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ErrRAIN MARGOLIS
(1925-1991)



La libertad, Sancho, es uno de los mas pre-
ciosos dones que a los hombres dieron los
cielos; con ella no pueden igualarse los te-
soros que encierra la tierra, ni el mar encu-
bre; por la libertad, asi como por la honra,
se puede y debe aventurar la vida; y, por
el contrario, el cautiverio es el mayor mal
que puede venir a los hombres.

Miguel de Cervantes
Don Quijote, 2a. parte, cap LVIII

Yo soy yo y mi circunstancia y si no la
salvo a ella no me salvo yo.

José Ortega y Gasset
Meditaciones del Quijote (1914)
Obras Completas, tomo I, 322

Hay tres clases de administradores:

* Los que hacen que las cosas pasen.

* Los que dejan que las cosas pasen.

* Los que ni siquiera saben lo que pasa.

American Management Association
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INTRODUCCION

frain Margolis Rom fue un médico graduado en Uruguay, especiali-

zado en Administracién de Salud y de Hospitales en el exterior, que

ejercié durante muchos afios una accién fundamental en la orienta-
cion de los servicios de salud de nuestro pais.

Habia nacido en Polonia, y venido muy chico con sus padres a Uruguay,
viviendo y creciendo en la ciudad de Castillos, Rocha, hasta que tuvo que
venir a Montevideo para comenzar sus estudios Preparatorios de Medicina.

Su tarea ha sido de compromiso con la defensa de sus ideales de liber-
tad e independencia, particularmente alejado de las corrientes ideoldgicas
que atravesaron el siglo XX. Pero también de compromiso con las mejores
tradiciones de la doctrina, politica y planificacion de la salud.

A lo largo de su vida ejercié multiples funciones en la Federacion de
Estudiantes del Interior, en la Federacidén de Estudiantes Universitarios del
Uruguay, en el Sindicato Médico del Uruguay y muy especialmente en el
Centro de Asistencia del Sindicato Médico del Uruguay (antes CASMU,
hoy CASMU IAMPP), al que consagrd la mayor parte de su vida laboral,
en décadas dedicadas a un trabajo de alto valor, pero poco reconocido, y en
algunos aspectos denostado.

Trabajando desde la Catedra de Higiene y Medicina Preventiva en ac-
ciones de medicina social, de lo que dejé multiples testimonios. O cola-
borando con el Rector de la Universidad Dr. Mario A. Cassinoni en los
primeros pasos del Departamento de Bienestar Estudiantil, Margolis fue un
universitario cabal. De bajo perfil, sin buscar protagonismos, pero elaboran-
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do siempre, produciendo conocimientos que pudieran ser de utilidad para
los demas, sin importarle quién fuera el destinatario de esos saberes que él
articulaba tan bien.

En el SMU fue un socio inquieto que contribuyd con articulos, pu-
blicaciones, participacién en Comisiones asesoras, dejando honda huella,
plasmada en algunas publicaciones sefieras.

Realiz6 en 1970, un viaje a Europa que incluy6 una visita larga a la
URSS, para asistir a un seminario de la OMS, produciendo un informe,
como era su estilo, circunstanciado y minucioso sobre la realidad que pudo
apreciar en aquel pais, y dejando constancia de las fortalezas y debilidades
que encontrd en su estructura de atencion de la salud tanto como en sus
instituciones docentes. Un trabajo que mereceria mayor atencidn, porque
explica muchos de los acontecimientos y fracasos que se vivieron en ese
conglomerado de republicas que quisieron transformar el mundo y ser un
ejemplo universal.

En el MSP colabor6 por corto tiempo con el Dr. Joaquin Purcallas
Serra, cuando éste, gran amigo, ocupd la Subsecretaria, acompafiandole
con la elaboracion de proyectos que tuvieron gran repercusion, y que hoy
permanecen olvidados, como el Informe del experto norteamericano John
A. Hall, que disefi6 una nueva estructura para un Ministerio que se habia
anquilosado en su disefio organizacional.

En el Centro de Asistencia del SMU, al que tanto quiso y por el que
siempre luchd, desempefi6 diversas funciones, culminando como Director
Asistente.

Tuvo especial destaque en la racionalizacién del uso de los recursos de
las Instituciones de Asistencia Médica Colectivizada (IAMC) y fue un au-
xiliar de la mayor jerarquia entre los componentes del equipo de direccién
que encabez6 el Dr. Alberto R. Grille Gonzalez, que fue su Administrador
General por 20 afios.

Durante la Intervencién del SMU y sus Organismos Adscriptos, Mar-
golis fue hostigado hasta que comprendieron que su aporte era fundamental
para la supervivencia de la institucién, y mds aun, del sistema mutual.

El trabajo que realizé en el CASMU con la farmacéloga Dra. Aida Rey
Alvarez, fue de los de mayor repercusién para la institucién y para todo el
sistema de las IAMC, por la solidez y fundamentacion de sus planteos para
articular un vademecum racional, que redujo grandemente el nimero de
productos desechando todos aquellos que eran improcedentes, pero que re-
presentaban un alto costo para las instituciones. Sin que se privara a ningin
abonado de los productos auténticamente eficaces. Orientando también al
Cuerpo Médico sobre las buenas practicas de la prescripcion. Tanta reper-
cusion tuvo esta faceta de su labor que determiné cambios en la industria
farmacéutica, en la presentacién de los productos que se ofrecian para la
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dispensaciéon mutual, modificando el nimero de elementos de cada envase
con las dosis administradas durante el tiempo que duraria el tratamiento.
Una picardia que antes se admitia y era fuente de ingentes gastos. Otro tan-
to fue la innovacion de la tarjeta para los pacientes cronicos que no debian
retornar sistematicamente a la consulta para que le repitieran lo que obli-
gadamente debian consumir por la naturaleza de su patologia. Hechos que
hoy parecen elementales, pero que durante décadas fueron ignoradas por
quienes dirigian las instituciones, por los médicos, por los administradores
y los compradores de medicamentos. Es incalculable el ahorro en decenas
de millones de ddlares que estos gestos generaron en las economias de las
instituciones, ya de por si muy inestables en aquellos y en estos tiempos, a
pesar de todas las reformas. Porque las buenas practicas no tienen fin, sino
que deben ser una preocupacion permanente de quienes tienen la responsa-
bilidad de conducir organizaciones sanitarias.

Sus aportes al dmbito del uso racional del medicamento, uno de los
insumos de mayor significacidn en el esquema de gastos de las instituciones
de salud, resulto ser de tal magnitud, que marcan claramente un antes y un
después de la publicacion de sus aportes.

La racionalizacién de los medicamentos empleados por las IAMC, eli-
minando las asociaciones ineficientes, los productos que s6lo producian
beneficio a quienes los vendian (o los compraban para las instituciones)
pero eran totalmente ineficaces para los pacientes, produjo importantes eco-
nomias en la Institucion para la que él trabajaba, pero también derramaron
benéficamente sobre las demds instituciones que siguieron sus ensefianzas.

Procuré estructurar centrales de compras para medicamentos con otras
instituciones mutuales, en lo que fue apoyado por las autoridades gremiales,
luego de la Dictadura, pero que no alcanzé el éxito esperado, por razones
diversas.

El analisis que realizé de la Medicina Colectivizada, profundo, docu-
mentado, con un fino espiritu critico que sefialaba cauces por donde tran-
sitar para defender y mejorar el sistema, se ha transformado en una obra de
referencia ineludible.

El libro sobre la Organizacion de la Atencién Médica en el Uruguay,
realizado con la Dra. Nelly Piazza de Silva, es uno de los exponentes mds
valiosos de toda su produccion, que recoge en apretada sintesis lo que fue la
evolucion de las instituciones publicas y privadas de salud, sus virtudes, sus
defectos, y las orientaciones para corregir los factores que impedian su desa-
rrollo. Provisto, como siempre, de impecable informacién estadistica y do-
cumental que enriquece al lector, refiriéndolo a fuentes de indudable valor.
Como dicen los autores en su libro, no fue tarea ficil reunir la informacién
alli contenida: La informacion es abundante, tanto en los servicios piblicos como
privados, pero es poco difundida, de dificil acceso, a menudo confidencial y se usa
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escasamente. Muchos datos requeridos para este informe se lograron Inego de trabajo-
sas gestiones, o gracias a vinculaciones personales con algunos directores de servicios.

Hoy, tantos afios después, resulta igualmente dificil obtener datos es-
tadisticos fiables, y deben recorrerse los mismos caminos tortuosos para
conseguirlos. Porque la transparencia sigue siendo una materia pendiente,
tanto en materia de estadisticas de salud como particularmente las vitales y
las econémicas. No hay mds que ingresar a un sitio web oficial para notar la
orfandad de datos esenciales que ofrecen a quien quiera estudiar la realidad
sanitaria nacional. Con los medios tecnolédgicos de que hoy se dispone, esta
constatacion es una muestra de las carencias que todavia tenemos en mate-
ria de politicas de salud. La falta de transparencia en la informacién.

Recogimos aqui algunos hitos de la actuaciéon de Margolis en su larga
y rica trayectoria, procurando que los médicos de hoy y especialmente los
administradores de salud, recuerden lo que ha sido la vida y obra de uno de
los mayores exponentes de esta disciplina en el siglo XX.
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EL SALUBRISTA

frain Margolis Rom fue un médico salubrista que procediendo del
interior del pais, desarroll6 intensa actividad como dirigente estu-
diantil, como gremialista médico y como sanitarista. Tuvo destacada
actuacion en el Sindicato Médico del Uruguay y particularmente en su Cen-
tro de Asistencia (CASMU).
Desarroll6 actividad docente en la Céatedra y Departamento de Higiene
y Medicina Preventiva de la Facultad de Medicina de la UDELAR. Fue
figura de relieve internacional por su participacién en diversos foros mun-
diales vinculados con la salud. Estuvo permanentemente ayudando, con
la mayor discrecion, tanto al Rector de la Universidad, como al Ministro
de Salud Pdblica. Fue animador e integrante de la primera organizacién de
administradores de salud, la Asociacién Uruguaya de Administradores de
Hospitales (AUAH). Dej6é importante obra escrita sobre diversos aspectos
de la salubridad y muy especialmente estudios fundamentales sobre la segu-
ridad social, el seguro de salud en Uruguay, y trabajos de notable calidad en
relacion a las instituciones de medicina colectivizada.
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Bialystok, una ciudad ubicada al este de Polonia, y al nor-este de Varsovia, cercana a la fron-
tera con Bielorusia, donde naci6 Efrain Margolis Rom.

Efrain Margolis nacié en el seno de una familia judia, en Polonia
(Bialystok) el 5 de octubre de 1925, siendo su nombre completo Efrain
Boruch Margolis Rom. Cuando tenia cinco afios, en 1931, vino con sus pa-
dres a Uruguay. La familia se complet6 con dos hermanos menores, Dorita
y Abraham.

Su padre Salomén Margolis y su madre Rebeca Rom, se instalaron con
un almacén de ramos generales en la ciudad de Castillos (Rocha). Alli Efrain
cursé la enseflanza primaria y en Rocha la Ensefianza Secundaria (primer
ciclo). Por su escolaridad sobresaliente obtiene una beca en Rocha para rea-
lizar sus estudios de Preparatorios (segundo ciclo de Ensefianza Secundaria)
en Montevideo.
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Castillos, ubicada al nor-este de Rocha, actualmente a 59 km de la capital departamental por
la ruta nacional no. 9.

Ingresa a la Facultad de Medicina en 1944 y participa en la Asociacion
de Estudiantes del Interior y luego la Federacién de Estudiantes Universita-
rios del Uruguay (FEUU) de la que fue Secretario rentado.

Se incorpora tempranamente a la actividad docente en la Cétedra y De-
partamento de Higiene y Medicina Preventiva que dirigieron sucesivamen-
te los Profesores Federico J. Salveraglio, Juan A. Borrelli y Obdulia Ebole.
Comenzd como Ayudante de Clase y culminé como Profesor Agregado
(honorario).

Realizé el concurso del Internado en el Ministerio de Salud Publica,
con actuacién en diversos servicios y centros hospitalarios, consolidando
una excelente formacion clinica. En ese tiempo mantuvo una estrecha rela-
cion con los Profesores Abel Chifflet en Clinica Quirtrgica y con Fernando
Herrera Ramos en Clinica Médica.

Fue afiliado al Sindicato Médico del Uruguay (SMU) desde el 17 de
noviembre de 1949, cuando cursaba 5° afio de Facultad, alcanzando la
categoria de Socio Honorario cuarenta afios mds tarde.
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En el CASMU ingresé como Practicante de Zona. Al graduarse el 10 de
marzo de 1958 pas6 a desempefiarse como Médico de Zona.

Formé su familia siendo estudiante, construyendo un solido matrimo-
nio con Raquel Hirt Reindel (nacida el 16 de noviembre de 1932) reali-
zandose la boda el 24 de abril de 1952. Alli la joven pareja fue a vivir en la
entonces denominada Avda. Larrafiaga 1455 Apto. 7, frente a la plaza que
recuerda la memoria de una ciudadana polaca: Maria Sklodowska de Curie
(Madame Curie). Su primer hijo Rodolfo nace el 17 de mayo de 1953 y
afios mas tarde nace Alvaro el 22 de diciembre de 1960. El primero se dedi-
caria a la actividad empresarial en la construccién, siguiendo la actividad de
su abuelo materno. El segundo, Alvaro, desarroll6 la carrera de Medicina,
con destaca actuacién como Practicante Interno, Grado 2 y Grado 3 de
Clinica Médica, actividades desarrolladas en la Clinica Médica que dirigié
durante mas de 20 afios el Prof. Dr. Jorge Torres Calvete, primer presidente
del Colegio Médico del Uruguay. Alvaro Margolis Hirt realizé una Maes-
tria en Informdtica Médica, en la Universidad de Utah, en Salt Lake City
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Efrain Margolis con su esposa Raquel Hirt Reindel, en una reunién social del SMU, circa
1960. (Archivo RHRdeM).

(Utah, Estados Unidos), siendo el primer uruguayo que alcanzé ese nivel
académico. Tuvo larga actuacién como Profesor Adjunto de la Escuela de
Graduados de la Facultad de Medicina, y posteriormente se dedico a la ac-
tividad educativa a través de la integracién de una empresa que hoy tiene
relevancia internacional en la aplicacién de programas de educaciéon médica
continua mediante la utilizacién de las TIC (tecnologias de la informacién
y comunicacién), manteniendo un vinculo con UDELAR a través de un
cargo docente en la Facultad de Ingenieria.
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Con su hijo Alvaro, circa 1964. (Archivo AMH).

Efrain Margolis fue ciudadano Legal uruguayo desde el 12 de enero de
1949.

Los doce tomos del Informe de John A. Hall, extendidos sobre la mesa del Comité Ejecutivo
en Colonia 1938, 2do. Piso. (Archivo histérico SMU).
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(Archivo histérico SMU).

A nivel del MSP colaboré activamente con el Ministro Julio César
Estrella (1906-1989) !, cuyo Subsecretario fue Joaquin Purcallas Serra. Alli
durante el breve periodo que ocupé la cartera (11.03.55 - 23.05.56) hicie-
ron con Margolis una revolucién pacifica, reformando algunas cuestiones
estructurales, particularmente el primer presupuesto por programa. Pero
también contribuyeron a que viniera al pais un experto norteamericano,
John A. Hall, a realizar un relevamiento que fue una verdadera auditoria
de gestién del MSP, que desde 1934, fecha de su creacidén no habia tenido.
La visién critica y pormenorizada de Hall se tradujo en una publicacién en

1 TURNES, Antonio L.: Julio César Estrella (1906-1989). Presidente del SMU y Ministro de Salud
Publica. 26.07.2014. En: www.smu.org.uy/dpmc/hmed/historia/articulos/julio-cesar-estrella.pdf
(Consultada el 02.01.2015).
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FIcin

doce tomos, que analizé sector por sector, y que de haberse aplicado en los
afos siguientes hubiera significado un notable progreso que habria ahorrado
muchos inconvenientes a la instituciéon que por competencia deberia ser el
organo rector de la salud en el pais. Insistia este experto en la centralizacién
normativa y la descentralizacién ejecutiva, principios que continuaron defen-
diendo Purcallas y Margolis atin luego de cesar en sus funciones ministeriales.
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Casay consultorio en la calle Pedro Campbell 1487, entre Palmar y Enrique Pouey.
(Fotos ALT).

-
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SUS TRABAJOS CIENTIFICOS

jos, como autor unico o en colaboracidon, sobre diversas materias

Q lo largo de su carrera Margolis publicé numerosos y variados traba-

clinicas, que sorprenden por su diversidad y calidad, siempre con un

punto de vista fundado en la salud publica.

Sus publicaciones comprenden més de 100 articulos, libros, ensayos,

ademas de sus multiples notas periodisticas en medios universitarios y pro-
fesionales. Enumeraremos apenas una seleccién de ellos:

1.

Algunos aspectos del metabolismo de los operados. 66 observacio-
nes. Efrain Margolis, Etna Negrin, Ricardo Magri Costa y Amanda
Vallone. Anales de la Facultad de Medicina, T. 39, Nos. 5-6, 1954, pp.
448-475.

Accién hiperglicemiante del sorbitol. Presentacion preliminar: José
Pedro Migliaro y Efrain Margolis. Apartado de los Archivos Uruguayos
de Medicina, Cirugia y Especialidades, Tomo XLV, Nros. 4-5-6, pp. 153-
166, afio 1954.

. Seguro Materno Infantil, en la revista Nuestro Tiempo, editada en

Montevideo, setiembre 1958, No. 6, pp. 3-13.

. Organizacién de la Atencién Médica en el Uruguay, junto a Nelly

Piazza de Silva, en 1970. Un libro fundamental para comprender la
situacién de la organizacion sanitaria en aquel tiempo.

. La informaitica en los sistemas sanitarios latinoamericanos.
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6. Seminario de la OMS sobre cursos de perfeccionamiento para médi-
cos en la URSS (en Moscu, del 12 al 31 de octubre de 1970).

7. 120 anos de experiencia sobre seguro voluntario pre-pago de salud en
Uruguay, Buenos Aires, Noviembre de 1971.

8. La Medicina Colectivizada y el Seguro de Salud. Exposicién en la Ca-
mara de Especialidades Farmacéuticas y Afines (CEFA), 6 de agosto
de 1985.

9. Lasalud no es atin un derecho, sino un articulo que se compra. Cola-
boracién en el semanario Opinar, 1984.

10.Boletin al Cuerpo Médico. Don Pablo. Medicina con humor. 1980.

11.Medicina Preventiva en los Hospitales. El Dia Médico Uruguayo, enero
de 1970, No. 63.

12.El Costo de la Atencién Médica. Ateneo General del Hospital de
Clinicas, dirigido por el Prof. Dr. Roberto Perdomo, 28 de setiembre
de 1979.

13.Fundamentos conceptuales para un Plan Nacional de Salud (MSP).
Comentarios Generales, octubre 1974.

14.Encuesta Sanitaria del Barrio Sur. Gaceta de la Universidad, No. 3, no-
viembre 1957.

15.Censo del Barrio Sur: Gaceta de la Universidad No. 4, 1958.

16.El Médico y la Administracion. Relato presentado al XII Congreso
Médico Social Panamericano, organizado por la Confederacién Mé-
dica Panamericana, en Quito, Ecuador, abril de 1973.

* %k %

_ Efrain Margolis fue Delegado de la Facultad de Medicina en la COMI-
SION HONORARIA DE TRABAJOS INSALUBRES, desde 1971.

* %k %

Fue delegado uruguayo a la ASAMBLEA MUNDIAL DE LA JUVEN-
TUD, en 1952, ocasién en la cual pudo realizar una gira por varios paises de
Europa, de lo cual rindi6 un pormenorizado informe en enero de 1953, en
un mimeografiado tamafio oficio de 64 paginas. Alli, integrando un grupo
de delegados, se ocupd entre otros aspectos del movimiento estudiantil en
Europa, particularmente en Inglaterra, Bélgica, Francia e Italia. También rea-
liz6 una vision sobre la Unién Internacional de Estudiantes (UIE) y sobre el
Secretariado en Leyden del COSEC (Coordinating Secretariat of National
Union of Students)’, otra organizacién internacional estudiantil. Visit6 las

2 Ambas organizaciones internacionales de estudiantes universitarios eran antagdnicas, en época
de la Guerra Fria. Mientras la UIE tenia afinidad y se reunia en los paises de Europa del Este, el
COSEC tenia su Secretariado en Leyden (Holanda). Versiones recientes vinculan a esta tltima
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Sedes de las organizaciones dependientes de las Naciones Unidas, en In-
glaterra, las Oficinas de UNESCO en Paris; la Organizacion Internacional
del Trabajo en Ginebra; el Palacio de las Naciones en Ginebra; la Asisten-
cia Técnica de la E.C.E. y de la OMS en Ginebra, y de la FAO en Roma.
Analizé los problemas de la Educacién en Inglaterra (Cambridge), y los
demds paises visitados. Describi6 las cuestiones de caricter politico-social
y las asistenciales en esos paises. Analiz6 los problemas sindicales y rurales,
incluyendo las organizaciones de jévenes granjeros en Inglaterra, las comu-
nidades francesas y la reforma agraria en Italia. Se detuvo en la organizacién
de viajes para estudiantes y la disposicion de albergues; las relaciones entre
los Gobiernos y Juventud, con el desarrollo de Clubes Juveniles. El papel
de las organizaciones confesionales, las Asociaciones Cristianas y el movi-
miento Scout; el intercambio internacional de jovenes y la educacién para
la comprensién internacional. Todo eso ademas de detallar la historia de la
Asamblea Mundial de la Juventud (WAY), el anélisis de sus disposiciones
estatutarias y de afiliacidn; las resoluciones de Ithaca y Dakar. Aspectos criti-
cos de la organizacién de la WAY apreciados en la gira. Un capitulo de con-
clusiones sobre los Comités Nacionales visitados y la afiliacién uruguaya a
la WAY. La constitucion de un Comité Nacional de Juventud en Uruguay,
y demas detalles de interés.

Debe destacarse que esta actuacion que quedé en el olvido, pudo haber
sido un paso significativo en el desarrollo de otra proyeccion de los servi-
cios a la juventud estudiosa, que a fines del siglo XX, casi cincuenta afios
después, darian lugar en Uruguay a la formacion del Instituto Nacional de la
Juventud, con otras orientaciones. En materia de organizaciones estudian-
tiles universitarias, la actividad internacional se desarrollé hasta comienzos
de los afos 1970, particularmente por la actividad de Jaime Gofin, que cul-
minaria con la organizacién en Montevideo de una Asamblea Mundial de la
UIE en la primera mitad de dicha década, en el Paraninfo de la Universidad.

* % %

El estudio de ALGUNOS ASPECTOS DEL METABOLISMO EN
LOS OPERADOS, registrando 66 observaciones, fue un trabajo realizado
entre las Clinicas Quirtrgica del Prof. Abel Chifflet y la Médica del Prof.
Fernando Herrera Ramos. Allf se estudiaron 66 enfermos sometidos a di-
versas operaciones de cirugia mayor, practicindoseles casi a diario durante

con la CIA (Agencia Central de Inteligencia de los EUA) y la NSA (Agencia Nacional de Seguri-
dad del mismo pais). Referencia: TRIAS, Ivonne y RODRIGUEZ, Universindo: Gerardo Gatti:
Revolucionario. Trilce, Montevideo, Uruguay, 2012. Puede consultarse el texto en: https://books.
google.com.uy/books?id=Gk6D C4YpOj0C&pg=PA51&lpg=PA51&dq=COSEC+leyden&sour
ce=bl&ots=tyO9IAwuo Wr&sig=Zia9wmo6Edbrq0JmP8MODIA5SLOU&hl=es&sa=X&ei=NUWt
VObdIoGzggT2_YHoCw&ved=0CCYQ6AEwAQ#v=onepage&q=COSEC%20leyden&f=false
(Consultada el 7.01.2015).
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varios dias del postoperatorio el recuento de eosinéfilos y la dosificacion
del potasio en suero sanguineo, y correlacionando las cifras obtenidas con
la evolucién clinica y la curva térmica. Se estudi6 la enfermedad postope-
ratoria enfocada desde el punto de vista metabolico, describiéndose en los
operados un periodo metabdlico en que aparecen sintomas clinicos depen-
dientes de la alteracién sobre todo del potasio. Se describe el metabolismo
normal y post-operatorio del potasio, clasificando en diferentes tipos las
curvas de potasemia y aconsejando la administracion sistematica de este
ion en los enfermos sometidos a intervenciones de entidad. Se analiza la
accion de las hormonas de la corteza suprarrenal sobre la eosinofilia circu-
lante y sus aplicaciones para obtener datos pronosticos y diagnésticos en el
operado. Finalmente se vincula las curvas de potasemia y eosinofilia con
las distintas afecciones y la evolucién postoperatoria de los pacientes. Tal
vez éste sea uno de los trabajos pioneros (realizado el 20 de abril de 1955)
en el estudio metabolico de los pacientes quirtrgicos, en lo que insistiria
particularmente el Prof. Dr. Pedro Larghero y su Escuela y que luego seria
desarrollado por el Servicio de Recuperacién Postoperatoria del Hospital
de Clinicas, precursor de lo que a partir de 1971 seria el primer Centro de
Tratamiento Intensivo del pais.

En 1954 se publica el articulo sobre ACCION HIPERGLICEMIANTE
DEL SORBITOL, realizado en colaboracion con el Profesor de Fisiopatolo-
gia Dr. José Pedro Migliaro, se presenta un caso de un enfermo joven, dia-
bético, con un coma insulinico no diagnosticado, que presentaba sintomas
neuroldgicos. No salié del cuadro con los deplectivos habituales, pero si
instantdneamente con 50 cc de sorbitol al 50% intravenoso. Se repasan los
actuales conocimientos sobre metabolismo y efectos del sorbitol. Se descri-
be una experiencia clinica administrando sorbitol i/v a 15 enfermos y dosi-
ficando su glicemia antes y a los 20 minutos de la inyeccién. Dosificaciones
similares se realizan en 14 enfermos a los que se inyecta por la misma via
50 cc de suero glucosado hiperténico al 30%, y en 13 enfermos de control
a los que se administra 50 cc de cloruro de sodio al 10% i/v. Se comprueba
una accién hiperglicemiante constante del sorbitol, con un promedio de
ascenso del 16.3% y un desvio standard del 11.7%. El promedio de ascenso
de la glicemia en los enfermos a los que se le administré suero glucosado
hiperténico fue del 31.9%, con un desvio standard de 14%. En los enfermos
de control (a quienes se administré cloruro de sodio hiperténico [sic]) no
hubo ascenso constante de la glicemia. Se discute el uso del sorbitol como
edulcorante en las dietas de los diabéticos. Se extraen conclusiones provisio-
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nales sobre el metabolismo del sorbitol y sus relaciones con los hidratos de
carbono en el organismo humano.

Se publica un articulo en El Dia Médico Uruguayo, Ao XXII, No. 261,

marzo de 1955, pp. 393-401 de autorfa exclusiva de Margolis, titulado RE-
CUENTO DE EOSINOFILOS EN EL POST-OPERATORIO, a propésito

de 60 observaciones. En sus conclusiones establece:

1.

2.

Se estudian 60 enfermos en que se sigue casi diariamente la eosinofilia
en el post-operatorio de cirugia mayor.

Se considera util clasificar las curvas eosinofilicas en 2 tipos, cada una
de ellas con algunos subtipos:

a) Curvas de reactividad normal, 75%, incluyendo: curvas stan-
dard, 48%; curvas con hiperreaccion, 8,5%, y curvas con com-
plicacién post-operatoria, 18,5%

b) Curvas con reactividad anormal, 25%, incluyendo: curvas sin
caida de la eosinofilia, 5%, y curvas bajas durante todo el post-
operatorio 20%.

. Se hace notar cémo los enfermos neoplasicos y los que fallecen son

los que més a menudo tienen curvas bajas.

. Las curvas de hiperreaccién se ven en portadores de quiste hidatidico,

y en enfermos a los que se suministrd insulina en el post-operatorio
con fines experimentales, sin registrarse accidente alguno.

. Es posible prever, mediante la curva de eosinéfilos, la aparicion de

complicaciones post-operatorias antes de que se objetiven clinica-
mente, sobre todo en el caso de las evisceraciones agudas. Se discute
el mecanismo de éstas y la probable participacion de factores bioldgi-
COS en su génesis.

. Se estudia el post-operatorio a la luz de las ideas de [Hans] Selye so-

bre Sindrome General de Adaptacion, describiendo las fases del mis-
mo v las etapas de la convalecencia quirargica que refiere Moore. Se
sefiala el recuento de eosinofilos circulantes como un indice bastante
fiel de la actividad de la corteza suprarrenal.

Se propone la denominacién de periodo metabdlico del post-operatorio
a aquél en que, pasados los riesgos de shock e infeccidon, se hacen
notorios los trastornos dependientes de la actividad del eje hipéfiso-
cortical que, con Leriche, llamamos “la enfermedad post-operatoria™.

. Se comentan los diferentes tipos de curva y los promedios globales

dia por dia del post-operatorio, haciendo notar que la eosinofilia cae
y aun desaparecen los eosinéfilos circulantes en alto porcentaje a las 4
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horas de hecha la incisiéon operatoria, y algo menos de las 24-28 horas
de la misma.
9. No se nota ninguna tendencia a hacer curvas especiales, en los opera-
dos con anestesia local.
10.Se correlaciona la curva eosinofilica con la curva térmica, notando
que en la mayoria de los casos cuando sube una, baja la otra, y vice-
versa.
11.Se aconseja el recuento de eosinéfilos en cdmara (técnica de Randolph,
sencilla y al alcance de cualquier laboratorio), en forma sistematica en
el post-operatorio de cirugia mayor, pues presta la siguiente utilidad:
a) Para el diagnostico de la actividad cortico-suprarrenal, con lo
que se puede saber si el mecanismo de defensa que constituye
la reaccién de alarma ante los estimulos inespecificos, estd con-
servado.
b) Para el prondstico: curvas bajas se ven en afecciones graves y en
los casos mortales.
c) Para despistar precozmente las complicaciones post-operatorias,
que hacen caer una curva de eosinéfilos que va en ascenso des-
pués de la eosinopenia de los primeros dias del postoperatorio.

* % %

En la Sociedad de Cirugia fue presentado el 10 de noviembre de 1954,
un trabajo sobre EL POTASIO EN EL POST-OPERATORIO, que merecid
ser publicado en el Boletin de la Sociedad de Cirugia del Urnguay, Tomo XXV,
No. 5, pp. 583-610, afio 1954. El Relator fue el Dr. Eduardo Anavitarte,
y fue realizado por los practicantes Efrain Margolis y Etna Negrin, como
el trabajo conjunto de las Clinicas Quirtrgica y Médica de los Profesores
Chifflet y Herrera Ramos. En el mismo se presentan 50 observaciones de
enfermos seguidos sistemdtica y diariamente con potasemias seriadas en el
post-operatorio de cirugia mayor. Se resumen los actuales conocimientos
sobre metabolismo del potasio en los operados, a la luz de las ideas sobre
Sindrome General de Adaptacion de Hans Selye, y se describen los carac-
teres del sindrome clinico de la deficiencia post-operatoria de potasio. Se
clasifican los enfermos en 3 tipos:

1. Curvas con descenso del potasio: 84% de los casos, subdividiéndolas en 2
subtipos:
a) Curvas standard, que no descienden por debajo de una potase-
mia de 140 mgrs. %o, 68% de los casos.
b) Curvas metabilicas, que alcanzan una potasemia inferior a 140
mgr. %o, 16% de los casos.
2. Curvas sin descenso de la potasemia: 12% de los casos.
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3. Curvas con hiperpotasemia: 4% de los casos.

Se estudia el periodo metabdlico de la enfermedad post-operatoria, ha-
ciendo notar que a veces queda enmascarado por el “shock” y la infeccion,
pero cuando se retinen ciertas condiciones patogénicas puede hacerse no-
torio, traducido sobre todo en un trastorno del metabolismo idnico. Se
extraen conclusiones sobre las 50 observaciones, y se analiza el efecto sobre
la curva de potasemia, del tipo de operacidn, anestesia, incidencias clinicas
post-operatorias, etc. Se indican cuéles deben ser las normas para la adminis-
tracion sistemdtica y preventiva de potasio en el post-operatorio de cirugia
mayor, fijando las indicaciones, las contraindicaciones, los peligros, la dosis,
la forma de administracién y la marcha del tratamiento.

* % %
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ACTUACION EN EL AMBITO
GREMIAL Y DOCENTE

Dr. Rodolfo Tiscornia (Presidente) y Br. Aron Nowinski (Secretario)

le comunican el resultado del llamado a aspirantes realizado por
aquel Cuerpo para seleccionar el cargo de Secretario General Permanente,
luego de la renuncia del Dr. Walter Fernandez Oria, al haberse graduado
éste como médico y dedicado a la Anestesiologia. Alli puede saberse que el
14 de marzo de 1955 el Comité Ejecutivo por unanimidad de sus miembros
presentes designé al Br. José Enrique Ormaechea como Secretario General
Permanente del SMU, luego de considerar el informe elevado por la Comi-
sion Asesora designada para estudiar los méritos de los aspirantes a dicho
cargo, presentados al llamado a concurso, y que se transcribe:

El 28 de marzo de 1955 las autoridades del Comité Ejecutivo del SMU,

En Montevideo, el quince de febrero de mil novecientos cincuenta y cinco, se re-
tne la Comision Asesora por el Comité Ejecutivo para establecer una ordenacion de
los aspirantes al cargo de Secretario Permanente del Comité Ejecutivo del Sindicato
Médico del Uruguay, con la presencia de todos sus miembros Dres. Juan J. Osimani
-y Guillermo Tobler y Br. David Pardo.

Después de estudiar detenidamente los méritos presentados por los candidatos
inscriptos, Sres. Ruben Gary, Efrain Margolis, José E. Ormaechea, Raitl Risso, Vic-
toriano Rodriguez de Vecchi y Luis Villemur Triay, resuelve elevar al Comité Ejecu-
t1wo la siguiente ordenacion:
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1° Br. José E. Ormaechea, 2° Dr. Luis Villemur Triay, 3° Br. Efrain Margolis,
4° Br. Ruben Gary, 5° Br. Victoriano Rodriguez de Vecchi, 6° Radil Risso.

Esta Comision cree necesario destacar la actuacion gremial extensa de los dos
primeros candidatos habiendo sido necesario una comparacion meticulosa para po-
der establecer una diferencia de acuerdo con lo que establece las bases del llamado.

La resolucion fue adoptada por unanimidad de los dos primeros puestos de la
ordenacion. El Br. Pardo discrepa en el resto de la lista proponiendo la signiente orde-
nacion: 3°. Victoriano Rodriguez de Vecchi, 4°. Efrain Margolis, 5°. Ruben Gary y
6° Raill Risso.- (Firmados) G. A. Tobler, J. ]. Osimani, David Pardo’.

* % %

Margolis fue contratado por el SMU en los meses siguientes, para la
ORGANIZACION DEL FICHERO GREMIAL del SMU, por lo cual ele-
vé un detallado informe al Secretario General Permanente, con fecha 30 de
julio de 1955.

En una labor de investigaciéon minuciosa detalla que de la lista de mé-
dicos graduados y que han revalidado sus titulos en el pais existente en la
Facultad de Medicina, fueron listados por orden cronoldgico y alfabético
todos los médicos egresados desde 1915 hasta junio de 1955. Realiz6 una
gestion ante la Division Técnica del MSP para obtener el acceso al fichero
del mismo, con resultado negativo. Sin embargo, el subsecretario del MSP,
Dr. Purcallas, estd abocado a la tarea de realizar un registro de todos los mé-
dicos con cargos en organismos publicos. Clasifico los médicos de Montevi-
deo en socios y no socios del SMU, anotando las direcciones de los socios.
Inici6 la clasificacion de los socios del SMU residentes en Montevideo, por
especialidad. Estudio la organizacion a darsele al fichero (archivo de docu-
mentacién) gremial, sobre lo que especifica la propuesta de un sistema de
triple mecanismo:

1. Carpetas (legajos) personales para cada médico del pais, numeradas
del 1 en adelante, y siguiendo una numeracién idéntica a los otros
dos apartados. En cada Carpeta habré una ficha donde conste: nom-
bre y apellido del médico; domicilio y consultorio; direccién y te-
léfono; fecha de egreso de la Facultad; fecha de afiliacién al SMU;
fecha de afiliacién al CASMU; Concursos y cargos desempefiados en
la Facultad de Medicina, el MSP, en otros organismos publicos, car-
gos docentes desempefiados en organismos publicos; constancia de
sanciones por actitudes antigremiales; constancia de su eliminacion
como socio del SMU especificando causa; cargos desempefiados en
mutualistas, empresas de asistencia o cooperativas de produccién mé-
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dica; otros cargos; otras actividades. Ademds se incluira copia de toda
nota o resolucién del SMU respecto del médico a que se refiera esa
carpeta, asi como notas enviadas por el mismo, etc.

2. Fichero tipo Hollerith. Con la asesoria de técnicos de la firma IBM,
se estd en condiciones de proponer el fichaje de todos los médicos
del pais mediante sistema Hollerith [fichas perforadas] para lo cual
se cuenta con los servicios de IBM y del CASMU. La ficha de cada
médico permitira el manejo de grandes cifras, porcentajes, caracteres
sociales de la profesién, numero de especialistas por localidad o por
zona, etc., dando las caracteristicas de esta organizacion.

3. Padrones mensuales. Mediante el mismo sistema se pueden obtener
mensualmente padrones en el que figuran todos los datos arriba ano-
tados, para todos los médicos, cuando se desee conocer datos de un
médico determinado o para fines estadisticos.

Proponia al mismo tiempo realizar una encuesta a nivel de todos los
médicos del pais, para registrar sus datos personales, fecha de egreso, do-
micilio y consultorio, direccion y teléfono, especialidad o especialidades
que practica (adjuntando la némina), si es afiliado a una sociedad cientifica,
idem para una sociedad gremial; cargos docentes desempefiados en la Facul-
tad y concursos realizados; idem para MSP, otros cargos docentes y otros
cargos publicos.

Esta fue la base con la que se organizé el Archivo de Socios del SMU
desde esa fecha hasta 1974 en que se puso en practica el PADRON MEDI-
CO NACIONAL, que en base a modernas técnicas informaticas y tomando
como referencia lo que realizaba la American Medical Association, propu-
simos y se organizé como el Padrén Médico Nacional, unificando todas las
bases de datos existentes hasta el momento, actividad que fue mantenida a
lo largo de décadas hasta el afio 2010 en que se dejé de hacer, perdiendo
con ello el SMU una herramienta fundamental para respaldo cientifico de
su trabajo gremial.

A fines de 1955 presenta al Quinto Congreso Uruguayo de Cirugia un
trabajo titulado POTASIO Y OCLUSION INTESTINAL. El mismo comen-
ta que en el individuo normal hay un equilibrio entre el potasio ingerido
y el excretado, que mantiene el equilibrio de este i6n, fundamentalmente
intracelular, pues de los casi 200 grs. que existen en el organismo, s6lo 2 o 3
grs. son extracelulares, y el potasio constituye el 85% del cation celular. Se
elimina cerca del 90% del mismo por el rifién vy, a diferencia del sodio, su
excrecién renal es obligatoria, haya o no aporte externo; el resto es elimina-
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do por el intestino, y en total se pierden de 0.8 a 2.4 grs. diarios, restituyén-
dose facilmente esa cantidad con una dieta balanceada.

La oclusion intestinal es una entre las multiples causas médicas y qui-
rargicas de deficiencia del potasio (sindromes digestivos, nefropaticos, en-
ddcrinos, neuroldgicos, post-operatorio).

El médico que maneje a un ocluido, debe saber en el momento opor-
tuno pedir una potasemia e interpretar su resultado. La potasemia normal
oscila entre 150 y 200 mg por litro, y en trabajos anteriores, hemos obtenido
como promedio en el pre-operatorio de 181 mgr, con variaciones notables
(entre 140 y 220 mgr aproximadamente, situamos la normalidad de nuestra
serie de enfermos). Se ha hecho notar (Evans; Olivier y col.), que puede
haber un déficit celular en potasio sin caida de la potasemia e incluso con
aumento. Debe entonces saberse que en el ocluido se retunen las condicio-
nes patogénicas para la carencia celular en potasio, que se acompafara a
menudo de hipopotasemia.

Finalmente establece un conjunto de Reglas para la Administracion Sis-
tematica de Potasio en el Post-Operatorio, con sus indicaciones, contraindi-
caciones, riesgos, dosis, forma de administracién.

% %

En 1958 la Catedra de Higiene cuyo titular era el Prof. Dr. Federico J.
Salveraglio, elaboré una obra, en la que tuvo fundamental participacién
Efrain Margolis, titulada L4 SALUD DEL OBRERO. Esta obra fue premia-
da en el Concurso de Manuales Cientificos organizado por la Comisién de
Ciencias de la Exposicion Nacional de la Produccion. Fue la participacion
mas destacada de la Facultad de Medicina a dicha Exposicién, con un ma-
nual de 80 paginas.

En ella se abordaban diversos capitulos, luego de un prélogo realizado
por el Profesor Interino Dr. Juan A. Borrelli, en enero de 1958, incorporan-
do los siguientes items:

* Higiene del local de trabajo.

+ El examen médico periddico del obrero.

* Vacunas preventivas.

+ Enfermedades profesionales. Manera de evitarlas.

* Profilaxis de accidentes en los obreros.

* Lucha contra el alcoholismo en el ambiente obrero.
+ Alimentacién del obrero.

* Organizacién de Servicios Médicos industriales.

+ Lavivienda obrera.

+ Legislacién que protege al obrero.
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LA SALUD DEL OBRERO

LA CATEDRA DE HIGIENE de lo Faeultad de Medicing

OBkA PREMIADA EN §L CONCURSO DE MANL ha destinads el premiv obtenido por exte trabajo, en el Concurso
POR LA €O oM ¢

DE LA EXPOSICION MACIONAL DE LA °

pura Manuales Clentificos, organizade por la Comivién Ciencios,

de [a E. iciin Nactonal de ln Produceiin, para ln
de este manual sobre “Lo solud del obrero”, prepurado e
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i il  higiene del trabajo y contribuir ol bienestar del
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fienza [aiversitarin o todos los ambientes,

Enero 1858,
Di. JuaN A. BORRELLL

Fruf

¥ defo Int. de In Citedrm
¥ Dpto, de Higlene

A pesar del tiempo transcurrido, y de existir desde hace varias décadas
una Catedra y Departamento de Medicina Laboral, debe reconocerse este
trabajo como un hito fundamental en la preocupacién de la Facultad de
Medicina por la salud en el trabajo.

Sin embargo, pese a haber transcurrido mas de 50 afios, y de las mul-
tiples leyes que se han promulgado en la misma direccidn, son escasas las

37



ANTONIO L. TURNES

|
|
|
|

" BOLETIN

;:_ DEL
I
I
| INSTITUTO
DE HIGIENE
: | BOLETIN DEL INSTITUTO DE HIGIENE
E | PUBLICACION, PERIODICA. TRIMESTRAL

ENERO-MARZO DE 1050
—

.f UNIVERSIDAD
FACULTAD

SUMARIO
Inatitito d: Higlene Pig.
b .
RAIOTIAL -, - . + s <hrnis oot o s i i 0 o s 4y laracs o 0
Vacunaciin antipoliomislitioa, por el Dr, Tuan Carlos
MONTEVIDEO J EBacigalupl . . 3
&
4 mmammmumunMWuaw
|. tor Efrain Margolis . R L . 1
iﬁ;&' . ) -. Extractos de Mteraturs médiea ., .............. 19
s L -
S : S OMS. Comité de Bxportos en Fluoruracisn del Agua.
(Archlvo FDAN) Primer informe ....... . 28
OMS. Los accidentes de 1a infancla. Informe de un
Erapo consultivo . ......... . . n
OMS. Toxicidad de los plagnicides para el bombre
Informe de un gropo de estndie . ... a3

Hedactor Responsable: Prof. Adj. Dr. Awcer Panmza Brasco.

