento equivalente en el mercado laboral,
lo que permitirfa a los ex residentes acceder a ocupaciones méas renta-
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bles. Esta situacién no pudo verificarse a la luz de los resultados
obtenidos (cuadro 10), lo que podria explicarse teniendo en cuenta las
diferencias seialadas de la historia ocupacional del grupo de residen-
tes, excluidos del mercado durante tres afios o ms.

Cuadro 10

1

Médicos segin rentabilidad y antecedente formativo

Realizaron residencia

Rentabi{idad Si No Total
ne X ne X ne X

Menor o igual

a 10 usm 50 75 111 74 161 74
Mayor a

10 usm 17 25 39 26 56 26
Total 67 100 150 100 217 100

Test Fisher-Irwin. Valor observado: -0.07; p>0.05.

Cabe sefalar que tampoco pudo verificarse el supuesto de asocia-
ci6én entre un nivel de rentabilidad con una mayor antigiiedad en el
cargo para los ptofesionales del grupo que no registraba el anteceden-
te de una residencia. Para estos médicos, que totalizaban 121 cargos
en ese momento, la heterogeneidad de situaciones se manifiesta clara-
mente en contradiccién con la hip6tesis formulada (cuadro 11).

Por otra parte, independientemente de la modalidad de acceso a la
especializacién, tampoco el haberlo logrado en el lapso minimo exigi-
do por el Colegio de Médicos pudo ser vinculado con un mayor nivel
de renta (cuadro 12).

Con respecto a la trayectoria ocupacional, tampoco se encontraron
elementos diferenciadores de importancia al intentar elucidar si este
grupo particular tuvo un comportamiento que lo distinguiera de la
tendencia general del conjunto en el periodo. Solamente se observé
una ligera precocidad en el peso del trabajo combinado, con algunas
tareas bajo relacién de dependencia y otras retribuidas por prestacién.
Desde otra perspectiva, tratando de identificar a nivel individual
historias de insercién diferentes, se realizé un seguimiento de caricter
longitudinal respetando historias individuales. El hallazgo principal
fue la ausencia de predominio de perfiles definidos, siendo lo tipico
la heterogeneidad de historias. Asi, frente a algunas situaciones puras
-nunca realizaron trabajos asalariados- se presentan otras més hibridas
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con distintas combinaciones en la secuencia de las modalidades, por
ejemplo primero una relacién de dependencia, luego combinada vy,
finalmente, pago por prestacién o, a la inversa, de la relacion de
autonomf{a se pasa a la combinada, etc.

Cuadro 11

Cargos ocupados a la fecha de la encuesta
por los médicos con rentabilidad alta (>10 usm)
que no registran el antecedente de una residencia

segun antigiiedad (en aAos)

Antigledad Cargos nt
(en afos)
menos de 1 2
1 23
2 27
3 24
4 14
5 14
6 17
Total 121
Cuadro 12

Médicos especialistas segiin rentabilidad
y fecha de inscripcién en el Colegio de Médicos

Fecha de inscripcién

Antes de Después
Rentabilidad finalizar del 4¢ Total

el 4% afio afo

n® X ne % ne X
Menor o igual
a 10 usm 27 77 72 68 99 70
mayor a 10
usm ) 8 23 34 32 42 30
Total 35 100 106 100 141 100 '

Test Fisher-Irwin, Valor observado: 0.82; p>0.05.



54 Belmartino, Bloch, Luppi, Quinteros, Troncoso

Una estrategia particular: el ejercicio profesional
en varias localidades

La ausencia de una clara diferenciacién en las modalidades y
condiciones laborales a la fecha de la encuesta constituye en resumen
el rasgo caracterfstico de la cohorte. Por el peso importante de la
multiocupacién, presente desde el egreso, el cardcter dominante del
grupo es la heterogeneidad de situaciones y la no linealidad de las
historias que en definitiva no permiten vislumbrar modelos o estrate-
gias definidas de comportamiento.