Comité de Redaccién: Prof. Adj. Dr. Juas E, Mackinmon, Dr. Juan Carlos
Bacigulupd, Q. F. Violeta Ricoud de Pereira, Dr. Omar Vi

Redaccidén ¥ Canje: Dm. Avrmeso Navanwo, 3081 - Montevideo, Uruguay.

empresas que cuentan con servicios que atiendan la salud de sus trabajado-
res, haciendo excepcion de las grandes empresas del Estado y alguna gran
empresa privada vinculada a la alimentacién. La mayor parte de las organi-
zaciones y empresas se preocupan solamente de la certificacidén por enfer-
medad del trabajador, los dias de inasistencia, dejando la atencién de salud a
la cobertura que hoy cuenta quien trabaja a través del Sistema Nacional In-
tegrado de Salud, cuya ley de creacion es de finales de 2007 (Ley 18.211)%. La

3 Ley 18.211 de creaciéon del SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD, promul-
gada el 5 de diciembre de 2007. En: http://www.parlamento.gub.uy/leyes/AccesoTextoLey.
asp’Ley=18211&Anchor=
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Medicina del Trabajo todavia tiene un largo y arduo camino que recorrer en
el reconocimiento del mundo empresarial y no ha sido tampoco un reclamo
permanente y sostenido de las organizaciones sindicales, que padecen una
notable desviacion de sesgo politico con alta incidencia en las decisiones
gubernativas, pero con poca preocupacién por los aspectos vinculados a la
salud de los trabajadores, particularmente en cuanto a la prevencién de lo
que se hacia clara exposicién en 1958 en este Manual, posiblemente desco-
nocido por las autoridades actuales.

* % %

En 1958 publicé a pedido de la Catedra de Higiene, un mimeografiado
sobre EL SEGURO OBLIGATORIO DE SALUD EN SUECIA, en un do-
cumento de cinco paginas que sintetiza lo principal del Seguro Nacional de
Salud implantado en Suecia desde 1955, para una poblacién de 6 millones
de habitantes. Este articulo fue publicado en el Boletin del Instituto de Higiene,
volumen I, numero 1, enero-marzo de 1959, paginas 11-18. Detalla alli sus
equivalencias con la moneda uruguaya y la sueca, y entre otros detalles,
refiere parrafos para:

* la esfera de aplicacién del Seguro de Salud sueco,
* Prestaciones en especie en caso de enfermedad, comprendiendo
o Costos de médico general, especialista y analisis
Gastos de traslado del paciente
Costo de asistencia hospitalaria
Medicamentos
Libre eleccion por el paciente tanto del médico como del esta-
blecimiento publico o privado donde asistirse.
* Prestaciones en metélico en caso de enfermedad

o Compensaciones por dia de trabajo perdido, luego de los tres
dias.

o Beneficios adicionales, que pagaban los 3% del costo de trata-
mientos especiales como ser masajes, fisiatria, reeducacion del
lenguaje.

o Asignacién infantil: en caso de enfermedad del asegurado ha-
bia una compensacién por hijo que vive en el hogar

* Accidentes y enfermedades profesionales: el Seguro cubre este riesgo
al igual que el de enfermedad, durante los primeros 90 dias de ausencia
del trabajo con idénticas compensaciones. En el 95% de los accidentes
y enfermedades profesionales no se pasa el limite de los 90 dias. Por
encima de ese plazo el trabajador recibe compensacion a cargo de un
Seguro profesional pagado exclusivamente por el empleador.

O
O
O
O
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« Seguro de Maternidad, que comprende
o Retribuciones en especies
o Retribucién en dinero

* Financiacién del Seguro de Salud, refiriéndose a las contribuciones
de los asegurados, de los empleadores y del Estado que financiaban
respectivamente el 44%, el 27% y el 29%.

+ Organizacion del sistema, que es administrado por asociaciones loca-
les, asociaciones centrales y el Servicio Nacional de Salud, destacando
que hay 31 asociaciones centrales, 631 asociaciones locales electas por
los municipios, que son las encargadas de la administracién directa
de los fondos y pago de las compensaciones. El Servicio Nacional
de Salud supervisa la actividad de las asociaciones y les da directivas.
Reparte entre ellas la contribucién gubernamental y patronal. Es juez
de alzada en apelaciones de los asegurados contra decisiones de su
asociacion local o central.

Sin duda, este breve pero excelente trabajo, no fue conocido ni tomado
en consideraciéon por quienes disefiaron el Sistema Nacional Integrado de
Salud, (que tiene tantos puntos débiles, a pesar de estar presidido por las
mejores intenciones).

En 1958 realiz6 también para la Citedra de Higiene un documento
mimeografiado de ocho paginas, sobre la ORGANIZACION DE UN SER-
VICIO MEDICO-PREVENTIVO DE LA INDUSTRIA, donde insiste en
los elementos que ya comentamos en otro apartado: lograr un ambiente
laboral saludable y exento de peligros; propender a que el trabajador viva
en un medio sano; poner la produccién industrial en manos de hombres y
mujeres fisica y espiritualmente sanos.

* % %
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LA EXTENSION UNIVERSITARIA:
LA ENCUESTA DEL BARRIO SUR,
LOS SEGUROS DE SALUD

A. Cassinoni Rodriguez (1907-1965), Margolis colabor6 estrecha-

mente con €l en temas que luego verian su concrecién en el origen
del Departamento de Bienestar Universitario, cosa que pocos conocen, in-
cluso aquellos que estuvieron al frente de dicho Departamento en las dé-
cadas siguientes hasta bien entrado el siglo XXI. Alli, lejos de realizar una
actividad burocratica, Margolis despleg6 sus esfuerzos para hacer realidad
la definicién social de la Universidad, particularmente manifestado en la
Encuesta Sanitaria del Barrio Sur, publicado en Gaceta de la Universidad, No.
3, de noviembre de 1957, que ocupa dos péginas centrales de un ejemplar
de ocho péginas.

En la introduccién se da cuenta que el 21 de agosto de 1957 la Cétedra
de Higiene de la Facultad de Medicina y la Asociacién de los Estudiantes
de Medicina, realizaron el relevamiento censal de las condiciones médico-
sociales y sanitarias del Barrio Sur de la capital. La iniciativa surgié de la
necesidad, sentida por docentes y estudiantes de la FM, de acercarse a los
problemas sanitarios y sociales de nuestro pueblo y ayudar, en el logro de
soluciones a los mismos.

Durante el Rectorado de la Universidad a cargo del Prof. Dr. Mario
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El Barrio Sur, ubicado entre la calle Maldonado y la rambla entre Ejido
y Ciudadela (aproximadamente) reunia varias caracteristicas que lo hacian
particularmente apto:

* Presentaba diversos problemas agudos en materia de higiene de la
vivienda (censo de Arquitectura: el 50% de la poblacién habita vi-
viendas inadecuadas) [estaban alli concentrados los principales con-
ventillos de Montevideo].

* Los vecinos de la zona estaban preparados para la encuesta, gracias
a la colaboracion del Comité Popular que los agrupa, a la lucha que
libran por un bloque de Viviendas Econdmicas y al anterior censo de
los estudiantes de Arquitectura (29 de mayo de 1957).

+ Los vecinos estaban interesados en lograr una policlinica, cuyo pla-
neamiento podia surgir de la Encuesta, la que asi llenaria una funcién
util. Ademds, la Cétedra de Higiene paso a integrar la Mesa Redonda
pro Vivienda Econémica para el Barrio Sur, otra forma de colabora-
cion entre la Universidad y el pueblo.

* La zona habia sido bien delimitada gracias al citado censo del 29 de
mayo, conociéndose datos basicos — 24 manzanas y 6.000 habitantes
- que permitian una adecuada prevision del trabajo. Por otra parte,
una colectividad reducida hacia factible que con los escasos materia-
les de que se disponia se pudiese llenar las exigencias de la encuesta.

En suma: el Comité Popular del Barrio Sur habia solicitado del Centro
de Estudiantes de Arquitectura (CEDA) la colaboracién a fin de lograr vi-
viendas higiénicas para los habitantes de la zona. La Céitedra de Higiene y la
Asociacion de los Estudiantes de Medicina estaban en éptimas condiciones
para hacer un nuevo enfoque del asunto y contribuir con su esfuerzo a la
solucién de un candente problema social.

Los resultados de la Encuesta pueden resumirse de esta forma:

El andlisis estadistico se limita a las 1.344 familias censadas, que consti-
tuyen una muestra ampliamente representativa de los habitantes del Barrio
Sur.

1. POBLACION. Se censé a 4.387 personas. El promedio de integran-
tes de cada familia es de 3,2. Estos datos coinciden con los del censo
del CEDA, que hacia ascender la poblacién de la zona a unos 6.400
habitantes.

2. SEXO: 52% femenino y 48% masculino.

3. ESTADO CIVIL. Hay 44% de solteros, 47% de casados, 6% de viu-
dos y 1% de divorciados. Menos de 0,25% respondieron unién con-
sensual sin legitimizacion, cifra que por razones obvias debe estar por
debajo de la real.
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Mario Alcides Cassinoni Rodriguez (Rector de la Universidad de la Republica). (Archivo
histérico SMU).
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Considerando que hay 1.250 menores de 21 afios casi todos solteros,
restan s6lo 700 solteros mayores (15% de la poblacién), por lo que estamos
frente a un grupo social con alto porcentaje de casados.

4. COMPOSICION DE LA POBLACION. Se ha clasificado los habi-
tantes por grupos de edad. Veamos algunas cifras. Los mayores por-
centajes se encuentran en los grupos comprendidos entre 22 y 64
afos, que en total suman més del 60% (sélo entre 50 y 64 afios esta el
20%). Incluso hay unas 300 personas (7%) mayores de 65 afios.

Estamos por lo tanto en presencia de una poblacién que en términos
de estadistica vital se denomina “adulta” o “envejecida”, lo cual en general
se manifiesta en paises mejor estudiados que el nuestro por: baja natalidad
y mortalidad infantil; poca incidencia de enfermedades infectocontagiosas;
predominio de afecciones propias de la edad adulta y senectud, denomina-
das “degenerativas” (cancer, cardiovasculares, reumatismo, diabetes, etc.);
buena cultura sanitaria; tendencia a mejorar las condiciones econémico-
sociales; etc. Del estudio de los restantes capitulos de la encuesta se vera si
esta poblacién llena los demas requisitos de una poblacién “envejecida”.

5. INMUNIZACIONES. Salvo los grupos pre-escolares, el Barrio Sur
esta bastante bien vacunado. Lo cual es indice de buena cultura sani-
taria en general pero de déficit de prevencién en el capitulo materno-
infantil.

« VACUNA ANTIVARIOLICA. Hay un 75% de vacunados en
la poblacién en general. En los nifios en edad escolar hay un
95%, que se puede atribuir a la obligatoriedad de presentar el
certificado correspondiente en la escuela.

* Pero por debajo de los 3 afos de edad, los valores oscilan en-
tre el 25 y el 35%. Dado que las técnicas médico-preventivas
aconsejan esta vacuna a los 6 meses de edad, por dar menos
reacciones locales y generales, las antedichas cifras sugieren que
se debe captar a esos grupos e inmunizarlos correctamente.

« VACUNA TRIPLE (antitetdnica, antidiftérica y anti-tos con-
vulsa). Hasta los 14 afios de edad hay un 30-40% de vacunados,
lo que en parte se debe a la obligatoriedad de la antidiftérica
en los escolares. Es asi que la vacuna contra la difteria supera
netamente a las otras en el grupo de 6 a 14 afios (mds del 70%).

+ Sin embargo, al igual que en la antivaridlica, la vacuna triple
no llega a cifras significativas en los menores de 1 afio de edad
(menos del 20%). La Medicina Preventiva aconseja, en cambio,
vacunar a todos los nifios con la triple antes de los 6 meses (en
particular interesa la prevencion de la tos convulsa, enferme-
dad que causa su mayor numero de defunciones en el lactante).
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* En cuanto a la vacuna antitetdnica, en adultos, oscila entre el
10 y el 20%, cifras bastantes bajas considerando que el riesgo de
heridas tetanigenas es comun a todos los grupos de edad.

+ VACUNA ANTIPOLIOMIELITICA. Los grupos exhortados a
protegerse contra la parélisis infantil en la Ultima campafia del
Ministerio de Salud Puablica fueron los menores de 6 afios, que
aparecen en el Barrio Sur vacunados en un 40%. Puede consi-
derarse como un resultado bastante satisfactorio. Por encima de
los 6 afos las cifras decrecen rdpidamente.

* En suma: todo plan sanitario para el Barrio Sur debera incluir
los elementos para la vacunacién intensiva de su poblacién, en
especial en los menores de 6 afios (lactantes y pre-escolar).

La presente encuesta se integra en la importante tarea de acercamiento
entre la Universidad y el pueblo. Las realizaciones que de ella surjan debe-
ran sumarse con el resto de accion de nuestra Casa en tal sentido, a través
de la Comision de Extension Universitaria.

La Universidad vislumbra un camino nuevo, acorde con una definicién
social de sus fines. En esa labor, profesores, estudiantes y egresados deben
actuar en conjunto para beneficiar la poblacién, a la que la Universidad le
debe todo no habiéndole dado casi nada hasta ahora.

La extensidn universitaria serd asi una expresion adecuada a los anhelos
universitarios de servir mds y mejor a los sectores necesitados de nuestro
pueblo.

En un estudio titulado Extension Universitaria en la Universidad de la Re-
pitblica, producido en 2002 por Gabriel Isola, hay un extenso paragrafo dedi-
cado al Periodo Margolis, en este nuevo instituto de la Universidad:*

2.4 Centralizacion de la Extension Universitaria.

2.4.1 — el Periodo MARGOLIS

La gran cantidad de iniciativas que surgen en el primer quinquenio de la déca-
da del °50 llevan a la necesidad de constituir un organismo central encargado de la
Extension Universitaria.

Asi en 1956, en el novel Rectorado de Cassinont, se crea a partir del CDC la
Comision de Extension Universitaria y Accion Social. Esta estaria encargada de
realizar las actividades de extension a partir de un servicio centralizado con presu-

4 ISOLA, Gabriel: La Extension Universitaria en la Universidad de la Republica. 2002. En: www.
geocities.ws/uaexam/HISTORIADELAEXTENSION.doc (Consultada el 25.08.2014).
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puesto especifico para ello. La comision que se instala en 1957 bajo la direccion de la
Dra. Adela Reta consta de dos delegados estudiantiles y cuatro docentes. Su actividad
hasta 1959 incluye preparacion de su programa, en el que se definen los términos
“extension”y “accion social”. Se promueve la creacion de comisiones de Extension en
cada Servicio, y se logran vinculos con otros niveles de la educacion piblica. Se crea
una andicion semanal de la Universidad por la estacion del SODRE. Se generan
Sfuertes vinculos con la Universidad de Buenos Aires.

En especial se formalizan las “plantas piloto” universitarias en tres dmbitos
especificos: una planta rural, una urbana y una suburbana.

La planta piloto suburbana serd inaugurada el 14 de junio de 1958, en el Ba-
rrio Municipal, abarcando la zona comprendida entre Av. San Martin y Aparicio
Saravia, y la Av. Instrucciones. Se ubicé en la biblioteca municipal del barrio y las
actividades que se plantearon realizar abarcaron el drea educativa, cultural, depor-
tiwos, sanitarios, y sociales.

La planta piloto rural se eligio teniendo en cuenta el trabajo de las misiones socio
pedagogicas, especialmente a una “mision permanente”:en Pintos, Piedras y Costas
del San José (Flores). En esta experiencia ya trabajaban varios universitarios, y tras
la creacion de la Comision de Extension Universitaria y de Accion Social, estos pa-
saron a integrar el equipo de trabajo de la planta.

La planta piloto urbana comenzo a funcionar en mayo de 1957 en el Barrio
Sur, con estudiantes de Medicina, Arquitectura, y las Escuelas Universitarias de
Enfermeria y de Servicio Social. La iniciativa en este caso provino de un Comité
Popular de los vecinos de la zona, quienes propusieron a la Universidad un trabajo
conjunto para resolver diferentes problemdticas barriales.®

El periodo’ de direccion de Efrain Margolis va desde 1958 a 1960 (sustituido
luego por Jorge Galup) y es en ese transcurso que se llaman por concurso seis cargos pa-
ra estudiantes (se repartirian de a dos en cada planta piloto); se arma un Reglamento
del Dpto.; se logran articular varios trabajos a partir de diferentes sectores, entre ellos
un Censo en la Ciudad Vieja, organizado por estudiantes, y un Censo en el Cerro, a
pedido del Comité de Desocupados del Cerro. La Escuela de Bibliotecologia estudia
la instalacion y reorganizacion de bibliotecas populares en Barrio Sur, Casavalle, y
Barrio Municipal.

Se estudia la posibilidad de crear una Cooperativa universitaria, y una serie de
cursos sobre Cooperativismo.

5 La UBA, y especialmente directores como Guillermo Savloff, Gino Germani, o Risieri Frondizi,
fueron una fuente de inspiracién organizacional con respecto a la Extensiéon Universitaria. En
1956 tras ser derrocado el gobierno Peronista se crea el Departamento de Extension Universitaria
de la UBA.

6 En el Barrio Sur vivian alrededor de 10 mil personas en viviendas ruinosas, con un importante
hacinamiento, y pésimas condiciones sanitarias. (Extensiéon Universitaria: Balance y Perspectivas)

7 Una descripcion més detallada de las actividades llevadas a cabo en este periodo se puede encontrar
en Extension Universitaria: Balance y Perspectivas.
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Se realizaron varias actividades de prevencion en salud, con apoyo del Hospital
de Clinicas, la Escuela de Enfermeria, el Instituto de Pediatria, la Clinica del Nizio
y el Instituto de Obstetricia.

Durante el periodo de Margolis, se da la conquista de la Autonomia y se aprue-
ba la Ley Orgdnica de la Universidad, cuyo texto incluye en su Art.2 “La Univer-
sidad tendra a su cargo la ensefianza publica superior en todos los planos
de la cultura, la ensefianza artistica, la habilitacién para el ejercicio de las
profesiones cientificas y el ejercicio de las demas funciones que la ley le
encomiende. Le incumbe asimismo ... acrecentar, difundir y defender la
cultura; impulsar y proteger la investigacion cientifica y las actividades artis-
ticas y contribuir al estudio de los problemas de interés general y propender
a su comprension publica; defender los valores morales y los principios de
justicia, libertad y bienestar social, los derechos de la persona humana y la
forma democritico - republicana de gobierno.”

Al decir del Rector del momento®, Mario, A. Cassinont, “... es cierto que en
esta Universidad se hace politica, porque todas las universidades desde que
existen, tienen un sentido de accién en lo politico y en lo social. [...] Des-
confiemos de aquellos que dicen que la posicion de la Universidad debe ser
antipolitica o no politica. Como lo demostrara elocuentemente un Rector
de una de las Universidades de Venezuela en la asamblea que aludi, esa
posicién antipolitica es siempre una forma oculta, avergonzante, y a veces
cinica de hacer politica. Es la posicion de los que quieren la Universidad
encerrada, para que su pensamiento no trascienda, para que se sigan con-
servando las estructuras actuales, para que nada se modifique, para que no
corran riesgos sus intereses o su provecho.

La Universidad no hace politica de partido, actia como debe. Por otra
parte, ya no podemos actuar desde el momento en que comienza a regir esta
Ley Organica de otra manera. Estamos obligados por la propia ley a defen-
der las libertades, a expandir la cultura, a procurar la justicia y el bienestar
social. Esto que la Universidad quiso y que nos ha impuesto el Parlamento
por la via de la ley, es lo que estamos realizando.”

En 1959 tras haberse aprobado la Ley Orgdnica, se constituye una nueva Co-
mision de extension que tendrd a su cargo la direccion del Departamento. especifico,
esta vez con nueve miembros, tres de los cuales eran estudiantes.

Las Finalidades del Departamento de Extension Universitaria’y Accion Social, se
explicitan en su propio reglamento. Con el objetivo de ... llevar a la prdctica las nuevas
orientaciones sobre sus relaciones con el medio social en que actiia y su consiguiente
repercusion sobre la enserianza y la investigacion” las finalidades del Dpto. son:

8 Discurso de M.A.Cassinoni en la instalacién del nuevo CDC, el 17 de octubre de 1958.
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1. “ Capacitar a la comunidad para la comprension y solucion de sus problemas
mediante el esfuerzo organizado de la propia comunidad.”

2. “ Ampliar la esfera social de la Universidad, poniéndola al alcance de sectores
que no tienen acceso a ella por razones socio — econdmicas.”

3. “ Crear una vinculacion solidaria entre la Universidad y los sectores popula-
res, a los efectos gue haya una interaccion activa entre ambas.”

4. “ Realizar el estudio de problemas de interés general propendiendo a su com-
prension piblica en estrecho contacto con el pueblo (Art. 2° de la Ley Orgdni-
ca).”

5. “ Divulgar los conocimientos culturales — artisticos, técnicos, cientificos, a la
poblacion en general, a las comunidades organizadas y a los ordenes universi-
tarios.”

6. “Impartir a los estudiantes una enseiianza activa, en contacto con el medio
social en que deberdn actuar una vez graduados.”

7. “ Propender a la creacion del hdbito de trabajo en equipo de las diferentes téc-
nicas que integran la Universidad, mediante su interrelacion en los programas
que se realicen.”

8. “Vincular a la Universidad, a través de actividades prdcticas, con las otras
ramas docentes y con instituciones que efectiian labor social afin a la exten-

i
sion.

Debe destacarse que este enfoque social de la actividad universitaria, en
la que Margolis insiste en sus parrafos finales, antecede en mas de un afio
a la sancién por el Parlamento de la Ley Organica de la Universidad, que
le comete esos mismos fines, con mayor amplitud, la cual fue aprobada en
octubre de 1958.

En el numero siguiente de Gaceta de la Universidad, [No. 4], que carece
de fecha de edicién, se concluye con Nuevos datos estadisticos de la Encuesta
Sanitaria del Barrio Sur. Presumimos que la publicacién debe ser del primer
semestre de 1958, por cuanto se consigna en la tapa la muerte del Maestro
de Conferencias el Dr. Carlos Vaz Ferreira, ocurrido el 3 de enero de 1958,
y el otorgamiento del titulo de Doctor Honoris Causa de la Universidad al
Dr. Alfredo L. Palacios,” con una nota grafica al respecto.

Alli de brindan datos sobre:

9 Otorgado en Acta del 3 de abril de 1957 por el Consejo Directivo Central de la Universidad de la
Republica. En: http://www.universidad.edu.uy/renderPage/index/pageld/477#heading_1467
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De izquierda a derecha, de atrds para adelante: Domingo Carlevaro, Ricardo Yelpo, Ge-
rardo Gatti, Edgardo Carvalho, Alvaro Coirolo, Alfredo Errandonea, Luis Héctor Echave,
Victor Sanz, Mario Wschebor, Marcos Canetti, Lizarraga, Carlos de Mattos, Ruben Prie-
to, Gustavo Beyhaut, Efrain Margolis, José Jorge Martinez, Waldemar Lépez, s.f. [c. 1958]
Archivo General de la Universidad de la Republica (Trayectorias Universitarias) Foto obteni-
da del sitio: http://www.cmat.edu.uy/ ~wschebor/fotos/ (4.01.2015).

+ ESTADO OCUPACIONAL. En la poblacién adulta se han registra-

do los siguientes indices:

o Empleados 26%
o Obreros 15%
o Funcionarios publicos 4%
o Comerciantes 4%
o Jubilados 5%

El resto en su gran mayoria son mujeres que tienen como ocupacion las
tareas del hogar. Es decir, se trata de una poblacién compuesta en su inmen-
sa mayoria por obreros y empleados, o sea, de clase media y trabajadores,
lo cual reafirma el interés social de que la Universidad desarrolle accion de
extensidn universitaria en ese nucleo.

+ ASISTENCIA MEDICA. Alrededor del 70% de las familias (en ge-
neral todos sus integrantes pero a veces s6lo algunos) reciben asisten-
cia en las llamadas mutualistas, de las cuales algunas verdaderamente
lo son y otras constituyen simples empresas comerciales de muy bajo
rendimiento sanitario. Las familias restantes se asisten, redondeando
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numeros: el 20% en Salud Publica, Hospital de Clinicas y Servicios
estatales, el 10% mediante la asistencia privada.
* Los hechos méds importantes a anotar son los siguientes:

1. Casi la totalidad de los habitantes del Barrio Sur cuentan con
alguna forma de asistencia médica en caso de necesitarla.

2. Practicamente ha desaparecido el ejercicio privado de la medi-
cina, pues sélo el 10% de la poblacion recurre a este sistema.
La profesion médica sufre asi una colectivizaciéon obligada e
irracional, es decir puramente empirica, fenémeno mundial y
no sélo del Uruguay.

3. Lagran masa de poblacién esta afiliada al mutualismo y empre-
sismo médicos. Son conocidas las deficiencias de muchas de es-
tas sociedades asistenciales, lo que habla de la precariedad que
en materia de reparacion de la salud cuenta nuestro pueblo.

4. El Ministerio de Salud Publica y organizaciones similares asis-
ten un quinto de los habitantes del Barrio Sur, mas de mil per-
sonas, que constituyen un nucleo homogéneo y numeroso co-
mo para que se le busquen soluciones especificas.

5. En cuanto a Medicina Preventiva, salvo lo que hacen las Cajas
de Asignaciones y algunos Dispensarios, la labor realizada es
muy escasa.

Se extiende la publicacién sobre las enfermedades actuales, la instruc-
cion y cultura, algunos aspectos sobre la vivienda y las conclusiones.

ENFERMEDADES ACTUALES: 6% reumatismo crénico; 5% enfer-
medades cardiovasculares; 1,6% tifoidea (incluye casos actuales y pasados);
1% c/u: fiebre reumatica, alcoholismo e invalidez sensorial; 0,7% c/u: tu-
berculosis, afecciones mentales, invalidez fisica. Mdas del 10% de la pobla-
cion sufre alguna de las denominadas afecciones “degenerativas”, propias de
la edad adulta y la vejez, como son el reumatismo crénico y las cardiovas-
culares. Este es un nuevo dato a favor, de que la poblacién del Barrio Sur
es de tipo adulto o “envejecida”. Se destaca un indice relativamente alto de
tifoidea, lo que sefala deficiencias de higiene ambiental que son las causas
de su persistencia. Las cifras de alcoholismo, dice Margolis, pensamos que
estin por debajo de la realidad, pero el conocimiento de que hay por lo
menos un centenar de alcoholistas inveterados y confesos en la zona indica
la existencia de un delicado problema sanitario y social.

INSTRUCCION Y CULTURA. Hasta los 14 afios de edad, sélo un

80% de los nifios concurren a la escuela o han completado el ciclo prima-
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rio. Un ausentismo o desercién escolar del 20% constituye un hecho de
suficiente gravedad como para obligar a profundizar las causas y buscar
soluciones.

Entre los mayores de 15 afios las cifras son aterradoras: 44% completa-
ron el ciclo escolar, 9% finalizaron los cuatro afios de secundaria, 1% finali-
zaron los dos afios de preparatorios. Casi la mitad de la poblacién adulta no
ha concluido primaria y sélo el 10% finalizé el primer ciclo de secundaria,
que hoy se considera indispensable para una buena formacién general. Estas
cifras se comentan por si solas y son el reverso de la pregonada gratuidad de
la ensefianza.

Dentro del capitulo de instruccion y cultura se estudié también: 14%
practica deportes; 56% concurren en forma asidua al cine; 26% estan afilia-
das a algun sindicato, club, comité popular, etc.

Se puede apreciar la difusion del cine, medio de distracciéon eminen-
temente popular, que puede y debe ser un factor de cultura al alcance de
sectores econOmicamente poco pudientes; la necesidad de solucionar el
problema de los deportes dentro del propio Barrio para el elevado niimero
de personas que lo practica, etc.

ALGUNOS ASPECTOS SOBRE LA VIVIENDA. Mis de la cuarta
parte de las familias del Barrio Sur viven en inquilinatos (conventillos); 28%
casas independientes; 44% departamentos; 28% inquilinatos.

Sélo el 8% son propietarios. El 31% de las familias tienen cuarto de
bafio colectivo, es decir, compartido por dos o mas familias.

Estos aspectos fueron mds extensamente estudiados por el Censo de
Arquitectura. Las cifras citadas y las que falta recopilar, reafirman el grave
problema de la vivienda en el Barrio Sur.

CONCLUYENDO. La Universidad va completando su vision del Barrio
Sur. Ya tenemos datos suficientes como para subrayar el déficit de viviendas en la
zona y apoyar la campasia del Comité Popular que agrupa sus vecinos en la lucha
por la construccion de un Blogue a cargo del Instituto Nacional de Viviendas Econd-
micas en el lugar y para sus habitantes.

Las tareas en este sentido estdn progresando, gracias a la tesonera labor de los
propios vecinos, con la colaboracion de una Mesa Redonda que integran delegados
oficiales de las Facultades de Arquitectura y Medicina y representantes estudiantiles,
obreros, etc. A ellos se suma la preocupacion de la Comision de Extension Univer-
sitaria de la Universidad, que acaba de organizar un ciclo de charlas radiales en su
espacio de CX6 [emisora del SODRE] abordando varios conferenciantes este tema.
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Por su parte la Cdtedra de Higiene de la Facultad de Medicina estd acumulando
informaciones para planear soluciones médico-preventivas.

El nuevo camino que toma la Universidad significa una verdadera renovacion,
adecudndola a sus fines sociales y compenetrandola de los postulados de la Reforma
Universitaria que avin no han sido totalmente logrados en nuestra Casa.

EE

La realizacién de esta actividad por parte de la Universidad y la Facultad
de Medicina, a través de la Citedra de Higiene, donde participaron docen-
tes y estudiantes, tuvo sin duda influencia tardia en la modificacién de las
condiciones de vida en el Barrio Sur. Los conventillos desaparecieron, mu-
chos afios mas tarde, y modernos bloques de vivienda se edificaron en esta
populosa zona, que cambiaron parcialmente las caracteristicas del Barrio.
Si se hubieran tomado antes en consideracién los sefialamientos realizados
en el afio 1957, esta situacion podria haberse corregido, con beneficio de la
salud y condiciones de vida de la poblacién, mucho antes. Todavia quedan
muchas cuestiones pendientes de resolver, particularmente en el plano de
la vivienda en esta zona de Montevideo. Ni qué hablar que el mismo pro-
blema lo padecen otros barrios donde ni siquiera se han realizado estudios
similares que tuvieran repercusion en producir cambios, lo que estd en el
debe de la labor universitaria y gubernativa.

EE

En setiembre de 1958, se publicé en la revista Nuestro Tiempo, No. 6,
dirigida por Mario Jaunarena, donde Efrain Margolis realiza un excelen-
te informe sobre SEGURO MATERNO-INFANTIL, que comprende las
péaginas 3 a 13 de la publicacién. En la portadilla de esta revista aparece
una declaracién firmada por M. J. [Mario Jaunarena] que expresa: Debido
a que sus tareas docentes y profesionales lo han radicado en Buenos Atres, no figura
en la direccion de la revista nuestro brillante compariero Dr. Enrigue Broquen, que
durante sus anos de exilio en Montevideo desarrollo una magnifica e intensa labor
de educacion marxista. '°

10 Sobre Enrique Broquen pudimos encontrar una referencia publicada en 2007 por el Prof. Julio A.
Louis: “Viejo, cuando yo era un muchacho un obrero me dijo: “Tenés que leer el Manifiesto Comunista’ [Los
obreros lo leian!”. Con bronca Enrigue Broquen, idedlogo argentino radicado en Montevideo y formador junto
a Vivian Trias de la generacion de los 50 en el Partido Socialista, me lo comentaba al término de su vida. A
sus tertulias sabatinas asistiamos y le escuchdbamos entre otros Eduardo Galeano, Carlos Machado, Conrado
Hoffmann y Adbemar Sosa. Eduardo, un referente indiscutido. No obstante, pocos de sus lectores conocen sus

fundamentos ideoldgicos, que son los del materialismo dialéctico. Durante generaciones, varias camadas de
militantes fuimos educados en el marxismo. Y qué polémicas! Entre quienes nos considerdbamos marxistas,
0 entre marxistas y anarquistas, o con los batllistas. Ref: hitp://www.lr21.com.uy/editorial/26 6 950-e-mar-
xismo-ese-ocultado (consultada el 01.01.2015)- Véase también el blog: http://contratapapopular.blogspot.
com/ (Consultado el 01.01.2015).
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La amplitud mental de Margolis le permitia participar en publicaciones
de este tipo, ya que €l era de origen libertario y para nada compartia los va-
lores del marxismo. En el mismo ntiimero el otro articulo, més extenso y que
completa las 48 péginas de la revista, corresponden a Mario Jaunarena, con
un articulo titulado Impresiones de la Unidn Soviética. Jaunarena habia sido
secretario de Emilio Frugoni, que fuera el primer embajador de Uruguay en
la URSS a partir de 1944. Todos los que participaron de aquella Embajada
hicieron publicaciones relevantes a su retorno a Uruguay. El propio Frugoni
escribié La Esfinge Roja; el médico pediatra rochense Lauro Cruz Goyeno-
la, que participd como asesor cientifico de la Embajada, escribié a su retor-
no Yo v/ Rusia por dentro, lo que gener6 una polémica con un abogado del
Partido Comunista Pedro Ceruti Crosa, que escribié una réplica Yo también
vi Rusia por dentro. El propio Jaunarena, fuera de esta publicacién, hizo otras
muchas, y retorné de Mosct casado con Yenia Dumnova, una ciudadana
soviética, artista plastica, que actuaba como traductora de la delegacion, y
que encontrd en el matrimonio la via de escapar del régimen estalinista.
Ambos Mario y Yenia, fueron frecuentes colaboradores de Marcha y luego
de Brecha. Fallecieron por un pacto suicida el 7 de julio de 2000.!

% %

En este articulo temprano sobre EL SEGURO MATERNO-INFAN-
TIL, decia Margolis:

En un enfoque de la realidad socioldgica de nuestro tiempo, no pueden escapar
los intentos de los regimenes vigentes de asegurar las distintas emergencias que com-
prometen la supervivencia del hombre. En especial, la del individuo medio, cada vez
menos protegido por una sociedad en crisis que no puede — no sabe — solucionar sus
necesidades bdsicas: vivienda, ropa, alimento, salud.

Asi nacié como concepto la Seguridad Social. No es una doctrina social que
hable de estructuras o superestructuras, que considere las bases mismas de nuestra or-
ganizacion politico-econdmico-social. Todo lo contrario. Parte de la imperiosidad de
garantizar al hombre contra los riesgos que existen justamente en los actuales cuadros
sociales, en_forma racional, poco onerosa y coordinando los esfuerzos colectivos.

La Seguridad Social, en realidad, es el objetivo wltimo de las concepciones re-
volucionarias, que buscan una modificacion de las relaciones humanas del régimen
estatal-capitalista como vinico médico de asegurar a cada individuo la plena libertad
y, por ende, la completa satisfaccion de las mencionadas necesidades bdsicas.

Quienes militamos en esas corrientes ideoldgicas, consideramos que el cambio
social es lo iinico que puede ofrecer seguridad al hombre. Pero so pretexto de un mundo

11 http://www.Ir21.com.uy/sociedad/15856-murieron-de-un-fuerte-amor-sin-duda  (Consultada el
01.01.2015).
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mejor para nuestros nietos, no podemos negarnos a considerar las soluciones para los
desheredados de hoy y de aqui, siempre que esas soluciones se mantengan dentro de las
lineas de libertad y de justicia y que signifiquen un avance en la autodeterminacion
de los individuos.

Los Seguros Sociales son habitualmente el mecanismo de la Seguridad Social.
Constituyen una salida, en cuanto resuelven muchos problemas, pero sélo colateral.
En dltima instancia, ayudan a mantenerse una sociedad capitalista que se resque-
braja y que se enfrenta a las soluciones de un mundo opuesto, debiendo ofrecer igual
o0 mds que €l para supervivir.

La organizacion estatal-capitalista invierte mal los recursos que obtiene del tra-
bajador, para garantizar su vida, su trabajo y su salud. Los Seguros racionalizan la
inversion y la hacen rendir al mdximo, mediante el sencillo expediente de la admi-
nistracion técnica y coordinada. De abi que los Seguros pueden constituir la bandera
politica — a veces sdlo electorera — de partidos burgueses.

Cuando la gente de pensamiento avanzado entra a colaborar en los Seguros, lo
hace con otro concepto. Piensa que en la actual sociedad, la administracion a cargo
de los mismos trabajadores, es semilla que se siembra para la sociedad del futuro. Por
eso, y porque los Seguros son el aluvion indetenible que hay que seguir o caer aplas-
tado por €l, es que hoy enfocamos un capitulo de la Seguridad Social vinculado a los
actuales problemas del pais.

En la mayoria de los paises del mundo, los Seguros Sociales se han ido im-
plantando paulatinamente, y en algunos llevan experiencia de décadas. El Urnguay
escapa de ese nitmero, y tal vez ello sea una ventaja para nosotros, pues contamos con
experiencias vecinas y lejanas que nos impedirdn caer en errores cometidos reiterada-
mente.”

La Seguridad Social desea proteger contra los riesgos de imposibilidad de ganar-
se el salario con que solventar vivienda, alimento y vestido, en caso de paro forzoso
0 vejez. lgual proteccion concede en caso de enfermedad, maternidad, accidentes y
enfermedades profesionales, pero en estas disyuntivas brinda ademds la asistencia
médica, que consume buena parte de los recursos.

EI Seguro de Salud es tal vez el de mayor volumen dentro de los enumerados.
Comprende las prestaciones econdmicas equivalentes al salario o a parte importante
de €l, con motivo de las ausencias del trabajo debidas a enfermedades; embarazo, par-
to, puerperio y lactancia; accidentes del trabajo y enfermedades profesionales. Tam-
bién abarca las prestaciones en especie, es decir, la asistencia médica.

12 Alaluz de los hechos ocurridos en Uruguay a partir de 2005, puede verse que no s6lo los partidos
burgueses podian hacer ese uso de los Seguros de Salud y de la Seguridad Social.

13 La ignorancia de esos antecedentes estd en la raiz de los errores cometidos en el disefio del
Sistema Nacional Integrado de Salud, puesto que se buscaron experiencias lejanas, mal adaptadas,
desconociendo los antecedentes a que referia Margolis, y sin conocer su vasta obra sobre el tema,
de la que fue uno de los principales estudiosos durante décadas.
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Es asi que las organizaciones médicas han jugado y logicamente juegan un papel
de primera linea en la planificacion, administracion, critica y a veces resistencia, del
Seguro de Salud.

En la aplicacion del Seguro de Salud — también conocido como Seguro de En-

fermedad — hay dos elementos bdsicos: el usuario, que es el trabajador, y que debe
controlar la administracion de los recursos por él aportados; el médico, encargado de
organizar para el obrero las correctas prestaciones en servicios médicos, que todavia
la actual sociedad no ha puesto a su alcance. EI Seguro de Salud es asi un intento de
terminar con la medicina para pobres y la medicina para ricos, pues trata de darle
a quien individualmente no puede solventarlo, un adecuado nivel de atencion de su
salud y enfermedad.

En nuestro pais la Seguridad Social es completamente deficiente. El seguro de
vejez es miserablemente sustituido por un régimen de jubilaciones y pensiones que ofre-
ce a los trabajadores las migajas del banquete de la burocracia estatal. El Banco de
Seguros administra el riesgo de accidentes y afecciones profesionales muchas veces con
criterio comercial, de menor rendimiento econdémico, y deja fuera de él a un elevado
ntimero de trabajadores que se ven obligados a largos e improductivos juicios contra
su patron en caso de accidente. No hay seguro de enfermedad. En algunas industrias
hay un seguro de paro muy limitado, y existen ciertas disposiciones restringidas para
proteger la maternidad y la niziez.

Mantener todo este sistema le cuesta al trabajador ignal o mds que un sistema
global de seguros. Veamos por ejemplo el caso de la asistencia médica en caso de enfer-
medad. El obrero contribuye con buena parte de su sueldo para: la Caja de Subsidios
de su fabrica que le pagard parte o todo el sueldo durante parte o toda la enfermedad;
el presupuesto del Ministerio de Salud Piblica, solventado por todos los habitantes
del pais en mayor o menor grado; si puede, una cuota mensual para una mutualista;
etc. Y ademds, los descuentos jubilatorios, asignaciones familiares, pago de un médico
particular o de remedios cuando las mutualistas supuestamente baratas le estafan la
asistencia prometida, elc.

é1odo eso a cambio de qué? De una misera cama de hospital, de una atencion
mutual por debajo de normas minimas, de una jubilacion ridicula, de una asigna-
cién por hijo de pocos mds de diez pesos, etc.

El obrero — en especial sus organismos de lucha, los sindicatos — sabe que estd
pagando mucho por muy poco y a veces nada. De ahi que los Seguros sean un alud
incontenible, pues los reclaman sectores que los necesitan con urgencia’y que tienen cla-
ra conciencia de los beneficios que les ofrecen. Con mucho menos que lo anotado, otros
paises han montado sistemas aungue mds no sea mejor organizados y mds completos.

Por eso, el estudioso de las realidades sociales debe comenzar a preocuparse sobre
el significado de los Seguros en el pais y cémo evitar las posibilidades primeras de su
burocratizacion y politizacion. Pues el Seguro de Salud se implantard con o contra
nuestra voluntad, y ante esa realidad aportaremos el grano de arena para que salga
lo que entendemos es lo mejor. (...)
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Margolis rodeado de Pediatras en el SMU (circa 1959): de izq a der: Salomoén Fabius, Efrain
Margolis, Cyro E. Giambruno, Euclides Peluffo y Carlos S. Boccoleri.!* (Archivo histérico
SMU).

Fundaba Margolis su enfoque del Seguro Materno-Infantil por estos
fundamentos:

La razon de este planteamiento parcializado reside en que el Parlamento tiene en
consideracion un proyecto de ley del Consejo Central de Asignaciones Familiares por
el que se instituye un Salario de Maternidad y una proteccion a la madre y al nifio
que equivalen al Seguro referido.

Estando por lo tanto en su etapa legislativa el Seguro Materno-infantil, existe
premura en fijar los principios generales que deben regir la Seguridad Social en su
aplicacion prdctica y los principios especificos a este ramo que se proyecta.

La proyeccion del binomio madre-hijo es esencial en toda organizacion médico-
soctal. Los servicios que se prestan o pueden prestar en esta materia son de doble
naturaleza: en dinero y en especie.

Las prestaciones en dinero incluyen: una asignacion familiar por hijo, que sea
de volumen suficiente como para permitir al trabajador mantener el presupuesto del
hogar acrecentado con nuevos miembros, lo que significa una nueva concepcion del
salario — el salario familiar; licencia a la embarazada con sueldo durante un periodo

fij0 antes y después del parto y variable segin la patologia vinculada a esos estados,

14  TURNES, Antonio L.: foto de los archivos del SMU, publicada en La Sociedad Uruguaya de
Pediatria en su Centenario, Montevideo, noviembre 2014, Zonalibro, pag. 383. Para la época
de la edicién no se habia podido identificar al Dr. Giambruno, destacado cardidlogo pedidtrico
prematuramente fallecido.
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garantizdandole el empleo; facilidades para el amamantamiento (horas especiales,
guarderia infantil, etc.); primas por nacimiento.

Las prestaciones en especie se refieren a la asistencia médica de la madre durante
el embarazo, el parto y el puerperio, y la del nivio hasta una edad convencional. La
labor en ese aspecto ha de ser asistencial, pero también — y fundamentalmente — de
cardcter preventivo.

Un Seguro Materno-Infantil correcto debe prever y planear todas estas presta-
clones.

En nuestro pais el régimen vigente ha pasado por una serie de alternativas, regi-
das por el articulo 37 del Cédigo del Nirio, la Ley de Trabajos Insalubres de 1950, la
aprobacion legislativa del Convenio 103 con la Oficina Internacional del Trabajo y
el sistema de las asignaciones familiares instituido por la ley de Consejos de Salarios.

Aborraremos a los lectores la consideracion detenida de la evolucion sufrida por
nuestro derecho positivo en la materia. No somos juristasy para quien interese el pro-
blema, nos remitimos al trabajo del Dr. Américo Pld Rodriguez sobre “Proteccion de
la Maternidad” publicado en la Revista de la Sociedad de Medicina del Trabajo del
Urugnay (asio V, No. 19-20, setiembre-diciembre de 1955, pdginas 68-91).

Es en cambio itil referir el estado actual de la seguridad materno infantil, eng-
lobada en diversas normas legales que se han derogado parcialmente y han creado en
ocasiones controversias juridicas que solo sirven para disminuir el campo de por si
restringido de su aplicacion.