En esta misceldnea de situaciones surgié una modalidad particular
de trabajo, que resulta relevante més alla de su incidencia en el grupo.
Se trata de los médicos con trabajo simultdneo en Rosario y en otras
localidades, que no siempre se encuentran en las cercanias de esta
ciudad. Efectivamente, de los 43 médicos en esta situacién, solo 14
trabajaban a menos de 30 km de Rosario, lugar de mayor concentra-
cién de la cohorte; los dem4s realizaban periédicamente trayectos més
largos que en los casos extremos superan los 150 km, llegando incluso
uno de ellos a una localidad fuera del 4rea de captacién (mapa).

Para valorar qué significa esta practica se midi6 el peso de los
trabajos fuera de la ciudad en términos de las horas y los ingresos
obtenidos en los mismos. Los resultados permitieron identificar dos
situaciones. Por un lado, un conjunto de profesionales con una menor
dedicacion horaria relativa fuera de Rosario logran incrementar la
renta promedio de su trabajo médico realizando una practica especia-
lizada en efectores privados o de obras sociales. Acceden asi a una
mejor situacién relativa a expensas de largos trayectos que se suman
a las elevadas cargas horarias semanales mencionadas. En menor
numero figuran otros médicos con mayor cantidad de horas e ingre-
sos fuera de Rosario; posiblemente el trabajo en esta ciudad responde
a otras razones no relacionadas en forma directa con factores econé-
micos.

Esta estrategia de insercién remite a la existencia de un mercado
ampliado gracias a cambios sufridos en los iiltimos afios en la oferta
de atencién médica en otros centros urbanos del &rea. El desarrollo de
las especialidades y la complejizacién de los servicios privados en los
mismos impuls6 la demanda de fuerza de trabajo médico especializada
abriendo nuevas opciones laborales a los profesionales jévenes.

Desde una visién opuesta, también cabe interrogarse acerca de si
estos egresados recientes mantienen su trabajo en Rosario por razones
que responden a otras necesidades, m4s all4 de las econémicas, como
la de mantenerse en contacto con sus referentes cientificos, en cen-
tros asistenciales que les permiten continuar el proceso de formacién
y perfeccionamiento en un 4rea especifica.
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ANEXO 1

Definiciones conceptuales y operacionales

Trabajo remunerado: se incluye cualquier ocupacién rentada vincu-
lada o no a la profesién, excepto las residencias que si bien son renta-
das se consideran dentro de las actividades formativas de posgrado.

Actividades médicas: trabajos que los médicos estdn habilitades
para realizar por su condici6n de tales. Incluyen praictica médica,
docencia universitaria, investigacién y otras actividades. Entre estas
Gltimas, las practicas de Salud Piublica, de jefatura o direcci6én de
instituciones o servicios asistenciales, de médicos legistas, auditores,
asesores. Se excluye docencia no universitaria.

Especialidad: todo campo especifico de la practica médica recono-
cido como tal por el Colegio de Médicos.

Especializacion: es la orientacién o campo especifico de la practica
médica identificado por el profesional como é4rea de trabajo, esté
reconocido o no como especialidad por el Colegio de Médicos.

Autocalificacién: autotitulacién por el médico en especialista o
médico general, al margen de la condicién que reviste para el Colegio
de Médicos.

Calificacién formal: condicién que revista en el Colegio de Médi-
cos, como especialista o médico general, por haber cumplido con todas
las exigencias establecidas. ‘

Lugar de trabajo geografico: segin localidad en la cual ejerce su
practica.