Tenemos entonces que hoy, 1958, una obrera o mujer de trabajador tiene asegu-
radas las siguientes prestaciones:

Asignacién familiar de unos § 12.00 a 14.00 por hijo, suma que apenas
significa un jornal de trabajo y que de ninguna manera constituye un monto
apreciable como para hablar de salario familiar;

*  Licencia antes y después del parto, pudiendo discutirse si se aplica el Cédigo
del Nirio (un mes antes y un mes después) o el régimen del citado Convenio
103 (doce semanas, de las cuales por lo menos seis semanas serdn posteriores
al parto) que es mds generoso;

*  Garantia del empleo, establecida en la ley de Trabajos Insalubres;

*  Primas de nacimiento, otorgadas por algunas Cajas de Asignaciones Familiares;

o Asistencia médica del embarazo y del parto, que realiza Asignaciones Fami-
liares por medio de una extension de sus facultades de legalidad discutible.

Las omisiones mds notorias del régimen actual son las siguientes:

*  Falta la proteccion durante el periodo de lactancia, es decir, el derecho de ama-
mantamiento que es impedido por las jornadas de trabajo en vigencia en el
pais.

*  Los que se pueden acoger a los beneficios del sistema son todas las asalariadas
para el caso de la licencia por maternidad y la garantia del empleo. Pero hay
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un tope de ingresos familiares para las prestaciones que brinda Asignaciones
Familiares (asignacion por hijo, prima de natalidad, asistencia obstétrica y
pedidtrica), que es de § 500,00 mensuales. Ese tope deja fuera a gran cantidad
de hogares obreros.

* La ausencia mds grave estd vinculada a la sancion legislativa del Conve-
nio 103 de la OIT en noviembre de 1953, que entrd en vigencia recién el 7
de setiembre de 1955 (ver trabajo citado del Dr. Pld Rodriguez). Hasta ese
momento regia la ley de Trabajos Insalubres de octubre de 1950, por la que
el patron tenia la obligacion de pagar el sueldo o salario integro de la mujer
trabajadora durante la ausencia del trabajo por indicacion médica hasta un
lapso de cuatro meses, y medio salario entre los cuatro y los seis meses. Es decir,
se reconoce el derecho de la trabajadora a recibir parte o todo su sueldo cuando
con motivo del embarazo, parto o puerperio faltare a su empleo hasta 6 meses;
y al mismo tiempo, se indica quién paga ese sueldo o salario, es decir, el propio
patron.

» Al sancionarse el Convenio 103, entran a regir las disposiciones de su articulo
4° inciso 4, que dice en su primera parte: “Las prestaciones en dinero y las
prestaciones médicas serdn concedidas en virtud de un sistema de seguro social
obligatorio o con cargo a los fondos piblicos”. O sea, que elimina la respon-
sabilidad patronal de abonar el salario por el periodo de ausencia obligatoria
(12 semanas) o facultativa (indicacion médica por patologia de esos periodos).
De hecho, la ratificacion de un Convenio que tendria por finalidad mejorar
la proteccion materno-infantil en los paises signatarios, significé un retroceso
en el nuestro, por cuanto los patrones se acogieron — con el respaldo de la juris-
prudencia nacional — a las disposiciones citadas 'y no pagan mds el salario de
maternidad.

*  Esta es otra razon por la cual existe apremio en poner en vigencia un Seguro
Materno-Infantil, para llenar el gran hueco laboral vigente. (...)

Luego de un exhaustivo anilisis de los contenidos del proyecto de ley a
examen y de la doctrina establecida por la Asociacion Médica Mundial, las
Convenciones Médicas Nacionales, Sindicato Médico del Uruguay, socie-
dades cientificas como las de Ginecotocologia y Pediatria, asi como la OIT,
remataba su articulo de esta forma:

Resumiendo lo expresado a través de este articulo, diremos que la seguridad so-
cial estd estrechamente vinculada al régimen de produccion y distribucion de la rigue-
zay de organizacion social. Dentro de nuestros actuales cdnones, ninguna legislacion
podrd brindarla en forma absoluta, pues las crisis sociales, econémicas y politicas que
periodicamente lanzan al paro y a la miseria a un elevado nsimero de trabajadores
impiden su financiacion en los periodos en que es mds necesaria, los de crisis.
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Sin embargo, los trabajadores pueden imponer un régimen de seguridad [social]
que les ponga a cubierto de ciertos riesgos, en especial los de enfermedad, accidente y
maternidad. De los mismos obreros depende que el seguro sea politico o auténomo,
burocrdtico o vital, dirigido de arriba o administrado desde la base Un ejemplo de
como no debe ser un Seguro Social, en el proyecto de ley propiciado por el Consejo
Central de Asignaciones Familiares que hemos comentado.

El dinero que los trabajadores invierten actualmente para proteger su salud pue-
de técnicamente distribuirse mejor, y desde ese punto de vista, la seguridad social es
una planificacion de los recursos que cuenta la sociedad contra el paro, la vejez, la
enfermedad, la maternidad.

En octubre de 1959 realiz6 un trabajo de tres paginas, dactilografiado,
dentro de sus funciones como Ayudante de Clase de la Catedra de Higiene,
presentado a las VI Jornadas de Medicina del Trabajo, realizadas en dicho
mes en Montevideo. El titulo de este trabajo es HIGIENE DEL MEDIO
AMBIENTAL Y SU INFLUENCIA EN LA SALUD (CONCEPTOS DO-
CENTES). Alli expone:

El enfoque docente de este tema se centra principalmente en qué debe conocer
el médico prdctico acerca de la higiene del medio ambiental y su influencia sobre la
salud. En nuestro medio, es el médico prdctico quien debe en general atender los pro-
blemas de la industria, pues el especialista avin no se ha formado en niimero suficiente
como para sustituirlo. °

Es responsabilidad de la Cdtedra de Higiene de la Facultad de Medicina dar al
médico prdctico la formacion necesaria que le permita afrontar los problemas de la Hi-
giene Ocupacional. En tal sentido, desde hace muchos asios dedica una parte del curso
prdctico para estudiantes del 6° ario de la carrera, a temas de medicina del trabajo.

Ha organizado ejercicios vinculados a accidentes del trabajo y seguridad indus-
trial, mediante visitas a la fabrica “Alpargatas’, que en cierto momento ofrecia una
organizacion ejemplar en nuestro medio; para estudiar un servicio médico para la
industria, se concurria al de la ANCAP; para apreciar el problema de las tecnopa-
tias y del control del medio ambiente, se contd con la colaboracion de los funcionarios
de la Comision Honoraria de Trabajos Insalubres. En el corriente aio se centro el
estudio en cuestiones relativas a la polucion del aire industrial, visitdndose fdbricas
de baterias y de vidrio y moliendas de cuarzo.

15 Notese que a 55 afios de aquella Jornada, el numero de médicos especializados en Medicina
Laboral sigue siendo una notable carencia de nuestra estructura sanitaria y de nuestra realidad
laboral. Particularmente en un pais que ha visto crecer sustancialmente su actividad econémica e
industrial en las ultimas décadas, incrementando por tanto la necesidad de contar con este recurso
imprescindible en cantidad y calidad adecuada a la proteccién de la fuerza de trabajo.
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El criterio general que sustentamos en la Cdtedra a cargo del Prof. Juan A. Bo-
rrells, es que un médico general como el que actualmente egresa de la Facultad, esté en
condiciones por lo menos elementales, de actuar en servicios de medicina industrial.
A menudo es llamado a hacerlo bajo diversas circunstancias: sea contratado por la
empresa para asistencia médica y/o certificacion, o como médico de un seguro de
enfermedad de una fabrica o industria, o mds raramente como parte del equipo inte-
grante de un Servicio completo de Medicina Ocupacional.

Es de serialar que, infelizmente, en nuestro medio la situacion mds frecuente
dentro de las relatadas es la de médico certificador, y que asin falta mucho para que
los trabajadores de nuestro pais cuenten con una adecuada organizacion médico-
preventiva de la industria.

Luego se extiende en el detalle de la propuesta de lo que debiera ser la
docencia para fortalecer el conocimiento del pregrado respecto a los temas
de la salud ocupacional.

En El Dia Médico Urugnayo, aio XXVI, Mayo de 1960, No. 325, se
publica un articulo de Margolis sobre la VACUNACION CONTRA LA
FIEBRE TIFOIDEA. Alli repasa la morbi-mortalidad por Fiebre Tifoidea
en Uruguay en el periodo 1947-1959, en base a la Estadistica Vital del MSP.

En 1947 se registraban 829 casos con 133 defunciones, en tanto que
para 1959, con cifras provisorias, se registraron 409 casos con 24 defun-
ciones. Ya para entonces, habia aparecido la medicacion especifica para el
tratamiento de esta salmonelosis (el cloranfenicol).

El autor se extiende sobre las caracteristicas de la enfermedad y particu-
larmente sobre la produccién de la vacuna antitifica, el valor de dicha vacu-
na, las reacciones y contraindicaciones, las indicaciones, concluyendo que:

1. La Fiebre Tifoidea constituye ain en nuestro pais un gran problema
de salud publica.
2. Esta indicada por lo tanto, una mayor difusién de la vacuna antitifica,
cuya eficacia estd probada aunque no es absoluta.
3. La vacunacién antitifica tiene indicaciones y contraindicaciones pre-
cisas, que requieren especial vigilancia.
4. En nuestro medio se justifica realizar estudios para apreciar el valor de:
a. Lalipovacuna.
b. La introduccién de la via intradérmica;
c. La asociacién con el toxoide tetdnico.
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En agosto de 1961 participd en una Mesa Redonda organizada por el
Departamento de Extension Universitaria y Accién Social de la Universidad
de Montevideo [hoy Universidad de la Reptblica, UDELAR], sobre DE-
SARROLLO DE COMUNIDADES. Del panel de expositores formaron
parte el Asistente Social Herman Kruse, Profesor de Organizaciéon de Co-
munidades de la Escuela Universitaria de Servicio Social; los maestros Mi-
guel Soler y Weyler Moreno, del Instituto Cooperativo de Educacién Rural;
el Ing. Agr. Carlos Rucks, Profesor de Extensién Agricola de la Facultad de
Agronomia; la Dra. Obdulia Ebole, Prof. Adjunto de Higiene de la Facultad
de Medicina; el Arg. Luis A. Basil, en su calidad de Presidente de la Comi-
sion de Extension, que presidié la Mesa Redonda; el Dr. Efrain Margolis,
en cardcter de Jefe del Departamento de Extension, que ejercié la Secretaria.
En el debate subsiguiente intervinieron el Prof. Juan Carlos Carrasco y el Br.
Raul Weis, miembros de la Comisién de Extensidn, el Prof. Jorge Bralich,
de la Escuela Universitaria de Servicio Social, el maestro Abner Prada, del
Instituto Cooperativo de Educacion Rural; el Ing. Agr. Ignacio Ansorena,
del Instituto Interamericano de Ciencias Agricolas; la Br. Alba Rodriguez y
los funcionarios del Departamento, Bres. Enrique Iglesias y Gloria Perdomo
de Amilivia. Las exposiciones fueron registradas en forma taquigrafica y pu-
blicadas en un folleto de 64 paginas cuyo cuidado estuvo a cargo del propio
Efrain Margolis, con la colaboracién de Gutenberg Charquero y fotos de
Mario Handler, con un tiraje de 700 ejemplares.

Las Conclusiones de dicha Mesa Redonda se circunscribieron a los si-
guientes paragrafos:

Aun cuando quedaron muchos aspectos por aclarar o profundizar, la Mesa Re-
donda cumplid ampliamente con los objetivos planteados y desperté un gran interés
en los circulos universitarios vinculados a la Extension, asi como en sectores magiste-
riales, agrondmicos y otros.

Constituyé un hecho desusado la reunion de técnicos en educacion, salud, agro-
nomia y servicio social, para discutir sus respectivos puntos de vista y brindar los
aportes de sus disciplinas a la doctrina del trabajo con comunidades.

Queremos destacar particularmente la presencia del grupo de maestros del Insti-
tuto Cooperativo de Educacion Rural, que a través de las palabras de Miguel Soler,
W. Moreno y Abner Prada, hicieron llegar a los universitarios los conceptos y la
experiencia de un sector extra-universitario que tanto ha contribuido en el pais a la
educacion de comunidades rurales.

La Organizacion y el Desarrollo de la Comunidad son técnicas nuevas no sélo
en nuestro pais; se han difundido en la post-guerra sltima y han sido propiciadas por
organismos internacionales y por institutos de ayuda técnica de varios paises. Integran
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el curriculum del Asistente Social, constituyendo una de sus especializaciones, y son
estudiadas con interés por médicos, maestros, urbanistas, agrénomos, sociélogos, ec.

Pero atin no se han aplicado con cardcter generalizado, y sélo hay experiencias
fragmentarias y escasas en torno a la escuela rural, a algunos Centros de Salud o a
dreas de extension agricola. Los organismos oficiales avin ignoran que el desarrollo de
nuestro pais en conjunto serd posible en tanto la gente de sus comunidades sienta que
les va algo en ello y pongan su esfuerzo para el logro de ese desarrollo.

De ahi que la Comision de Extension Universitaria entendiera de importancia
un aporte al enfoque doctrinario sobre el problema. Se hizo sentir la necesidad de
poner a punto en nuestro medio la filosofia y los conceptos generales que rigen a los
agentes de cambio que trabajan en programas de comunidad.

Evidentemente, cuando la Universidad urugnaya se vuelca al medio social, se
hace muy dificil concebir su accion limitada a los esquemas de ciertos tedricos interna-
cionales del Desarrollo de la Comunidad, que aplican su técnica al servicio de bloques
politicos o potencias economicas.

Por eso, fue muy legitima la pregunta que surgid en la Mesa Redonda: ées fac-
tible realizar desarrollo de comunidades dentro de las actuales estructuras sociales, es
decir, libre empresa, latifundio, propiedad privada?

La respuesta puede ser afirmativa, pero en conocimiento de las limitaciones que
las estructuras referidas puedan colocar a un efectivo desarrollo de los pueblos. Y asi
surge también que Organizacion y Desarrollo de la Comunidad no implica necesa-
riamente elevacion de niveles de vida, es decir, metas materiales.

Desde luego, cabria también preguntarse si es funcion de esta Universidad, orga-
nismo oficial del Estado, plantearse los problemas de esta manera y postular determi-
nados cambios sociales en la sociedad urugnaya y latinoamericana.

La respuesta no la puede dar nuestro Departamento ni un debate entre técnicos,
sino la Universidad entera. Confiemos que las Primeras Jornadas Nacionales de Ex-
tension Universitaria, en vias de organizacion, aporten nuevos elementos de juicio
sobre el problema.

Para los universitarios que se inician en Extension, y para los estudiosos de los
temas de trabajo con la comunidad, e/ Departamento ofrece la presente publica-
cion, como aporte a la bibliografia nacional sobre el tema.

* % %

El Sindicato Médico del Uruguay organizo del 19 al 22 de diciembre de
1963, las Primeras Jornadas Médico Gremiales Nacionales, que convocaron
a médicos de todo el pais, en la Colonia de Vacaciones del SMU, Hotel
Alcién, en el Balneario Solis.
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En las Primeras Jornadas Médico Gremiales Nacionales, Balneario Solis, Hotel Alcién, di-
ciembre de 1963: Aparecen entre otros, Moisés Cohen, Antonio Tamayo, José DElia, y a la
derecha Efrain Margolis y Julio Mafiana Cattani. (Archivo histérico SMU).

De la actividad participaron no s6lo médicos, sino también dirigentes
gremiales de las centrales sindicales y de los entes vinculados a la adminis-
traciéon de los Seguros Parciales de Enfermedad, que por diferentes leyes
amparaban a una cantidad creciente de actividades laborales.

El temario de las Jornadas gird bajo el rétulo de SEGURO DE SALUD
EN EL URUGUAY, y considerd los siguientes temas en su agenda:

1. Experiencia, problemaitica y futuro de la asistencia médica en el Inte-
rior del pais.

2. Problemas actuales y futuro del mutualismo y de los seguros de enfer-

medad parciales en nuestro pais, con vistas a una integracién en un

seguro social de salud.

La Seguridad Social y el Seguro de Salud.

4. Opinién de los posibles usuarios y beneficiarios de un Seguro de Sa-
lud general.

5. La participacién de los técnicos, médicos y otros, en los servicios
sanitarios de un Seguro de Salud en el Uruguay.'¢

w

16  Este aspecto, como otros muchos, que en su momento fueron claramente planteados, parecen
haberse olvidado a la hora de aprobar la Ley que consagré el Sistema Nacional Integrado de
Salud y el Fondo Nacional de Salud (Ley 18.131: CREACION DEL FONDO NACIONAL
DE SALUD. Promulgada el 18 de mayo de 2007). Otra oportunidad perdida de aprovechar la
experiencia y el conocimiento acumulado décadas atras por la comunidad médica. Mostrando una
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Mesa que presidié las Jornadas de 1963: de izq a der: Joaquin Purcallas Serra, José Pedro
Ibarra Ruiz, Mario A. Cassinoni, Washington Bufio. (Archivo histérico SMU).

Alli Margolis prepard un extenso relato sobre CALIDAD HOSPI-
TALARIA, que subtitulé Reglas y normas para construccion, funcionamiento y
mantenimiento de hospitales. Este trabajo seria un antecedente valioso para
una Jornada de Planeamiento y Construccién de Hospitales realizada en el
mismo lugar, en 1965, por la Asociaciéon Uruguaya de Administradores de
Hospitales (AUAH) que Margolis también integro.

En un trabajo mimeografiado, de 33 péginas, tamafio carta, expresaba
Margolis estos conceptos en la introduccion:

El hospital constituye el centro cerebral de la organizacion sanitaria del cuidado
de la salud de la colectividad. Es su eslabén mds importante. El papel que juega el
hospital en el cuidado de la salud en un tipo de organizacion es sumamente predomi-
nante. El enfermo recurre al hospital para recibir cuidados médicos, ya a su consul-
ta externa (que nosotros llamamos policlinicas) o a sus servicios de internacion. En
otros casos el hospital es el centro de cuidado de salud y el centro de irradiacion; de
ahi parten los servicios técnicos para tributar el cuidado médico a toda la poblacion,
haciendo de cada lugar que reside un paciente, el lugar posible del cuidado de la salud.

vez més que la ignorancia es uno de los peores enemigos del ser humano, particularmente cuando
se trata de conducir la cosa publica.
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Margolis aparece siguiendo la exposiciéon en la Jornada. (Archivo histérico SMU).

Uno y otro método de organizacion dependen fundamentalmente de la orga-
nizacion de la_familia del pais donde asienta el hospital; en aquellos en los cuales
la familia estd sumamente comprometida con trabajo exterior y no existen personas
disponibles para el cuidado del paciente, es evidente que el cuidado de la salud tiene
que hacerse en una casa especializada que es el hospital. En otros paises en los cuales,
afortunadamente y todavia, pueden disponerse de personas para el cuidado de los
pacientes, la organizacion sanitaria reposa sobre la base de la asistencia domiciliaria
como elemento muy importante, y en relacion intima con el hospital — en un caso —
pues el cuidado estd centrado casi exclusivamente en el hospital, y en otro, cubre una
vasta red del que el hospital es el centro.

Este dtltimo es el concepto que tiene el Sindicato Médico de la organizacion sani-
taria, hace del Cuerpo Médico, la base de la asistencia de la colectividad a través de
sus consultorios médicos y refiere para la emergencia, la internacion, las necesidades
de diagndstico y terapéuticas especiales, el enfermo al hospital cuando todo ello no
pueda hacerse con el enfermo ambulante, en clinicas o con el enfermo a domicilio, en
el propio domicilio de éste.

Este sistema, es un sistema menos costoso; conduce a la necesidad de tener menos
camas por poblacion y asegura una mejor distribucion de los médicos en las colectivi-
dades. Implica que los medios de diagndstico y tratamiento no necesariamente estin
comprendidos todos en el hospital, sino que, y sobre todo en las grandes ciudades, se
constituyen alrededor de centros como agrupaciones de médicos en zonas correctamen-
te distribuidas.

Una u otra forma de concebir la organizacion sanitaria, sin embargo, hacen del
hospital, el centro trascendente de la organizacion sanitaria, y es logico pues que la
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colectividad exija garantias de que se hayan establecido, condiciones minimas en su
construccion y su funcionamiento para asegurarse un cuidado adecuado y moderno.

La preocupacion de la colectividad por los hospitales, reside en que éstos se con-
vierten en las casas de la vida o de la muerte y en la casa donde va a atenderse en un
momento trascendente de su vida, por razones de emergencia o por razones de interna-
cién cuando existe un riesgo importante que la compromete. Las colectividades cada
vez recurren mds a los hospitales porque también cada vez es mds posible defenderla,
rescatar a los pacientes de un riesgo de morir o de quedar incapacitados.

El hospital es una casa de interés piblico, y llama entonces la atencion, la ausen-
cia de normas minimas para la habilitacion o funcionamiento de ellos en nuestro pais.

Creemos necesario que el gobierno establezca una oficina de Censo y Planifi-
cacion hospitalaria, actuando bajo el concepto que el Ministerio de Salud Piblica
obra sobre toda la salud piblica, siendo su interés tanto el paciente pudiente como
el indigente, toda la nacion y sus habitantes, toda la colectividad y no funcionando
con el concepto equivocado de preocuparse exclusivamente de sus propios hospitales.

La funcion de establecer normas es indelegable para un gobierno; una oficina de
este tipo debe asesorar, evaluary hacer recomendaciones a todos los hospitales del pais,
pitblicos y privados e impedir el funcionamiento de los hospitales que no las acepten
0 las cumplan.

Es a lo que tiende la reciente formada Asociacion de Administradores de Hospi-
tales del Urugnay (AUAH).

Todo, absolutamente todo lo que dispone el Cuerpo Médico o la Ciencia Médica
del pais, debe de llegar a todos y cada uno de sus habitantes, en el sentido de la repa-
racion o recuperacion de su salud.

Como no es posible que todos los recursos econdmicos y humanos, estén dispo-
nibles en todo momento y en cada lugar del pais, es necesario organizar esos recursos
para que puedan ser obtenidos y dispuestos. De ahi entonces que los hospitales se
clasifican segiin su actividad en hospitales de agudos, en hospitales de crénicos, en
hospitales de especialidades, elc., y de abi ademds la necesidad de regionalizar, de
organizar geogrdficamente los recursos humanos y econdmicos de la salud para que
éstos puedan ser tributados a todos los individuos.

Resumiendo pues, una accion de gobierno es necesaria y en estos aspectos:

1. El Ministerio de Salud debe actuar en interés de toda la colectividad y no sélo
y exclusivamente en atencion a los indigentes.
. Debe crear una oficina de Censo y Planificacion de Hospitales.
. Debe delimitar los hospitales segiin sus funciones (de agudos, de cronicos, de
especialidades) o sus servicios.
4. Debe regionalizar el pais sanitariamente de acuerdo: a la poblacion, a los
recursos sanitarios y a las vias de comunicacion.
5. Debe evaluar anualmente cada hospital en el intento de mejorar progresiva-
mente su calidad.

w N
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6. Debe crear un fondo nacional de Fomento y Promocion de hospitales que los
mejore en cantidad y calidad.

7. Para lograr una descentralizacion ejecutiva eficaz debe designar directores de
regiones sanitarias y de hospitales técnicos en administracion sanitaria y hos-
pitalariay dotar a cada hospital de un presupuesto segiin el rendimiento social
del hospital, segiin su produccion. El manejo de ese presupuesto serd local y a
cargo de Directores y Juntas de Gobierno integradas por participantes de la
colectividad.

El relato pasaba revista ademds a Normas Minimas para Hospitales, en

diversos capitulos que se resumen asi: 7

L Administracion

II.  Cuerpo Médico

III.  Servicios Clinicos

IV.  Facilidades Diagnésticas y Terapéuticas

V. Servicio de Enfermeria

VI. Departamento de Alimentacién

VII. Sala de Emergencia (Policlinicas)

VIIL. Servicio Médico-Social

IX. Historias Clinicas e Informes

X.  Planta Fisica: Nuevas construcciones, ampliaciones y recons-
trucciones

XI.  Facilidades y Pricticas de Saneamiento

XII. Hospitales de Tuberculosis

XIII. Hospitales para enfermos Nerviosos y Mentales

XIV. Hospitales de Crénicos y Convalecientes

* %k %

En mayo de 1963 publica en El Dia Médico Uruguayo, Ao XXIX, No.

361, un articulo sobre INCIDENCIA DE LA OXIURIASIS EN UNA PO-

17

Llama poderosamente la atencién que a més de 50 afios de estos planteos, el Ministerio de
Salud Publica no haya asumido auténticamente esta responsabilidad indelegable, y el hecho
de que la mayoria de los hospitales publicos y privados del Pais carecen de las habilitaciones
correspondientes, que si se exigen a cualquier organizacién de menor porte y menor participacion
en la carga de la organizacién sanitaria nacional. Sin duda, otro debe para anotar en la cuenta del
olvido. Ni qué decir que la Acreditaciéon de Hospitales, que Margolis, Joaquin Purcallas Serra,
Hugo Villar, Aron Nowinski y Julio C. Ripa tanto insistieron desde el punto de vista tedrico, no
es ain hoy una realidad incorporada a las practicas rectoras del organismo que tiene competencia
nacional en materia de salud, que desde 1934 es el Ministerio de Salud Pudblica. Tal vez sus
autoridades, a lo largo de los afios, no se han podido enterar de que esa actividad es fundamental
para dotar de calidad a los servicios de atencion de salud.
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BLACION SANA: el tratamiento del foco familiar con Pamoato de Pirvi-
nio. Trabajo realizado en colaboracion con Elbio Gezuele y Berta Furis.!®

Este trabajo de campo fue realizado en el Centro de Salud del Cerrito
de la Victoria del MSP, por personal del Centro y de las Catedras de Higiene
y de Parasitologia de la Facultad de Medicina.”

En las CONCLUSIONES establece:

Partiendo de una poblacion supuesta sana, se encuentra infestacion oxiurdsica
en mds de la mitad de las 43 familias estudiadas, concretamente en el 53,5%. En la
mayoria, se trataba de portadores asintomdticos u oligosintomdticos que no moti-
vaban consulta médica; sin embargo, el tratamiento era aceptado de buen grado por
las familias, por la inocuidad y la facilidad de ingerir el oxiuricida de dosis dnica,
'y porque en nuestro ambiente en general el oxinro es conocido y las madres sabian la
sintomatologia que podia provocar.

Seralamos que el niimero de individnos positivos fue elevado, de un 37,5% del
total estudiado. Ese porcentage es del 57.5% si consideramos los positivos dentro de las
Sfamilias infestadas. Son porcentajes equiparables a los otros ambientes, y también a
los estudios nacionales realizados en medios hospitalarios o en policlinicas parasitold-
gicas, mientras que nuestro trabajo partio de una comunidad que concurria al Centro
de Salud por un examen médico-preventivo.

Respecto de la técnica usada, seiialamos la practicidad del método de Graham
y su variante, la “espdtula adbesiva” de [José Rail] Lopez-Ferndndez, que permite
realizar las tomas en los nivios a cargo de la misma madre y en las mejores condi-
ciones, es decir, al despertarse, antes de exonerar el intestino y de levantarse del lecho.
Otros autores indican que en estas circunstancias es que se logra el mayor niimero de
positivos y el mayor nimero de huevos por ldmina.

El método de la espdtula adbesiva presta su mayor utilidad, cuando se realizan
varias tomas por individuos y se estudia el mayor nsimero de miembros de cada fa-
milia. Por razones prdcticas, se preconiza la realizacion de por lo menos 3 tomas por
persona sospechosa, y es conveniente estudiar los hermanitos del nirio, dado que en la
infancia es mds grande la incidencia de oxiurasis que en los adultos.

Respecto de la incidencia por grupos de edades, ya se encuentran oxiuros desde los
primeros meses, siendo el positivo mds joven de nuestra serie, un lactante de 3 meses de
edad. La infestacion va en aumento en las edades preescolares y escolares, siendo de un
77,8% en el grupo de 6 a 14 arios (porcentage en relacion a las familias positivas).

18 MARGOLIS, Efrain, GEZUELE, Elbio y FURIS, Berta. Incidencia de la Oxiurasis en una
poblacién sana. El tratamiento del foco familiar con Pamoato de Pirvinio. Apartado de El Dia
M¢édico Uruguayo, Ao XXIX, No. 361, mayo de 1963. Editorial Médica Garcia Morales-Mercant
S.A., Montevideo 1963, 22 péginas. El articulo original fue publicado en los numeros 361 y 362,
de mayo y junio de 1963, de El Dia Médico Uruguayo.

19 Actualmente es el Centro de Salud “Dr. Antonio Giordano”.
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Debido al escaso niimero de individuos estudiados, no se pudo determinar la
incidencia racial del pardsito, ni la relacion con apendicopatias o con la falta de
apéndice por extraccion quirdrgica.

Finalmente, se estudia el oxiuricida de dosis vinica, Pamoato de Pirvinio, que
se administrd casi sin incidentes a 115 personas (1 caso de nduseas y 2 familias con
diarreas leves). Realizado el control en fechas variables, pero oscilando entre los 12
y los 32 dias de la toma del oxiuricida, se comprobd la negativizacion de todas las
personas originariamente positivas; anotamos que el control se practico solamente al
77% de los individuos.

Solamente en un adulto fuera de la serie, fue ineficaz el tratamiento y dio tam-
bién algiin trastorno (constipacion en una toma, diarrea en otra al mes).

Se aconseja, en las reinfestaciones, o en los casos muy parasitados, repetir la dosis
de 5 mgr por kg de peso, a la semana y a las dos semanas, para romper el ciclo de la
reinfestacion oral o retrégrada y liquidar las recidivas.

El pamoato de pirvinio debe ser administrado a toda la familia para obtener
éxito en el tratamiento individual, y abre un nuevo camino en la profilaxis de masas,
fundamentalmente por ser atoxico y no resistirse su ingestion en base a que se trata
de una vinica dosis.

Para concluir, serialamos la utilidad que en todo trabajo de salud con la comuni-
dad, constituye el equipo de trabajo de varias disciplinas, en que se incluye el médico,
el laboratorista, la enfermera, la educadora, etc. Gracias al funcionamiento en equi-
po, se puede lograr metas que el trabajo individual nunca puede alcanzar. Y el Centro
de Salud es el Ingar natural donde se constituye este tipo de equipo de salud piiblica.

* o %

EDUCACION FISICA - DEPORTES. Este articulo fue elaborado por
Margolis y publicado en un mimeografiado de tamafo oficio, de 11 paginas
en doble faz, de una publicacién mayor que desconocemos. Lleva la fecha
15 de noviembre de 1963.

Alli Margolis expresa:

Este tema es un capitulo fundamentalmente vinculado a la promocion de la
salud. Aunque, eventualmente, distintos aspectos relacionados a la educacion fisica
puedan ser ditiles para la rebabilitacion y para la curacion de determinados tipos de
enfermedades. Por ejemplo, hay enfermedades como la poliomielitis, que ya sea en la
etapa activa, y sobre todo en la etapa de rebabilitacion, cierto tipo de deportes inter-
viene en otros aspectos u otros niveles de salud que la promocion propiamente dicha.

Destaca varios capitulos:
1. Definicién e Importancia, comprendiendo
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a.
b.
c.

. Caracteres y finalidades del ejercicio fisico

. Las indicaciones de los deportes segtin los sexos y segun la edad:
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b.

C.
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b
C.
d

€.

f.
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La educacién fisica
Los deportes
Las competencias

En la primera infancia

En la edad pre-escolar

En la edad escolar

En la adolescencia

En la edad adulta

Clasificacion de los tipos de deportes

. Control médico del deporte y del deportista

Accién del Médico
i. Médico prictico
ii. El sanitarista
iii. El médico del deporte
El examen médico preventivo
Higiene de los Locales donde se practica el Deporte

. Educacioén sanitaria
. La vigilancia del entrenamiento
Profilaxis de Enfermedades y Accidentes
. La Educacion Fisica en el Uruguay. La C.N. de E.F.

Historia

. Integracién

Los fines de la Comisiéon Nacional de Educacién Fisica

. La forma de accién de la CNEF y el Instituto Superior de Edu-

cacion Fisica
El Departamento Médico
Datos Estadisticos

9. En el RESUMEN sefala: Lo més importante del tema Educacion Fi-
sica es lo que tiene que ver con el deporte en la educacion integral del
individuo y de las comunidades como forma de promover la salud y
el bienestar fisico y un correcto uso del tiempo libre.

Desde el punto de vista médico interesa el control de la Educacion Fi-
sica que permite el mejor aprovechamiento de la prictica de deportes
por cada individuo sin riesgos para su salud.

Desgraciadamente, tenemos que decir que en el Uruguay, la Educa-
cion Fisica se hace fundamentalmente para personas que buscan com-
petir y en muy pequefio grado para la poblacion en general.

* % %
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En el 8° Congreso Médico Social Panamericano (Montevideo, marzo 1964) junto a su esposa
Raquel, Dres. Hugo Barone, Omar Barreneche, Aron Nowinski y Hugo Villar. Detrds Hugo
C. Sacchi. (Archivo histérico SMU).

En mayo de 1964 publica en Archivos de Pediatria del Uruguay, Ao
XXXV. No. 5, Mayo de 1965, pp. 282-292, un articulo junto a Ramén Car-
los Negro Tellechea e Irma Gentile Ramos, un articulo sobre EPIDEMIA
DE ICTERICIAS EN UNA MATERNIDAD.

Alli se describe que en los ultimos dias del afio 1961 y principios de
1962, aparecieron varios casos de ictericia entre los recién nacidos del Sana-
torio Obstétrico de una Sociedad de Producciéon Sanitaria de Montevideo.
La llamativa intensidad de algunos de estos casos cre6 una situacion de alar-
ma, que motivo la puesta en marcha de medidas especiales de investigacion
y asistencia.

El estudio se refiere a un periodo de 29 dias, que va desde el 26 de
diciembre de 1961 al 23 de enero de 1962. En ese plazo nacieron en dicha
maternidad 151 nifios (teniendo en cuenta sélo los recién nacidos vivos); 35
en diciembre y 116 en enero.

Las ictericias importantes fueron 16 (una en diciembre y 15 en enero) lo
que constituye el 10,66 por ciento de los nacidos vivos.

Las CONCLUSIONES de este trabajo sefialan:
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Del andlisis retrospectivo de la epidemia surge que la division en dos etapas es
un hecho innegable. En la primera, antes de que se eliminara experimentalmente la
mayor parte de los agentes sospechosos: 1) las ictericias fueron mds intensas; 2) hay
elementos a favor de la hemdlisis y 3) aparte del “Demerol’; el factor iatrogénico mds
sospechoso y comiin a todos los casos fue la vitamina K en dosis muy elevadas (en
un preparado con clorobutanol y propilenglicol) y bajo la forma de bisulfito sodico de
menadiona, capaz de dar cuadros similares a los observados, asin en ausencia de los
agregados citados.

Estos pueden haber actuado como agravantes de la accion de la vitamina K,
porque requieren, al igual que el “Demerol’, una integridad de la funcionalidad hepd-
tica que el recién nacido no tiene. En la segunda etapa: 1) La mayor parte de los casos

fue de menor intensidad; 2) Uno recibio otro tipo de vitamina K, pero a la dosis de 15

mg con el agravante de haber nacido por cesdrea y haber recibido una alimentacion
insuficiente, debido a que tenia vémitos; 3) Los casos restantes entran en el cuadro de
las ictericias fisiologicas, cinco de ellas agravadas por la deshidratacion.

Como RESULTADOS POSITIVOS DE ESTA INVESTIGACION
EPIDEMIOLOGICA, los autores destacan:

1. Permitié ajustar las medidas de rutina en el manejo de madres y recién naci-
dos;

2. Demostrd el uso innecesario, exagerado y muchas veces no documentado en las
historias, de altas dosts de vitamina K;

3. Descubrid la inexactitud en cantidad y composicion, de un producto comercial
de uso corriente;

4. Destacé la importancia del contralor de la temperatura ambiente de la “nur-
sery”y de la hidratacion correcta de los recién nacidos;

5. Mostrd que la sustitucion de glucosa por aziicar comdin era de excelente rendi-
miento y tolerancia, a un costo mucho menor;

6. Fue de resultados totalmente satisfactorios, por la curacion de los nirios, que
Justifico todos los esfuerzos realizados;

7. La seriedad de la investigacion y sus resultados positivos hicieron que se man-
tuviera el prestigio de la institucion, asin frente al honesto reconocimiento de
factores 1atrogénicos como causantes de la epidemia.

Las RECOMENDACIONES fueron de utilidad en los distintos niveles:

a. Pediatras y obstetras tuvieron oportunidad, para un conocimiento mds am-
plio del problema de las ictericias del recién nacido y de su responsabilidad en
la produccion o agravacion de las mismas;

b. Las autoridades administrativas de la institucion tuvieron oportunidad, fren-
le a una situacion de emergencia, de investigar y ajustar procedimientos de
rutina, valorar los recursos humanos y materiales con que contaban y adoptar,
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en forma permanente, algunas de las recomendaciones que se bicieron en aquel
momento a titulo experimental.

¢. Todos los colaboradores (de laboratorio, hemoterapia, enfermeria, etc.) obtu-
vieron también mejor informacion sobre el problema, tomaron conciencia de
su responsabilidad, twvieron ocasion en corto plazo de una evaluacion de su
¢ficiencia’y de la importancia que pueden tener avin en las tareas aparentemen-
te mds triviales, los integrantes del equipo.

d. Es de desear que, también, esta experiencia pueda ser de utilidad para otras
maternidades, para las autoridades de Salud Piblica y para los laboratorios
de especialidades farmacéuticas.

ANTE FUTURAS CIRCUNSTANCIAS SIMILARES, creemos que la
conducta puede ser igual, con algunos ajustes. De acuerdo a nuestra experiencia, des-
tacamos:

1. Laimportancia de un mismo equipo, para que los resultados puedan ser com-
parables y haya uniformidad de criterios semioldgicos, tdcticos, de laboratorio,
elc.

2. La efectiva colaboracion administrativa para su cumplimiento, factor con el
que contamos ampliamente para la ejecucion de los planes trazados;

3. La comprension de todos los miembros vinculados a la investigacion, de su
responsabilidad individual. Aqui, la respuesta no fue uniforme por parte de
los médicos (ejemplo de la encuesta), no por mala voluntad, sino por falta de
una adecuada educacion sanitaria.

EN SUMA: Se analizan los resultados de una investigacion motivada por un
brote de ictericias intensas entre los recién nacidos de una maternidad. Se hacen con-
sideraciones clinicas, etiopatogénicas y terapéuticas sobre el particular, destacando la
utilidad de la investigacion epidemioldgica realizada. Surge de la misma, como fun-
damental papel etioldgico, el empleo de vitamina K (bisulfito sédico de menadiona)
a altas dosis, posiblemente agravado por el agregado de clorbutanol y propilenglicol,
del producto comercial inyectado. Se analiza, ademds, la posible responsabilidad de
otros agentes, destacando la importancia de la deshidratacion como agravante de
la ictericia fisiologica. Los autores creen, de acuerdo a los resultados positivos de
la investigacion, que de ella pueden surgir recomendaciones dtiles para situaciones
similares.

Los autores sefialan en una nota final que Por razones obvias se ha omitido
en la publicacion la marca comercial de la vitamina K incriminada, especialmente te-
niendo en cuenta que, desde que se inicid la investigacion, dicho producto fue retirado
del uso piblico, en una comprensiva actitud del laboratorio, gue mucho agradecemos.
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Las ensefianzas que surgen de este estudio epidemiolégico, ante una
situacion de alarma en una importante maternidad, muestra la calidad de
haber integrado un equipo con dos Maestros de la Pediatria y la Infectologia
pediatrica, con un Epidemi6logo, que permitié llegar a determinar la causa
raiz del problema y darle solucién. Dentro de un marco de relacionamiento
ético con la industria farmacéutica, a quien lealmente informaron del pro-
blema y en consecuencia el fabricante dejé de comercializar el producto. Se
mantuvo la buena imagen institucional, y se tom¢ la ensefianza incidental,
que mucho beneficié al personal médico, de enfermeria, de laboratorio y de
hemoterapia de la institucién. Ademads de brindar una informacién amplia, a
través de este articulo, para evitar situaciones similares en otras maternidades.

Expositores: Ing. Rucks, A. S. Kruse, Arq. Basil, Dra. Obdulia Ebole, Maestro Soler y Dr.
Margolis. En la Mesa Redonda sobre Desarrollo de Cominidades organizada por el Depar-
tamente de Extensién Universitaria y Accion Social de la UdelaR, agosto 1961. (Archivo
RHRdeM).
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DESARROLLO
DE COMUNIDADES

Versiébn de la Mesa Redonda organizada por

el Departamento de Extension Universitaria y

Accién Social de la Universidad en Montevideo,
Agosto de 1961.

Publicacién del Departamento de Extension Universitaria y Accién Social
Universidad de la Republica, 18 de Julio 1824, Montevideo-Uruguay

(Archivo RHRdeM)
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ALGUNOS RECUERDOS PERSONALES

Efrain Margolis lo conoci a poco de ingresar yo al SMU como Secre-

tario de la Confederacién Médica Panamericana y Secretario de Co-

misiones del Sindicato en mayo de 1964. La evolucion del trabajo y
la cercania con su lugar de trabajo, hizo que cada vez en los afios siguientes
la relacién fuera mas amistosa. El trabajaba en el ler. Piso del Palacio Sin-
dical “Dr. Carlos Maria Fosalba”, donde entonces estaba la Administraciéon
General del CASMU (Arenal Grande y Colonia) y por mi parte, trabajaba
en el 2° piso, destinado por entero a las funciones gremiales y sociales del
SMU. Cada vez se fue haciendo mis cercana la relacién, aun manteniendo
la distancia por la jerarquia que él tenia en la conducciéon institucional,
pero ese trato frecuente me permitié ir valorando sus virtudes y capacidad
de trabajo. Durante los ultimos afios de la Dictadura, lo volvi a encontrar
en Maldonado, donde yo residia y él veraneaba, y alli retomamos contacto
en una relaciéon de amistad y cercania que fue creciendo en el tiempo. Al
retornar yo al SMU en abril de 1985, luego de 10 afios, nuestros coloquios
fueron mas frecuentes. Siempre se acercaba con su vestimenta sanatorial (td-
nica impecable) y trayendo algunos libros o documentos para aportar, para
leer, para informar al Comité Ejecutivo o a alguna Comisién, o simplemen-
te para compartir. Leyd y coment6 trabajos mios y siempre fue generoso en
las sugerencias y aporte de bibliografia. Entre 1986 y 1987 me toc6 trabajar
con él en la Direcciéon del CASMU, como Adjunto de Administracién Mé-
dica. Alli participAbamos del trabajo diario, en multiples comisiones, y en
las reuniones del equipo de 18 personas, los martes a las cinco en punto de
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la tarde. Margolis era un puntual asistente, que siempre traia elementos de
interés docente para compartir con los demas compafieros. Sus comenta-
rios, siempre atinados, y recogiendo su rica experiencia, hacian de aquellos
encuentros una ocasién de aprendizaje fundamental. Alli llevé un dia para
incorporar al Orden del Dia, el famoso Principio de Peter de la Administra-
cion, sobre el cual hizo una exposicion y comentarios, que fueron el deleite
de todos. El principio de Peter es aquel que establece que en las organiza-
ciones, cada cual asciende hasta el nivel maximo de su incompetencia.”’ No
habia alusion personal para nadie, pero era una suerte de medicina preven-
tiva para evitar caer en esas situaciones.

Laurence J. Peter (1919-1990)

20  El principio de Peter o principio de incompetencia de Peter, estd basado en el «estudio de las
jerarquias en las organizaciones modernas», o lo que Laurence J. Peter denomina «hierachiology»
(«jerarquiologia»). Afirma que las personas que realizan bien su trabajo son promocionadas a
puestos de mayor responsabilidad, de forma tal que cuando no pueden formular ni siquiera los
objetivos de un trabajo, alcanzan su méximo nivel de incompetencia. Este principio, formulado
por el catedritico de ciencias de la educacién de la Universidad del Sur de California en su libro
The Peter Principle, de 1969, afirma que: afirma que: En una jerarquia, todo empleado tiende a
ascender hasta su nivel de incompetencia: la nata sube hasta cortarse. Laurence J. Peter (1919-
1990).
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Eran tiempos dificiles en lo econdémico y financiero para el CASMU.
En aquellos pocos meses, una accién coordinada y eficaz, disminuyd el dé-
ficit operativo del 25% mensual al 6% mensual, no sin abundantes disgustos
y dolores de cabeza con el trabajo diario, que implicaba muchos cambios
culturales que desconocian la implicancia del trabajo y la rutina de cada uno
en la resultancia econémica final. Asi pudimos reducir compras totalmente
innecesarias, modificar procedimientos onerosos por otros mds racionales
y menos costosos, aplicar procedimientos transparentes para la adquisicion
de insumos y no estar atados a un mismo proveedor por comodidad, en una
tarea delicada pero gratificante. Eso si, dejando mucha energia al término
de cada jornada. Porque habia que explicar a cada jerarca, médico o admi-
nistrativo, que habian practicas que no se podian seguir empleando, como
hacer stock para seis meses, cuando no se sabia si a fin de mes se iban a po-
der pagar las facturas y los sueldos; o discutir con destacados profesores la
pertinencia de pedir productos puros para andlisis, en lugar de otros de bajo
costo que solo intervenian en el lavado mecdnico de un proceso. Siempre
llegdbamos a acuerdo, no sin arduas y largas discusiones.

Alli pude apreciar directamente la calidad de Margolis cuando reestruc-
tur6 el Vademecum y elimind mds de 1.000 productos, como comenté en otra
parte de este recuerdo y lo veremos con mayor detalle en la entrevista con la
Dra. Aida Rey Alvarez que fue su mas estrecha colaboradora en el 4rea del
Medicamento. Y la naturaleza de las charlas que mantenia con los represen-
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el principio de

tantes de la industria farmacéutica para demostrarles que se requeria precio
y calidad, y no la imposiciéon de una marca porque los médicos estuvieran
acostumbrados, a través de la propaganda profesional, a determinados pro-
ductos.
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Una caracteristica de todos los trabajos de Margolis, es que al finalizar
cada uno lo acompafiaba una extensa bibliografia nacional e internacional
del tema considerado. Lo que daba fundamento y respaldo a las conclu-
siones extraidas. Eso formaba parte de la metodologia cientifica que aplico
durante toda su vida al estudio y solucién de los mas diversos temas, tanto
asistenciales como administrativos, como puede apreciarse ya desde sus tra-
bajos en tiempos de estudiante y practicante interno en las Clinicas Médi-
cas y Quirtrgicas. Su sentido 1égico de encarar los problemas, aplicando el
razonamiento y las herramientas de la Epidemiologia, le permitieron ser un
referente permanente en la Administracién de Servicios de Salud, disciplina
en la que se consagré como uno de los mejores docentes. Porque no sélo
tenia amplia formacion tedrica, sino que la misma era acompafiada por un
permanente trabajo diario con los més diversos problemas clinicos y como
responsable en la administracién de la mayor organizacion de salud colec-
tiva privada del pais durante mas de treinta afios asi como en su relaciona-
miento con los colegas y con el personal del equipo de salud.

Bregd siempre por trabajar en equipo integrando comisiones en los més
diversos ambitos, a los que aportaba, como estimulo, abundante documen-
tacidén pertinente, que siempre resulta ser la mas adecuada para motivar la
discusion y el encare del tema especifico.

Una de sus grandes tareas fue la de encarar con un criterio profesional
y renovado la confeccién del Vademecum institucional, partiendo de bases
tedricas muy firmes, y de principios éticos incorruptibles. Asi conformé un
amplio Vademecum en el CASMU, que permanentemente revisaba y ajus-
taba, eliminando la medicacién polivalente procurando el uso de las mo-
nodrogas, como criterio de farmacologia clinica fundamental. Eliminé las
asociaciones de farmacos que eran de dudosa utilidad clinica, o totalmente
ineficaces y también los productos que habian entrado a ser obsoletos, pero
que por wis a lergo o por inercia se seguian comprando y recetando. Esas
racionalizacién la hizo acompanado por Aida Rey Alvarez, una destacada
docente de Farmacologia que le acompafié muchos afios en la tarea como
asesora técnica en el drea de Medicamentos. Me correspondié estar muy
cerca de él, trabajando cotidianamente, cuando hizo una de las grandes
revisiones del Vademecum, eliminando cerca de 1.000 productos por no re-
unir las condiciones antedichas. Pero también a la hora de negociar con los
proveedores de la Industria Farmacéutica, era famoso por su sagacidad para
obtener los productos de mejor calidad al mejor precio. Entrevistaba a cada
uno de los representantes, generalmente los gerentes de los productores, y se
manejaba con los precios, conociendo los de toda la competencia. En algin
momento sacaba de un bolsillo un papelito con sus anotaciones y le hacia
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saber que su producto era muy bueno, pero que estaba tanto por encima
de la competencia, y si queria entrar lo que vendia, tendria que hacer una
rebaja sustancial. Grandes disgustos llevaron los proveedores cuando sus
productos quedaban fuera del listado, porque haber ingresado al Vademe-
cum del CASMU era un timbre de calidad que luego ellos utilizaban ante
las demas instituciones como argumento para justificar la inclusién de sus
productos.

No obstante lo cual era profundamente respetado entre los representan-
tes de la industria y de sus Cdmaras, tal vez por esa condicién y ese profun-
do conocimiento técnico con que manejaba sus decisiones, que eran para
favorecer a la institucién. Lo invitaron en mas de una ocasién a dictar confe-
rencias sobre sus ideas en torno al medicamento, lo que hizo con abundante
documentacion. Era infaltable en las reuniones que a fin de afio hacian las
Camaras que agrupaban a los Laboratorios Nacionales y Extranjeros, en las
que era recibido con afecto y simpatia.

Como Director de Sanatorios y como Director-Asistente del CASMU,
recorria sistemdticamente el hospital que le correspondiera, haciendo ob-
servaciones utiles al personal, conservando siempre el talante amable y esa
sonrisa picara que le acompafiaba, lo que suavizaba la relacion y hacia més
facil que el contacto con él fuera una accion de pedagogia integral. Ensefa-
ba analizando con médicos y enfermeras los problemas diarios extrayendo
conclusiones positivas que le servian para mejorar los servicios.

Tan importante como silenciosa era su labor. Un trabajador incansable,
que permanentemente estaba atento a las lecturas de revistas especializadas,
con lo cual estimulaba al personal de todos los niveles a actualizarse en sus
conocimientos. Por eso mismo tuvo la mayor confianza del Dr. Alberto
Rosendo Grille Gonzéilez mientras fue Administrador General, hasta que
Grille fue destituido por la Intervencién en 1976.

A partir de ese momento, la situacién de Margolis se torné inestable
y se sinti6 amenazado de ser despedido durante mucho tiempo con los su-
cesivos interventores. El SMU y el CASMU tuvieron cinco interventores.
Pero el ultimo y de mas larga actuacién, por casi nueve afios, el Dr. Héctor
Pollero Corradi, luego de informarse y verlo actuar, llegd a la conclusién
de que era la persona mas valiosa que tenia en la Institucion y que su desti-
tucion hubiera significado la ruina de su gestién. Por lo cual lo mantuvo y
consulté permanentemente, le confi6 la edicién de un Boletin para el Cuer-
po Médico, y le permitié realizar publicaciones institucionales que fueron
piezas claves en la interpretacion de algunos fendmenos. Me refiero muy
especialmente a su trabajo E/ Medicamento y el Costo de la Atencion Médica,
editado por el SMU en 1981.
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Celebrando la adquisicién del Sanatorio No. 2 del CASMU: de frente, izq a der: Alberto
Grille, César V. Aguirre, Julio Pifieyrua, Ignacio Tito Carrera y Victor Armand Ugdn. De
espaldas: Walter Garcia Fontes (1956). (Archivo histérico SMU).

Su accidén en este campo se tradujo también en valiosas iniciativas pa-
ra realizar compras colectivas del sistema mutual, intentando extender la
racionalizacién a través de acuerdos con otras grandes instituciones. Hizo
el esfuerzo, se anuncié publicamente, pero luego las diversas visiones no
permitieron que prosperara esa idea de una gran central de compras que
hubiera mejorado la economia de las instituciones, por cuanto cada una
tenia, como decia Julio C. Ripa Barbieri, “el suefio de su cafioncito propio™.

Compartimos también en el dmbito gremial el trabajo semanal en la
Comision de Publicaciones que tenia a su cargo la edicién del Boletin NO-
TICIAS, en tiempos que lo dirigia el Dr. Ramoén Carlos Negro Adami, y
actuaba el periodista Luis Casal Beck, donde Margolis siempre aportaba
sus puntos de vista que defendia con argumentos y buscando volcar su rica
experiencia de comunicador en cuestiones de salud y vinculadas a la profe-
sién médica. Alli dej6 paginas memorables, como su recuerdo de Joaquin
Purcallas, hecho por quien més podia conocerlo y apreciarlo.
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SU FORMACION ACADEMICA

a formacién académica de Efrain Margolis como administrador de

hospitales no se circunscribi6 a los Cursos realizados en Uruguay, que

fueron pocos, pero intensos, de los que particip6 junto a los demds
integrantes de la Direccion del CASMU, Grille y Purcallas, sino que realizé
una Maestria en Salud Publica y se especializé en administraciéon de hospi-
tales, salud publica y planificacién de salud y en 1968 y 1969 en la Universi-
dad Central de Caracas, Venezuela, que incluyé una residencia de seis meses
en un hospital estadual de la frontera Oeste de ese pais.

Permanente viajero, recorrié el mundo llevando la inquietud de co-
nocer los sistemas de salud y traer en prolijos y circunstanciados informes,
todo lo que recogia en esos contactos, que acompafiado de su compafiera
Raquel le permitieron conocer diferentes realidades en distintos momentos,
siempre con gran provecho para el Pais.

* % %

Como docente del Curso de postgrado para administradores de salud,
Margolis dicté un curso sobre INFECCIONES HOSPITALARIAS en una
reunion cientifica que tuvo lugar en el Instituto de Higiene el 27 de agosto
de 1964. En una sintesis de ese trabajo al que pudimos acceder, definia la
importancia del problema de las infecciones hospitalarias, que, decia, ba to-
mado gran relevancia en los ltimos 15 asios, vinculado a dos aspectos: la aparicion
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de cepas antibiotico-resistentes de varios gérmenes, en especial estaftlococos, y la preo-
cupacion de administradores, sanitaristas y cirujanos por erradicar este grave riesgo
para todo paciente que se ve obligado a asistir parte de su enfermedad en un Hospital.
Elmayor riesgo ha sido el de los lactantes y el de los enfermos operados. Hemos elegido
para este estudio el tema de las infecciones bhospitalarias, consideradas con el siguiente
criterio: “loda contaminacion presunta o real de la berida operatoria, en que apa-
rezcan los elementos cldsicos de la inflamacion y exista secrecion de serosidad o pus”.

En su trabajo estudio las siete infecciones post-operatorias ocurridas en 700 en-
fermos operados en el Sanatorio No. 2 del CASMU, entre el 26 de setiembre y el 16
de diciembre de 1963 (cuando atin no estaba habilitado el nuevo Centro Quirsirgi-
co). Exponia la metodologia y técnica empleada mediante la presentacion de placas
de Petri para el estudio de la contaminacion del aire en las Salas de Operaciones y
los procedimientos empleados luego de la constatacion del germen en causa. En las
conclusiones sintetiza:

Hemos realizado un estudio bacterioldgico y epidemioldgico sobre las infecciones
quirirgicas en un ambiente Sanatorial de régimen de internacion en piezas [habi-
taciones| con uno o dos pacientes. Analizados los distintos elementos profildcticos
usados, los mds importantes han sido:

»  Aislamiento de los pacientes infectados y del material.

*  Denuncia e investigacion sistemdtica de cada infectado.

*  Biisqueda de portadores y su esterilizacion o cambio de tareas.

*  Contralor bacterioldgico de los medios de esterilizacion y materiales usados,
asi como de la contaminacion del aire de las salas de Operaciones.

*  Enfin: adecuado planeamiento, construccion y mantenimiento de los hospita-
les, de acuerdo a normas de prevencion de infecciones.

Los bechos mds importantes que aparecen en este trabajo son los siguientes:

a. Bajo indice de infecciones durante la estadia hospitalaria.

b. No hay infeccione cruzadas (salvo algin caso dudoso).

c. Se noté que habia resistencia bacteriana a los antibidticos de uso mds
[frecuente (penicilina, estreptomicina y tetraciclina).

d. En el estudio de la via aerdgena, los indices pueden considerarse acep-
tables.

No se registrarian hasta 1986 avances en el estudio de las Infecciones
Hospitalarias en el CASMU, cuando Aron Nowinski, desde la Direccién
General integré un Comité de Infecciones que integraron, entre otros los
Dres. Homero Bagnulo y Walter Pedreira junto a la Adjunta de Adminis-
tracion Dra. Maria Julia Mufioz, cuando se hizo un censo de infecciones
en todos los hospitales de la institucion y se dieron pautas que incluyeron
la educaciéon de los encargados de limpieza, que desconocian que mezclar
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Curso Bésico de Administracion Hospitalaria realizado en el Hospital de Clinicas en 1965.
De izq. a der., sentados: [sin identificar], Alberto Grille, Juan de Dios Gémez Gotuzzo, [sin
identificar], Moisés Cohen, [sin identificar], [sin identificar], [sin identificar]; de pie: Ro-
berto Marifio, [sin identificar], [sin identificar], [sin identificar], Julio Chifflet, Hugo Villar,
Aron Nowinski, Ceibal Artigas, Mario Pochintesta y Efrain Margolis. (FDAN).

detergente e hipoclorito, para ir mas ligero, inactivaba los productos y favo-
recia las infecciones. Para entonces, la complejidad de la institucién habia
crecido mucho, con varios Centros de Cuidados Intensivos de adultos y
pediatrico, modernos blocks quirirgicos y una prevalencia mayor de infec-
ciones hospitalarias.

La Medicina Preventiva en las organizaciones asistenciales fue un tema
recurrente en sus publicaciones. En la edicion de El Dia Médico Uruguayo
(Suplemento) Afio V, Numero 63, enero de 1970, publica un articulo sobre
MEDICINA PREVENTIVA EN LOS HOSPITALES. Este trabajo, que sus-
cribe con el Dr. H. Villamil (de Venezuela) formé parte de su Curso de
Administrador de Hospitales realizado en la Escuela de Salud Publica de la
Universidad Central de Venezuela en el periodo 1968-69. La parte practica
se efectu6 mediante una residencia de 6 meses en un hospital del interior,
sito cerca de la frontera de Colombia, el Hospital Central de San Cristébal,
dependencia del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social. Se trata de un
hospital general, de agudos, con todas las especialidades médicas y quirdrgi-
cas, dotado de casi 600 camas. Incluso efectdia docencia con los estudiantes
de 5° afio de la Facultad de Medicina de Mérida, no muy distante de San
Cristobal. Expresa Margolis:

Durante nuestro trabajo en el Hospital realizamos un estudio sobre las activida-
des de Medicina Preventiva que deberia haber en todo Hospital moderno. Del mismo
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Joaquin Purcallas, Walter Garcia Fontes y Alfredo Ruiz Liard (Archivo histérico SMU).

transcribimos la parte central, conceptual, sobre esas funciones médico-preventivas.
Confiamos pueda ser de utilidad para el pais, pues entendemos que se debe terminar
con la actual disociacion entre lo curativo y lo preventivo.

Amplia experiencia tenia antes de hacer este Curso Margolis en materia
de Medicina Preventiva en un hospital, por cuanto en el CASMU se habia
desarrollado el Departamento de Medicina Preventiva, el primero que tu-
vo una institucién de asistencia médica colectivizada en el Pais, ya desde
mediados de la década de 1950, bajo la direcciéon permanente del Prof. Dr.
Federico J. Salveraglio, que habia sido su Maestro en la Catedra de Higie-
ne y seria luego de renunciar a esa Catedra, el Catedratico y Director del
Departamento y Clinica de Enfermedades Infecciosas de la Facultad de
Medicina y el Ministerio de Salud Puablica, en el Instituto de Higiene “Dr.
Armoldo Berta”, de Montevideo.
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ACTUACION NACIONALE
INTERNACIONAL

sos de Perfeccionamiento para Personal Médico en la URSS, bajo

el auspicio de la Organizacion Mundial de la Salud y el Gobierno
Soviético. Concurrié a ese Seminario como unico delegado uruguayo, en
representacion de la Facultad de Medicina y designado por el MSP como
postulante ante la OMS, cuya sede de Ginebra le otorgd una beca a tales
efectos. Esa concurrencia dio motivo a dos informes mimeografiados de 25
paginas uno, y otro complementario de 18 paginas formato oficio. De un
total de 20 participantes, 10 eran africanos, 5 asidticos, 3 de Europa del Este
y 2 latinoamericanos, un chileno y un uruguayo. O sea 5 de paises socialis-
tas, 6 del Africa negra, 5 de paises 4rabes y 4 de otros paises subdesarrollados
de Asia y América. Durante esa estadia recorrieron diversas instituciones en
las ciudades de Moscu y Leningrado, asi como de la Republica de Georgia,
para conocer organismos a nivel local.

Entre el 12 y el 31 de octubre de 1970 asisti6 al Seminario sobre Cur-

En el segundo informe, fechado en abril de 1971, brinda un panorama
general, que permite tomar idea clara de la organizacién de la atencién de
salud en la URSS de aquellos afios, asi como también de la situacion del
profesional de la medicina y las profesiones de salud, la formacion de los
recursos humanos y otros muchos detalles de interés. De dicho informe
complementario transcribimos, por considerarlos muy ilustrativos, algunos
pasajes:
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No es nuestro propdsito repetir los conceptos contenidos en el informe adjunto,

sino insistir en algunos aspectos fundamentales sobre la Medicina y la Salud Piblica
en la URSS y comentar ciertas caracteristicas relevantes que los asemejan o diferen-

cian

a.

con los de América Latina.

En la URSS existe un sistema de Medicina exclusivamente estatal, que se
ha dado en denominar “Socializacion de la Medicina”. Esta es una funcion
pitblica, como la educacion, el ejército, etc., y no hay contribucion porcentual
como en los Seguros. Si bien no estd probibido el ejercicio privado de la profe-
sion, este estd limitado a un pequerio grupo de profesores eminentes, pues no
cuenta para su realizacion con otros medios privados imprescindibles en la
atencion médica moderna (laboratorios, radiologia, hospitales, etc.)

Los médicos y demds profesionales de la Salud son funcionarios a sueldo del
Estado, con ciertas limitaciones en la eleccion de su radicacion en base a las
necesidades locales de las diferentes especialidades. La escala de salarios de los
médicos es muy variada, y comenzando con 90 rublos mensuales al graduar-
se, 2puede llegar a 550 — 600 en las escalas mds altas, segin la especialidad
elegida, nivel técnico, cargos ocupados, docencia o investigacion, arios de gra-
duado, cursos de especializacion o perfeccionamiento, etc. Para ello existe un
sistema de calificacion periddica, a los efectos de ubicar al médico en la cate-
goria funcional y econémica que le corresponde. De hecho, un médico general
debe trabajar varios arios antes de ganar el salario de un obrero especializado.
Creemos que los médicos no estdn conformes con sus salarios.

Como contrapartida, el paciente no tiene libre eleccion del médico, salvo a
veces y con cardcter restringido. Las antoridades sanitarias consideran que
ese hecho se ve compensado con creces, con la fdcil accesibilidad a los servicios
médicos.

d. El sistema socializado de la Medicina se complementa con un régimen muy

amplio de seguridad social, que incluye: salarios de enfermedad y maternidad
(superiores éstos en plazos al convenio de la OIT); casas cuna para los hijos
de las mugeres que trabajan; casas de cura y casas de reposo, a menudo cons-
truidas por los sindicatos, donde los obreros reciben atencion de la patologia
crénica menor (artrosis, coronariopatia incipiente, elc.), o lienen derecho a
24 dias de vacaciones anuales; régimen jubilatorio, a veces compatible con
actividades reducidas que permiten aprovechar mano de obra itil; efc.

La gratuidad y universalidad de la Medicina, tanto para el fomento, la pro-
teccion, la recuperacion o la rebabilitacion de la salud, no se ve disminuida
porque ciertos servicios se pagan por debajo del costo con fines de moderacion

21

Por esa época un rublo equivalia a una libra esterlina, aproximadamente. Sefiala Wikipedia: En
1961 se repitio la reforma llevada a cabo en 1947. Los billetes emitidos tenian disefios del artista
Victor Tsigal, en los que describia escenas de la vida cotidiana de la sociedad soviética, y logros
industriales. Este rublo equivalia a 0,987412 gramos de oro, sin embargo nunca existié la posibili-
dad de comprar oro por parte del ptblico en general. El rublo mantuvo su paridad fijada a la libra
esterlina hasta el colapso de la Unién Soviética en 1991, cuando el nuevo rublo ruso pasé a ser la
moneda de la Federacién Rusa.
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(medicamentos, protesis dentarias de oro, armazon de lentes, etc.) Es de seria-
lar que con igual criterio se realiza la atencion odontologica a toda la pobla-
cion.
Igualdad de la Medicina. No hay sistema para ricos y pobres, sino un sistema
dnico para toda la poblacion.
Standard de los servicios médicos similar a los paises occidentales, estando
al dia con los progresos mundiales de la ciencia. Los hospitales visitados no
tienen general el confort de los hospitales modernos de nuestros paises (falta de
bario privado y camas articuladas, etc.), pero tienen equipos de diagndstico y
tratamiento de alta calidad, tanto de fabricacion soviética (hay un Ministerio
de equipos y medicamentos) como de otros paises europeos, socialistas o no
(Holanda, Suecia).
El acento bdsico en la Medicina Preventiva es aplicado a los individuos y
las comunidades. En ese sentido hay una separacion algo artificiosa; la aten-
cion médica integral (incluso fomento y proteccion) en funcion de los médicos
clinicos, tanto en los barrios como en fdbricas, escuelas, etc. En cambio, la
profilaxis de las comunidades es ejercida por médicos higienistas actuando
en los SANEPID (estaciones sanitarias y epidemioldgicas), totalmente inde-
pendientes de los servicios antedichos y en los que, llamativamente, se estudia
y actia sélo en los problemas del medio y las enfermedades transmisibles y
no hay programas epidemioldgicos para enfermedades cronicas. Ello se suple,
para éstas, con el sistema de “dispensarizacion” descripto en el informe del
Seminario.
Los recursos afectados al sector salud tienen un particular rendimiento, al es-
tar resueltos en mayor o menor grado los problemas socio-econdémicos que afec-
tan el fendmeno salud-enfermedad; plena ocupacion, alimentacion, vivienda,
salario base, vestimenta, locomocion barata, recreacion, etc. Es casi universal
la jornada de 5 dias con 7 horas 35 minutos diarios. Todo ello constituye un
considerable salario social, gue hace poco comparable el salario individual de
la URSS con el de otros paises que no tienen un complemento similar. Los
servicios publicos, como luz, agua, gas, calefaccion, etc., son muy baratos;
igualmente, la prensa diaria.
La URSS es el pais que en la actualidad tiene mayor niimero de médicos en
relacion a la poblacion: 1 médico cada 350 habitantes, esa cifra se ve incre-
mentada cada ario. De todos modos, su rendimiento no es proporcional a los
paises occidentales con régimen de Medicina Social (Inglaterra, Suecia, elc.),
o0 atin con Seguro y/o medicina privada, que funcionan con una estructura
bdsica de médicos generales en base a varias razones:

o Tres carreras médicas separadas (adultos, nirios e higienistas), no susti-

tuibles una por otra en la comunidad.
»  Tendencia a la especializacion precoz.

91



ANTONIO L. TURNES

k.

»  Alto nitmero dedicado a la investigacion y a la docencia, y a cursos de
especializacion y perfeccionamiento.
Ello obliga, en los medios urbanos, a trabajar con equipos de médicos
de diferentes especialidades, no pudiéndose plantear el médico de cabe-
cera o de familia. En las dreas rurales, los médicos serdn auxiliados por
los feldchers (en un sector rural de 4.500 habitantes habia un servicio
ambulatorio con un médico y 9 felchers, pero a pocos kilometros habia
un Hospital de Distrito).

Una caracteristica de la Medicina Soviética es la centralizacion y planifi-
cacion unificada a escala del Ministerio de Salud. Como ejemplo, cuando
se establece un plan de estudios médicos, el mismo serd idéntico para los 86
Institutos docentes del territorio de la Union. Si bien en cada zona se estudian
las variantes regionales de la patologia, recogimos la impresion que no hay
muchas oportunidades de hacer experiencias locales en materia de planes de
estudios y organizacion sanitaria. Como la salud es un fendémeno local, pen-
samos que este esquema no estd acorde con los sistemas de administracion de
la salud en la que nos hemos formado.

La formacion de médicos en la URSS se hace en 77 Institutos dependientes del
Ministerio de Saludy en 9 Facultades universitarias. La enserianza es gratui-
ta, y ademds el 90% de los estudiantes recibe becas para su manutencion.
Hay algunos aspectos de la docencia médica que son explicables por razones
histéricas o politicas, pero no estdn acorde con la orientacion de la enserianza
que propician la OMS y las mds importantes Escuelas de Medicina:

* La wubicacion de las Facultades en el seno del Ministerio de Salud
permite una mayor conexion con los planes de salud, pero aleja a la
enserianza médica de las Universidades, en la que la tradicion de auto-
nomia, vida estudiantil interdisciplinaria, supeditacion a los intereses
de la educacion y a su metodologia, etc., crean situaciones a nuestro
criterio de ventaja para las Facultades de Medicina. El control politico
mds directo puede beneficiar a la salud, pero no a la enseianza. Desde
luego, quedan las reservas de que tal vez esa autonomia tampoco se de
en el seno del Ministerio de Educacion, del que dependen las Universi-
dades.

*  La tendencia universal es la formacion del médico bdsico integral, ha-
bida cuenta que estadisticas han demostrado que 160% de la demanda
de asistencia de una poblacion se dirige hacia el médico general. Llama
la atencion que la URSS mantenga, en cada Instituto de Medicina, el
sistema de las tres Facultades médicas independientes desde el primer
ano (de adultos o “Terapéutica’, de Nisiosy de Higiene), cada una con
sus respectivas especialidades. Ello disminuye el rendimiento posible de
cada médico, obligando a formar equipos.
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o Se ha implantado en 1968 un nuevo plan de estudios, ya vigente en
la mitad de los Institutos y que se extenderd a todos dentro de un par
de anios. El mismo implica, para las Facultades de “Terapéutica™ y de
Pediatria, un ciclo general de 5 asios (desde luego, diferente en cada una
de ellas); un sexto asio de “Subordinatura’, en que el alumno elige una
de las disciplinas bdsicas (por ¢j. Medicina Interna, Cirugia, Obstetri-
cia); luego, hard en el Hospital un 7° ario de “Internatura’, continuan-
do con esa disciplina o una subespecialidad de la misma. El graduado
sale asi con una especializacion ultraprecoz y ademds, a nuestro criterio
insuficiente sobre todo en las disciplinas quirdrgicas. No existird mds el
médico general, y el médico de familia o de barrio para adultos; deberd
ser llamado el especialista de Medicina Interna.

»  Creemos que es una orientacion que contempla la tendencia de los mé-
dicos a especializarse, pero no las necesidades de la poblacion de recibir
cuidados médicos de base.

*  La formacion de los docentes de los Institutos de Medicina se hace en
algunos Institutos de Perfeccionamiento. Nos llamd la atencion que se
insiste en la parte técnica de la asignatura (trabajos de investigacion,
bibliogrdficos, etc.), dando menor énfasis a la metodologia docente, que
se halla en evolucion en muchos paises y dentro de ésta atin se le da bas-
tante importancia a la conferencia magistral. En las discusiones han
reconocido que es un aspecto a mejorar.

m. La investigacion es especialmente incentivada, ddndole a los estudiantes y mé-
dicos mds capaces la posibilidad de hacer los cursos de “aspirantura” mediante
los cuales logran posiciones de expectativa cientificay laboral como Candidatos
en Ciencias y Doctores en Ciencias. El Partido Comunista resolvio en 1968
que se debia de dar especial prioridad a la investigacion cientifica.

Dicha labor se realiza tanto en las Facultades de Medicina como en los Insti-
tutos de Perfeccionamiento y en Institutos de investigacion dependientes de la
Academia de Ciencias de la URSS. Visitamos uno de éstos en las proximida-
des de Sujumi, que centraliza todas las investigaciones en monos en la Union.
Es de sesialar que la investigacion pura y aplicada sigue bdsicamente la escuela
de Pavlov, por lo que tiene gran auge la neurofisiologia. Descartan expresa-
mente ciertas escuelas en contradiccion con la filosofia del Estado Soviético (el
darwinismo social, el freudismo, la medicina psico-somdtica, elc.)

Para acceder a la “aspirantura’, de la que surgen los cuadros docentes y de
investigadores, es necesario dar una prueba sobre la disciplina elegida, otra
sobre un idioma extranjero y otra sobre marxismo-leninismo.

Esta asignatura, asi como el ateismo y la historia del Partido Comunista, in-
tegran el curriculum de los estudios médicos y para-médicos. Es una forma de
seleccion ideologica, no muy diferente a la que aplican los estados capitalistas
al difundir el estudio de la llamada educacion civico-democritica.
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n. La especializacion post-grado se hace en base a la “ordinatura’, de dos arios
de duracion, a la que acceden médicos con cierta experiencia en la disciplina
respectiva. Sobre este aspecto, el informe del Seminario es bastante explicito.
Nos interesa serialar el auge que han tomado algunas especialidades médicas
en embrion todavia en nuestro medio; la cultura fisica, control de la actividad
fisica de distintos grupos sociales (obreros, escolares, estudiantes, etc.); la bal-
neoterapia, subespecialidad de la Fisiatria, que se ha difundido al amparo de
la proliferacion de las casas de cura en estaciones de aguas termales.

Una visita de particular interés fue la realizada a uno de los Institutos de
Medicina de Mosci que posee una Facultad Médico-Bioldgica, sinica en su
género conocida por nosotros. El plan de estudios incluye las materias bdsicas,
preclinicas y clinicas similares a las Facultades cldsicas, pero con un mayor
ntimero de horas para las asignaturas de la especialidad, lo que les permite
graduar médicos biofisicos y médicos bioquimicos, absorbidos actualmente por
los institutos de investigacion. Por esta via, se obtiene una solucion original
a la carencia de especialistas en las materias bdsicas, con formacion médica.
Una especialidad a la gue asin no se le ha dado la importancia que a nuestro
Juicio requiere, es la administracion de los servicios de salud (sanitaristas y
administradores hospitalarios). Los servicios regionales y locales son dirigidos
por clinicos, que comparten la actividad administrativa con la asistencial, y
hacen cursillos no mayores de 4 meses. Para un nivel mds alto, el Instituto de
Perfeccionamiento de Mosci tiene un curso de organizadores de la salud que
dura 9 meses y otro de Planificacion Sanitaria de 2 meses.

o. El perfeccionamiento post-grado de los médicos es un proceso continno, que
pretende abarcar toda la vida profesional. Fue el motivo central del Semi-
nario y del informe adjunto, por lo que seria una redundancia insistir en los
diferentes procedimientos usados para que cada médico se mantenga al dia en
su campo de actividad (revistas cientificas; resiimenes de la literatura mun-
dial; traducciones a pedido, de articulos de revistas extranjeras, cursos por
correspondencia completados con breves estadias en los institutos de Perfeccio-
namiento; cursos regulares en estos Institutos; cursos ambulantes; television
médica, etc., elc.).

Se considera que el perfeccionamiento y la puesta al dia de los médicos no pue-
de dejarse librado a su buena voluntad, sino que es responsabilidad piblica y
social. Para ello se les dan oportunidades para recibir educacion en servicio,
sin abandonar su trabajo, o becas para Universidades, Hospitales importan-
tes o Institutos de Perfeccionamiento. Tedricamente, hay obligatoriedad de ha-
cer, un curso de este tipo cada 3 arios para el médico rural y cada 5 arios para
el médico urbano, pero de acuerdo al niimero de plazas, no pareceria haber
actualmente posibilidad real para cumplir esas metas. No hay que olvidar
que los médicos estdn fuertemente motivados a hacer cursos de repaso, pues
de su progreso cientifico depende en buena parte su calificacion. Sin embargo,
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se sentalo el contrasentido de que al superar el niimero de aspirantes a la espe-
cializacion (ordinatura y aspirantura) y al perfeccionamiento, en relacion al
ndimero de plazas, se elige a los mejores, cuando justamente el resto es el que
mds necesita un refrescamiento de sus conocimientos.

A diferencia de nuestro pais, en que la responsabilidad de la ensefianza post-
grado es de las propias cdtedras de la Facultad de Medicina que dan los cursos
a los estudiantes, en la URSS se han creado con ese fin especifico miiltiples
Institutos de Perfeccionamiento para médicos. Hemos discutido en el Semi-
nario si eso no significaria una duplicacion de esfuerzos, personal, locales,
laboratorios, etc., y se nos ha contestado que la complejidad y la extension
de la tarea a que estdn abocados da razén de que se desglosen, dentro de la
Orbita del Ministerio de Salud, los Institutos de Medicina, de los Institutos de
Perfeccionamiento.

No pudimos apreciar en los servicios docentes ni en los hospitalarios, la par-
ticipacion de los grupos interesados o de la comunidad, aungue ese tema no
fue especificamente discutido. En alguna Facultad se nos serialé que la parti-
cipacion estudiantil se hacia a través del delegado de la Juventud Comunista.
En los hospitales existen comités sindicales locales, filiales del Sindicato de
Trabajadores de la Salud, pero tendrian escasa participacion en la vida de la
institucion y en la orientacion que a la misma le da el Director.

Este tema puede estar sujeto a revision, si ello surgiere de una observacion mds
detenida. También nos llamd la atencion, durante las visitas, que los dirigentes
de organismos de salud o jefes de clinicas, eran médicos cerca del final de su
carrera, siendo excepcional encontrar a jovenes en tareas directivas. No acon-
tecia lo mismo en los laboratorios de investigacion.

Unas dltimas palabras referidas al personal para-médico, cuyas cifras figuran
en el informe del Seminario, y con los cuales se siguen similares procedimientos
de formacion y perfeccionamiento.

El feldcher es un asistente médico cuyos origenes se remontan a mediados del si-
glo pasado. Su formacion recuerda la de un practicante en sus etapas iniciales,
en condiciones de resolver situaciones primarias de diagndstico y tratamiento,
y durante toda una época de la Medicina de ese pais, tuvo que actuar como
médico en mitltiples dreas, por la falta de profesionales suficientes. En la ac-
tualidad, se le ha quitado su independencia y debe trabajar bajo la direccion de
un médico y orientado sobre todo a primeros auxilios, higiene de los obreros,
higiene materno-infantil, etc. Se parece ahora, mds a una enfermera altamente
calificada que a un médico simplificado.

Las enfermeras tienen un curriculum demasiado breve de acuerdo a los stan-
dards de nuestros paises; luego de 10 arios de enserianza primaria y secun-
daria, reciben una formacion de 22 meses en los llamados Colegios Médicos
(escuelas de personal para-médico).
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No existen las miltiples profesiones para-médicas que estamos habituados a
conocer, como dietistas, fisioterapeutas, técnicos transfusionistas, técnicos ra-
didlogos, etc.; esas actividades son desarrolladas por enfermeras que se especia-
lizan en el lugar de trabajo.

Tampoco existen dos niveles de enfermeria, el profesional y el auxiliar, como
en nuestros paises, sino un inico nivel con el referido curso de 22 meses. Hay
un cursillo muy breve para ayudantes (semejante, tal vez, al de nuestras auxi-
liares de servicio).

En el mismo viaje realiz una gira por diversos paises del Este, Alema-
nia y Francia, visitando Varsovia, Praga, Berlin (Este y Oeste) y Paris, del que
da pormenorizada cuenta en su informe complementario ya mencionado,
en cuanto hace a las caracteristicas de la formacién de recursos humanos y
su integracién sindical, régimen de trabajo y formacion, etc.

% %

El 24 de noviembre de 1969, a su retorno de realizar su Maestria en
Salud Publica y Administracién Hospitalaria en la Universidad Central de
Venezuela, en Caracas, durante mas de afio y medio, Margolis presento al
Comité Ejecutivo del SMU un pormenorizado informe sobre la vincula-
cién y observaciones acerca del estado gremial médico en Venezuela, asi
como de sus principales organismos sanitarios, de acuerdo a la misiéon que
le encomendara el Comité Ejecutivo durante su estadia de 19 meses en
aquel pais, en el periodo comprendido entre enero de 1968 y agosto de
1969, como becario de la OPS en los cursos referidos. Dicho informe fue
mimeografiado y distribuido al Comité Ejecutivo el 13 de enero de 1970.

Manifiesta alli que no bien llegd se puso en contacto con el Presidente
de la Federacién Médica Venezolana, Dr. Lisandro Latuff, y luego tuvo oca-
si6n de conocer las actividades de dicho organismo asi como de varias de
sus filiales en la Capital y el Interior. En un pais que por entonces contaba
con 10 millones de habitantes, un crecimiento poblacional del 3,7% anual,
y 8.000 médicos egresados de las Facultades de Medicina entonces existen-
tes en Caracas, Valencia (Carabobo), Maracaibo, Mérida, Barquisimeto y
Oriente.

Dedica especial atencidn a la agremiacién o colegiacién obligatoria por

ley que existe en aquel pais, debiendo cada médico inscribirse y cotizar
en el Colegio de su Estado, aunque un buen porcentaje no esta al dia con
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sus cotizaciones. La organizacion de los Colegios es por uno en el Distrito
Federal y uno por cada uno de los 20 Estados y 2 Territorios. Cada uno de
ellos tiene su edificio gremial propio, aunque a veces los comparten con
otros profesionales universitarios. La renovacién de autoridades se realiza
anualmente en elecciones directas, por voto secreto o por asamblea publica.
Da una amplia vision de las funciones que cumplen los Colegios en aquel
pais, en un extenso documento de seis paginas, formato oficio, que arroja
luz sobre diversos aspectos de la realidad médica y sanitaria venezolanas.

* % %

En noviembre de 1971 present6 en Buenos Aires, en las Primeras Jorna-
das sobre Atencién Médica en Grandes Centros Urbanos, un trabajo titu-
lado 120 ANOS DE EXPERIENCIA SOBRE SEGURO VOLUNTARIO
PRE-PAGO DE SALUD EN EL URUGUAY, actuando como delegado del
Sindicato Médico del Uruguay. La actividad era organizada por la Federa-
cion Médica Gremial de la Capital Federal.

Alli Margolis present6 resumidamente la presencia del mutualismo en
Uruguay desde 1853, la creacién del CASMU desde 1935, destacando el
hecho que para entonces el 65% de los afiliados al CASMU procedian de
Seguros de Enfermedad. Brindaba también datos valiosos sobre la cobertura
sanitaria en Uruguay: de una poblacién estimada al 1° de julio de 1971 de
2:921.000 habitantes, el 46,5% estd en Montevideo. La medicina colectivi-
zada cubre el 60% de la poblacion capitalina, o sea unos 800.000 afiliados,
de los cuales mas del 25% pertenecian al CASMU: 213.000. En total hay 54
instituciones pero con 10.000 socios y mas s6lo hay 15 instituciones, que
tienen el 80% de los afiliados. El Interior posee s6lo casi 100.000 afiliados.
La cobertura en el pais es del 30,8% de la poblacién.

La medicina colectivizada gastaba entonces el 40% de los recursos del
Sector Salud en el Uruguay, que era el 5,3 del PBI. La distribucion del gasto,
para el CASMU, para 1970, se integraba en los siguientes guarismos: Remu-
neraciones técnicas 33,46%; Sueldos del personal: 22,06%; Medicamentos:
23,57% y otros gastos: 20,91%.

DESTACABA ENTRE LAS CARENCIAS MAS GRAVES DE LA
MEDICINA COLECTIVIZADA que, decia, en parte ha ido paliando el
CASMU, y que identificaba como:

a. Falta de adecuada relacién médico-paciente.
b. Deterioro econémico del médico que debe tener varios cargos para
subsistir.
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Crisis econdmica del sistema inserta en la crisis general del pais, que
ha impedido el equiparamiento, las constituciones y la introduccién
de nuevas técnicas. Se agravo a partir de Octubre de 1971, en que el
gobierno aumenté sueldos y gastos y no dio recursos para solventar-
los.

d. Falta de atenciéon médica integral, en especial en:

a. Fomento proteccién a la salud y rehabilitacion.

b. Atencién odontoldgica.

c. Internacién psiquiatrica.

d. Servicios muy especializados (cirugia cardiaca, Centros de Tra-
tamiento Intensivo, Didlisis, etc.) [El Fondo Nacional de Re-
cursos que vendria a paliar esta situacion, surgiria recién como
decreto-ley de fines de 1979 y daba comienzo a sus actividades
en 1980. Margolis sefialaba la carencia entre las més graves, ya
en 1971].

Falta de coordinacion entre las 54 instituciones de Montevideo. Sélo
hay complementacién entre las gremiales del interior y el CASMU.
Direccién no técnica, sin planes ni programas y escasa supervision del
Estado.

Al ser un seguro voluntario, la crisis econémica hace que abandonen
el sistema los jovenes y los sanos, lo que encarece atin mas su costo.
No hay relacién entre la cuota y el nivel econdémico del afiliado.

Es una férmula individual y no familiar.

Ultimamente, se financia parte del presupuesto con tickets [eufemis-
ticamente llamados “moderadores”] sobre el uso de servicios (consul-
tas, medicamentos, analisis, radiografias, etc.) lo que constituye una
erronea politica estatal y contraviene el principio de ayuda solidaria
del seguro pre-pago.

Entre las PROPUESTAS DE CAMBIO, sefialaba Margolis en noviem-

bre de 1971:

Coordinacion.

Integracion.

Financiacién adecuada para construcciones y equipos.
Normas de acreditacién.

Creacién de servicios inexistentes o embrionarios, en forma centrali-
zada.

Regionalizacién.

Colegiacion profesional.

Administradores de la salud.

Apertura a la libre inscripcion de los médicos.
Integracién en un plan nacional de salud (inexistente).
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COMO UN ULTIMO OBJETIVO, sefialaba la Planificacién del pais y
del sector salud, en el marco de un Seguro Nacional de Salud.

Sin duda la madurez y profundidad de los conocimientos de Margolis
le hacian apuntar a las principales falencias del sistema, y a las erroneas
politicas publicas que dafiaban los servicios de salud y los hacian menos
eficientes, a la vez que los iban desfinanciando progresivamente por las
medidas gubernamentales que él bien sefiala.

Debe recordarse que para esa época venia rigiendo desde junio de 1968
la Congelacion de Precios e Ingresos, que afectaba en forma destacada a los
servicios de salud. Se habia creado entonces la Comisién de Productividad,
Precios e Ingresos de Uruguay (COPRIN) fue un organismo creado por
la ley N° 13.720 del 16 de diciembre de 1968 cuya finalidad era articular
medidas encaminadas a contrarrestar la alta inflacién (que habia superado
el 100% anual), promover niveles éptimos en la producciéon y lograr una
equitativa distribucion del ingreso. Tal fue el espiritu de Jorge Pacheco Are-
co cuando impulsé esta medida. Pero los resultados fueron muy diferentes.
Esta fue la raiz de los males que sufrié el sistema mutual durante los siguien-
tes 40 afios, mediante la modalidad de precios administrados por el Poder
Ejecutivo para que no incidieran en las estadisticas de la inflacién. Ello
cercend todos los planes de desarrollo institucional, y la casi totalidad de las
instituciones entraron en un declive financiero que repercutiria décadas més
tarde en el cierre en dos etapas de més de veinte instituciones de asistencia
meédica colectiva en el pais. Esta situacion vino a corregirse con las leyes de
reforma del Sistema Nacional Integrado de Salud, que con todos los méritos
y deméritos evitd que las instituciones siguieran por el camino del cierre de
sus instalaciones, perdiéndose importantes recursos materiales, tecnol6gicos
y humanos.

En abril de 1973 elabor6 junto a Julio C. Ripa (Relator), y Horacio
Mirabal el relato oficial al tema EL MEDICO Y LA ADMINISTRACION,
tema oficial del XII Congreso Médico Social Panamericano celebrado en
Quito, Ecuador. Este trabajo, de 25 paginas, formato carta, contiene un
apartado final de Conclusiones, que reproducimos:

En el proceso de formacion integral y continua del médico que deben realizar las
Escuelas de Medicina se observan, en casi todos los paises, limitaciones en la concep-
cion actual de la Medicina y en las funciones que el médico debe desemperiar en el
gjercicio de su profesion.
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Las insuficiencias y deficiencias formativas en los aspectos administrativos se
encuentran en ambas etapas del proceso: pre y post-grado y son la resultante de miil-
tiples factores, entre los que se destacan:

*  Estructuras de gobierno de nuestra casa de estudios con un grado de caducidad
alto.