Institucién en que ejerce la practica médica: se define como insti-
tucién al lugar de trabajo del médico. Se incluyen empresas sanatoria-
les privadas que ofrecen prestaciones médicas. de internacién y/o
ambulatorias, hospitales piblicos y privados, centros de salud, efec-
tores propios de obras sociales y de mutualidades, empresas no asis-
tenciales (fdbricas, comercios, instituciones deportivas, etc.). Este
concepto también comprende el consultorio particular, que es el
dmbito de trabajo donde el médico atiende pacientes privados o de la
seguridad social, instalado fuera de toda institucién. No incluye el
dmbito fisico donde el médico desarrolla su actividad en instituciones
como clinicas, instituciones con internacién -en el 4rea de consulta
externa-, etc.
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Subsectores en los cuales ejerce la practica profesional: son las
distintas 4reas del mercado de trabajo médico con las que se relaciona
el profesional. Este vinculo sc define por el tipo de institucién (hospi-
tal piblico, sanatorio privado, etc.) en la que el médico ejerce su
préctica. Se diferencian tres subsectores: piblico, privado y de obras
soctales y mutualidades.

- Subsector piblico: estd integrado por las instituciones asistenciales
nacionales, provinciales 0 muni¢ipales como hospitales, centros de
salud, etc.

- Subsector privado: en €l se incluyen:

— empresas sanatoriales privadas que ofrecen prestaciones médicas
de internacién y/o ambulatorias,

- hospitales privados que en el caso de Rosario son los hospitales
Italiano y Espaiiol,

- empresas de prepago con fines de lucro, que ofrecen un seguro
de enfermedad a los individuos que se suscriben mediante una cuota
mensual,

- empresas no asistenciales (fabricas, comercios, instituciones
deportivas, etc.) que por disposiciones legales o por necesidades
emanadas de las actividades que realizan deben contar con el trabajo
médico destinado a hacer control de ausentismo, exdmenes de salud,
peritajes medicolegales, etc., y

- consultorio particular en el que atiende a pacientes.

- Subsector de obras sociales y mutualidades: abarca ambos tipos de
instituciones:

- efectores propios de obras sociales, que son de afiliacién obliga-
toria para todo trabajador en relacién de dependencia y brindan
prestaciones médicas al afiliado y a su grupo familiar. Comprende
también aquellas obras sociales mixtas que nuclean, ademés, a perso-
nal jerarquico y auténomos, estos tltimos de afiliacién voluntaria;

- mutualidades, que son las asociaciones de afiliacién voluntaria
que por mecanismos de solidaridad grupal (por nacionalidad, oficio,
etc.) prestan servicios sociales entre los que se incluye la atencién
médica a sus afiliados.

Relacién de trabajo: se discrimina en dependiente y auténoma, y
dentro de esta titima si es relativa o absoluta. La relacién de trabajo
es de dependencia cuando el médico percibe un sueldo o salario. Ello
supone una subordinacién juridica del médico con la institucién que
lo emplea, lo que implica el cumplimiento de determinado horario, la
atencién de pacientes con caracteristicas de habitualidad (nimero de
dias por semana) y exclusividad en esa actividad (solo ¢l lo debe
hacer), bajo condiciones establecidas por el contrato; este puede ser
explicito o no. La relacién es de autonomia cuando no existe una
subordinacién juridica. La autonomia es absoluta cuando el médico
fija las condiciones de la prestacién y el tipo y monto de la retribu-
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cién, siendo el pago efectuado directamente por el paciente. La auto-
nomia es relativa en el caso de los profesionales que atienden a los
beneficiarios de la Seguridad Social, percibiendo una retribucién por
prestaci6n estipulada por el INOS y efectivizada directamente por las
obras sociales o por intermedio de instituciones medicogremiales.