 Participacion escasa o nula de los gremios médicos y de los estudiantes en el
organo central de decisiones de alto nivel; tales como doctrina y politica educa-
cional médica.

*  Estructuras docentes inadecuadas para lograr la formacion integral del médi-
co.

o Subestimacion de los aspectos administrativos en la formacion del médico ge-
neral reflejada por el escaso tiempo, la ubicacion tardia y el predominio tedrico
en su enserianza y la falta de coordinacion con otras unidades docentes.

*  Recursos docentes escasos y parcialmente dedicados a la enserianza de la admi-
nistracion y recursos materiales insuficientes.

Experiencias educativas que no utilizan los miltiples organismos existentes y
que no dan oportunidades al desarrollo del trabajo en equipo.

o Sobrecarga de las tareas docentes en perjuicio de las actividades de investiga-
cion en el campo de la administracion médica.

Servicios de atencion médica universitarios que no constituyen unidades inte-
gradas de salud.

*  En los 10 paises en que existen Escuelas de Salud Piblica es muy escasa su
participacion en la ensesianza de la administracion en el curso de pregrado.

* La enserianza de la administracion en los cursos para graduados se limita a
la formacion de especialistas para la administracion de servicios de atencion
médica (Administradores Hospitalarios) o de programas de salud (Adminis-
tracion Sanitaria).

*  Existe conciencia creciente para realizar cambios en las estructuras docentes y
en la metodologia, entre los que se pueden destacar, dos de nuestros paises, la
debida coordinacion con los organismos de atencion médica de los Ministerios
de Salud.

Dentro de las formas de ejercicio profesional de la Medicina, se observa que
adquiere importancia creciente el ejercicio médico como funcionario de los servicios de
salud y atencion médica en detrimento del ejercicio liberal de la profesion.

Las condiciones laborales y econdmicas en que el médico realiza sus funciones
en los servicios de salud no son uniformes y muchas instituciones estdn muy lejos de
brindar un minimo de seguridad ocupacional, economica y social. Por estas razones,
muchos médicos estdn obligados a trabajar en miltiples instituciones con escasa de-
dicacion horaria a cada una de ellas y como consecuencia de ello con bajos salarios.
No se favorecen asi las mejores relaciones entre el médico y el paciente y el médico y los
demds integrantes del equipo de salud.
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Esta forma del ejercicio vuelve mds gravosa la economia del sistema debido a que
alienta prdcticas superfluas y costos innecesarios.

Son pocos los paises que han consagrado el derecho al trabajo médico a través
de un Estatuto que establezca condiciones de trabajo dignas y remuneraciones equi-
tativas.

Las condiciones en que se ejerce la funcion docente en los organismos de educa-
cion médica estdn perturbadas por la escasez de recursos financieros que lleva notorias
insuficiencias en los medios para desarrollar la actividad y a ingresos que no se corres-
ponden con las responsabilidades de la docencia.

El derecho a la direccion de los servicios de salud y atencion médica que asiste a
los especialistas de administracion médica no se hace efectivo en muchos de nuestros
paises y los cargos estdn desemperiados por quienes no se han capacitado para ello.

Los aspectos éticos y legales del ejercicio de la profesion, que forman parte del Co-
digo de Etica Médica, no son siempre controlados por Colegios Médicos, pues éstos,
en muchos de nuestros paises, no existen.

En el 6rgano central de nivel superior de la Estructura Sanitaria y de los orga-
nismos de atencion médica los gremios médicos, en general, no tienen participacion
efectiva, situacion que se repite en los otros niveles de organizacion.”

La existencia de multiplicidad de servicios de atencion médica en el dmbito pi-
blico y privado, sin ningiin tipo de relacion entre ellos, atenta contra la utilizacion
racional de los recursos existentes en el Sector Salud.

Coexiste en nuestros paises la superposicion de servicios médicos con enormes
lagunas asistenciales.

Son pocos los paises que a través de mecanismos eficientes de coordinacion e inte-
gracion de los servicios de atencion médica han constituido un sistema de saludy solo
en uno puede comprobarse la existencia de un verdadero Servicio Nacional de Salud.

El nivel de atencion médica es muy desigual y, en general, se corresponde con la
capacidad de compra del usuario de los servicios.

22 Esto es justamente lo que ocurre en el Uruguay luego de la reforma del Sistema de Salud, vigente
desde la ley de 2007. Los médicos han sido excluidos, en los hechos, de los organismos de direccién
del Sistema y atin en algunos de los establecimientos hospitalarios dependientes del Estado. Vale
destacar que esto ha ocurrido ante la pasividad de las organizaciones médicas, que décadas atras
reivindicaban esta participacidn, que pareciera que ahora no es més necesaria.
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La desigual dotacion de recursos humanos, materiales y financieros de los servi-
cios de atencion médica conspira contra un nivel minimo de prestaciones médicas a
escala de dignidad y perturba la formacion médica cuando el aprendizaje de la Me-
dicina debe realizarse en servicios con plantas fisicas y equipos escasos y caducos y con
prdcticas administrativas viciosas. No existen sistemas de acreditacion de servicios
de atencion médica, a escala nacional.

Nuestros paises presentan todos los mecanismos posibles de financiacion de los
servicios de salud y predominan, en la mayoria, la fuente privada sobre la piblica.
En consecuencia, el derecho a la salud no se ha hecho efectivo.

RECOMENDACIONES

Que las gremiales médicas asumiendo plenamente sus responsabilidades para
con la profesion y la sociedad, impulsen todas aquellas actividades que aceleren los
cambios necesarios en los:

ORGANISMOS DE ENSENANZA UNIVERSITARIA, tendientes a:

* Realizar los cambios de la estructura docente que permitan la formacion inte-
gral del médico con la participacion efectiva de los médicos organizados en el
organo central colegiado de gobierno de la Escuela de Medicina.

 Jerarquizar la enserianza de la Administracion Médica en todo el curriculum,
desarrollandola en unidades docentes dotadas de los recursos necesarios en
cantidad y calidad.

*  Extender la enserianza a todos los servicios de atencion médica del sistema de
salud existentes, tanto en las dreas urbanas como rurales, para garantizar la
capacitacion de los médicos que el pais necesita junto con los demds profesio-
nales integrantes del equipo de salud.

»  Estimular la investigacion cientifica no sélo en el campo biomédico sino tam-
bién en el de la administracion médica.

*  Desarrollar los servicios de atencion médica universitarios como unidades in-
tegradas de salud que sirvan de modelo asistencial.

ORGANISMOS DE ATENCION MEDICA DEL SISTEMA NACIO-
NAL DE SALUD; a fin de:

*  Hacer efectivo el derecho a la co-participacion de los médicos organizados en
los drganos y niveles de decision del sistema junto con el Estado y los usuarios
organizados.

*  Lograr el reconocimiento formal y material de la especialidad (Administra-
cion Médica) por parte de todos los organismos de atencion médica piblicos y
privados.
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»  Consagrar el derecho a la direccion de los servicios de salud exigiendo la espe-
cializacion en Administracion Médica para desemperiar esos cargos.

ORGANISMOS LEGISLATIVOS, que lleven a:

*  Promulgar el estatuto del trabajo médico que asegure que la carrera adminis-
trativa del médico se realice con la mayor racionalidad y justicia y consagre el
derecho al trabajo digno.

*  Dictar la ley orgdnica de la profesion médica (ley de colegiacion médica u Or-
den de los Médicos), como persona de derecho piblico encargada del contralor
del Cédigo de Etica Médica.

»  Aprobar la ley que consagre el derecho a la salud de todos los habitantes del
pais y que para hacerlo efectivo: a) organice (coordine e integre) los servicios de
salud y atencion médica pitblicos y privados en un solo Sistema Nacional de
Salud, hasta culminar en un Servicio Nacional de Salud; b) asegure la parti-
cipacion de los gremios médicos en todos los niveles de decision, y c¢) garantice
el financiamiento por el Sistema Nacional de Seguridad Social aplicando un
principio bdsico de justicia distributiva que impone el deber de contribuir en

forma universal y proporcional a la capacidad econdmica de cada uno de los
miembros de la comunidad.

ORGANISMO EJECUTIVO (MINISTERIO DE SALUD); que permita:
Establecer el sistema de acreditacion de los servicios de salud y el contralor
correspondiente para asegurar la mejor atencion médica posible a los usuarios

y la mejor formacion de los recursos humanos de todos los niveles del Sistema

de Salud.

El 27 de julio de 1971 Margolis elev6 al Presidente del SMU Dr. Omar
Barreneche un INFORME PRELIMINAR SOBRE EL GRUPO DE TRA-
BAJO ASESOR DE LA JUNTA COORDINADORA DE ASISTENCIA
MEDICA COLECTIVIZADA DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLI-
CA, que habia elaborado con fecha 3 de marzo de 1971 y enviado en pri-
mera instancia a la Comision de Estructura Sanitaria del SMU, para que
luego de su consideracién y discusion, informara al Comité Ejecutivo. Por
diversas razones, propias de las circunstancias que se vivian en la época,
tal cosa no ocurri6 durante varios meses, y sinti6 Margolis la necesidad de
elevar este importante documento a consideracién del organismo de con-
duccién gremial, la cabeza de la persona juridica del SMU. Como él ex-
plicaba en la nota que acompafi6 este Informe, cuando el Grupo del MSP
se constituy6 en setiembre de 1970, el SMU designé al Dr. Julio C. Ripa,
quien por imposibilidad material de concurrir a principios de diciembre de
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ese afio comenzd a asistir Margolis en representacion del SMU. Ripa era por
entonces el Presidente del SMU, y cabe recordar que debiéndose celebrar el
Cincuentenario del Sindicato Médico, el programa pacientemente elabora-
do debi6 suspenderse casi en su totalidad, con las delegaciones extranjeras
ya presentes en nuestro pais, por el asesinato por el MLN (Tupamaros) del
asesor americano Dan Anthony Mitrione (un par de dias antes del 11 de
agosto de 1970).

El Grupo de Trabajo Asesor de la Junta Coordinadora de Asistencia Mé-
dica Colectivizada del MSP estaba integrada por el Arq. Lorenzo Finocchio
(Secretario); Sr. Enrique Seré Lanza (ambos de la Divisién de Planificacién
del MSP); Sr. Hugo Gambino (Asesoria Letrada del Ministerio de Cultura);
St. Hércules Mazzucchelli (Gerente de la Asociacién Espaiiola); Cr. Alfredo
Rega Vizquez (dirigente mutual de Asignaciones Familiares); los Dres. Julio
C. Ripa y Efrain Margolis (designados por el SMU); Dr. Helvecio Tabarez
(miembro de la Unién de Médicos Mutuales y Director Técnico de la Aso-
ciacion Fraternidad); Dr. Samuel Villalba (Director del Hospital Pasteur) y
el Dr. Miguel Solar por la OPS.

El objetivo del Grupo de Trabajo no tenia como principal finalidad
revisar la Ley del Mutualismo de 1943, sino la de asesorar a la Junta Coordi-
nadora que lo habia designado para el mejor cumplimiento de los fines de
la misma establecidos por el Decreto del Poder Ejecutivo del 19 de Agosto
de 1969 (Art. 23) que la cred, al reglamentar el Decreto-Ley No. 10.384 del
13 de febrero de 1943 (conocida como ley del mutualismo). El Articulo 24
del referido decreto que establecia los cometidos de la Junta Coordinadora,
indicaba que se sustituian en buena parte las actuales funciones de la anti-
gua Division Técnica del MSP y se le otorgaban poderes muy importantes
de control, estudios, coordinacién y promocion de reformas y medidas que
considere convenientes para corregir los conocidos defectos del mutualis-
mo. En ese tiempo la totalidad de las instituciones de asistencia médica
colectiva alcanzaban el nimero de 54, con 29 que comprendian 327.524
socios dentro de las ubicadas en el inciso “A”; 7 con 268.373 socios, en el
inciso “B”; 6 con 122.363 socios en el inciso “C”; 8 con 62.851 socios en el
inciso “D” y 4 con 15.123 socios en el inciso “E”.

Aquella primera Ley del Mutualismo (Decreto-Ley 10.384 del 13 de
febrero de 1943) habia sido consecuencia de las recomendaciones de la 1*.
Convencién Médica Nacional celebrada en 1939, donde un informe lapida-
rio suscrito por Justo M. Alonso, Ricardo B. Yannicelli y Carlos Maria Fo-
salba habia reclamado un ordenamiento del caos institucional que se vivia,
en el que las empresas de asistencia con fines de lucro se amparaban en la
denominacién de mutualistas. Asi, el Articulo 1° del mencionado Decreto
Ley establecia las siguientes categorias:
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Articulo 1°.- A partir de la promulgacién de la presente ley se consideraran:

A)

B)

®)

D)

E)

Sociedades mutualistas a las instituciones que inspiradas tan solo en
propositos de mutuo socorro, otorguen a sus asociados asistencia médica
completa y ayudas subsidiarias sin perseguir lucro alguno y en las que el
capital social pertenezca a todos sus integrantes.

Sociedades de produccién sanitaria a las organizadas por instituciones
gremiales médicas con personeria juridica, y cuyas finalidades sean las mis-
mas de las instituciones a que se refiere el inciso anterior.

Sociedades patronales o gremiales de asistencia médicas a las creadas
por entidades industriales, comerciales o gremiales o sostenidas con el apo-
yo de ellas para prestar asistencia y socorro a sus empleados y obreros o
integrantes, las que serdn asimiladas a las sociedades mutualistas siempre
que no persigan lucro alguno e inviertan los beneficios de cada ejercicio en
mejorar los servicios que presten las mismas instituciones.

Sociedades médicas de asistencia a las organizaciones constituidas por
uno o mas profesionales para prestar asistencia médica a sus suscriptores
mediante el pago de retribucion periddica, en las que el capital social per-
tenece a los técnicos, y que no actian inspiradas exclusivamente por un
sentimiento de humanidad.

Empresas comerciales de asistencia a las fundadas por particulares o
instituciones mercantiles, con capital propio y fines de lucro, que mediante
la contratacién de un cuerpo técnico ofrecen a sus suscriptores asistencia
médica y otros servicios.

En el primero de los grupos revistaban las auténticas Mutualistas; en
el segundo las Sociedades de Produccion Sanitaria, entre las que se ubica-
ba el CASMU; en la categoria tercera figuraban las entidades creadas por
instituciones industriales, comerciales o gremiales para socorro de sus bene-
ficiarios, entre las cuales se encontraba la Asociacién de Empleados Civiles
de la Nacidn; en el inciso cuarto las sociedades médicas de profesionales
(incluyendo las cooperativas médicas cuyo capital era integrado por téc-
nicos) y en el grupo final las empresas comerciales con fines de lucro, que
como puede apreciarse, para 1971 estaban bastante mermadas, aunque en
sus inicios fueron muy importantes.

Entre las funciones atribuidas a esta Junta Coordinadora estaba la re-
daccién de un Estatuto Tipo para las Mutualistas; definir la Direccién Ge-
neral de Atencion Médica y Administrativa y otros servicios minimos; la or-
ganizacién del Cuerpo Médico; la Direccidn de las Instituciones Mutuales;
pautas de Coordinacién e Integracion de servicios, dado que el mutualismo
en su estructura de aquel momento no podia atender por si sola, cada una
de las 54 instituciones, aspectos fundamentales de la atencion médica tales
como:

+ La atencién psiquidtrica integral, incluyendo Higiene Mental o interna-
cion especializada.

+ Tuberculosis: igual concepto.

+ Otras enfermedades crénicas: igual concepto.
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* Programacién de cuidados intensivos, de convalecientes y de cuidados
en el hogar, de que en general se carece, incluyendo hogares para conva-
lecientes; centros de cuidado intensivo; centros de alta especializacién
(cirugia cardiaca, dialisis, quemados, cimara hiperbarica, etc.); Enferme-
ria de Salud Publica y recuperacién a domicilio; servicios geriaticos y
hogares para ancianos; atenciéon odontoldgica integral, comprendiendo
la profilaxis, el tratamiento de caries, ortodoncia, protesis, cirugia esto-
matoldgica, etc.; produccién de medicamentos.

* Relacién entre mutualismo y docencia: Residencia y cursos de post-
grado en los hospitales mutuales, complementacién de servicios con el
Hospital Universitario.

» Programa y financiacién de construcciones hospitalarias, y su acredita-
cién, equipamiento y/o remodelacién.

+ Servicios de rehabilitacién, incluyendo fisioterapia, reeducaciéon profe-
sional, etc.

* Acciones de fomento y proteccion de la salud, insistiendo en higiene
materno-infantil y atencién hospitalaria del parto.

*  Organizacion de servicios coordinados zonales, comenzando por Servi-
cios de Urgencia y luego por otros sectores ya citados.

Finalmente, un grupo de problemas legales y gremiales.

Fiel a los principios que rigieron su vida entera, Margolis informaba
pormenorizadamente de las funciones que le habian sido encomendadas
por cada organismo gremial, lo mismo que hacia al retorno de alguna mi-
si6n al exterior. De modo que quedaba para la institucién un documento
que podia ser estudiado con detalle por quien quisiera o pudiera hacerlo,
mas alld del clasico “darse por enterado”.

N

Con fecha 16 de julio de 1971 Margolis elabord un informe sobre la DI-
RECCION DE SERVICIOS DE INTERNADOS EN ASIGNACIONES
FAMILIARES, destinado entre otros a la Sociedad Uruguaya de Especialis-
tas de Salud Publica y a la Comisién de Estructura Sanitaria del SMU. Se
trataba de un extenso documento analitico de la situacién de AA. FF., que
se resumia asi:

1. Sugerimos que los Directores de los servicios normativos y ejecutivos de
AA.FF. resinan las condiciones minimas para Especialistas en Salud Piblica
/0 Administracion de Hospitales.

2. Aquellos que no las redinan deberdn hacer los cursos correspondientes, de
acuerdo con un plan de prioridades y disponibilidad de plazas, y se aceptardan
cursos breves sélo a titulo provisorio.

3. Los médicos que no acepten realizar los cursos, deberian ser sustituidos por
administradores diplomados.
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4. Se respetardn ciertas situaciones creadas, si es posible, en la etapa de transi-
cion.

5. Los Médicos Directores en los distintos niveles de AA. FF. serdn administra-
dores puros, sin funciones asistenciales, y de ser posible, de dedicacion total.

6. La provision de los cargos vacantes se hard por llamado pitblico a concurso de
méritos entre todos los médicos del pais (bases similares al Hospital de Clini-
cas y el CASMU) que redinan las condiciones minimas para los mismos, y se
podria dar cierta valoracion a actuaciones administrativas o cargos clinicos
en AA. FE, lo cual no deberia significar designaciones “a priori” de determi-
nados candidatos.

7. Habrd un Director Asistente tinico para cada unidad, administrando la Obs-
tetricia y la Pediatria a la vez.

Este informe lo habia elaborado Efrain Margolis en su calidad de Pro-
Secretario de la SUESP (Sociedad Uruguaya de Especialistas en Salud Pa-
blica).

Este documento se complementaba con un informe al Presidente del
Comité Ejecutivo del SMU, de fecha 16 de agosto de 1971, donde daba
cuenta que:

De acuerdo a lo encomendado, concurri el dia 13 ppdo., a la reunién convoca-
da por la CNT (Convencién Nacional de Trabajadores) para discutir el régimen de
direccion de los sanatorios de Asignaciones Familiares.

Estaban presentes el presidente de la CNT, Sr. José D' Elia, miembros de la Co-
mision de Seguridad Social de la CN'T, varios delegados obreros y patronales dentro
del régimen de Asignaciones Familiares, el Dr. Deobaldo Febles como delegado de la
gremial de los técnicos de Asignaciones Familiares y una delegacion de los funcio-
narios (AFAF). Como técnicos, concurrieron el Dr. Julio Yakubov, del MSP, el Dr.
Jaime Sznajder, presidente de la SUESPy el suscrito por el SMU.

Después de una ubicacion general del problema dentro de la situacion actual de
Asignaciones Familiares, y considerando que toda solucion debe ser pensada como
un avance en el camino de un Seguro Nacional de Salud los tres técnicos citados
explicaron ampliamente la necesidad de que los servicios de salud fueran dirigidos
por médicos especializados en administracion de la salud, con un curso no inferior
a 10 meses y reconocido nacional e internacionalmente. Explicaron detalladamente
las caracteristicas de los cursos y las diversas ramas de la administracion de salud,
senialando la desventaja de los cursillos breves (de 3 semanas a 4 meses) que se han
efectuado y se efectiian en el pais y en el extranjero.

El resto de los sectores presentes compartid ampliamente lo expuesto por los tres
delegados citados. El Dr. Febles agregd la necesidad de contar con Jefaturas Técnicas
(similares a la Facultad y el MSP) en ¢l sector ginecotocoldgico y en el sector pedidtri-
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co, para dirigir y supervisar las acciones de los médicos de esos campos, actualmente
desarrollados en forma totalmente individual. Personalmente, compartimos ese con-
cepto, entendiendo que un régimen de direccion por administradores de la salud debia
complementarse, para tener éxito, con una adecuada organizacion del cuerpo médico,
que incluye el establecimiento de Jefaturas, jerarquias, supervision, elc.

Finalmente, los delegados obreros y patronales acordaron proponer el dia de hoy
en el Consejo Central de Asignaciones Familiares, que se solicite la elaboracion de un
proyecto sobre direccion sanatorial, por parte de una Comision integrada por los 4
delegados médicos presentes, Dres. Yakubov, Sznajder, Febles y el suscrito.

% %

En octubre de 1974 Margolis examiné y redactd un extenso documen-
to de Comentarios Generales sobre el Proyecto FUNDAMENTOS CON-

CEPTUALES PARA UN PLAN NACIONAL DE SALUD (MSP) presenta-
do por el Ministerio de Salud Puablica.

Esto ocurrié cuando ya la Dictadura se habia instalado a partir del 27 de
junio de 1973, pero mientras el Sindicato Médico continuaba funcionando
con actividad restringida, por cuanto no se le permitia realizar renovacién
de autoridades, ni actos publicos sin previa autorizacién policial.

Con anterioridad, desde el 1° de marzo de 1972 hasta el Golpe de Es-
tado de 1973, el Ministro de Salud Publica Prof. Dr. Pablo Purriel habia
elaborado un proyecto de ley de Seguro Nacional de Salud que no pudo
tomar estado parlamentario por la disolucién de las Camaras y su inmediata
renuncia a la Cartera.

El Ministerio de Salud Publica en otras manos (Prof. Dr. Mario Arcos
Pérez, antiguo discipulo y colaborador de Purriel en la Clinica Médica) asu-
mié el cargo y pretendid reiniciar el tema, sin duda, mal asesorado. Con-
tando con el peso de la organizacién militar, materializada en el ESMACO
(Estado Mayor Conjunto), verdadero centro de poder superior al Poder Eje-
cutivo que continuaba desempefiando Juan Maria Bordaberry, se realizé el
denominado “Coénclave del Nirvana”, por el hotel de Colonia Suiza donde
tuvo lugar la reunion de alto nivel de la cipula civico-militar. De alli surgié
el documento que analizaria Margolis.

En ese marco Margolis analizé pormenorizadamente el proyecto que
le fuera sometido, refiriéndose a los aspectos generales; de la introduccién;
de la filosofia del Plan; la problemitica de la asistencia médica; la medicina
asistencial; el sector Estatal; el Ministerio de Salud Publica; la Medicina
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Colectivizada; el sector Privado; diversos numerales del proyecto por él se-
fialados; la Medicina Preventiva; la Medicina Laboral.

Margolis analizaba este documento oficial, con algunos parrafos intro-
ductorios que vale reproducir:

ASPECTOS GENERALES

1. No se trata de un Plan ni de un esbozo de un Plan. Se propone sdlo sus “fun-
damentos conceptuales’, por lo cual es lo suficientemente general como para
admitir diferentes soluciones operativas que aclaren o corrijan algunas de las
observaciones que puedan hacerse (es mds bien una doctrina y politica de sa-
Iud). Sin embargo, sus redactores tienen ideas mds concretas que la redaccion
escueta, en vias de enunciacion.

2. Se propone resolver los problemas de todo el sector salud, en cuanto busca
proteger a todos los habitantes del pais. Sin desmedro de ello, luego omite la
relacion dentro del Sector, de algunos de sus elementos (Hospital de Clinicas,
Asignaciones Familiares, Banco de Seguros del Estado).

3. Busca identificar los problemas del sector, o como dice en forma limitada,
“de la asistencia médica’, en base a los cuales luego define lineas de probables
soluciones.

4. Es de tendencia libre empresista. No se propone, ni a corto ni a largo plazo,
un Sistema Coordinado Nacional de Salud ni un Servicio Unico, sino que
adecua pero respeta las instituciones existentes, incluso las que generan lucro
en el sector, como los productores de medicamentos y los sanatorios privados.
En ese sentido, se mantiene la atencion médica como un articulo de compra y
no como un derecho.

5. Se propone usar los recursos existentes, mejordndolos y compatibilizdandolos,
sin sustituirlos.

6. Remarca la interrelacion entre salud, nivel de vida y seguridad social, de donde
surge la premisa bdsica que la atencion de la salud desborda el campo sectorial.

7. Propone mecanismos de verdadera coordinacion, supervision y normatiza-

cidn por el MSP que, en la actualidad, no se cumplen.

Prevé la regionalizacion sanitaria.

9. Se propone crear servicios, en especial a nivel nacional, que nuestro pais no
dispone o lo tiene a escala limitada.

10.Encara la centralizacion del trdfico de medicamentos, lo que puede contribuir
a su abaratamiento.

11.Indica que se establecerd la atencion domiciliaria del indigente en Montevi-
deo, que actualmente no existe en la prdctica.

12.Simplifica la organizacion de las instituciones de medicina colectivizada, dis-
tribuyéndolas en dos grupos fundamentales.

S
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13.8e propone implementar politicas de Recursos Humanos y de Inversiones en el
sector.

14. Plantea la necesidad de resolver concomitantemente con el Plan, los problemas
del trabajador del sector: Cédigo de Etica, Colegiacion, salarios, escalafon,
retiro médico. Se limita a hacer una enumeracion, proponiendo una medida
paliativa inmediata: la jubilacion parcial.

FILOSOFLA DEL PLAN

1. Parte de una definicion de salud similar a la que aplica la OMS, pero incom-
pleta. Esa definicion, atin enunciada en forma igual a la original, no puede
ser la imagen-objetivo de un Plan de Salud, pues la propia OMS lo considera
como un estado ideal y no alcanzable, en los hechos, por ningiin sistema u
organizacion social. Otros proyectos de Sistema de Salud en nuestro medio se
han propuesto una meta mds clara y alcanzable: lograr el ejercicio del derecho
a la atencion médica por los habitantes del pais.

2. Falta asi la definicion de la salud como derecho, para corregir una omision de
los textos constitucionales y legales vigentes.

3. Se refiere a las “condicionantes” que inciden sobre la salud, enumerando di-
versos elementos que tienen que ver con el nivel de vida y la seguridad social.
Alin cuando la concepcion general es correcta, se puede anotar una impreci-
sion metodoldgica, terminoldgica y a veces doctrinaria, en la redaccion del
texto.

*  Hay elementos de la enumeracion que sobran: la “ausencia de enferme-
dad” no es una condicionante de salud, sino que se incluye en su defini-
cion; “el medio ambiente saneado” integra el concepto de salud, como
lo dice el proyecto en el capitulo de “Medicina Preventiva” (pdg. 7) o el
de otros factores condicionantes enumerados (vivienda, alimentacion,
trabajo).

*  En el esquema original de [Francisco] Mardones Restat [Chile, 1919-
2009], “descanso” y “esparcimiento” se unifican en el término de “re-
creacion’.

»  Se ha omitido de ese esquema algunos elementos como: renta per capi-
ta y distribucion de la misma, fuerza de trabajo, libertades humanas,
transportes y comunicaciones, seguridad social (aungue este #ltimo se
menciona mds adelante).

4. Surge una conclusion logica, aunque no expresa: un Plan Nacional de Salud
no da Salud, si no se actita a la vez sobre el nivel de vida, seguridad social
y factores condicionantes. No se serialan metas inter-sectoriales, ni la escasa
relatividad de las acciones propuestas para el sector, por lo que la conclusion
del numeral 1° de la Filosofia seria que no es posible mejorar la salud de la
poblacion, con un Plan basado en los fundamentos del presente. No basta,
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para levantar esa objecion, hablar de “la necesidad de su solucion por parte de
los organismos competentes”. éCudles son esos organismos¢ éCudles son esas
soluciones?

5. No compartimos el concepto de que Medicina Integral es la suma de 3 capitu-
los o compartimientos: la Medicina “Asistencial” (suponemos se refiere a las
acciones de curacion del enfermo), Preventiva y Laboral. Significa congelar la
separacion artificial entre promocion, proteccion y reparacion de la salud; no
prevé la Rebabilitacion; la aparicion de la “Medicina Laboral” como una de
las dimensiones de la atencion médica, es un artificio que ya se discutird mds
adelante. No creemos que se pueda afirmar, por otra parte, que esa “Medicina
Integral” integre el concepto de Seguridad Social, que estd vinculado a la salud
como parte del bienestar humano en sociedad, mds que como cobertura de ries-
gos. La salud es un fin en si misma, y es a la vez un medio para ese bienestar.

6. Se aplica a “Seguridad Social” el concepto del Seguro de Enfermedad, o sea,
la cobertura de riesgos. Creemos que en las Cdtedras correspondientes de las
Facultades de Medicina, Derecho y Ciencias Econdmicas y en mitltiples publi-
caciones nacionales e internacionales se han dado definiciones mds ortodoxas.

7. Con buenas relaciones o sin ellas, la participacion universitaria en un Plan de
Salud es fundamental. Parece excesivo enumerar a 8 de las 10 Facultades co-
mo vinculadas directamente al Plan, pues, o bien esto se limita al sector como
se lo propone, y se ha de recurrir a Facultades y Escuelas relacionadas estre-
chamente al mismo (Medicina, Odontologia, Farmacia, Enfermeria, Escuela
de Dietistas, etc.), o se incluye a toda la Universidad (en la ndmina no figura,
lamativamente, la Facultad de Ciencias Econdmicas ni la de Humanidades
-y Ciencias, cuyas relaciones globales con el sector podrian describirse).

Este documento, junto a los “Fundamentos Conceptuales para un Plan
Nacional de Salud del MSP” fueron distribuidos a los miembros del Comi-
té Ejecutivo del SMU vy a sus comisiones asesoras, para formar su propia
opinién.

Del 8 al 12 de mayo de 1978 tuvo lugar en San Juan de Puerto Rico la
VI Conferencia Regional de la Federacién Internacional de Hospitales. Mar-
golis presentd una ponencia al Tema I: “Atencién médica y hospitalaria de
las Poblaciones que emigran a las grandes urbes” titulado LA ATENCION
MEDICA EN EL MARCO DE LA SEGURIDAD SOCIAL, la que fue
publicada por el SMU intervenido en 1979.

* % %
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Del 24 al 29 de junio de 1979 tuvo lugar en Oslo (Noruega) el XXI Con-
greso Internacional de Hospitales de la Federacion Internacional de Hospi-
tales. Alli se presenté una Ponencia elaborada por Margolis sobre PERFI-
LES DE PERSONAL NO MEDICO EN SUDAMERICA, el cual luego

fue expuesto en setiembre 3 de 1979 en reunién del Equipo de Direccién
médica del CASMU.

El 28 de setiembre de 1979 se realiz6 en el Hospital de Clinicas “Dr.
Manuel Quintela” un Ateneo General coordinado por el Dr. Roberto Per-
domo, para considerar el tema EL COSTO DE LA ATENCION MEDICA.

Alli se recogieron exposiciones del Cr. Isaac Margulies, Jefe del De-
partamento de Contaduria de dicho Hospital, que abordé la situacién ac-
tual del tema convocado; Efrain Margolis abord6 EL MEDICAMENTO,
PUNTO DE VISTA MEDICO-ADMINISTRATIVO, el Q.F. Cosme de los
Santos abord6 El Medicamento del punto de vista Farmacéutico, en tanto la
Dra. Sylvia Carrara de Sica abordé el tema Evolucién Creciente del Costo
de la Atenciéon Médica.??

En las conclusiones de su intervencion, Margolis establecia:

1. La mayor demanda y el mayor gasto en medicamentos se ha serialado con
cardcter universal en la presente década.

2. El medicamento cumple con una importante funcion en la atencion médica
integral, a condicion que sea usado en forma adecuada y no sustituye una
correcta relacion médico-paciente.

3. El medicamento muestra una tendencia a independizarse en parte del acto
médico, constituyéndose a menudo una demanda por ser del usuario y una
indicacion antdnoma de la consulta: la repeticion de prescripciones sin ver al
paciente es cada vez mds frecuente.

4. La responsabilidad del manejo del recetario es bdsicamente del médico, aun-
que en su evolucion y control participan el usuario y la organizacion sanita-
ria.

5. La prescripcion farmacéutica estd marcada por la presencia en el mercado de
oligopolios concentrados en grandes laboratorios multinacionales, que influyen
sobre el recetario médico y la demanda de la poblacion.

6. Se indica los mecanismos de su encarecimiento a través del abuso de drogas,
la polifarmacia y el crecimiento paulatino y constante del niimero de personas

23 Ateneo General del Hospital de Clinicas. El Costo de la Atencién Médica. Coordinador
Dr. Roberto Perdomo. 28 de setiembre de 1979, Anfiteatro del Piso 3. Organiza: Comité de
Programacién. Documento oficial mimeografiado, formato carta, 42 paginas.
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que en los diferentes paises acceden al medicamento, del niimero de prescripcio-
nes por personay del valor promedio de cada especifico.

* % %

En diciembre de 1982 public6 TEMAS DE AUDITORIA MEDICA: 1.
Control de la Demanda de Atencién Médica; II. Actitudes en Latinoamé-
rica del Personal Sanitario y del Publico hacia la Atencién Médica, donde
constaba su autoria como Director de Contralor Médico del CASMU.

* % %

En junio de 1980 elabor6 el Relato para la VIII Conferencia Regional
de la Federacion Internacional de Hospitales, que tuvo lugar en Rio de Ja-
neiro, como ponencia oficial del CASMU, sobre LA ATENCION PRIMA-
RIA DE LA SALUD EN LAS GRANDES CIUDADES.

* % %

El 13 de julio de 1981 elaboro la respuesta al Cuestionario SOBRE LA
ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD EN EL URUGUAY, para ser re-
mitido a la Asociacién Médica Mundial. Dicho documento fue luego trans-
crito y enviado a la AMM con la firma del Interventor Dr. Héctor Pollero.

* % %

La publicacién LA ASISTENCIA MEDICA COLECTIVIZADA EN
URUGUAY (1853-1972) elaborada por Efrain Margolis y editada por el
SMU en el primer semestre de 1972, tuvo amplia repercusidn nacional e in-
ternacional. Fue distribuida por el SMU a todas las organizaciones de Medi-
cina Colectivizada. También se hizo llegar a la Asociacién Médica Mundial
(con sede entonces en Nueva York), a la Organizacién Panamericana de la
Salud (con sede en Washington DC), y a la Confederaciéon Médica Paname-
ricana (con sede en Santiago, Chile, desde 1971); a las Asociaciones de Mu-
tualistas, Instituto de Teoria de la Arquitectura y Urbanismo de la Facultad
de Arquitectura de Uruguay, y a diversas Bibliotecas publicas y privadas del
pais y el exterior, lo que fue oportunamente agradecido.

* % %
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LAS PUBLICACIONES INTERNACIONALES de Margolis fueron
varias, pero nos referiremos a tres publicadas en la revista especializada

World Hospitals.

[. En mayo de 1979, Vol. XV, No. 2, paginas 150-153, apareci su articu-
lo Medical care within the framework of social security [La atencién
médica dentro del marco de la seguridad social], donde describia las
condiciones generales del pais, y de su sistema de salud, asi como la
estructura demografica y el sistema de seguridad social, con especial
referencia al sistema de medicina colectivizada y las caracteristicas de
las IAMC:s (Instituciones de Asistencia Medicina Colectivas).

I1. En abril de 1983, Vol XIX, Nos. 1 & 2 de la misma revista, se publicd
su articulo Computerised information systems in Health care in Latin
America: The role of computers and data processing in improving
hospital efficiency [Los sistemas de informacién computarizados en
los servicios de salud en América Latina: El papel de los computa-
dores y el procesamiento de datos en el incremento de la eficien-
cia hospitalaria], lo que constituye tal vez la primera publicacion de
origen uruguayo sobre la aplicacién de la informiética a los sistemas
de atencion médica, fuera de las aplicaciones administrativas que ya
eran de larga data conocidas en Uruguay, cuya experiencia al respec-
to también es descrita alli por Margolis. Plantea la necesidad de un
sistema informatico integrado para la gestion clinica y los problemas
inherentes a los sistemas médicos computarizados. Insistia en sus
conclusiones que la irrupcion de la informatica en la consulta médica
no debia interrumpir la relacién médico-paciente, sino que por el
contrario, debia ser parte de la relacion para disponer més tiempo pa-
ra el didlogo, siendo una desafiante apuesta al futuro que aumentaria
la eficiencia del sistema de atencién.

[II. También en abril de 1983, pero en el suplemento espafiol de World
Hospitals, Vol. XIX, Num. 1 y 2, pp. 21-22, se reproduce un articu-
lo suyo sobre LA INFORMATICA EN LOS SISTEMAS SANITA-
RIOS LATIOAMERICANOS, donde comenta que la implantacién
de la informatica y los sistemas de computacion en el drea de la aten-
ci6n médica de América Latina, comienza en la década del 60 pero se
intensifica recién a fines de la década del 70.

Alli explica que inicialmente fue usada a nivel de instituciones aisladas
y hospitales, para el drea financiera: emisién de cuentas y recibos, pago de
sueldos. Mas tarde se le incorpora el uso administrativo: control de perso-
nal, estadisticas, controles de stocks, automatizacién de las compras, central
de citas, manejo de informacién para la toma de decisiones a nivel gerencial.
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Recién en los tltimos afios se empieza a aplicar o a organizar la rapida
implementacién en el drea de la medicina clinica: historia clinica computa-
rizada, informacién farmacoldgica, lectura directa de resultados de analisis,
adjudicacién de camas hospitalarias, estudios multifsicos de salud en gran-
des grupos y otros.

A ello se agrega el acceso a la memoria de las computadoras en tiempo
real y en forma inmediata, y la extensién a los servicios a nivel nacional.

La situacién en Latinoamérica es muy disimil segin la situacién eco-
némica y demografica de los paises y las instituciones de salud. En cada
ciudad y cada organizacién, los niveles de informatica que se alcanzaron
son muy diferentes, y recién se comienza a consolidar a nivel nacional los
datos fragmentarios.

Se presenta la experiencia del Uruguay a un nivel intermedio entre la
alta sofisticacion y los sistemas primitivos. Se analiza en especial las Institu-
ciones Colectivas privadas (mutuales) y en ellas, el Centro de Asistencia del
Sindicato Médico.

El Sistema Nacional de Informacién [SINADI] ha sido montado por
el Ministerio de Salud para consolidar los Indicadores de Gestién a nivel
privado de todo el pais. %

Los ejemplos practicos de gestiébn que se presentan son: Presupuesto-
Programa y anilisis de costos por Unidad Ejecutora; los controles de stocks
y automatizacion de las compras; la gestién administrativa en torno al pa-
ciente; la creacidn de las bases de datos, los sistemas integrados y la informa-
cién en cadena y la automatizacion de analisis e historia clinica.

Se plantean los problemas que aparecen con la introduccién de la in-
formatica en los paises desarrollados: el mal uso de equipos sofisticados, la
dependencia tecnolégica y la limitacién de las aplicaciones de la informati-
ca en base a las carencias de los sistemas administrativos.

Sin embargo, la informética produce profundos cambios en la atencién
médica, tanto a nivel del usuario como del médico y de la organizacién
sanitaria, que es aconsejable tener en cuenta antes de implementar nuevos
sistemas.

24 Resulta ir6nico y jocoso que el MSP, que durante la Dictadura (que terminé hace 30 afios)
desarrollé el SINADI para controlar los indicadores de las instituciones privadas, no haya hecho
algo similar con las instituciones que tiene bajo su control directo, o ahora indirecto a través de
ASSE, consagrando una de las grandes asimetrias que presenta el actual SNIS oriental. Donde se
controla exhaustivamente a un subsector, pero no se hace lo mismo con el otro, donde los usuarios
del sector privado deben tributar timbres por exdmenes y estudios a la Caja de Jubilaciones y
Pensiones de Profesionales Universitarios, y los que se asisten en ASSE no tributan absolutamente
nada. Son perlas para el collar de las rectificaciones pendientes.
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Efrain Margolis fue el encargado del Boletin al Cuerpo Médico del
CASMU. Tal encargo lo desempefié entre 1979 y 1983. En el nimero 11,
Ao IV, Noviembre 1980, hay un Editorial suyo titulado APLICACIONES
DE LA COMPUTACION A LA ATENCION MEDICA.

Reproduciendo lo que mis tarde publicaria en World Hospitals, en 1983,
sobre tema similar, remataba su articulo de esta forma:

La introduccion de la Historia Clinica computada abre un camino inconmen-
surable y permite unificar la informacion administrativa, financieray clinica en cada
acto de atencion médica.

éComo repercutird todo esto sobre la atencion médica?

Tal vez el usuario sea el que menos perciba una diferencia sustancial. Seguird
visitando a su médico y contdndole sus cuitas, pues no se postula la ruptura de la
relacion-médico paciente, sino que ambos polos tengan mds tiempo para el didlogo.

Para el médico s7 habrd cambios fundamentales. Tendrd acceso, en general y
ante cada enfermo, a un volumen de informacion de la que hoy no dispone, para
resolver mejor y mds rapidamente sus problemas. Seguird siendo responsable de su
paciente porque la mdquina, alimentada por el hombre, también estd sujeta a errores
y la dltima decision es del médico.

La organizacion asistencial incrementard enormemente su eficacia, su exten-
sion a grandes masas, su racionalidad.

Y como dicen las comadres: “Que Ud y yo lo veamos’.

Evidentemente durante su vida presencié grandes avances en este terre-
no, pero no alcanzé a ver la historia clinica electrénica (HCE), que desarro-
llarfa su hijo Alvaro al final del Siglo XX y comienzos del XXI, a través de
sus multiples actividades, desde la creacion de la SUIS (Sociedad Uruguaya
de Informitica en Salud, fundada en 1996) y los avances posteriores en el
pais y en el exterior. Aunque todavia sigue pendiente la implementacién de
la HCE a nivel general en todas las instituciones que conforman el SNIS.
Otra tarea pendiente.
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fia, resumen, ni cita sin la autorizacién de la Organizacién Panamericana de la
Salud. Las declaraciones consignadas en articulos firmados son la responsabilidad
exclusiva de sus autores.

Este documento no constituye una publicacién oficial. No debe ser objeto de rese-
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MEDICINA CON HUMOR

| humor era una de las caracteristicas permanentes en la vida diaria

de Margolis. Siempre acompafiaba su conversacion, sus intervencio-

nes, con una sonrisa, o tal vez un chiste oportuno o un cuento que
traducia una pardbola. Con su tono amable y simpdtico, que ganaba al in-
terlocutor ripidamente, con su voz suave y sus razones contundentes, que
al menos invitaban a la reflexién o trasmitian una sutil ensefianza.

Pero esa actitud que conocimos de cerca en lo cotidiano, tanto en la re-
lacién interpersonal, como en las reuniones de grupo, donde volcaba la cuo-
ta de humor chispeante que distendia y hacia gratos los momentos donde
se discutian temas espinosos, también supo transformarlo en una actividad
escrita, que plasmo en ese Boletin al Cuerpo Médico del CASMU, en el mismo
ejemplar que antes mencionamos de noviembre de 1980.

Alli en la dltima pégina, bajo el titulo MEDICINA CON HUMOR,
se refiere al ADMINISTRADOR MEDICO, en una pigina en verso, que
esta ilustrada por una caricatura, y lleva como firma Don Pablo, tal vez re-
cordando carifiosamente la figura de Don Pablo Fasulo, que fuera Gerente
General del CASMU y compafiero de tantos afios de labor y camaraderia,
en tiempos democraticos.
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Don Pablo Fasulo haciendo uso de la palabra en una audicién radial del SMU, circa 1956.
(Archivo histérico SMU).
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Decia asi la composicién poética:

Médico Administrador
ipavada de especialista!
que parece oficinista
Y es un mdrtir superior;
Tiene grado de Doctor

con funcion tan complicada
injustamente ignorada,

que para lener destaque
debe de ser un Mandrake
en su labor cotidiana.

Administrar” es funcion
netamente de servir
-y procede del latin

“servir a”y esta mencion

se cumple en toda ocasion
ya sea en un hospital,

en sanatorio mutual

0 de recuperacion

0 en cualquier institucion

a la que hay que administrar.

Cuando elige el estudiar
para esta especialidad
conoce bien la verdad
que mucho no va a ganar,
y aungque consiga escalar
el mdximo escalafon,

serd siempre en su mision
un técnico asalariado,
con un horario marcado
y sujeto a un Director.

Su meta es dar atencion
a muchisimos “clientes”
internados y pacientes
con un nivel superior
de asistencia, y al menor
costo posible operario,
algo muy extraordinario

128

porque debe conformar
a médicos, personal,
al Director y al usuario.

Por eso le “dan con creces”
al “pobre administrador”,
que es el acaparador

de cuanta queja aparece;

la Directiva cien veces

le aplica “las bofetadas’,

él no se salva de nada,
mientras el clinico, en tanto
lleva la aureola de “santo”
esquivando la cueriada.

Su paciente es un “plural”;
es la colectividad,

y lucha por mejorar

el nivel asistencial;

entonces puede aspirar,

cual premio a su apostolado,
ser electo Diputado o
presidente popular

del club de fithol local

por sus méritos ganados.

No recibe los halagos
del paciente agradecido
que le presenta un “cumplido™
con un “modesto regalo’,
la botella del “dorado
escocés” ya fenecido,

por sidra sustituido,

0 en campana los “corderos
que reciben comparieros
clinicos, establecidos.

»

Tiene su “sueno dorado’:
la Oficina Sanitaria
Panamericana, drea
donde llegar “contratado”
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conseguir ser un “becado” demord mucho la Urgencia
que le permita viajar, -Diga, Doctor, iqué se piensa!
conocer, poder ahorrar épor qué no ponen mds coches?,
aunque sea unos poquitos Y aunque su ingenio derroche
pero fuertes “dolarcitos” tratando de apaciguar

»

y también justificar,
de su interior brota un grito:

“verdes” para “madurar

Sus colegas lo rotulan éPor qué no vas al cuartito
“burdcrata” consiguiente del fondo con tu quejar?
entre pilas de expedientes

que en su despacho lo abruman; Y para los proveedores,

pero hay veces que lo adulan gente de laboratorios,
y es cuando de €l necesitan él es “chivo expiatorio”

una “changa’, una “piernita” de quien esperan favores;

un “consejo’, una “licencia” -y aunque le den los mejores
que €l puede, con experiencia precios para un “buen negocio”
resolverlo enseguidita. él se hace siempre “el 0s0”

procediendo a licitar,

Y para el personal es y la esperanza va a dar
como “patron” de la empresa con el gozo bien al pozo.

que lo asciende en una de esas

0 lo posterga otra vez; Y asi el Administrador
resulta el Supremo Juez por todo lo sucedido

que felicita o sanciona es odiado y es querido

que castiga o que perdona es repulsa y es amor.
y cuando van a su escritorio y €l carbura en su interior

es “el cielo” o “purgatorio” qué estd pensando la gente
para todas las personas. “Dios me libre, del presente
de tener que tolerarlo”.

Y para los abonados Pero €l piensa ya en librarlos
0 socios de la mutual de afiliados y Gerentes. ..

¢l viene a representar

el jerarca consagrado. Don Pablo
al recibir resignado

sus “quejas justificadas”
porque una “mala mirada”
le dedicé un funcionario

o porque “falla el horario™
de la consulta “atrasada’.

O porque ayer por la noche
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MEDICINA
CON
HUMOR

Médico Administrador

i pavada de especialista !

que parece oficinista

¥ es un mdrtir superior;

Tiene grado de Doctor

con funcién tan complicada

injustamente Ignorada,

ﬂ“ para tener destaque
ebe de ser un Mandrake

en su labor cotidiana.

“Administrar’ ¢s ' un
netamente de servir

y procede del latin

“servir a" y esta mencion

se cumple en toda ocasién
¥4 sea en un hospital,

en sanatorio mutual

o de recuperacién

o en cualquier institucién

a la que hay que administrar.

Cuando elige el estudiar
para esta especialidad
conoce bien de verdad
que mucho no va a ganar,
Y aunque consiga escalar
¢l miximo escalafén,
serd siempre en su misién
un técnico asalariado,
con un horario marcada
y sujeto a un Director.

Su meta es dar atencién
a much(simos “clientes"
internados y pacientes
con un nivel superior
de asistencia, y al menor
costo posible operario,
algo muy extraordinario
porque debe conformar
a médicos, personal,

al Director y al usuario.

Por eso le "dan con creces”

EL ADMINISTRADOR MEDICO

Su paclente es un “plural”:
s la colectividad,

¥ lucha por mejorar

el nivel asistencial;

entonces puede aspirar,

cual premijo a su apostolado,
ser electo Diputado o
Presidente popular

del club de fitbol local

por sus méritos ganados,

No recibe los halagos

del paciente agradecido

que le presenta un “‘cumplido"
con un “modesto regalo”,

12 botella del “dorado
escocks” ya fenecido,

por sidra sustituldo,

© en campafia los “‘corderos”
que reciben compafieros
clinicos, establecidos.

Tiene su “'suefio dorado"':

al "pobre admini
que es el acaparador
de cuanta queja ;

1a Oficina Sanitaria
P , drea
donde llegar “contratado",

la Directiva cien veces
le aplica “las bofetad

guir ser un “becado™
que le permita viajar,

€l no se salva de nada,
mientras ¢l clinico, en tanto
lleva la aureola de “santo”
esquivando la cueriada.

, poder ahorrar

aungue sea unos poquitos
pero fuertes "'dolarcitos”,
“wverdes” para “madurar”.

Sus colegas lo rotulan
“burbcrata” igui

O porque ayer por la noche

entre pilas de expedientes
que en su despacho lo abruman;
pero hay veces que lo adulan

0 mucho la Urg
-Diga, Doctor, iqué se plensad
ipor qué no ponen mas cochess
¥ aungue su ingenio derroche

y es cuando de é| i

una “changa", una “plernita”
un “consejo’’, una “licencia”
que & puede, con experiencia
resolverio enseguidita.

Y para el personal es

como “patrén de la empresa
que lo asciende en una de esas
© lo posterga otra vez;

. resulta el Supremo Juez

que felicita o sanciona

que castiga o que perdona
¥ cuando van a su escritorio
es “el clelo” o "purgatorio™
para todas las personas.

Y para los abonados

© socios de la mutual

&l viene a representar

¢l jerarca consagrado,

A reclbir resignado

sus "‘quejas justificadas”
porque una “mala mirada"™
le dedicé un funcionario

o porque “falia el horario"
de la consulta “atrasada’.

€ apacig
y también justificar,
de su Interior brota un grizs:
iPor qué no vas al cuartite
del fondo con tu quejar?

Y para los proveedores,

gente de lahoratorios,

€l es “chivo expiatorio™

de quien esperan favores;

y aunque le den los mejores
precios para un “‘buen negocie™
€1 se hace siempre “pl 0s0™
procediendo a licitar,

y la esperanza va a dar

con el gozo bien al pozo.

Y asi el Administrador

por todo lo sucedido

es odiado y es querido

es repulsa y es amor.

Y &) carbura en su interior

que esta pensando la gente
“Dios me libre, del presente

de tener que tolerario™.

Pero el plensa ya en librarlos |
de afiliados y Gerentes . . . I

Don Pablo I
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SU RELACION CON LA INDUSTRIA
FARMACEUTICA

os hemos referido en otros pérrafos a la fuerza que imprimié Mar-

golis en el CASMU a la racionalizacién del uso del medicamento,

con solidas bases farmacoldgicas y sanitarias, y rigurosos criterios
de administracion de recursos. Esta actuacion, por si sola, le valdria el ma-
yor mérito. Sin embargo, ocurri6 todo lo contrario.

Eso se tradujo en una publicacién que marcé rumbos en su tiempo, y
que por vez primera se hacia en el pais, distinguiéndolo a él como el autor
que planted el tema en sus términos mds justos con un analisis exhaustivo,
que permitié trasmitir conocimientos a quien los quisiera rectamente apro-
vechar. Y, ioh paradoja!, debe destacarse fundamentalmente las millonarias
economias que significé su trabajo a la Institucion, hecho que no le fue
debidamente reconocido por las autoridades naturales de la misma, aunque
fuera una de las razones fundamentales por las que la Intervencién lo man-
tuvo al frente de esa Direccidn, pese a los embates del ESMACO y el MSP,
como fue dicho, y se explicitard més adelante.

Siempre guiado con la compaiia de la farmacéloga Aida Rey Alvarez,
una arraigada funcionaria del CASMU que habia hecho su carrera traba-
jando en cargos administrativos y luego de graduada continué trabajando
simultdneamente con su tarea docente en la Facultad de Medicina en la
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Catedra respectiva, Margolis publicé en 1981, editado por el SMU, EL
MEDICAMENTO Y EL COSTO DE LA ATENCION MEDICA, en cuya
elaboracién trabajé largos meses.

El 6 de agosto de 1985 concurrié invitado a CEFA (la Camara de Espe-
cialidades Farmacéuticas y Afines) que por entonces comprendia la mayor
parte del mercado de medicamentos en volumen de venta y en niimero de
unidades, para acompafiar al Lic. Eduardo Carrillo, que venia por la OPS
para hacer una visita vinculada a la tematica del medicamento y a los indica-
dores de gestion. En esa ocasion Margolis desarrollé una conferencia, que
fue recogida en un documento de 20 paginas, a doble espacio en formato
carta, en el cual volco sus principales ideas sobre el tema. En ese momento
ya integraba una Comisién del Ministerio de Salud Publica en calidad de
Secretario Técnico, la Comisién Asesora de Medicamentos, asesora de la
Direccion General de la Salud que desempefiaba el Dr. Carlos A. Migues
Bar6n. El documento recoge la exposicién de Margolis y el didlogo que
suscitd a continuacién con los Directivos de CEFA y los Gerentes de la
Industria Farmacéutica, con posterioridad, en un clima de cordialidad y
franco intercambio de opiniones.

Varios fueron los libros publicados por Margolis, que era un estudioso
de todos los temas de la salud, a la vez que se interesaba por los problemas
politicos y culturales del pais.

En 1989 publicé con Nelly Piazza de Silva el libro ORGANIZACION
DE LA ATENCION MEDICA en el URUGUAY, Ediciones Nordam, 430
paginas, en realidad una segunda edicién de un trabajo que le habia enco-
mendado a fines de 1984 la Organizacién Panamericana de la Salud.

La edicién tiene dos prélogos, que dan cuenta del proceso seguido, por
lo cual los transcribimos:

PROLOGO A LA PRIMERA EDICION

EI Programa de Prestacion de Servicios de la OPS/OMS ha dispuesto realizar
un estudio sobre “Caracteristicas de Organizacion de la Atencion Médica de la Re-
gion’; con el propdsito de: “actualizar la informacion existente a nivel nacional y
regional, con el fin de identificar tendencias de evolucion en la organizacion y en la
prestacion de servicios personales de salud; establecer dreas en las cuales se requiere
desarrollar estudios de investigacion; precisar los campos de cooperacion técnica, en-
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tre paises y por otra parte de la Organizacion Panamericana de la Salud y de otros
organismos internacionales”.

Con ese fin, se invild a integrar grupos técnicos a investigadores de 14 paises:
Argentina, Bolivia, Chile, Colombia, Repiiblica Dominicana, Ecuador, El Salva-
dor, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Panamd, Paraguay, Uruguay y Venezuela.

En Uruguay se selecciond al Dr. Efrain Margolis para liderar el grupo técnico,
que se constituyo con el mismo y la Dra. Nelly Piazza de Silva, y la Sra. Concepcion
Sanso en la secretaria administrativa.

Firmado el contrato en la primera semana de septiembre de 1984 y con cuatro
meses para su ejecucion, ubicamos la bibliografia nacional sobre el temay encontra-
mos importantes antecedentes.

En el pais se han realizado tres grandes estudios diagndsticos generales del Sector
Salud en las dltimas décadas:

1. 1962-64 por la CIDE (Comision de Inversiones y Desarrollo Econdmico-
Social), en su Plan de Desarrollo Econémico-Social.

2. 1972 por el Ministerio de Salud Piblica, en base a las directivas politicas del
Ministro Dr. Pablo Purriel con el objetivo de sancionar una ley de Servicio
Nacional de Salud, no concretada finalmente con motivo del golpe de estado
militar del 27 de junio de 1973.

3. 1982-84 por el Ministerio de Salud Piblica, con el Estudio del Sistema de
Servicios de Salud en tres aspectos: Encuesta Familiar de Salud, Financia-
miento del Sector Salud y Caracterizacion del Recurso Fisico, finalizando con
un Esquema General para un Plan Nacional de Salud. La direccion del estu-
dio estuvo a cargo del Dr. Carlos Migues Baron.

Existen ademds estudios individuales o de grupos de expertos nacionales y ex-
tranjeros que procesaron y produjeron informacion sobre el tema: F. Suesciin (1968),
Simén Feld (1969), Obdulia Ebole y el equipo de la Ctedra de Higiene y Medici-
na Preventiva (1969-1972), José Royol (1970), Eduardo Yannicelli, en un trabajo
auspiciado por el Sindicato Médico del Uruguay (1971), Efrain Margolis (1972 y
1979), Roberto Marisio y la Division Planificacion del MSP (1977-1980), Ricardo
Meerhoff (1979-1984).

Para elaborar este informe contamos con una rica y reciente bibliografia na-
cional, a lo que agregamos material propio inédito y completamos y actualizamos
personalmente los datos disponibles.

Si bien el pais tiene informacion dispersa y, a menudo, poco conocida sobre sus
servicios de salud, y en muchos aspectos es insuficiente o nula, mediante un esfuerzo
individual de recopilacion y elaboracion es posible tener una buena vision del Sistema
de Servicios de Salud, que esperamos haber logrado en este informe.

Para su confeccion tuvimos en cuenta la “Guia General para la realizacion de
estudios de experiencias nacionales” preparada por un Grupo de trabajo en Wash-
ington DC (9-13 de abril de 1984), que explica el orden de trabajo y los aspectos
analizados.
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Como aclara el titulo, se estudia la organizacion de los servicios de atencion
médica para las personas. Por esa razon, son escasas las referencias a los aspectos
legales, epidemioldgicos, factores condicionantes, saneamiento del medio, patologia
nacional, demografia y otros aspectos, salvo para ubicar, en relacion a ellos los servi-
ctos personales de salud.

Tratdndose de un relato para uso internacional, nos vimos obligados a explicar
sucintamente algunas caracteristicas del sector salud y su organizacion, que en su di-

Sfusion local pueden parecer obvias. De todos modos, creemos que puede ser de interés
para quienes deseen conocer nuestro sistema de servicios de salud, pudiéndose profun-
dizar aspectos especificos con los titulos registrados en la bibliografia.

Finalizamos este prologo expresando nuestro reconocimiento al Dr. Viadimiro
Rathauser, por su confianza y la aynda brindada en la realizacion de este trabajo, y a
los Dres. Luis Jorge Osuna y Jorge Castellanos, de OPS/OMS, por habernos abierto
una posibilidad de investigacion til para el pais y para la comunidad sanitaria
nacional.

Montevideo, Enero de 1985.
Los autores.

PROLOGO A LA PRESENTE [SEGUNDA] EDICION

Autorizados por la Organizacion Panamericana de la Salud, hemos decidido
publicar este trabajo, dado que se nos ha solicitado reiteradamente el acceso a su conte-
nido, tanto por parte de docentes como estudiantes del pregrado y del pos-grado, como
por bibliotecas y organismos locales e internacionales.

Desde principios de 1985, fecha de su conclusion, basta abora han transcurrido
cerca de cuatro arnos, pero no ha habido grandes cambios en la organizacion de la
atencion médica y de los servicios de salud en el Urnguay. Nuestro pais ha sido muy
lento en los cambios sociales, y el progreso real no ha acompasado el progreso manus-
crito. Algunos hechos puntuales no han cambiado la esencia del Sistema de Salud
uruguayo, aungue pudieran modificar ligeramente aspectos descriptivos concretos.

Desde 1985 a la fecha, hubo un nuevo Censo Nacional de Poblacion y Vivien-
da, una crisis econdmicay cierre de algunas instituciones mutuales >, nuevas normas
Juridicas sobre la medicina colectiva, creacion de un drgano descentralizado para la
administracion de los Servicios de Salud del Estado (ASSE)?* en la érbita del Mi-
nisterio de Salud Piblica, propuestas politicas concretas para implantar un nuevo

25  Lasllamadas “mutualistas desfinanciadas” que cerraron entre 1986 y 1987: Asociacion Fraternidad,
Circolo Napolitano, Societd Italiana di Mutuo Socorso, La Unidn Fraternal, Mutualista Pasteur,
Mutualista Italiana, Mutualistsa Batlle, Asociacién Mutualista del Partido Nacional, OMA, etc.

26  Creacién de ASSE como organismo desconcentrado del Ministerio de Salud Publica, Ley No.
15.903, Arts. 267-275, Rendicién de Cuentas y Balance de Ejecucion Presupuestal Ejercicio 1986,
promulgada el 10 de noviembre de 1987.
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Sistema Nacional de Salud y algunos otros hechos afines. En el texto de esta edicion
se toma debida nota de estas circunstancias y se incorporan a su contenido.

Todos estos temas pueden ahora discutirse libre y piiblicamente, finalizado el pe-
riodo de la dictadura militar. No obstante, cuando escribimos el informe para OPS/
OMS, ya serialdbamos expresamente la incidencia del régimen de facto en la organi-
zacion de la atencion médica, como investigadores sociales.

Aungque ahora esos textos pueden difundirse sin restricciones, se indica que en
1984 no era asi.

Otra circunstancia a remarcar es que en los #ltimos arios han sido muy escasas
las publicaciones de investigacion administrativa como la que presentamos, por lo
que esta no ha perdido actualidad.

Nos hemos preocupado de actualizar datos, documentos y hechos, de reordenar
los textos para hacer mds dgil su manejo y, en algunas partes, de simplificarlos para
evitar la rigidez de las normas a las que tuvo que ajustarse el trabajo original segiin
las instrucciones de OPS/OMS.

Agradecemos al lector las sugerencias que nos haga llegar, a efectos de ir mejoran-
do la calidad del trabajo en futuras reediciones e investigaciones.

Montevideo, Diciembre de 1988
Los autores.
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DOS OBRAS FUNDAMENTALES

dos, por su importancia, y porque permiten iluminar lo que ha
sido el desarrollo de la atenciéon médica en Uruguay a lo largo del
siglo XX.

La primera es La Asistencia Médica Colectivizada en el Uruguay, subtitula-
da El seguro voluntario pre-pago de atencion médica (1853-1972), en una edicién
mimeografiada realizada por el Sindicato Médico del Uruguay en agosto de
1972, con 300 paginas.

En la Introduccidn, el autor sefiala el origen del trabajo:

A fines de 1970, la Asamblea del Claustro de la Facultad de Medicina resolvié
realizar durante el ario siguiente una serie de sesiones destinadas al estudio de la Rea-
lidad Sanitaria Nacional. A esos efectos, aprobé un extenso Temario, encomendando
a distintas Instituciones, Facultades y Escuelas la redaccion del Informe sobre cada
punto del mismo.

Al Sindicato Médico del Uruguay le correspondio informar sobre el tema “Pa-
norama de la Asistencia Médica Colectivizada en el Uruguay’.

La elaboracion del informe fue sometida a la Comision de Estructura Sanitaria
Nacional del SMU y dentro de ésta, a la Sub Comision “sector privado de la Salud’.
Esta dltima aprobd los lineamientos generales del informe el 10 de marzo de 1971 y
los elevd a la antedicha Comision, donde también recibieron aprobacion.

En consecuencia, la responsabilidad inicial fue de los siguientes miembros del

SMU:

D e la abundante produccién escrita de Margolis, queremos destacar
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Dr. Julio C. Ripa — Responsable ante el Comité Ejecutivo de la Comision de
Estructura Sanitaria Nacional.

Comisién Informante (sector privado de la salud)

Dr. Efrain Margolis (Coordinador y Redactor. Delegado de la Subcomision an-
te la Comision de Estructura Sanitaria).

Dr. Mario Brandolino

Dr. Ruben Gary

Dr. Jaime Gofin

Dr. José Horjales.

Al no haberse reunido la Asamblea del Claustro para tratar el Temario proyec-
tado, el Redactor pudo elaborar un proyecto de informe mds detallado y que fuera un
documento dtil para los planteamientos de reestructuracion sanitaria en que se halla
embarcado el SMU.

A los efectos de su discusion interna, se efectiia la presente impresion de ni-
mero limitado. Aunque el texto no fue objetado en sus lineamientos bdsicos por los
miembros antes citados, tampoco fue motivo de discusion detenido, por lo que refleja
solamente la opinion del Redactor. Eso explica, por otra parte, la actual presentacion
del trabajo, la no inclusion de algunos grdficos e ilustraciones en vias de preparacion,
y la expresa aclaracion de que no es el texto definitivo, pues estd sujeto a las modifica-
ciones en el curso de su discusion y aprobacion.

Aungque su autoria nos pertenece, con las aclaraciones expresadas anteriormente,
la propiedad y el destino de este documento estardn determinados por las autoridades
del Sindicato Médico del Uruguay.

E. M.

Vale consignar que a la fecha de esta publicacién, la situacién politica
y social del Uruguay, y en especial del SMU vy la Facultad de Medicina dis-
taban mucho del clima ideal para discutir estos temas. El Ministro de Salud
Publica Prof. Dr. Pablo Purriel estaba empefiado en culminar un proyecto
de ley de Seguro Nacional de Salud, para el cual estaban trabajando, coope-
rando con dicho propdsito varios distinguidos sindicalistas, como los Dres.
Hugo Villar, Aron Nowinski, Julio C. Ripa y Samuel Villalba. No era hora
de discutir informes en el Claustro, que por otra parte estaba transcurriendo
momentos de tensidén con frecuentes cercos policiales, reyertas en sus alre-
dedores entre fuerzas del orden y grupos estudiantiles. En fin, un ambiente
convulsionado, que permitia avizorar lo que vendria después, con el pro-
nunciamiento militar de febrero de 1973 y la disolucién del Parlamento el
27 de junio de 1973. Con ello renuncié Purriel, entre otros ministros, y el
proyecto de Seguro Nacional de Salud, pasé a mejor vida por casi 35 afios.

No obstante, esta publicacién se realiza pocos meses antes de reunirse
la 6*. Convencion Médica Nacional, que lo haria en diciembre de 1972 en
Balneario Solis, para discutir entre otros temas, el Seguro Nacional de Salud

138



EFRATN MARGOLIS

i WY
ILECTIVIZADA EN EL URUGUAY

(Archivo FDAN)

EL SEGURO VOLUNTARIO PRE-PAGOD
DE ATENCION MEDICA (1853-1972)

Dr. EFRAIN MARGOLIS

- .
T S ——— e

4 "y
M
P A TG, P L P SRR ST

e b

|
A

y la Colegiacién Médica, y que seguirian el rumbo del pais, con un largo
silencio impuesto por el quiebre constitucional.

Pero el valor del trabajo de Margolis conserva toda la rica informacién
que habia reunido y el anélisis de las caracteristicas del sistema, que son
una vision instantdnea y un relevamiento critico de multitud de datos que
permiten valorar la situacién sanitaria del sector.
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Margolis inicia su trabajo con el establecimiento de Periodos Histdricos:

1853

1866
1883
1902
1915
1920
1929

1930-31

1933
1935

1943
1957

1958
1965
1969

1970

1970-71

1972

Fundacién de la Asociacion Espafiola Primera de Socorros Mu-
tuos

Fundacién de la Asociacion Fraternidad

Primer Seguro de Enfermedad — Alemania.

Fundacién de la actual Organizaciéon Panamericana de la Salud.
Fundacién de la Asociacion de los Estudiantes de Medicina.

Se crea el Sindicato Médico del Uruguay.

Se crea la Federacion de Estudiantes Universitarios del Uruguay.
Luchas gremiales del SMU en el mutualismo

Lucha contra la dictadura de Terra.

Creacion del Centro de Asistencia del Sindicato Médico del Uru-
guay.

Decreto-Ley 10384 de la Medicina colectivizada

Luchas gremiales con el mutualismo (Convenio Colectivo de
1960).

Primeras Leyes de Seguros parciales de Enfermedad.

Laudo del Consejo [de Salarios] del Grupo 50.

Creacion de la Junta Coordinadora de Asistencia Médica Colecti-
vizada.

Elementos reguladores de la categorizacién asistencial.
Convenios colectivos de trabajadores no médicos (Federacion
Uruguaya de la Salud).

Comision Sectorial de la Salud.

1968-72 Crisis econdmico-financiera de la medicina colectivizada.

En las Conclusiones y Recomendaciones de este libro?, se establece:

4.1

4.2

La forma de medicina colectivizada como seguro voluntario
pre pago de salud y con organizaciones creadas voluntariamen-
te, que lleva casi 120 afos de experiencia en el Uruguay, es un
fenémeno que estd viviendo su ultimo periodo. Ha demostra-
do no reunir los requisitos exigidos para brindar atencion mé-
dica integral, y no es posible que los logre.

No permite a los habitantes del pais, y ni siquiera a los de Mon-
tevideo, donde tiene verdadera importancia numérica, ejercer
el derecho a la salud pues funciona como un articulo de com-
pra-venta, dando servicios a quienes pueden pagarlos.

Esta estructura, superada en la mayor parte de los paises del
mundo, debe sufrir urgentes modificaciones, en tanto se instru-
menten los nuevos mecanismos de atencién médica. La supe-

27  MARGOLIS, Efrain: La Asistencia Médica Colectivizada en el Uruguay. SMU, 300 paginas, agosto
1972, pp. 257-263.
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racion del llamado “mutualismo” por estructuras mas solidarias
y universales sera, por lo tanto, obligatoriamente precedida por
féormulas de coordinacién e integracion de las actuales institu-
ciones entre si y con el resto del sector salud.

4.3  El Ministerio de Salud Puablica cuenta con mecanismos lega-
les y érganos ejecutores, como la Divisiéon Técnica y la Junta
Coordinadora de Asistencia Médica Colectivizada, para que
se cumpla esta etapa de transiciéon, mds o menos prolongada
segun la voluntad que se ponga para realizarla en forma obliga-
toria para todas las instituciones.

4.4 El objetivo principal de la etapa de coordinacién es de per-
mitir iguales niveles sanitarios y atencién integral a todos los
afiliados de la medicina colectivizada, independientemente de
la voluntad de lucro - o la falta de competencia y/o iniciativa
- de los dirigentes de aquellas instituciones que pudieran des-
interesarse o resistir la coordinacion.

4.5 La atenciéon médica no puede ser concebida como propiedad

de un grupo de personas, aun de buena voluntad si asi fuere,
que es duefia de la clasica definicién de uso, abuso y usufructo
de los bienes de que dispone cada institucion.
Es factible normalizar una organizacién mutual que establezca
que la atenciéon médica es responsabilidad social y no propie-
dad de un grupo lego, y que modifique el régimen de direccién,
dando la debida participacién a prestatarios médicos y no mé-
dicos y a los usuarios.

4.6 La administracién de las instituciones debe ser tecnificada, tan-
to a nivel de la Direccién Técnica por medio de administrado-
res médicos de la salud, como en los niveles gerenciales e inter-
medios, unificacién de estadisticas y contabilidad de costos y
otros mecanismos que permitan cumplir la funcién de servicio
incluida en la raiz etimolégica de la administracién.

4.7 Dentro de los elementos a considerar para una coordinacién
inmediata, se puede prever la creacién de un Servicio de Ur-
gencia unificado para toda la medicina colectivizada de Mon-
tevideo y que, incluso, podria alcanzar a todos los habitantes
del Departamento y aun areas vecinas. Se lograria asi cumplir
con las exigencias de calidad y de oportunidad para la atencion
domiciliaria de emergencia y de urgencia.

[La falta de realizacién de esta prevision, condujo al surgimiento de las

unidades de emergencia médica movil a partir de 1979, que crecieron expo-
nencialmente en Montevideo y el interior del pais, haciendo de la atencién
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médica inmediata un gran mercado lucrativo y una gran fuente de empleo

médico].

4.8

Hay servicios que no pueden ser creados, por falta de clientela
potencial, por cada institucidn, ni siquiera por las mas numero-
sas. Se deberd prever la coordinacién para centros comunes de
alta especializacién: cirugia cardiovascular, neurolégica y neu-
moldgica, hemodidlisis, quemados, unidades de tratamiento
intensivo, emergencia de alto riesgo, y otros de similar naturale-
za. Por la via de la coordinacién pueden también cubrirse otras
carencias graves de la medicina colectivizada, como la atencién
gerontoldgica, la internacién psiquidtrica y la atencién odonto-
légica integral.

[Debe sefialarse que esta prevision de 1972 se consagrd con la creacidén
del Fondo Nacional de Recursos, en 1979, que comenzé a funcionar de
forma limitada, para un bajo nimero de prestaciones, en enero de 1980].

4.9

4.10

Las adquisiciones, importaciones, controles de calidad y distri-
bucién, deben resolverse a través de una Central de compras
que aborde, ante todo, el problema de los medicamentos que
incide tan fundamentalmente en la economia mutual. Es im-
prescindible, para ello, un recetario restringido y nacional (Va-
demecum), elaborado con el apoyo del cuerpo médico y que,
sin desmedro de la eficiencia, abarate los costos.

S6lo mediante un cuerpo médico Unico para todo el sub-sector,
es factible realmente brindar atencién igualitaria a todos los
usuarios. Tal vez la sancién de normas legales lo haria factible.
Sin embargo, mediante un convenio entre el gremio y las ins-
tituciones, seria posible implantar por lo menos una atencién
unificada a nivel periférico, para domicilio y consultorio en el
médico de primera linea, es decir el médico general de adultos
y el pediatra.

Con limitaciones geogréficas, cada afiliado podria elegir libre-
mente su médico general y el pediatra de sus hijos como lo ha-
ce hoy en el CASMU, para la atencién ambulatoria no urgente.
Por su parte, cada médico atendera a afiliados de diferentes ins-
tituciones radicados en su 4rea. Es también relativamente facil,
en una etapa ulterior, extender el sistema de cuerpo médico
unico a diferentes especialidades que no ejercen necesariamen-
te a nivel hospitalario.

142



EFRATN MARGOLIS

Los requisitos aconsejables para el cuerpo médico unico serian
varios:

a) La libre eleccién médico-paciente y la libre inscrip-
cion del médico sélo regladas por normas que asegu-
ren que ambos polos se realicen sin desmedro de la
calidad de la asistencia.

b) El sistema de Registro, Listado o Capitacién, que faci-
lita la organizacién administrativa.

[Esta experiencia fue organizada como “piloto” en la Zona Norte de
Montevideo, en el CASMU, bajo la Direccién del Dr. Carlos A. Gémez
Haedo, entre 1960 y 1965, pero no prosperd, por dificultades instituciona-
les, aunque habia demostrado adhesion de la poblacion cubierta y entusias-
mo de los profesionales actuantes].

4.11

4.12

c) La constitucion de policlinicas zonales con equipos
médicos y ciertas facilidades diagnosticas y terapéuti-
cas elementales, en laboratorio, radiologia, fisiotera-
pia, enfermeria y otras.

d) Facilidades para interconsultas al mayor nivel.

e) Contemplar ciertas situaciones de lucro cesante.

La crisis econémica del pais y de la medicina colectivizada
[profundizada a partir de la Congelacién de Salarios, Precios
e Ingresos y la irrupciéon de la COPRIN, en junio de 1968]
deben evitar la repercusion sobre los trabajadores y se buscaran
las soluciones condignas. La dignificacién laboral y econémica,
que el SMU ha comenzado a obtener desde el 1° de junio de
1972 con el ajuste del vidtico por locomocién, no debe alcanzar
s6lo al médico sino a todos los trabajadores del sector. Muchas
disposiciones del Convenio Colectivo deberan ser revisadas.
La experiencia que ha vivido el gremio médico desde hace 37
afios con el Centro de Asistencia del SMU y desde hace una
década con las sociedades de Produccion Sanitaria de las filiales
de la Federacién Médica del Interior, es invalorable.

El gremio ha logrado madurez, pues no sélo ha luchado por
conquistas salariales y sanitarias sino que ha creado 6rganos
de prestaciones de salud por él dirigidos, que han demostrado
— aun con las limitaciones del sistema mutual — que es factible
superar algunos de sus errores y defectos: elevacion del nivel
técnico, libre eleccién, apertura de fuentes de trabajo, adminis-
tracion tecnificada, relacion médico-paciente al mejor nivel, y
otros ya sefialados.
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4.13

4.14

El CASMU le permite al gremio enfrentar y discutir las f6r-
mulas de reestructuracién en el dmbito de un Seguro Nacio-
nal de Salud, con una rica trayectoria, que incluye la atencién
brindada en los ultimos 20 afios de afiliaciones colectivas de
obreros, empleados y sus familiares y a los Seguros parciales de
Enfermedad.

De esa manera, el Sindicato Médico se logré no sélo gremial-
mente, sino también desde el punto de vista social, pues ha per-
mitido el acceso a la mejor atencién médica que el pais puede
brindar, a sus trabajadores.

Es responsabilidad del MSP establecer normas de acreditacion,
con varlas categorias seguramente, pero con un minimo por
debajo del cual ninguna institucién podria funcionar por no
brindar la atencién médica elemental exigible.

Por vias de coordinacién y fusion, tal vez no quedasen fun-
cionando miés de 15 instituciones de Medicina Colectivizada
en Montevideo, pensando con un criterio generoso que todas
aquellas con 10.000 afiliados o més pueden llegar al minimo
requerido para su acreditacién.

En realidad, si se obtiene un cuerpo médico unificado para
domicilio y consultorio, y un Servicio de Urgencia también co-
mun, las instituciones sin Hospital propio debidamente equi-
pado y administrado, no tendrian otra funcién que recaudar
dinero y entregarlo al cuerpo médico y a algunas acciones late-
rales (pantedn social, actividades recreativas) que no justifican
su existencia como entidades de atencién médica.

En otro enfoque, los Seguros parciales referidos a una espe-
cialidad (seguro quirtrgico) serian definitivamente abolidos
mediante la exigencia de normas de acreditacion. Pero esas en-
tidades mutuales, podrian, tal vez, subsistir bajo otra forma:
por ejemplo, para complementar servicios no ofrecidos por el
sistema coordinado (internacién psiquiatrica de pacientes cré-
nicos, eventualmente subsidio por fallecimiento) o como en el
Servicio inglés, [se refiere al National Health Service o NHS,
creado el 5 de julio de 1948] para financiar un mejor confort
sanatorial (cama sola con acompafiante).

Una de las dificultades para superar la crisis econémico-finan-
ciera cronica con empujes agudos que sufre desde hace afios la
medicina colectivizada, es la de introducir en su financiacién
formulas que sustituyan la cuota igualitaria por otras que sig-
nifiquen relacién con los ingresos y la carga familiar. De dificil
instrumentacién, pero no imposible, se podra buscar el aporte
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social a través de los sectores capaces de soportar sin riesgo,
cargas econdmicas suplementarias (rentas elevadas, capital im-
productivo, etc.).

Desde luego, éste es s6lo un calmante a la espera de soluciones
mas profundas, de las que el Seguro es sélo una etapa.
Independientemente de la crisis general del sistema, se debe
financiar la grave crisis generada en la medicina colectivizada a
partir del 1° de octubre de 1972, por irresponsabilidad guberna-
mental de aumentar sueldos y costos sin la contrapartida de los
recursos necesarios para solventarlos. Con el agravante de favo-
ritismos particulares para algunas, con influencias arbitrarias.
Hay varias instituciones con un gran numero de afiliados, segu-
ramente la mayoria de usuarios de Montevideo, que han llega-
do casi a la cesacion de pagos, lo que las llevaria al cierre.

El gremio médico reclama soluciones a la medicina colectiviza-
da, para evitar lo que ha dado en llamarse “el crac del mutua-
lismo”, no sélo (aunque también) para defender sus fuentes de
trabajo, sino con la clara nocién que no es posible un Sistema
Nacional de Salud que empiece en cero, sino que debe usar los
recursos existentes y la capacidad instalada, y el mayor peligro
para su implantacion es que el mutualismo quede en ruinas.
Ademis de los problemas financieros sefialados en los dos nu-
merales anteriores, hay otro de gran relevancia: la imposibili-
dad de la medicina colectivizada de construir y equipar hospi-
tales, renovar equipos obsoletos e introducir nuevos métodos
cientificos y técnicos para mantener al pais en el nivel médico
mundial.

Se ha fundamentado la necesidad de crear un Fondo de In-
versiones de administraciéon conjunta y distribucién segiin un
plan de prioridades.

La atencion médica requiere programas de adiestramiento de
su personal y de investigaciones clinicas, de salud publica y ad-
ministrativas. La medicina colectivizada debe usar el material
de que dispone, para cumplir con ese tipo de programas.

La medicina colectivizada, atin antes de la sancion del Seguro,
no debe ser considerada como una isla aislada del resto del
sector salud.

Muchas de las soluciones inmediatas que requiere, deben lo-
grarse con la participacion del MSP, Hospital de Clinicas y
otros organismos estatales y para-estatales.

Es fundamental la coordinacién con la docencia para médicos
y demds profesionales y técnicos de la salud, en aquellas insti-
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4.19

4.20

tuciones que ya reunan condiciones bésicas para ello, con el
concepto que el futuro deben reunirlas todas.

Ya esta planteada la posible extension de la Residencia y la en-
seflanza de ciertas dreas de la enfermeria profesional y auxiliar.
Hay que apoyar estos primeros intentos, muy importantes para
el progreso de la educacion médica y del nivel técnico mutual.
Es aconsejable iniciar experiencias de regionalizacién en la me-
dicina colectivizada coordinando Montevideo e Interior me-
diante un sistema de complementacion de acciones locales con
centros departamentales y nacionales. De esa manera, todos
los afiliados y no sélo los de Montevideo, tendrdn acceso a la
misma atencién médica.

Todas las soluciones que se han ido esbozando deben tener
una meta definida: ir creando las condiciones por las cuales la
Medicina Colectivizada pueda integrar las etapas de transicion
del Sistema o Servicio Nacional de Salud.

Las posiciones sustentadas hasta hace unos meses, como la re-
forma del decreto-ley madre de la asistencia colectiva del 13 de
febrero de 1943 y sus sustitucién en parte por normas interna-
cionales (Recomendacién No. 69 de la OIT y concordantes),
han sido superadas por los acontecimientos. Ya el SMU no de-
sea salidas parciales y se ha embanderado con el Seguro Nacio-
nal de Salud y la formulacién de nuevas estructuras sanitarias.
Nuestra responsabilidad como gremio es saber resolver la si-
tuacién de emergencia, que lo requiere sin duda, pero con la
vista puesta en las soluciones de fondo tanto socio-econémicas
como sanitarias, para que el derecho a la salud pueda ser real-
mente ejercido por todos los habitantes del pais.

% %
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La segunda obra, que consideramos fundamental, por su importancia
y riqueza de informacién cuantitativa y cualitativa, como lo es toda su pro-
duccidn, es la Organizacion de la Atencion Médica en el Uruguay, realizada en
coautoria con la Dra. Nelly Piazza de Silva. La misma tuvo dos ediciones,
cuyos prélogos, escritor en 1985 y 1989, transcribimos en otra parte de esta
publicacion.

De la segunda edicién 2 tomaremos s6lo algunos fragmentos, de la am-
plia descripcién que realizan los autores de la realidad nacional en los afios
precedentes. En efecto, se realiza un pormenorizado estudio de:

e Descripcion somera del Uruguay y su estructura politico-admi-

nistrativa.
Descripcion demografica evolutiva y actual
Descripcion general del Sistema de Servicios de Salud en el
Uruguay
Los Servicios de Salud y la sociedad.
Disponibilidad y distribucién de recursos
Componentes del Sector Salud
Subsector Publico
Instituciones de la Seguridad Social
Subsector Privado Institucional
Otras Instituciones Privadas
Otros Efectores Privados
Interrelaciones intrasectoriales
Niveles de Atencion
Procesos Administrativos
Recursos financieros
Recursos Humanos
Recursos Fisicos
Recursos tecnologicos
Conclusiones generales
Diez anexos que contienen:

o Listado de definiciones locales

o VII Convencion Médica Nacional. Politica de Salud

o Concertaciéon Nacional Programatica. Resoluciones del
Area 7.3 Salud
Glosario de siglas
Sistema Nacional de Salud
Proyecto de Ley Organica del Sistema Nacional de Salud
Sistema Unico Nacional de Salud
Administracion de los Servicios de Salud del Estado

© 0 O O O

28 MARGOLIS, Efrain y PIAZZA de SILVA, Nelly: Organizacion de la Atencion Médica en el
Uruguay, Nordan Comunidad, 1989, 430 paginas.
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o Programa de los Partidos Politicos

o Decreto de las Instituciones de Asistencia Médica Colec-
tiva. Julio 1988

o Cuadros Estadisticos y Graficos

o Bibliografia.

Nos ha parecido de interés incorporar el capitulo vinculado a las Far-

macias que forma parte del Capitulo 11: Otros efectores privados, porque
da idea del anilisis y la informacién que con agudeza manejaba Margolis.

FARMACIAS
El 15,55% del gasto individual de salud se hace en farmacia, sea para

compra de medicamentos que es la mayor fraccién (83%), sea para otros
gastos, excluidos cosméticos. Esa cifra llega al 26% en el estrato inferior y es
sOlo el 11% en el estrato alto.

Dentro del mercado privado de medicamentos, que oscila entre el 80 y

85% de las ventas del pais, el canal de farmacias privadas origina 47,6% del
total del gasto y el canal mutual el resto (1988).

Esas ventas se originan por diversas vias:
L.

Buena parte del despacho, sobre todo en el interior, obedece a recetas
médicas de mutuales, con convenio especial de precios con algunas o
muchas farmacias de la localidad, o comprados por el usuario por ser
de bajo costo, a veces menos que el tique moderador.

Una parte pequefia se origina en recetas médicas y odontoldgicas pri-
vadas, més en el Interior que en la capital.

. Tanto en un caso como en el otro, a menudo el paciente concurre sin

receta, para repetir y continuar con la medicacién indicada originaria-
mente por un médico. Esto es posible porque, atin en caso de produc-
tos que deberian expenderse s6lo bajo receta profesional, de hecho
la venta es libre y se controlan en forma rigurosa exclusivamente los
psicofdrmacos y estupefacientes, para los que se requiere prescripcion
en recetario especial vendido a los profesionales por el MSP.

La carencia de medicamentos a veces en el MSP y para todo paciente
ambulatorio en el Hospital de Clinicas es causa de compra por los
grupos de bajos ingresos.

. Hay también casos frecuentes de automedicacién y de prescripcidén

por el duefio o empleado de la farmacia, que en general es lego pues
los Quimicos Farmacéuticos estan habitualmente a sueldo s6lo como
Directores Técnicos mas o menos nominales. Los tltimos datos de la
EFS, [Encuesta Familiar de Salud] en nuestra opinién, enmarcaron
bajo la denominacién de automedicacién, en buena parte, el consejo
obtenido en la farmacia junto con la venta del especifico y las indica-
ciones de su uso.
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En efecto; segin los datos recogidos por la Encuesta Familiar de Salud,
la prescripcion se distribuye asi:

Por médico 81,18%
Por odontdlogo 0,31%
Autoprescripcidén 15,61%
Farmacias 0,97%
Otros 1,93%

Es llamativo el altisimo porcentaje de prescripcion profesional.
En la autoprescripciéon debe considerarse participando también
la repeticién de indicaciones anteriores y el consejo obtenido
en las farmacias.

El pais tiene una amplia red de Farmacias, alrededor de 1.000 en el pais,
de las cuales la mitad estd en Montevideo (514) y la mitad en el interior
(unas 500) por lo que hay amplia accesibilidad geografica al medicamento.

No hay despachos populares de medicamentos, que s6lo pueden ven-
derse por farmacia con un Quimico Farmacéutico responsable, aunque éste
apenas concurre al local. La ultima ley de farmacia de 1984 ha creado un
conflicto con bares y kioscos que venden analgésicos, digestivos y edulco-
rantes, lo que ahora les estd prohibido.