Car4cter de la funcién involucrada en la actividad profesional: se
refiere a las obligaciones y responsabilidades emanadas del (los)
cargo(s) o actividad(es) que desempena y que se deducen de las dife-
rentes categorias o jerarquias ocupacionales utilizadas habitualmente
en el mercado de trabajo. Se reconocen las siguientes modalidades en
sus formas puras o combinadas:

- médico interno o de guardia general: el que desarrolla su practica
profesional durante jornadas completas en una institucién asistencial,
entendiendo por jornada completa el trabajo u obligacién asistencial
durante ocho horas o m4s en un dia,

- médico interno o de guardia especializada: €l que desarrolla su
préctica profesional durante jornadas completas en una institucién
asistencial, entendiendo por jornada completa el trabajo u obligacién
asistencial durante ocho horas o més en un dia, con funciones en
servicios especializados como, por ejemplo, terapia intensiva, unidad
coronaria, unidad renal, pediatria, neonatologia, psiquiatria, etc.,

- médico especialista: incluye a los médicos cuya actividad est4
limitada por la especialidad,

- médico general: incluye a los médicos cuya actividad no se en-
cuadra dentro de una especialidad,

- otro: docencia universitaria, investigacién, control de ausentismo,
control de salud, etc. Esta modalidad se estipulé solo en su forma pura
y no sc la consideré discriminatoria en las situaciones combinadas.

Total horas semanales: suma total de las horas semanales declara-
das en cada una de las ocupaciones médicas.

Ingreso mensual: suma total de los ingresos mensuales declarados
para cada una de las ocupaciones médicas, expresado en unidades de
salario minimo.

Subempleado por tiempo: todo médico que en el momento de la en-
cuesta manifiesta que busca incrementar sus horas de trabajo, cual-
quiera sea su dedicacion.

Rentabilidad: indicador que estima el ingreso total con base en el
ingreso medio por hora y una carga horaria semanal hipotética de 40
horas:

rentabilidad= (ingreso total) x 40 horas
horas/semana

Formacién de posgrado: se refiere al proceso de aprendizaje del
médico dirigido a la profundizacién en un campo especifico del
conocimiento y a la adquisicién de habilidades y destrezas para el
cjercicio de una prictica médica especializada.
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Actividades formativas: comprenden residencias universitarias o no,
nacionales o extranjeras, carreras universitarias de posgrado y concu-
rrencia a servicios. Entre estas tltimas se distinguen las estructuradas
-con un programa y obligaciones~, semiestructuradas -sin programa
y con obligaciones-, ¢ informales —sin programa ni obligaciones-. Se
incluyen también los cursos con evaluacién final y duracién minima
de 40 horas, o en su defecto de dos o mas afios de duracién.

Actividad formativa principal: es la actividad de mayor reconoci-
miento en el siguiente orden: residencia, carrera universitaria de
posgrado, concurrencia con programa y obligaciones, concurrencia sin
programa y con obligaciones, concurrencia sin programa ni obliga-
ciones; admitiéndose entre estas tltimas las que se hubiesen llevado
a cabo en forma completa o como minimo a lo largo de tres afios. En
todos los casos, en la especialidad en que el médico figura inscrito en
el registro de especialistas del Colegio de Médicos, o, en su defecto,
en la que identifica como propia. -
Tiempo dedicado a actividades formativas: igual al niimero de afios
€n cuyo transcurso ¢l médico haya realizado una o ma4s actividades
formativas. Se excluyen los afios en los que la actividad se limité
exclusivamente a la asistencia a cursos.
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ANEXO 2

Especialidades por dreas

Area clinica: Clinica médica, Alergologfa, Cardiologia, Dermatologia,
Endocrinologia, Gastroenterologia, Nefrologia, Hematologfa, Infecto-
logia, Medicina del trabajo, Neumonologia, Oncologia médica, Tera-
pia intensiva. )
Area cirugfa: Cirugfa general, Anestesiologia, Angiologia, Neuroci-
rugfa, Cirugia plastica, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Traumato-
logia, Urologfa.

Area pediatrfa: Pediatria, Neonatologia.

Area gineco-obstetricia: Ginecologia, Obstetricia, Tocoginecologia.
Area diagn6stico y tratamiento: Anatomia patolégica, Bacteriologia,
Hemoterapia, Radiologfa, Fistatrfa.

Area psiquidtrica: Psiquiatria, Psiquiatria infantil.
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