Es también interesante la informacién que provee sobre

CULTOS AFROBRASILENOS Y OTROS

Han tenido cierto predicamento en zonas suburbanas, centros religio-
sos umbandistas, donde se baila la macumba o el candomblé brasilefio. Se
ha ubicado varios “terreiros” en areas de poblacién densa (Unidn, La Teja,
Piedras Blancas), que se amparan en la libertad de cultos de la Constitucion.

La gente concurre para resolver problemas afectivos, laborales o de salud.

Se estima que existen unos 450 o 500 casas, a los que sus adeptos de-
nominan “templos”, donde concurren més de 100.000 personas (200 o mas
por casa), entre adeptos, curiosos y vecinos, en su casi totalidad de los es-
tratos inferiores.

Hay un control policial de su actividad. Ocasionalmente son requisa-
dos y perseguidos, por transgredir la ley sobre ruidos molestos o la disposi-
ci6on penal sobre la explotacion de la credulidad publica, mas raramente por
dafio a la salud.

Sus acciones en el campo de la salud se realizan por medio del exorcis-
mo y la fe. En esto se asemejan a la Ciencia Cristiana, que también tiene
algunos templos adherentes.

Desde el punto de vista religioso, los que plantean un problema grave
a los servicios de salud son los practicantes de sectas que rechazan la trans-
fusion de sangre humana y sus fracciones, (testigos de Jehovd), existiendo
incluso jurisprudencia nacional en casos de nifios y situaciones de emer-
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gencia vital, que apoyan la conducta médica de no respetar la voluntad del
interesado.

[Esta situacion ha variado desde entonces. Posiblemente haya mas
templos umbandistas y sean consultados por mayor nimero de perso-
nas, que estan frustradas por no encontrar solucién a su problema en
otros medios, incluyendo los servicios de salud. Por otra parte, la situa-
cion con los Testigos de Jehova, hace afios que ha sido adecuadamente
resuelta por la interaccion con los cuerpos médicos, en todo el pais, a
través de la participacion en las reuniones sobre aspectos Bioéticos de la
relaciéon clinica].

ACUPUNTURA, QUIROPRAXIA Y OTRAS FORMAS NO OFI-
CIALES

En el Uruguay no estan reconocidas la acupuntura, la quiropraxia, la
osteopatia y otras técnicas de la medicina oriental o no oficial, pero no estin
prohibidas si se realizan por profesionales competentes, e incluso se realiza
la propaganda por la prensa.

Hay algunos médicos acupuntores formados en el exterior, que actiian
en régimen de consulta privada, pero poseen titulo oficial de médico obte-
nido o revalidado en el pais.

Hay médicos y odontblogos que usan, ocasionalmente, procedimien-
tos de acupuntura, electropuntura y digitopuntura, acompafiando otras téc-
nicas de uso mas aceptado.

[Esta situacion también ha tenido grandes cambios desde que fue
publicado este libro hasta la actualidad, siendo varias las instituciones
publicas y privadas que tienen policlinicas de Acupuntura, existe una
Sociedad especifica que dicta cursos, etc.]

HOMEOPATIA

Al igual que la acupuntura pero con una larga tradicién, la homeopatia
no es reconocida como una disciplina pero no es prohibida. Se practica en
farmacias homeopaticas, que a menudo funcionan al mismo tiempo como
farmacias comunes.

Hay médicos homedpatas que dan consulta, sea radicados en el pais o en
visitas periodicas desde Argentina, pero deben tener titulo oficial de médico.

La participacién de la homeopatia en la atencién médica es muy re-
ducida. Segun los estudios ya citados, contribuyen con el 0,33% del gasto
individual en salud y al 0,20% de las prescripciones.

[Al igual que en el apartado anterior, esta situacion ha variado en
la misma direccion. Hay una Sociedad de Homeopatia, que organiza
cursos y esta mas aceptada. En la Republica Argentina hay cursos de Ho-
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meopatia en la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires,
desde hace muchas décadas].

En el capitulo 18, dedicado a Recursos tecnoldgicos, hace un detallado
examen de los mismos, comprendiendo, naturalmente a los medicamentos,
que fueron uno de los temas que mas ocuparon su atencién y que mayores
beneficios produjeron a la institucién para la que trabajaba, y por efecto
contagio, a las demas instituciones de asistencia médica colectivizada. A pe-
sar del tiempo transcurrido, sus consideraciones mantienen total vigencia.

EQUIPAMIENTO MEDICO-QUIRURGICO

Alguna referencia hemos hecho sobre el tema en el capitulo anterior.
No se conoce ni se ha publicado datos nacionales y por subsectores e ins-
tituciones, de los equipos disponibles. Se ha mencionado el metraje del
sector para servicios diagndsticos y terapéuticos y se posee la produccion
de exdmenes de laboratorio y estudios radioldgicos en los componentes del
sector, pero no se listan los equipos disponibles. [Hay un cuadro No. 44
que ilustra la situacion].

Se han hecho listados de los equipos necesarios para los programas
en relacion al Recurso Fisico, con 150 items (“Caracterizacion del Recurso
Fisico”), pero es s6lo una elaboracion tedrica. Tampoco hay descripcion de
las necesidades de los servicios bésicos que cada instituciéon adquiere segiin
su saber y entender.

En equipos de Laboratorio de Analisis, hay una amplia red nacional de
servicios privados, mutuales y publicos. Recién en esta década se estan intro-
duciendo, en algunas instituciones, los equipos de procesamiento automa-
tizado e informe computado. Hay escasos equipos para monitoreo de gases
en sangre, ubicados sobre todo en los Centros de Tratamiento Intensivo.

Algo similar sucede con radiologia, radioterapia, y cobaltoterapia, aun-
que en este ultimo caso hay un par de equipos en el Interior. Se han im-
portado aparatos principalmente de Alemania, Holanda y Estados Unidos,
aunque muchos equipos son vetustos y hay pocos centros de radiologia con
TV, intensificadores de imédgenes, etc.

Existen tres centros privados de Tomografia Axial Computada en Mon-
tevideo y estd en implantacién un tomdgrafo para el subsector publico.
[Los Resonadores Magnéticos se incorporarian algunos afios mas tarde, a
comienzo de los "90, en el subsector privado y muchos afios después en el
subsector publico]. Hay muchos centros que realizan ecografias (incluida
la Ultrasonografia ocular), sobre todo cardiacas y abdominales. Hay dos
centros privados y un centro publico para estudios de Medicina Nuclear.
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Hay un centro privado de Radioangiografia Digital computada y otro pud-
blico en instalacién.

El equipamiento quirurgico es importado de Argentina, Brasil, Estados
Unidos, Inglaterra, Francia, Suecia, Japon, Israel y otros paises, incluyendo
material para anestesiologia, hemodialisis, monitores y reanimacion cardio-
respiratoria, mesas de operaciones, cialiticas, camas y lechos especiales (por
ejemplo para quemados) e instrumental quirurgico y fibroendoscépico.

Algunas instituciones han adquirido sus propias computadoras con la red
de terminales; otras las arriendan, o contratan su uso con centrales privadas.
La procedencia ha sido de Estados Unidos, Francia, Gran Bretafia e Israel.

Hay varios centros nacionales de cirugia cardiovascular, microcirugia
oftalmoldgica (rayos LASER, desprendimiento de retina, injertos de cornea)
y otorrinolaringolégicas (microcirugia de oido y de laringe, injertos otomas-
toideos). Actdan tanto a nivel publico (sobre todo en el Hospital de Clini-
cas) como a nivel privado (centros mutuales y privados), pero practicamente
toda esta actividad se centraliza en Montevideo.

El abastecimiento de equipos es fluido, cuando se cuenta con financia-
miento. Un problema que a menudo se plantea es que ante la diversidad
de marcas el vendedor no siempre cuenta con medios adecuados para un
rapido mantenimiento y reparacién. Otro es el de los frecuentes apagones,
que ha obligado a algunos hospitales a instalar generadores de emergencia
de comando automaitico, para evitar el dafio que un corte de luz provoca
en el centro quirdrgico, en los equipos de reanimacion, en el proceso de
computacion y en el cuidado directo del paciente.

Globalmente, el 29.3% de las importaciones de 1982 para el Sector
Salud fueron equipos (0,25% mdquinas y aparatos electronicos y el 29.3%
aparatos e instrumentos), por un total de 8 millones de dolares. Los aparatos
e instrumentos ocupan el segundo lugar, después de los productos farma-
céuticos, en la Nomenclatura arancelaria de Importacion (NADI).

Las importaciones fueron el 4.4% del gasto nacional en salud; los equi-
pos por si, fueron el 1.3%.

EL PROBLEMA DEL MEDICAMENTO

El gasto nacional en medicamentos

El gasto del pais en medicamentos se compone de las ventas de los
laboratorios y un 15.36% de impuestos que se carga a cada factura. Para el
trienio 1980-82, el gasto oscilaba en los 100 millones de dolares anuales, pe-
ro a partir de 1983, ese monto en ddlares disminuye por la gran devaluacién
del peso uruguayo del 26 de noviembre de 1982 [la rotura de la Tablita]. Es
de destacar que en 1982, los insumos importados por la industria fueron de
17 millones de dolares, y la evolucién no paralela al dolar de los insumos y
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salarios locales luego de esa fecha motiva dicho cambio. A partir de 1985,
comienza un leve pero sostenido ascenso del gasto.

Para 1987, el gasto se estim6 en 102 millones de dolares.

Estos valores indican un gasto promedio de 34 ddlares anuales por ha-
bitante en medicamentos o sea 3 ddlares mensuales, cifra casi igual a la
incidencia del medicamento en la cuota mutual de cada afiliado.

Constituyen alrededor del 16% del gasto nacional en salud (EFS y Fi-
nanciamiento del Sector Salud) y el 13% del gasto individual en salud.

Distribucién del gasto

a.

Subsectorial

En 1987, con una participacién de alrededor del 85% para el
subsector privado, éste se divide en un 52.3% para el sistema
mutual (IAMC) y un 47.7% para Farmacias y Droguerias pri-
vadas, mostrando un incremento de las IAMC, que en 1980
generaban solo el 35.6% del gasto privado.

Segiin el proveedor

El mercado nacional, con 92 laboratorios registr6 el 69% del
monto de las ventas para 25 Laboratorios Extranjeros y el 31%
para los 67 Laboratorios nacionales.

El cuadro No. 46 muestra que de los 10 primeros Laboratorios
en orden de ventas, 8 son filiales o representantes de Empresas
Transnacionales (ET) y constituyen el 45.8% del mercado para
984; en los primeros 25 Laboratorios, con el 76.7% de las ven-
tas, el primer Laboratorio uruguayo aparece en el lugar No. 10,
y hay 15 Transnacionales, 4 argentinos y 6 uruguayos (varios de
ellos, con participacién extranjera).

Esa concentracion oligopolica del mercado farmacéutico es
mds fuerte en las Instituciones lideres del sector: en el CASMU,
los 10 primeros son ET con el 59% del gasto, y los primeros 25
concentran el 86% del gasto.

La industria extranjera vende sus productos a precios mas caros
que la nacional: con el 60% o menos de unidades vendidas
llega al 70% del gasto. Aunque no conocemos estudios de im-
portaciones de drogas, es notoria la sobrefacturacion de las ma-
terias primas que las ET venden a sus filiales y representantes
locales, tanto por el mayor valor unitario como por el menor
costo habitual de las marcas nacionales de los mismos produc-
tos, en relacién a las ET.

[Esta situacién vari6 radicalmente a partir de mediados de la
década de 1990, por cuanto se fueron retirando del mercado
varias empresas extranjeras, que transfirieron sus plantas a in-
dustrias nacionales. Hoy la industria nacional es la que preva-
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lece en el mercado para mas del 85% del volumen de ventas,
exceptuando los productos de alto costo, como el caso de los
citostaticos, en constante innovacion tecnoldgica y por ende
generadoras de mayores costos].

. Institucional

El MSP destind, en el decenio 1973-82, alrededor del 25% del
presupuesto en el rubro “articulos de consumo” del cual esti-
mamos que la mitad se destiné a medicamentos.

El Servicio de Sanidad de las Fuerzas Armadas destiné a medi-
camentos en 1982, el 13.5% de su gasto.

El Sistema Mutual (IAMC) destin6 a medicamentos en el ejer-
cicio 1981-82, el 19.6% de los gastos operativos (excluidos gas-
tos financieros e inversiones), segin datos de “Financiamiento
del Sector Salud”. En la informacién del SLNA.DI. para julio
de 1984, el gasto respectivo fue del 21.56% de los ingresos.
Esos valores no han variado mayormente.

El CASMU como la Institucion méas importante de las IAMC
por su cobertura y eficiencia, tiene una incidencia promedio
del 20% sobre los ingresos, destinado a medicamentos. La dife-
rencia con el resto del sistema mutual se debe a mayor numero
de consultas y de recetas por afiliado y recetas de mayor costo
(mayor gasto en medicamentos por consulta).

Sanatorios Privados. El uso del medicamento en servicios que
son exclusivamente de internacion, insumié el 14.3% del gasto
en 1981.

En resumen: el subsector publico y los Sanatorios privados,
que realizan preponderantemente, como actividad central, el
egreso hospitalario, gastan en medicamentos del 12 al 14% del
ingreso; las IAMC, con mayor incidencia de la atencién ambu-
latoria, gastan el 20 o 21% del ingreso, pero algunas institucio-
nes tienen cifras que se acercan el 30%.

COMPORTAMIENTO Y GASTO INDIVIDUAL
El gasto individual en Farmacia fue en la EFS el 15.55% del total gas-
tado en salud (12.88% en medicamentos y 2.67% otros gastos excluidos los

cosméticos).

Hemos estudiado no sélo el gasto sino el numero de recetas o prescrip-

En 1984, las IAMC consumian 8.56 recetas por afiliado por afio, lo que
significaba 1.63 recetas por consulta médica (1.88 en Cirugia, 0.95 en Gi-
necotocologia y 1.29 en Pediatria). El gasto por consulta era de N$ 144.99,
siendo el doble mas caras las recetas de medicina en relacion a las restan-
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tes. Comparando con el CASMU, este expidié 12.77 recetas por afiliado
por afio: fueron 1.64 recetas por consulta (similar al sistema mutual, pero
con un 50% mas de consultas por afiliado, lo que explica la diferencia de
12.77 versus 8.56), a N$ 161.26 por consulta (recetas mds caras en un 11%
respecto del gasto en las IAMC). En 1987-88 el CASMU alcanza a las cifras
generales de las IAMC.

La EFS muestra detalles de consumo y demanda, confirmando las altas cifras
de nuestro pais en relaciéon al medicamento. Se aprecié que la tercera parte de los
encuestados consumid uno o mds medicamentos en los ultimos 15 dias, con un
indice de 0.48 por persona encuestada y mayor consumo femenino (0.37 hombres
y 0.58 mujeres). También aumenta con la edad, llegando a 1.04 en el grupo de 60
afios y mas, que gasté el cuddruple que el resto. Hubo mayor consumo en Monte-
video que en las pequefias ciudades y area rural.

Como ya hemos citado, el 81.5% de los medicamentos fue prescripto por
profesional médico, el 15.6% fue de autoprescripcién y el 2.9% de agentes varios.

Otros aspectos del medicamento en la atenciéon médica

a. Tipos de medicamentos consumidos
En la EFS una sexta parte de la demanda radicé en psicofdrma-
cos. En proporcion es mayor en el Sistema Mutual, llegando
al 20% y mas, pues como no se dispensa sin receta médica en
una férmula impresa por el MSP, no hay autoprescripcién en
este grupo.
En cifras algo superiores estuvieron los calmantes y analgésicos
(19%) y los cardiocinéticos (19%), siguiéndolos los tonicos y
vitaminas (9%), digestivos (8%) y antibidticos (7%) con los que
se llega al 78% de las prescripciones. Llama la atencién el alto
consumo de vitaminas sin relacion a la desnutricion, asi como
el de psicofarmacos, y el indice bajo de anticonceptivos (5.5%)
que se supone estuvo subregistrado.
En nuestros estudios en el CASMU, en cambio, el mayor con-
sumo se produjo en: cardiocinéticos 24%, psicofirmacos 19%,
digestivo 11%, respiratorio 10%, antibiticos 8%, ténicos y vi-
taminas 5% y antirreumdticos 7%, con lo que se llega al 84%.

b. Demanda segiin tique moderador
Aunque en algunos casos el tique impide el acceso al medica-
mento, en general limita la sobredemanda y el uso de medica-
mentos banales y de indicacién dudosa o complaciente.
Cuando el afiliado no pagd tique, por convenios especiales con
algunos seguros, llega a consumir del 40% al 90% mas que el
usuario que lo paga. Esto se pudo apreciar claramente en el
CASMU en dos ocasiones: durante el mes de octubre de 1983
y desde julio 1987 los usuarios del Seguro Municipal tuvieron
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que pagar tique y su consumo bajé a la mitad; desde el 1 de
octubre de 1984, el valor del tique bajé a la mitad, y el consu-
mo total subi6 el 15%. Esto muestra que, atin en un mercado
en que no hay libre oferta y demanda y la prescripcion tiene
intermediacion médica, el precio del tique tiene cierto papel
regulador.

c. Trafico del medicamento
Existen estudios aislados sobre latrogenia del medicamento y
se han hecho algunos intentos de programas de firmaco-vigi-
lancia “post-marketing”.
Pero de hecho, aunque cada Institucién tiene un Formulario
Terapéutico limitado en drogas y marcas (LLM.E. del MSP,
Vademécum de cada IAMC, Formulario del Hospital de Cli-
nicas), los médicos tienen bastante libertad en su recetario y
no es habito cambiar la marca comercial prescripta, si ha sido
aceptada por la Institucion.
Los controles de demanda buscan lograr un equilibrio razona-
ble entre la capacidad médica de recetar en un régimen de com-
petencia y salario por acto médico (destajo) y la factibilidad
econdmica de financiarlo. Se han establecido topes de recetas
por consulta y por usuario, a efectos de frenar una sobredeman-
da en crecimiento geométrico.
No existen controles sistematicos de calidad de los productos
que circulan y aun no se aplica la ley de Medicamentos de
agosto de 1983 que obliga a que cada Laboratorio autocontrole
la calidad de su produccion.
Las grandes firmas internacionales influyen decisivamente so-
bre el recetario médico, logrando participar en forma prepon-
derante en el mercado.
No existen controles de compras, salvo excepciones: el MSP
hace adquisiciones para todos sus hospitales; la Federacion Mé-
dica del Interior tiene una cooperativa de compras de insumos,
entre ellos parte de los medicamentos, para sus 22 filiales; 9
IAMC de Montevideo tienen una Mesa Intermutual de nego-
ciacién de marcas y precios.

POLITICAS DE MEDICAMENTOS

El Uruguay no produce drogas o materias primas farmacéuticas, sino
que las importa en su totalidad. Posee una capacidad industrial de produc-
cion local de casi todas las formas y especialidades farmacéuticas.

No posee patentamiento y cualquier producto puede registrarse. Es
frecuente que haya disponible en el mercado marcas nacionales antes que
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las originales patentadas en los paises desarrollados, como sucedié con la
cimetidina y la ranitidina.

Sin embargo, no existe el hibito del uso genérico por parte del cuer-
po médico. Casi siempre se prescribe las marcas comerciales originales, y
adn en caso de usar marcas nacionales, indican nombres de fantasia y no
el genérico. Por ello, no es facil la sustituciéon de marcas. [Esto ha variado
sustancialmente desde 2005, cuando se comenz6 a aplicar la indicacién por
genérico, lo que derivé en problemas de diferencias de calidad y una inter-
minable discusién sobre la bioequivalencia y biodisponibilidad, que no se
controlan en el pais adecuadamente].

Esto genera restricciones en la promocion de los productos de menor
costo.

Muy frecuentemente, el médico asocia costo con calidad, y se resiste a
prescribir las marcas nacionales que, en ciertos firmacos, no logran penetrar
mas del 20% o 30% del mercado.

Por otra parte, la industria nacional adquiere sus drogas a las multina-
cionales, sus filiales o a las fabricas de paises sin patentamiento (Italia, Suiza,
Finlandia, paises de Europa Oriental).

Se esta trabajando por grupos técnicos en la elaboracion de Listados de
Drogas Esenciales. Entretanto, circulan en el pais muchos productos farma-
céuticos prescindibles y aun peligrosos, sin que haya politicas al respecto.

Las ligas de consumidores locales, dependientes de una central mundial
en Holanda, han empezado a interesarse en este tema desde 1987.

La dependencia tecnoldgica del exterior es total. Tanto en drogas como
en proceso industrial, el pais paga ingentes sumas por patentes, royalties, di-
videndos y productos intermedios, y por sobrefacturacién en muchos casos.

Mientras tanto, un buen porcentaje de la poblacién no accede al medi-
camento o tiene serias dificultades para hacerlo.

No hay politicas nacionales al respecto, ni bancos de drogas imprescin-
dibles ni control de precios de la materia prima importada ni complementa-
cion regional. Aunque en general la plaza estd bien abastecida, suelen faltar
periddicamente medicamentos imprescindibles.

INCORPORACION DE TECNOLOGIA

El Uruguay es un pais de tecnologia dependiente. Los acuerdos regiona-
les y subregionales, la Asociacién Latinoamericana de Integracion (ALADI),
los acuerdos con Brasil (PEC) y Argentina (CAUCE), no han incluido me-
didas de desarrollo de tecnologia propia o de bajo costo. [No existia el
Mercosur, cuyo Tratado entre cuatro naciones fundadoras se sign6 en 1991,
que cambid poco esta situacion].
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Inclusive en el medicamento, a filiales de empresas argentinas les resulta
a veces mas barato importar la droga de Europa, por ejemplo, que de su pro-
pio pais en el que a menudo logran independizarse de las multinacionales.

El Uruguay, incluso, ha figurado como exportador de materias primas
que no produce, en base a su situacion de plaza financiera internacional y a
las facilidades otorgadas a los “holdings”.

Tanto la industria extranjera como la nacional, a pesar de incorporar un
importante valor agregado local a los insumos producidos, importa en su
totalidad la tecnologia y el pais paga por ella. Las fuerzas externas y la banca
mundial ponen en juego su influencia para que exista un “libre mercado” de
drogas y equipos. Esto significa un sobreprecio.

No existe una tecnologia para la atencién primaria de la salud ni se ha
intentado definir una tecnologia apropiada a las posibilidades nacionales.
[Llevaba casi 10 afios la Declaracién de Alma-Ata, del 6 al 12 de septiembre
de 1978, que proclamé aquel legendario lema de “Salud para todos en el
Ao 20007, y que no pasé del plano meramente enunciativo].

El Uruguay no realiza importaciones directas de equipos, drogas, ins-
trumentos, etc. Cada institucion, incluidas las pablicas, importa segiin sus
necesidades y criterio. No estd previsto que se compre drogas farmacéuticas
del exterior, sino que cada Laboratorio privado trae las que necesita, y lo
propio hace el MSP y alguna Mutualista para su propio centro de produc-
cién. Una década atras, el Hospital de Clinicas importaba casi toda la mate-
ria prima para la produccién de medicamentos de uso en el Hospital, pero
la filosofia privatista desmantel6 el centro de produccion y hoy se compra
productos terminados a la Industria Farmacéutica, sin perjuicio de proyec-
tos y planes para reinstalar la Farmacia de produccion. [Hasta el dia de hoy
estos planes y proyectos no se han ejecutado].

El MSP tiene un listado de medicamentos prioritarios para uso internos
en sus Servicios.

En resumen, el pais no tiene politicas ni estrategias tecnoldgicas, sobre
todo en el area farmacéutica. Su papel en la autorizacién de la importacién
de materia prima y de la circulacién de especialidades y en la fijaciéon admi-
nistrativa de sus precios, no significa una real influencia en la libre circula-
cion de bienes, de la que se benefician las Empresas Transnacionales.?

El Capitulo 19 del libro se dedica a las Conclusiones generales:

Desde el afio 1984, diversos grupos técnicos, profesionales y gremiales
han analizado la situacién de la salud y de los servicios de atenciéon médica
en el pais, planteando sus problemas y sugerido soluciones. Los principa-
les han sido, por orden cronoldgico: el Estudio del Sistema de Servicios

29 Margolis diferencio las empresas Transnacionales (que teniendo su casa matriz con capitales locales
en un pais extendian sucursales y fabricacion en otros paises) de las Multinacionales (que tenian su
sede en Europa o los Estados Unidos, integrando sus capitales con aportes de multiples fuentes y
paises).
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de Salud del MSP con apoyo de OPS/OMS, sobre todo las publicaciones
sobre Encuesta Familiar de Salud y Financiamiento del Sector Salud; la VII
Convencién Médica Nacional; la Concertacién Nacional Programética en
el Area Salud [la CONAPRO)], con participacién politica, social, gremial
y empresarial; los proyectos y programas del MSP y de partidos politicos
desde 1985; la resolucién de la Asamblea del Claustro de la Facultad de
Medicina sobre el Servicio Nacional Unico de Salud, 1988.

En base a esos estudios, a nuestros propios andlisis del dltimo decenio
en varias publicaciones y a las conclusiones del presente informe, tratare-
mos de dar una vision general y sinoptica de los problemas planteados a la
organizacion de la atencién médica en el Uruguay a la fecha.

1. La situacion de la Salud en el Uruguay estd vinculada estre-
chamente a la situacién econdémica y al descenso del nivel de
vida de la poblacién desde la década del 60, factores de mayor
relevancia que la sola disponibilidad de sus servicios médicos
y que estan fuera de la 6rbita de accion del sistema de servicios
de salud.

La crisis econdmica, ademds, ha deteriorado la estructura de los
elementos del sistema, limitando su cobertura, eficacia y equi-
dad, salvo algunos sectores minoritarios que han incrementado
sensiblemente el gasto en salud (Fuerzas Armadas, Policia, algu-
nos Entes Autbnomos).

2. La carencia de una Politica Nacional de Salud, de planes y de
programas, agrava las carencias ya cronicas del sector, pues se
dificulta el buen uso de los escasos recursos existentes y se gasta
en exceso en acciones de escasa equidad, como expresion del
derroche de la miseria tan frecuente en nuestro subdesarrollo.

El MSP cumple un papel de relativa relevancia en ese aspecto, sal-
vo el progreso manuscrito de algunos planes nunca realizados.
Dotado legalmente de amplias facultades, no tiene una imagen-
objetivo que cumplir para el sector salud en su conjunto.

3. La politica expresa del gobierno de facto de 1973-1984 fue la
privatizacién. La salud dejaria de ser responsabilidad de toda la
sociedad, para convertirse en un articulo de compra individual.

4. El Uruguay tiene un sistema multi-institucional. Un centenar
de instituciones se ocupan de la atencion de la enfermedad de
sus habitantes, en acciones a menudo superpuestas, y muy po-
cas piensan en la salud.

Esas instituciones son auténomas, con escasa coordinacién y
casi nula regionalizacién.

Montevideo es el gran pulpo que absorbe y administra decisio-
nes, recursos y acciones de salud.
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5. Existen graves problemas de cobertura. E1 20% de la poblacién
no estd adherido a ningun sistema institucional. Un grupo im-
portante de usuarios de los servicios mutuales, los de mayor efi-
cacia en el pais, tiene cada dia menos accesibilidad econémica
a la atencion médica del sistema, lo que se agrava en los ancia-
nos que, al jubilarse, pierden la proteccién del Seguro Social.
El gasto familiar en salud grava, sobre todo, a los sectores de
bajos y medianos ingresos. La efectividad es relativa, pues aun
la poblacién cubierta accede a servicios de muy diferente nivel
y calidad.

6. Nuestro sistema de servicios de salud no se ha planteado en for-
ma efectiva, la Atencién Primaria, sin perjuicio de acciones ais-
ladas tampoco cumple con los requisitos de la atencién médica
integral. Segun el nivel de ingresos, la zona de radicacién y el
caracter del empleo, es muy diferente la eficacia y la eficiencia
del elemento a que cada habitante tiene derecho.

7. El financiamiento de la salud, en su mayoria, no es solidario ni
equitativo, sino netamente regresivo, funcionando la atencion
médica como un articulo de mercado, segiin oferta y demanda,
compra y venta.

La mayor parte del gasto la paga el consumidor o directamente
el usuario, y es escasa la financiacion social.

Expresan Mufioz y col.: “Sustituir los binomios salud-mercan-
cia y salud-beneficencia por salud-derecho social, pasa nece-
sarlamente por asumir una férmula de organizacién social de
todos los servicios de salud, con financiamiento colectivo y
prestacion unificada de servicios médicos y afines”.

8. Desde el punto de vista administrativo:

+ Esreducida la tecnificacion de los administradores.

+ Hay graves problemas en el 4rea de los insumos, sobre
todo en los medicamentos, controlados en altisima
proporcién por las Empresas Transnacionales.

» No hay politica de acreditacién hospitalaria.

9. En relacion a los Recursos Humanos del sector:

 Estd deteriorado el régimen laboral y salarial del mé-
dico y del resto del personal de la salud.

+ No hay adecuada relacién numérica y funcional entre
los integrantes del equipo de salud.

* Hay un numero de médicos superior a las actuales
capacidades del sector de darles trabajo.

30  MUNOZ, M.J, PORTO, L., RIVERO, G., SALAMANO, R., VILLAR, 1., MARINO, M.: Andlisis
y propuestas sobre la salud en el Uruguay. Montevideo, 1987.
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+ Tendencia a la especializacién precoz de los médicos.
* Escasas relaciones entre el sector educacién, que for-
ma los RR.HH. y el sector salud que los emplea.
10.Como conclusién general, el Sistema de Servicios de Salud del
Uruguay vive una crisis estructural de la que no es factible es-
perar una salida facil, ripida y con soluciones aunque sea par-
ciales. Hubo una expectativa general por las proposiciones de
cambio de la CO.NA.PRO y de los médicos, y hay una duda
razonable de que la situacidén general del pais y sus multiples
problemas pos-dictadura, permiten llevarlas a la prictica, sobre
todo cuando a casi 4 afios del cese del régimen militar no ha
habido cambios sustanciales.
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CRISIS PERSONAL CON EL CASMU

uando en 1985 el SMU y el CASMU recuperaron su instituciona-

lidad, retornando las autoridades que habian sido desplazadas por

la intervencion de la Dictadura diez afios antes, Margolis continud
desempefiando con brillo sus funciones y haciendo sus permanentes apor-
tes®. Pero viejos encontronazos ideoldgicos que venian de la época estu-
diantil, hicieron que un Presidente de la Junta Directiva del CASMU, el
Dr. Hugo Carlos Sacchi Pedetti (1913-1993)%2, de caracter autoritario y dog-
matico, lo sometiera a un creciente destrato publico y privado, generando
episodios que lo fueron apartando de su presencia permanente en la Junta
Directiva como Asesor en las areas en las que tenia mayor experiencia. Eso
Margolis lo sintié como una injusticia tremenda y esa relacién mind aun
mas su salud ya largamente deteriorada. Tal vez la acumulacién de esos
disgustos, que no habia padecido antes, precipitaron su final, cuando hacia
poco de su cese por limite de edad. Sacchi que era un afamado partero,
introductor del “parto sin dolor” o “sin temor” en el Uruguay, siguiendo las
ensefianzas del fisidlogo ruso, Ivan Petrévich Pavlov (1849-1936), que inves-
tigd los reflejos condicionados, tenia tal grado de fanatismo que declaraba
abiertamente que José Stalin al lado de él, seria frenteamplista. Aunque pueda
parecer una exageracion, era realmente asi.

31  TURNES, Antonio L.: La Intervencion del Sindicato Médico del Uruguay (1975-1985) veinte
afios después de su término. 24 de enero de 2005. En: http://www.smu.org.uy/dpmc/hmed/
historia/articulos/laintervencion.pdf (Consultada el 03.01.2015).

32 TURNES, Antonio L.: Hugo C. Sacchi (1913-1993). Semblanza en: www.smu.org.uy/dpmc/
hmed/historia/articulos/sacchi.pdf (consultada el 02.01.2015).

163



ANTONIO L. TURNES

Cuando alguien se le ponia en la mira, no paraba hasta bajarlo de don-
de fuera. Mucha mayor fue su fuerza al comienzo de la desintervencion,
actitud que con el tiempo se fue modificando hasta que renuncié tras suce-
sivas reelecciones, en 1990. Coincidié esto con la actuacidn en la Direccién
General del CASMU del Dr. Aron Nowinski, quien a pesar de la defensa
que hizo de sus Directores, no pudo contra la fuerza arrolladora de Sacchi,
que incorpord una nueva visién de las funciones de la Junta Directiva. Ese
organo, que era de naturaleza politica, integrado por votacion de los asocia-
dos del SMU, incluyendo los técnicos del CASMU, siendo su Presidente
designado por el Comité Ejecutivo del SMU, siempre habia actuado guiin-
dose por las recomendaciones de la Administracién General en tiempos de
Alberto R. Grille Gonzalez. Pero desde que se retomd la gobernanza de la
institucion el 28 de enero de 1985, la actitud vari6 totalmente. La Junta Di-
rectiva sustituyo, en los hechos y sin una declaracion explicita, las funciones
de la Direccién General, que asi se denomind luego de la Dictadura a lo que
antes se designaba Administraciéon General.

La situacion se fue tensando de tal forma, que con fecha 1° de setiem-
bre de 1987, Margolis elevd una nota al Director General Dr. Nowinski, de
este tenor:

Por la presente planteo a Ud. algunos problemas vinculados al desemperio de mi
cargo de Director Asistente de la Institucion.

1°. El derecho a hacer uso de la palabra en las sesiones de la Junta Di-
rectiva.

Desde nuestro ingreso a la Institucion el 7/1/1960 en un cargo de Director Mé-
dico, el suscripto y todos los demds Directores tuvimos la obligacion de concurrir a
las sesiones de J.D. (Junta Directiva) y derecho similar al de los integrantes en el uso
de la palabra.

En febrero de 1985, planteamos la efectividad de ese derecho, el que no nos fue
concedido durante la primera Junta Directiva de ese asio.

Ante una situacion que nos retaceaba una facultad tradicional en la Institucion,
al regreso de una licencia por Congreso solicitamos licencia por asuntos particulares
desde julio de 1985 hasta el 5 de octubre de ese asio, fecha en la que se generaba nues-
tro derecho jubilatorio.

La segunda Junta Directiva de 1985 [presidida por José Pedro Cirillo (1921-
2007)] designé una delegacion los Dres. Gloria Ruocco y Homero Bagnulo, inte-
grantes de las dos agrupaciones gremiales que compartian la J.D. en ese momento, y
ante su gestion accedimos a reintegrarnos al cargo a fines de julio/87, [debe haber un
error de tipeo y deberia ser julio/85] con la aceptacion previa y expresa por parte de
la ].D. de la concurrencia y participacion de los Directores Médicos en sus sesiones.

El 18 de junio ppdo. replanteamos un pedido de licencia prolongada, que re-
tiramos ante una gestion del Sr. Director General manifestando que la Presidencia
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de laJ. D. no iba a repetir acciones hostiles contra el suscripto. Se acomparia la nota
retirada entonces. [Se refiere a una nota que Efrain Margolis habia dirigido a la
Junta Directival.

Al habérsenos negado el uso de la palabra en la sesion del 31/8/87 se ha roto el
compromiso de la Presidencia del Dr. J. P. Cirillo y de la actual.

2°. El derecho a hacer constar en actas la respuesta a la nota del Comité
Ejecutivo.

Acompariamos el texto escrito que pensabamos leer en la sesion en que nos fue
negada la palabra, con pedido de que conste en actas de la Junta Directiva.

3°. El derecho a la defensa contra acusaciones.

Habiéndose anunciado que seré objeto de algiin tipo de acusaciones en la J.D.,
solicito las debidas garantias, y para ello, que se formulen en sesion piblica con actas
taquigrdficas y con mi presencia’y que me de vistas para la debida defensa con asis-
tencia letrada.

Finalmente, creo que la actitud del Sr. Presidente para con el suscripto imposibi-
lita mi permanencia en actividad como Director. Confiando que se trate de un hecho
transitorio en la vida gremial del SMU y sus 6rganos adscriptos, y que en la proxima
renovacion de antoridades pueda producirse un cambio de la Junta Directiva hacia el
suscripto, me permito solicitar licencia por asuntos particulares de inmediato y hasta
el 30 de abril de 1988.

Deseo serialar que miiltiples Directores han gozado de este tipo de licencias en la
vida de la Institucion, por lapsos basta de un arnio (Dres. J. Purcallas, M. Dicancro,
J. Sznayder, etc.), por lo gue no veo razones para que pueda serme denegada.

Agradezco una respuesta en esta semana, pues a partir del 7 de setiembre proxi-
mo mis obligaciones en la Cdtedra de Medicina Preventivay Social me harian dificil
cumplir el horario completo en el CASMU.

Sin otro particular, saludo a Ud. atte.

(Firmado) Dr. Efrain Margolis
Director Asistente
c.c. Sr. Presidente del Sindicato Médico del Urugnay
Agrupaciones Gremiales del SMU.

Por nota del 18 de junio de 1987, dirigida al Director General del
CASMU, planteaba Margolis:

Por la presente, solicito a Ud. licencia extraordinaria sin goce de sueldo, desde
el 1° de julio proximo hasta el 30 de abril de 1988, o sea, diez meses de licencia por
asuntos particulares.

El motivo de esta solicitud es que, a partir del 1° de julio de 1987 me reintegraré
a horario completo a mi cargo en la Cdtedra de Medicina Preventiva y Social, a
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ALBERTO ROSENDO GRILLE GONZALEZ

Nacié el 25 de agosto de 1915, se gradud en agosto de 1948, a los 33
afos, y fallecié en Montevideo el 29 de noviembre de 1982.

Luego de una excelente carrera médica docente y asistencial, habiendo
ganado los concursos de Practicante Interno, Jefe de Clinica (equivalente
al Grado 2) y Asistente (equivalente al Grado 3) en la Clinica Médica de
los Dres. Raul A. Piaggio Blanco y Pablo Purriel, y haber logrado un cargo
titular como Médico de la Asistencia Externa por concurso de oposicion,
sus colegas le pidieron que se hiciera cargo de la Administracion General
del CASMU en un tiempo de crisis econdémica y de confianza en la Admi-
nistracién anterior.

Ingres6 en 1956 y durante 20 afios, hasta la destitucion por la Interven-
c16n en 1976, fue el mas brillante de los administradores de salud en el 4m-
bito privado, donde ejerci6é un indudable liderazgo en base a su inteligencia,
sagacidad y calidad humana y profesional.

Luego que fue destituido por la Intervencién del SMU-CASMU, actuéd
como Administrador General de la MIDU (Mutualista Israelita del Uru-
guay) que fue un refugio para muchos médicos destituidos por la Interven-
ci6n y la Dictadura, los que con su trabajo diligente y calificado permitieron
un rapido crecimiento de esa institucion, que se transformé en vendedora
de servicios para otras instituciones publicas y privadas.

Como estudiante de Medicina se destaco en su actividad gremial y par-
ticularmente en la deportiva, integrando un equipo de futbol donde desco-
llaron figuras que luego tendrian larga actuacién sindical, como José Enri-
que Ormaechea y Héctor De Leone, lo que qued6é documentado en alguna
pagina de E! Estudiante Libre.

Su hijo mayor, Alberto Grille Motta, nacido el 7 de noviembre de 1945
realiz6 estudios primarios y secundarios en Uruguay ingresando a la Fa-
cultad de Medicina. Termind exiliado en Cuba, luego de refugiarse en una
embajada latinoamericana. Se gradu6 en La Habana en el Instituto de Desa-
rrollo de la Salud. Vuelto a Uruguay se dedicé al periodismo, trabajando en
el diario La Repiiblica, en la Radio Nacional y actualmente como Director
de la revista semanal Carasy Caretas.

Lamentablemente, durante la Dictadura y el proceso de destitucion,
el legajo personal en el SMU de Alberto R. Grille Gonzalez fue derivado a
alglin organismo estatal inquisidor, por lo cual no ha podido realizarse una
resefia circunstanciada de su larga y meritoria actuacién.
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Alberto Rosendo Grille Gonzélez, Administrador General del CASMU (1956-1976). (Archi-
vo histérico SMU).
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efectos de dedicarme a las actividades docentes y de investigacion, lo que imposibilita
durante ese lapso el cumplimiento de mi cargo en el CASMU.
Sin otro particular, saludo a Ud. muy atte.,

(Firmado) Dr. Efrain Margolis
Director Asistente

El 21 de agosto de 1987 la Administraciéon General del SMU comunicéd
a la Direccion General del CASMU que:

Crhmplenos poner en su conocimiento, a los fines consiguientes, la resolucion
adoptada en la vispera por el Comité Ejecutivo del SMU en oportunidad de aprobar-
se la nominacion del Dr. Efrain Margolis para el cargo de Profesor Agregado, Grado
1V de la Cétedra de Medicina Preventiva y Social de la Facultad de Medicina.

EI Comité Ejecutivo, no obstante haber aprobado dicha nominacion, por mayo-
ria, se considera agraviado y manifiesta su disgusto y desaprobacion por las expresio-
nes piiblicamente vertidas por el Dr. Margolis en la sesion de la Junta Directiva del
CASMU de fecha 3 de agosto de 1987 y documentadas en el Acta No. 9 de dicho
Cuerpo. Asimismo, el Comité Ejecutivo solicita a la Junta Directiva del CASMU
que asi como constaron esas expresiones, se haga constar el sentimiento del Comité
Ejecutivo que entiende que esa conducta no se corresponde con la ética gremial que
deben observar los miembros del SMU. EI Comité Ejecutivo sesiala que bajo ningiin
concepto admitird actitudes como ésta, ni en el presente caso ni en futuras circunstan-
cias, y rechaza toda insinuacion o expresion que pueda involucrar presiones sobre las
resoluciones que adopte este Cuerpo.

Con este motivo le saludo muy atentamente,

(Firmado) Dr. Antonio L. Turnes
Administrador General

Margolis tenia elaborado un texto para ser incluido en el Acta de la
Junta Directiva del CASMU del 31 de agosto de 1987, que fue la que no le
permitieron leer ni incorporar en el Acta, que decia asi:

1. Expreso el reconocimiento hacia el Comité Ejecutivo del SMU por haber re-
suelto el wvoto afirmativo de la delegacion profesional para mi aspiracion a
Grado 1V de la Citedra de Medicina Preventiva y Social de la Facultad de
Medicina, lo que fue resultado de la actuacion de varios comparieros de diver-
sas agrupaciones gremiales.

2. La resolucion del C.E. (Comité Ejecutivo) recién leida se califica y acusa sin
haberse dado la oportunidad para la defensa y la explicacion previa de mi
constancia en actas de J.D. del 3 de agosto. Considero de mala prdctica gre-
mial, juzgar sin darles el legitimo derecho de la defensa, a los socios del SMU.
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3. No acepto la calificacion de intento de presiones y rechazo terminantemente la
acusacion de falta de ética gremial, o sea de ética per se, pues la ética es una.
Me parece que el C.E. no ha medido la gravedad que hubiera tenido un voto
negativo a mi candidatura, basado no en mis antecedentes docentes, sino en
hechos presuntos acaecidos en mi actuacion como Director del CAS MU invo-
Iucrando una grave incompatibilidad con el cargo, que hiere mi moral gremial
mantenida en 46 anos de actividad gremial ininterrumpida y 28 arios de
Director. De haberse mantenido la tendencia de la primera sesion del C.E. de
no votarme, notoriamente me sentiria inhabilitado para continuar actuando
como Director del CASMU, lo que no parece haber comprendido la mayoria
del C.E.

4. En tanto esto no se aclarara, me sentia no apto para representar al gremio,
del cual el CASMU es un sector, en delegaciones externas, y esa fue la causa
dnica de mi constancia del 3 de agosto. Desde el 21 de agosto, me reintegré a
esas delegaciones.

5. En cuanto a las informaciones que obtuve de las sesiones secretas, me las die-
ron comparieros no integrantes del C.E., en base a las cuales pude tener una
idea general del tipo de acusaciones que se hicieron. Discrepo con la exigencia
de un secreto total sobre estas sesiones, lo que me hubiera impedido defenderme
y levantar totalmente los infundios no conocidos ni concretados ni documen-
tados que, esos si, constituyen una falta a lo que se denomina ética gremial.
No solo se me juzgo sino que, ademds, se expresaron en secreto acusaciones
gratuitas y falsas, ya conocidas hoy como rumor por todo Montevideo, y por
otro lado no se me da acceso directo a mi defensa, se trata de impedir que la
ejerza y se me censura si lo hago.

6. Eldasio causado es superior al voto afirmativo o negativo del SMU. Ya tuve
que concurrir a defenderme de cargos similares ante el orden docente y, por las
dudas, envié la documentacion elaborada a la Asociacion de Estudiantes de
Medicina.

Estas son las consideraciones que me merece esta nota del SMU.

Efectivamente tomo la licencia solicitada para actuar en la Citedra de
Medicina Preventiva y Social, ya que el cargo de Margolis en el CASMU
era de dedicacién exclusiva, y hasta entonces las actuaciones en la Catedra
habian sido en caricter honorario.

Al retornar a sus funciones, habia nuevos hechos que surgieron de la
lectura de Actas del Comité Ejecutivo, por lo cual el 11 de julio de 1988 se
dirigié al Presidente del SMU, Dr. Alberto Cid en estos términos:

Por la presente deseo referirme a las expresiones vertidas por Ud en el Comité Eje-
cutivo del SMU, acta No. 6 del 20/6/88, pdg. 8, cuando manifiesta textualmente:
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“El Sr. Presidente... Agrega que, lamentablemente, sélo conocid al Dr. Grille
a través de referencias sobre su gestion, su obray su entusiasmo, y por supuesto conoce
las circunstancias en que debid desvincularse del CASMU, luego del decreto de inter-
vencion, siendo sustituido por otro colega que atin estd en la Institucion.”

No puedo silenciar este intento reiterado de agresion personal por miembros del
Comité Ejecutivo y de la_ Junta Directiva en los ltimos dos asios, inclusive a través
del Boletin “Noticias” del SMU.

La arriba citada afirmacion no es exacta, porque la colega que sustituyd al Dr.
Alberto Grille no estd mds en la Institucion; fue la Directora Técnico-Médica desig-
nada por la intervencion en agosto de 1976 y se desvinculd del CASMU en 1985.
[Se refiere a la Dra. Betty Mireya Bono Bruno (1934-2009)].

El suscripto, en el cargo de Director Adjunto a la Administracion General, des-
emperid todas las licencias y ausencias del Dr. Grille desde setiembre de 1971 a agosto
de 1976, como Administrador General interino. En tal cardcter actué los primeros 8
meses de 1976, por ser su subrogante automadtico, sin percibir la remuneracion del cargo
del Dr. Grille sino la de mi cargo de Director Adjunto, obtenido por llamado piblico a
aspirantes y designado por la Junta Directiva en 1960. O sea, que no fui su “sustituto”.

Cuando se produce la intervencion de la Universidad (1973) y la del SMU
(30/9/75), todos los Directores médicos del Hospital de Clinicas y del CASMU,
en un consenso tdcito, decidimos quedarnos en nuestros cargos, en defensa de las ins-
tituciones contra el malon de la dictadura.

EI Director del Hospital de Clinicas [Dr. Hugo Villar] continud en su cargo
bajo la intervencion hasta su no confirmacion. El Director Asistente vuelto al pais en
1985, continud en su cargo bajo la direccion universitaria intervenida primeroy la
direccion médico-militar después, hasta su no confirmacion [Dr. Aron Nowinski].
El otro Director Asistente logro irse antes que lo cesaran, con un contrato de OPS/
OMS en Ecuador donde fallecid, con gran dolor para quienes, como yo, fue un amigo
entrariable y coautor de trabajos cientificos [Dr. Julio C. Ripal.

Todo equipo de Direccion médica del CASMU continud en sus cargos, varios
desde entonces hasta hoy, pero dos fueron cesados: los Dres. Alberto Grille y Horacio
Mirabal, ambos algunos meses después de producida la intervencion.

El Dr. Grille ejercio la Administracion General del CASMU por lo menos du-
rante 3 meses desde el 30/9/75, luego estuvo algunos meses suspendido y finalmente

fue despedido.

En todo ese periodo y mucho después, mantuve una constante relacion amistosa
con él, discutimos muchas veces la situacion del SMU y del CASMU y nunca hizo el
menor reparo a mi permanencia en la institucion, pues la consigna fue de quedarnos
salvo que fuéramos expulsados. Mis visitas al Dr. Grille y a militantes gremiales ex
detenidos eran conocidas por mis comparieros de trabajo y jerarcas de la época, pues
nunca las oculté.

Por otra parte, tanto durante los 8 meses mencionados como durante el resto de
la intervencion, marqué mi constante discrepancia politica y administrativa con ella
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incluso por escrito, lo que era inusitado en la época: me negué a firmar el despido de
Alberto Grille; fundamenté en extenso memordndum mi oposicion al nombramiento
directo de Directores médicos, sobre todo si no eran especialistas en administracion,
asi como mi discrepancia a la designacion de administrativos sin concurso; cuando
se reinstala el régimen de 8 horas impedi su implantacion obligatoria y sélo mien-
tras yo estuve en el interinato se mantuvo la opcion voluntaria. Sabe el SMU que
arnos después reiteré mi oposicion por escrito a la dictadura y al intento de separar el
CASMU del SMU, y no conozco otro médico que haya dejado tantos documentos
escritos, publicitados y firmados contra la intervencion.

Creo que fui el primero en proponer piiblicamente un homenaje a nuestro que-
rido Alberto Grille, en la sesion de J.D. en que fue recibida la direccion médica (fe-
brero/85). Propuse asimismo recordar a Joaquin Purcallas, como también lo expresd
Carlos Gomez Haedo en el homenaje a Grille (1/7/88), y a Pablo Fasulo que, como
Gerente dio toda una vida al CASMU y ha sido injustamente olvidado.

Solicito que la presente se publique integramente en las actas del Comité Ejecu-
tivo, donde constan las palabras del Sr. Presidente, y se me otorgue copia certificada
de dicha acta.

Serd justicia.

(Firmado) Dr. Efrain Margolis

Socio SMU No. 744, desde el 17/11/49.
Trabajo en CASMU desde el 1/1/955.

Director médico desde el 7/1/960.

Domicilio: Rambla M. Gandhi 441 Ap. 1001
Tel. 70-05-07.

Ante la situacion planteada, Margolis se tomd el trabajo de dejar do-
cumentadas las circunstancias de su actuacion durante la Dictadura y la
Intervencién del SMU-CASMU, todo lo cual, al igual que las notas prece-
dentemente transcritas en su totalidad, constan en el legajo digitalizado de
él en el SMU.

Por eso nos parece pertinente transcribir aqui esos dos documentos: el
primero que refiere en 12 puntos la persecucion de que fue objeto durante
la Dictadura y la Intervencion; el segundo que describe en tres paginas su
Carrera Docente (resumen), los Cursos nacionales, trabajos realizados en el
pais. Su relacion con la Intervencion y finalmente en un tercer capitulo su
Relaciéon con las Empresas Transnacionales.
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Pareceria que esto pudiera omitirse, para no llover sobre mojado, pero
en opinién de quien esto escribe, considera que es un homenaje debido,
aunque tardio, a la memoria del Dr. Efrain Margolis, y a su conducta integra
que mediante versiones no explicitadas se quiso poner en tela de juicio.

Dr. Efrain Margolis (desde 1974).

“

1

Categoria C. Probibicion de integrar sociedades cientificas (notificado en

1975 por Inspector [Victor] Castiglioni [Director Nacional de Inteligencia y

Enlace]).

Detenido en_Jefatura por un articulo de Noticias (del SMU) 1974.

Prohibicion de aspirar a integrar CUDASS en todo el periodo, por notorio

“antidemdcrata’.

No firma de la llamada Fe Democrdtica de la Universidad y renuncia al car-

go de Profesor Adscripto Honorario (en el marco de una renuncia colectiva) en

que nos fue aceptada (Nov. 1974).

Prohibicién por escrito a Prof Ebole del Interventor Gonzalo Ferndndez, de

que continuara concurriendo honorariamente a la Cdtedra de Higiene, por no

haber firmado la Fe democrdtica, 1975.

El Dr. Germdn Surraco, como Presidente del Consejo Interventor del SMU,

es citado por el ESMACO que le piden nuestra expulsion del cargo del

CASMU por “conocido subversivo” (reiterado lnego, como se verd), a lo que

se nego. 1976.

Igual gestion del ESMACO y el MSP ante el Interventor Dr. Mario Genta,

que no ejecutd. El Secretario Dagoberto Balarini, responsable de la persecucion

ideoldgica en el SMU, prepara el decreto de nuestra expulsion, que lo tiene

algunos meses a la firma, lo que al parecer no hace por la defensa de algunos

directores como el Dr. Purcallas. El texto lo vimos personalmente. 1977.

La Intervencion Genta prohibe a los Jefes del CASMU que nos den informa-

cion de cualquier tipo, atin la necesaria para resolver expedientes propios de

nuestra funcion y ni siquiera pedidos bajo firma del cargo. 1976-77.

El Interventor Dr. Héctor Pollero recibe del Ministro [Antonio] Cariellas y su

asesor Alberto Aguiar, la indicacion verbal de nuestro despido. Pide que se lo

diga el MSP por escrito, lo que no llegd a concretarse. 1978.33

0.Con motivo de la publicacion “La Atencion Médica en el Marco de la Se-
guridad Social” parcialmente reproducida en varios articulos de “El Dia’, el
Banco de Seguros (con un Vicepresidente militar, hermano de Gregorio Alva-

33

El Dr. Jaime Sznajder, antiguo Director Adjunto del CASMU hasta 1975, radicado en Nueva York
desde entonces hasta el presente, manifest6 a quien esto escribe, reiteradas veces, que en ocasiéon
de una visita a Uruguay por la salud de sefior padre, internado en el CASMU, el Interventor
Dr. Héctor Pollero le consulté qué hacer con el Dr. Margolis, porque le estaban exigiendo su
destitucion, desde las altas esferas. Sznajder le respondié que Margolis era la Uinica persona lucida
que tenia en la Direccién del CASMU, y que su despido, ademds de los problemas de salud que
le acarrearia, serfa un grave dafio a la Institucion. (Comunicacién personal).
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rez) protesta ante la Intervencion, que con texto preparado por el Dr. Pld Ro-
driguez expresd nuestro derecho a la opinidn técnica sobre los servicios médicos
de ese Banco. 1979.

11.EL ESMACO pide cuentas al Interventor Pollero sobre nuestra permanencia

en el CASMU. Se les lleva un cuadro con las economias en medicamentos ge-
neradas en nuestra gestion, y el ESMACO le indica que debe vigilarse nuestra
actividad politica. 1978-79.

12. Dificultad en obtener renovacion del Pasaporte e interrogatorio politico. 1980.

—_

CARRERA DOCENTE (resumen)

Actividad ininterrumpida de 1954 a 1974.

. Grado I por concurso de oposicién (Ayudante de clase). 1956-1960.
. Carrera de la Adscripcion con 4 afios en Higiene, 1 afio en Bacterio-

logia y 1 afio en Parasitologia, con pruebas, tesis y publicaciones. Con
la Dra. Ruocco somos los tnicos docentes activos del pais que hemos
hecho la Adscripcion en Higiene.

. Designado Docente Adscripto en Octubre 1966 (Grado III Honora-

r10).

. Profesor Adscripto (Grado IV Honorario) por llamado de Facultad de

1973, cesado por la dictadura y reincorporado por unanimidad del
Consejo en 1986.

. Miembro de los Tribunales de Concurso de los Grados II de la época

(Mirabal, etc.) Al ser Grado III y IV, no podia concursar para Grado
I1, cargo que no existia antes de 1966.

En actas del Consejo consta nuestra participacién como integrante
del Equipo Superior de la Cétedra (1971-73).

. Jefe de Dpto. de Extensién Universitaria por concurso de oposicién

(1959-1962).
Formacién de especialista a nivel internacional:
a. 19 meses en Venezuela (Salud Publica, Planificacién y Adminis-
tracidén) 1968-69.
b. 3 meses - Curso de Planificaciéon de OPS. 1972. [Chile].
c. 1 mes Seminario OMS sobre cursos post-grado en URSS (dele-
gado de Facultad), 1970.

10.Cursos nacionales:

a. Adm. Hospitalaria — 3 meses (1965).
b. Salud Publica (Catedra de Higiene) 1966.

11.Actuacién Universitaria relevante:
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a. Consejero estudiantil de la Facultad (1958).

b. Redactor del proyecto de Autonomia Universitaria (Constitu-
cién 1951).

c. Redactor de la Ley Orgéanica (1958).

d. Secretario y Vice-Presidente de Claustros de Facultad y de Uni-
versidad.

12.Trabajos: En primer lugar por la Com. Asesora de este Concurso.

a. Reproducidos o publicados por Federacion Latinoamericana y
Federacion Internacional de Hospitales y Asociacién Interna-
cional de Sociologia.

b. Material docente para Cétedra de Higiene y Escuelas de Salud
Publica de Pert y Venezuela.

c. Encargados por OPS: 2 trabajos de difusiéon internacional
(1983 y 1984).

En suma: En 1974, al cesar como Profesor Adscripto, era el unico aspi-

rante con mérito para Grado IV.

IL RELACION CON LA INTERVENCION

8.

9.

Oposicién publica y por escrito.
1.

Nota al Consejo Interventor, de protesta por el nombramiento di-
recto y sin titulo de la especialidad, del Dr. Beltrin como Director,
Nov./75.

Nota a ese Consejo en 1976 reclamando el ingreso por concurso de
los funcionarios y contra el nombramiento directo.

. Reclamo publico de devolucién del SMU y del CASMU al cuerpo

meédico (1977).

. Nota contra la separaciéon de SMU-CASMU (1983), usada por el

CIM (con frases textuales).

Negativa a firmar despidos politicos (Grille, Mirabal), 1976.

Defensa de las 6 horas. 1976.

Boletin al Cuerpo Médico (Director de 1979 a 1983). Hubo que sus-
tituirlo para publicar elogios al Interventor y defensa de la separaciéon
SMU-CASMU.

Informacién a la oposicién (Orlando Pereira, Hugo Sacchi, Ruben
Gary, etc.).

Informacién a SIJAU (Secretariado Internacional de Juristas por Am-
nistia en Uruguay, presidido por el Dr. Alberto Caymaris).

10.Ayuda a médicos liberados (Carlos Peluffo, Hugo Barone, etc.)
11.Publicaciones con posicién antidictadura: 1978 (Puerto Rico), 1983

(OPS), 1984 (OPS), Opinar, Aqui, etc.

12.Defensa a los médicos contra las sanciones de la Intervencién.
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IIL RELACION CON LAS EMPRESAS
TRANSNACIONALES (E.T)

Politica constante de defensa del CASMU contra las E.T. desde 1978.

. Promocién ante el Cuerpo Médico del uso de marcas locales. Crea-
dor de los “Medicamentos No Promediados®, alternativa local contra
las marcas extranjeras.

3. Promotor de los esfuerzos del CASMU para romper el cerco de las
E.T. (boicoteado por la gran industria).

a. Llamados a licitaciéon de marca tnica (1983).

b. Creacién del grupo del Vademecum Inter-mutual.

c. Creador del llamado y Convenio Intermutual (comenzé con
Squibb, ahora filial de una empresa argentina).

4. Secretario Técnico de Medicamentos: del MSP (1985-1986). Contra-
tado por OPS para programa de medicamentos esenciales (1985).

5. Reduccién abrupta del Vademecum del CASMU - Noviembre 1986.
(Declaraciéon persona no grata).

6. Reduccién del gasto de Medicamentos: del 30% a mediados de 1985,
en 1987 es s6lo del 20%. Economia mensual del CASMU: Superior a
N$ 20:000.000.

7. Libros, conferencias y articulos multiples explicando el rol de las mul-

tinacionales.

N

Como fue visto y documentado, hubo una verdadera campaiia de des-
crédito en contra de Margolis, que llegd hasta objetar su designacién en
la Facultad de Medicina como Grado 4 (Profesor Agregado) de la Catedra
de Higiene y Medicina Preventiva, con caricter honorario, por el famoso
“mandato imperativo” de la delegacion profesional, que cumplia 6rdenes
gremiales. Esto afortunadamente fue revertido y ¢él si fue designado en ese
cargo.

Pero en la Junta Directiva del CASMU, no cabe duda que se le hizo
una accién de lo que hoy se denominaria sin lugar a dudas un grave y
evidente “acoso laboral”. Por entonces, algunos entendian que por haber
estado presos, torturados o exiliados, tenfan derecho a mancillar la dignidad
de las personas, y muchas resoluciones fueron adoptadas al margen de las
disposiciones legales vigentes. Lo cual dio lugar a reclamaciones legales que
favorecieron a los querellantes.
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Fue un gran compafiero de Joaquin Purcallas Serra (1914-1984)34, que
fue alma mater como Director de Sanatorios hasta que se retir6 al exterior
en 1968, para ocupar un cargo como Representante de la OPS/OMS en
Ecuador. Junto con Alberto R. Grille (1915-1982), Purcallas habia sido, des-
de la Administracién, muy especialmente con Aquiles R. Lanza desde la
Presidencia de la Junta Directiva del CASMU, uno de los tres puntales del
crecimiento del padrén social del CASMU a través de las Afiliaciones Co-
lectivas vinculado a la promulgacién de leyes de Seguros Parciales de Salud
para diferentes ramas de actividad.

El CASMU significo la parte més importante de la actividad profesio-
nal como administrador de salud de Margolis, y le tuvo un gran afecto a esa
institucion que habia contribuido tanto a su crecimiento y desarrollo, con
sus atinados estudios y permanentes sugerencias. Y junto con la Cétedra de
Higiene, fueron los lugares en los que pas6 mas tiempo de su vida activa,
ensefiando siempre y manteniendo con todos los interlocutores el mayor
respeto, que era reciproco, porque funcionarios y proveedores le guardaban
gran consideracion por su sabiduria y calidad humana.

Con su paso menudo, que acompafiaba a su baja estatura, y su dnimo
de permanente buen humor, fue un verdadero Maestro para muchos que
aprendimos con él no sélo en el aula, sino en la vida cotidiana. Cuando nos
referimos a que era un trabajador incansable, lo hacemos particularmente
desde su angulo como docente permanente, como investigador cientifico,
como consejero, que siempre acercaba sugerencias y estimulos para me-
jorar las tareas que se hacian, a través de su inagotable espiritu critico de
tono amable. Su produccién cientifica se hizo en gran medida desde esos
dos dmbitos, el CASMU y la Cétedra de Higiene, y desde alli tuvo la alta
consideracién en que le mantuvieron sus colegas administradores de insti-
tuciones de salud.

34 TURNES, Antonio L.: Joaquin Purcallas Serra (1914-1984). Una aproximacién biogréfica.
19.02.2007. En: www.smu.org.uy/pdmc/hmed/historia/articulos/purcallas.pdf (Consultada el
02.01.2015).
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SU PROLOGO PARA LA PRIMERA
EDICION DE FARMANUARIO

rio, en agosto de 2014, el Prélogo que Efrain Margolis redactd para
presentar la primera edicién de esta publicacion que cumple en
este afio 25 afios de permanencia ininterrumpida.

l l emos obtenido, gracias a la gentileza de la Direccién de Farmanua-

Cuando en 1989 aparecid6 la primera edicion de FARMANUARIO, en-
tonces integrado por José Maria Montes, Luis Gonzalez Machado y Aida
Rey Alvarez como asesora técnica, la misma aparecié con un Prélogo de
Efrain Margolis. Entonces decia:

Los colegas antores de EARMANUARIO MG’ 89 nos han solicitado que di-
rijamos unas palabras al lector sobre esta publicacion, primera de su naturaleza en
editarse en el Urugnay y cuya aparicion saludamos fraternalmente, no sélo el sus-
cripto, sino todos aquellos que en el pais también se han dedicado al problema del
medicamento.

Desde principios de la década del 80, grupos de médicos clinicos, farmacélo-
g0, quimicos farmacéuticos y administradores de servicios de salud hemos intentado,
desde el mutualismo y desde Comisiones Asesoras del propio Ministerio de Salud
Pitblica, promover trabajos de esta naturaleza. Es asi gue hemos clasificado los me-
dicamentos que circulan en plaza en varias categorias: imprescindibles o esenciales;
reservados a situaciones y pacientes especiales; de segunda linea, y otros que son dis-
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cutibles, sea porque son innecesarios por contener drogas superadas o asociaciones
inittiles, sea porque son peligrosos, sea porque circulan otros de mayor eficacia y segu-
ridad asi como de menor costo. Pero cualguier empresa de este tipo debe iniciarse por
el cabal conocimiento de los medicamentos que existen disponibles en el pais, y este
arduo trabajo es el que se presenta hoy.

Hay antecedentes al respecto: en el pais, el Formulario Terapéutico Nacional del
Ministerio de Salud Piblica contiene el listado de todos los farmacos comercializados
con su composicion, pero sin explicar sus caracteristicas terapéuticas; en Estados Uni-
dos circula el Physician Desk Reference (P.D.R.) que de alguna manera es similar a
Farmanuario MG. Hay paisesy ministerios que emiten listados de los medicamentos
disponibles y sus caracteres. La responsabilidad de mantener debidamente informado
al cuerpo médico es, sobre todo de los Ministerios de salud, a veces en coordinacion
con la Seguridad Social y las Facultades de Medicina. A falta de ellos, los realiza la
industria farmacéutica o particulares interesados en el tema, como es el caso de este
Farmanuario, cuyos autores vienen a llenar un vacio nacional emprendiendo una
empresa independiente y fundamentalmente técnica y profesional.

El uso racional de los medicamentos comienza con la prescripcion médica y una
educacion profesional continua, asi como con la instruccion al consumidor. Dice la
Organizacion Mundial de la Salud (Essential Drugs Monitor, No. 7, 1988, Edito-
rial: “Rational Use: a global priority”): “El uso racional de medicamentos requiere
no solamente que se prescriba el medicamento apropiado, sino que esté disponible
cuando se necesite y a un precio que la gente pueda pagar; que se tome la dosts correc-
ta, a intervalos correctos y durante un lapso correcto, y que sea efectivo, de calidad
aceptable y seguro’.

Por eso, Farmanuario debe ser considerado de interés nacional y acogido con
benepldcito por los profesionales de la salud.

La Encuesta Familiar de Salud del MSP (1982) confirmd las altas cifras de
nuestro pais en relacion al medicamento. La tercera parte de los encuestados habia
consumido uno o mds medicamentos en los sltimos quince dias. El 8 1,5% de los me-
dicamentos fue prescripto por médico, el 15,6% autoprescripto y el 2,9% por agentes
varios (homedpata, curandero, farmacia, etc.) (tomado de nuestro libro “Organiza-
cion de la Atencion Médica en el Urnguay’;, 1989, en coautoria con N. Piazza).

De ahi que todo intento de racionalizacion de la prescripcion y del uso del medi-
camento es de beneficio para la salud piblica.

Dos bechos adicionales corresponde serialar en relacion a Farmanuario. El de
mayor relevancia es que la entrada principal de cada medicamento se hace por el
nombre genérico de la droga principal, lo que la OMS llama Denominacién Co-
miin Internacional de los Medicamentos. Los médicos recién egresados de nuestra
Facultad hemos sido formados para recetar por el nombre genérico del farmaco y a
descartar las asociaciones comerciales prefiriendo combinar monodrogas en la forma
requerida por cada paciente y situacion clinica. Pero rdpidamente la oferta farmacéu-
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tica del medio vuelca al cuerpo médico a relegar la denominacion de las drogas y usar
solamente nombres de fantasia de productos multiasociados.

El Farmanuario puede servir para que el profesional jerarquice el nombre cienti-
fico genérico del medicamento asi como el uso de monodrogas, cuya accion terapéutica
es adecuadamente descripta.

Asimismo, el médico encuentra, para cada medicamento genérico su descripcion,
indicaciones aceptadas internacionalmente, precauciones, reacciones adversas posi-
bles, interacciones con otros fdrmacos y posologia para su administracion. El arte de
prescribir con estos conocimientos deja de ser empirico y fomentado por intereses de las
empresas productoras para converlirse en cientifico en beneficio del paciente.

En base a estas consideraciones, nos permitimos sugerir la consulta a Farma-
nuario como recurso de ayuda en la prescripcion y en la fijacion de politicas de me-
dicamentos, tanto a los médicos clinicos como a los Comités de Medicamentos de las
Instituciones de Salud, oficinas de compras y organismos de estudio y determinacion
de dichas politicas. El futuro permitird evaluar mds ajustadamente nuestras predic-
ciones, esperando que se cumpla la anunciada publicacion anual de esta obra.

Dr. Efrain Margolis

Profesor Adscripto de Medicina Preventiva y Social de la Facutlad de Medicina.
Meédico especialista en Salud Piblica, Administracion de Hospitales y Planificacion
de la Salud.

Consultor temporario de OPS-OMS.

Ex Director asistente del CASMU.

179



ANTONIO L. TURNES
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TERAPEUTICA

LUIS GONZALEZ MACHADO JOSE MARIA MONTES
AIDA REY ALVAREZ

MG editores

(Gentileza de Farmanuario)
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LA RACIONALIZACION
DEL MEDICAMENTO

cionalizacién de la atencién médica, en las grandes organizaciones,
fue su obra tedrica y concreta, que permitié la racionalizacion del
medicamento como recurso tecnoldgico fundamental dentro del total del
gasto en salud. Por eso entrevistamos a quien fuera su mas estrecha y directa
colaboradora en este campo, la farmacéloga la Dra. Aida Rey Alvarez, que
nos recibid en febrero de 2015, para conversar de esta significativa epopeya.

’] Yal vez una de las mayores contribuciones de Efrain Margolis a la ra-

¢COMO CONOCISTE AL DR. EFRAIN MARGOLIS?

Ingresé al CASMU el 22 de febrero de 1963 como cadete menor su-
plente iniciando mis tareas en el Despacho de Ordenes e Informes. Alli se
recibian solicitudes de estudios especiales siendo el Dr. Efrain Margolis el
encargado de las correspondientes autorizaciones, por ello, al mediodia se
le llevaba los correspondientes carnés y recetas, destacandose ya su calidad
como administrador.

En el mes de julio me trasladan a trabajar en la Proveeduria — mas tarde
Departamento de Suministros - en el drea medicamentos. Alli hice toda mi
carrera administrativa llegando a cumplir la Jefatura de Medicamentos (car-
gos ganados por concurso).
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En estos afios mi relacién con el Dr. Margolis era muy esporadica, asi
como con el Dr. Joaquin Purcallas.

La institucion fue intervenida en el afio 1975, el 1° de octubre cuando
aun desempefaba la jefatura administrativa, siendo el Sr. Angel César Ron-
co el representante de la intervencién en este Departamento. En el mes de
marzo de 1977, una vez recibida de médico, soy nombrada Asesor Técnico
de Medicamentos, contando con la aprobacién de mis pares dada la situa-
cién de intervencion en la cual se encontraba la institucién. Previo a ello
el Interventor Dr. Genta eleva al ESMACO el estudio de mis antecedentes
politicos ya que , “ro iban a ser tan nabos como para nombrarme si fuera “comu-
nista”.

Luego de desavenencias insoslayables presento mi renuncia al cargo
el 22 de noviembre de ese mismo afio.

La situacion que planteaban, para mi insoslayables, era comprar en forma selec-
tiva, de acuerdo al criterio de los interventores, las que diferian de lo que a través del
Vademecum CASMU se habia acordado tanto en forma técnica como econdmica
con la industria farmacéutica, siendo yo denunciada por un proveedor (interesado
en promover su producto) al negarme a cumplir con las drdenes impartidas tanto por
el Dr. Mario Genta Dentone (Interventor) y del Sr. Angel César Ronco. Que nada
tenian que ver con el aspecto técnico-médico del asunto.

A modo de ejemplo se debia comprar un jarabe de uso pedidtrico que al no con-
tar con una saborizacion aceptable los nivios vomitaban y frente a esta situacion los
pediatras debian volver a ver al paciente y prescribir otro antibidtico de mayor costo,
por lo cual el pretendido “aborro” se perdia. Como asi disponer la compra de un
principio activo a varios proveedores, en este caso eran tres en plaza, adjudicando la
compra en tercios, cuando el producto no integraba el vademecun ni correspondia al
hdbito prescriptivo del médico.

La premisa de como comprar era: “si Ud. va a comprar un calzoncillo, mira las
costuras que no se descosen éCudl compra?.. el mds barato”. Ese era el razonamiento
del Interventor.

Y con lo “ahorrado’, agregaba, “se podrian aumentar los salarios de los direc-
t1vos’.

VADEMECUM CASMU

La institucién contaba con un Vademecum de medicamentos desde
1963, siendo el primero de ellos el realizado por el Dr. Juan Pedro Fasoli
(pretendia ser un vademecum intermutual conformado por CASMU, ASO-
CIACION ESPANOLA PRIMERA DE SOCORROS MUTUOS, CASA
DE GALICIA, CIRCULO CATOLICO, CIRCULO NAPOLITANO, algu-
no de sus integrantes no cumplian a cabalidad con lo mismo.

En 1970, luego del fallecimiento del Dr. Fasoli es nombrado como ase-
sor técnico, primero el Dr. José Pedro Cirillo, por un afio y luego el Dr. An-
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gel Falcone el cual confecciona un nuevo Vademecum, ya no intermutual,
actualizando tanto la parte técnica como econdémica bajo las directivas del
Dr. Alberto Grille, Administrador General del CASMU hasta la interven-
ci6on. Como administrativa trabajé en forma directa con la Sra. Margarita
Gonziélez.

Luego del fallecimiento del Dr. Angel Falcone - 19.... - es nombrado
como asesor el Dr. Pablo Kostianovsky quien realiza algunas actualizaciones
sin cambiar la esencia del vademecum. Permanecié en el cargo hasta princi-
pios de 1978, siendo sustituido por el Dr. Hugo Amengual Dupetit.

Al fallecer el Dr. Amengual es cuando paso de la Jefatura de Medica-
mentos al cargo de Asesor Técnico de Medicamentos, en relacion directa
solo con el Dr. Genta.

LAS SUCESIVAS INTERVENCIONES

Es necesario explicar que la Intervencién del SMU tuvo varias secuen-
cias, haciendo un total de cinco autoridades interventoras. El primero fue
el Cr. Juan Tarrasa Martinez, que era Inspector General de Hacienda del
Ministerio de Hacienda, Contador de Casa de Galicia, y directivo del Club
Atlético Pefarol. El actué entre el 1° de octubre de 1975 y el 20 del mismo
mes y afo. Fue reemplazado por un Consejo Interventor, designado por el
Poder Ejecutivo, a los 20 dias, presidido por el Capitin de Navio (CIME)
Yamandd Cestaro Barbé, los Dres. Mario Luis Genta Dentone, Eustaquio
Montero Sapriza (médicos), los abogados Dres. Roberto Falchetti Mignone
y Maurice Lionel Vidal Dalgarrondo (quien era ademas escribano), el Procu-
rador Mario Artecona White, y el Cr. Raul Bartesaghi Silveira (quien nunca
llegd a asumir su funcién).”

Este segundo Consejo fue sustituido en abril de 1976, por un tercero,
integrado por los Dres. Mario Genta Dentone y Germéan Surraco Séfora
(médico de larga actuacion en el CASMU, que habia sido hasta entonces el
Jefe del Departamento de Hemoterapia), junto al abogado y escribano Dr.
Maurice Vidal Dalgarrondo.

El segundo Consejo (en realidad, la Intervencién III) también tuvo
corta duracion, y quedé como Interventor el Dr. Mario Genta Dentone
(Intervencién IV), que tuvo una actuaciéon més prolongada, como Cuarto
Interventor. Hasta que fue reemplazado, luego de una investigacién llevada
a cabo por el abogado Rodolfo Traversaro, quien constaté graves irregula-
ridades de gestidén. Esa sustituciéon tuvo lugar en el curso de 1977, siendo

35  Acta Notarial de Fecha 20 de octubre de 1975, extendida por el Escribano del Ministerio de
Salud Publica Esc. Ratil José Acquistapace. Tomado de TURNES, Antonio L.: La Intervencién del
SMU (1975-1985). Veinte afios después de su término. En: http://www.smu.org.uy/dpmc/hmed/
historia/articulos/laintervencion.pdf (Consultada el 20.03.2015).
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el Quinto y ultimo interventor el médico radidlogo y médico militar Dr.
Héctor Pollero Corradi (Interventor V).

Fue este ultimo quien ejercio la actuacién mis prolongada, extendién-
dose hasta el 28 de enero de 1985.

Las actuaciones de la Intervencién fueron de diverso orden de intereses.

En un primer tramo se ocupé de depurar los padrones del SMU y del
CASMU, procediendo a dar de baja a numerosos asociados por razones dis-
tintas: persecucion ideoldgica, falta de pago de cuotas sociales [muchos se
negaron a cotizar para una institucion intervenida por la Dictadura civico-
militar], incidencia de la calificacién de ciudadanos en tres categorias (“A”,
“B” y “C”) seguin organismos de inteligencia y otras varias.

En un segundo momento, se dedic6 a la administracién de la “cosa”,
disponiendo sobre los bienes generadores de mayor cuantia, particularmen-
te el Centro de Asistencia, donde a poco de iniciar la actuacidn, sustituye-
ron al Administrador General Dr. Alberto Rosendo Grille Gonzalez (que
llevaba 20 afios al frente de la institucidén y habia sido factor fundamental
para el crecimiento institucional), por el Sr. Angel César Ronco, ex Subse-
cretario del MSP y ex Jefe de Proveeduria del mismo organismo.

En un tercer momento, algunos funcionarios tomados por la Interven-
cion, se dedicaron a investigar ilicitos (reales o supuestos) y a destituir fun-
clonarios.
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Mais avanzado el proceso, algin interventor en solitario (el cuarto) se
dedicé a vender bienes inmuebles, por debajo de su valor de tasacién a su
Secretario Ejecutivo, de iniciales Dagoberto Ballarini de Ogueta, luego de
haber suscrito resoluciones histéricas, como la que disponia que todas las
resoluciones del Interventor sélo serian vélidas con la firma de dicho Secre-
tario, el que también las podria firmar por si solo.

Precisamente el inmueble de la calle Lucas Obes 926, un predio de
10.000 m2., la vieja Quinta de Carvallido, que se habia adquirido para edifi-
car el Gran Sanatorio del Norte para el CASMU, fue vendido a un familiar
de ese Secretario, quien en el corto periodo de ocho dias tenia los planos
aprobados por la Intendencia Municipal de Montevideo, para la construc-
cién de un barrio de viviendas que comercializaba directamente, y que hoy
subsiste. Sin duda, eran muy ejecutivos. Todo esto, y mucho mds, quedo
claramente documentado, en el largo collar de irregularidades de todo cali-
bre, en la mencionada Investigacion Traversaro, dispuesta por el Ministerio
de Salud Publica que encabezaba el Dr. Antonio Cafiellas Martinez, la que
aconsejo la destitucidén del Cuarto Interventor.

Si en los fundamentos explicitados del Decreto de Intervencion, se ha-
cia especial referencia al déficit operativo del 25% del Centro de Asistencia
del SMU, luego de casi diez afios de operar con plenos poderes de direccién
de toda la persona juridica, ese mismo déficit operativo del 25% permanecia
incambiado, y fue con el cual la institucién fue devuelta a sus legitimos due-
fios, los representantes del gremio médico, el 28 de enero de 1985, cuando
los médicos se constituyeron en una asamblea multitudinaria en la propia
sede del Palacio Sindical, de Colonia y Arenal Grande.

En forma personal traté de conocer algunos antecedentes con los que
tendria que relacionarme laboralmente. Como respuesta obtuve Hay gue cui-
darse de Angel Ronco y de Ballarini (Dagoberto Ballarini de Ogueta era el secretario
del Interventor, que tenia facultades extraordinarias: las resoluciones del Interventor
s6lo podrian ser vdlidas con su firma acompaniada de la del Secretario, el gue podia

Sfirmar por si solo. Eso debido a que con frecuencia el Dr. Genta se encontraba alco-
holizado; pero sin duda una total subversion del orden administrativo mds légico).

Es en el mes de noviembre, con mi renuncia presentada, es nombrado
nuevo interventor del Casmu el Dr. Hector Pollero Corradi. El cual me
cita, dando por nula mi nota de renuncia, e informidndome que se habia
creado la Direcciéon de Medicamentos bajo la direccién del Dr. Efrain Mar-
golis, me preguntd si lo conocia a lo cual le contesté que si, siendo sus in-
dicaciones las de confeccionar un nuevo Vademecum con un costo menor
del orden del 20 %, dando un plazo 6 meses para su puesta en vigencia.
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FUE UNA TAREA CUMPLIDA Y EL LOGRO DE UN DESCUENTO
MAYOR DEL 20 %, disminuyendo asi la carga del costo del medicamento
en el presupuesto institucional.

El Dr. Purcallas definia al Vademecum del CASMU como muy amplio,
que tenia una frase encabezdndolo que rezaba: “Recetario Libre Contro-
lado” . El decia que era como Puerto Rico, un “Estado Libre Asociado”;
libre pero controlado por la Comisién de Medicamentos”. En realidad se
mantenia el vademecum realizado por el Dr. Falcone con actualizaciones
menores y sin un estudio econémico a fondo.

Es asi que se integra la Direccién de Medicamentos formada por el
Dr. Efrain Margolis como director, Dra. Aida Rey como asesor técnico en
medicamentos (cursando el postgrado de Farmacologia y Terapéutica) y las
administrativas Sra. Concepcion Sansé (en la oficina de Arenal Grande) y
la Sra. Margarita Gonzélez en la oficina de la Dra. Aida Rey en el Departa-
mento de Suministros (la vieja Proveeduria, en Francisco Acufa de Figueroa
2272).

Es asi pues, que luego de un intensisimo intercambio de ideas logra-
mos fijar las pautas de cobmo confeccionar un nuevo vademecum, siguiendo
pautas técnicas y econémicas a fin de obtener el resultado solicitado, sin
desmedro de la calidad asistencial. Al decir del Dr. Margolis “no necesito un
loco que me dijera a todo que si. Necesito una persona que piense” Fue la primera y
ultima vez que confrontamos criterios.

De ahi en mas se form6 un grupo de trabajo forjado en la unidad, dis-
crecién y una excelente relacion laboral.

Las tareas de la Direccion de Medicamentos no se limitaron a la confec-
ci6n de un nuevo vademecum. Entre las principales realizaciones debemos
destacar:

INFORMATIZACION DE LA DIRECCION DE
MEDICAMENTOS.

Al contar con un Centro de Cémputos y apoyandose en un analista de
programacién se logré obtener todos los datos acerca del circuito genera-
do desde la prescripcién médica, la compra de medicamentos, el gasto de
medicamentos por categoria terapéutica, sus costos promedios, los habitos
prescriptivos de todos los técnicos de la institucién como asi también el
estudio exhaustivo del mercado farmacéutico.

Con los datos obtenidos se fijaban las politicas a seguir tanto sobre el
cuerpo médico como con la industria farmacéutica.
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RELACION CON EL CUERPO MEDICO: se genera un cargo de
visitador médico — desempefiado por la Sra. Elida Ruggia, bachiller de Me-
dicina - a fin de mantener informados a los colegas sobre las directivas
que se iban impartiendo, se aportaba material y se recababan las diferentes
sugerencias que aportaban los médicos. Era una especie de “contravisita”,
diferente a la que efectuaban los agentes de la industria farmacéutica, que
aportaba informacién util a la institucion para la continuidad de su politica
de medicamentos.

El Dr. Margolis redactaba el BOLETIN MEDICO MENSUAL DEL
CASMU, donde se daba toda la informacion institucional del rubro medi-
camentos — promedios médicos por especialidad, de forma que cada colega
pudiera compararse con sus pares, relacion de costos de los medicamentos,
tomando como el 100 % el de mayor costo, faltantes en plaza, de tal forma
que el médico hiciera la prescripcidn sustituta. A esto se agregaban articulos
sobre nuestros artistas (pintores, escritores), informacién general de interés
sobre medicina, etc.

RELACION CON LA INDUSTRIA: aqui se tuvieron en cuenta mu-
chos aspectos.

- Cantidad de comprimidos por envase: La dispensaciéon de firmacos
tenia que guardar una relacién directa con la vigencia de las 6rdenes
a fin de racionalizar los esquemas terapéuticos, basicamente de los
pacientes cronicos. Se contaba con el trabajo de los Dres. Juan Miguel
Fierro y Juan Miguel Cat, que emitian las correspondientes tarjetas
de autorizacién para el retiro de los tratamientos cronicos.

- Control de calidad: se inicia una nueva tarea compleja, laboriosa en
su instrumentacién — en algunas ocasiones se enviaba al extranjero las
muestras a analizar — hasta que la institucién pudo contar con perso-
nal idéneo y el material necesario.

- Visitas a las plantas de fabricacién: las mismas servian para inter-
cambiar ideas, promover inquietudes lo que redundaba en una mejor
interrelaciéon comprador-vendedor.

- Busqueda de nuevos competidores en plaza: se incentivaba el au-
mento de competencia en el mercado estimulando basicamente a la

industria nacional.

Ademas de los oligopolios que se formaban para establecer los ganado-
res de las licitaciones (a veces se las anulaban) se debe agregar monopolios,
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basicamente de los laboratorios extranjeros hasta que la politica de genéri-
cos se impusiera y los laboratorios nacionales pudieran competir (otro mo-
tivo para disminuir los costos de medicamentos).

- Estudio econémico y financiero del mercado farmacéutico: se es-
tudiaban los precios de cada firmaco, los consumos institucionales,
se confeccionaban las canastas por grupo terapéutico y se estimaban
precios para una negociacioén fundada y coherente.

- Esta tarea generaba algunas “susceptibilidades” en los contadores, que
hasta lleg6 a significar el planteamiento de nuestros despidos. El Dr.
Pollero nos calificaba como “compradores baratos” y desestimaba el
pedido de despido. Si bien trabajdbamos en una oficina identificada
como “contaminada”, contdbamos con la aprobacién del Dr. Pollero
visto que se alcanzaban las metas propuestas de bajar el costo de los
medicamentos, racionalmente.

- No fue la unica vez que se nos comunicara un despido aun frente a la
industria farmacéutica, momento en el cual nos dispusimos a entregar
la oficina de dicha direccién hasta que horas més tarde el Dr. Pollero
me indicé que comunicara a las Cdmaras farmacéuticas que no habia
lugar a tal despido solicitado por el Cr. Ricardo Rodriguez Baldelli.

Desde la formacién de la Direccion de Medicamentos se negociaron
dos vademecum.

Al recobrar el 28 de enero de 1985 las autoridades naturales de la institu-
cion, se reestructura la Direccion de Medicamentos. Se reintegra el Dr. Pablo
Kostianovsky como asesor, hecho que me lleva a solicitar separacion de tareas
desvinculandome de la relacion con la industria farmacéutica, quedando con
las tareas internas. Solicitud que me fue concedida por escrito tanto por el Dr.
Hugo Sacchi (Presidente de la primera Junta Directiva luego de la Interven-
cién) como por el Dr. Moisés Cohen, Director de Sanatorios. El Dr. Efrain
Margolis vuelve a las tareas de Director de Sanatorio, situacion que dura apro-
ximadamente tres meses hasta que se restituye nuevamente la Direccién de
Medicamentos, hasta la jubilacién del Dr. Margolis en el afio 1988.

Desde 1984 hasta su jubilacion se puede constatar la necesidad de au-
mentar su ingesta de coronario-dilatadores, la cual merecia un llamado de
atencion - rezongo - por parte del resto del grupo de trabajo.

Es en el afio 2002 que la Asesoria Técnica, con apoyo del 4rea financie-
ra, confecciona un nuevo vademecum manteniendo la politica de precios
historicos y de referencia, vigente hasta la jubilacion de la Dra. Aida Rey.
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OTRAS TAREAS

En la actuacién del Dr. Margolis se puso en marcha la UNIDAD DE
NUTRICION PARENTERAL, por la cual me pasee por todas las clini-
cas quirurgicas de Montevideo a fin de motivar a los colegas (por ejemplo,
mejorando el nivel nutricional, se lograba disminuir las fallas de sutura en
pacientes desnutridos).

Se solicitaba al MSP algin PRONTO REGISTRO a fin de contar con
firmacos imprescindibles.

Se compraban medicamentos en el extranjero previa autorizacién del
MSP y a través de Ministerio de Relaciones Exteriores; eran fairmacos pa-
ra pacientes con enfermedades poco frecuentes (fibrosis quistica, alguna
neuroldgica degenerativa, trastornos del metabolismo, feocromocitomas,
antineopldasicos).

Para algunos de ellos debido a su alto costo se implementé el estudio
socio-econdmico a través de la Asistente Social Angélica Capeletti a fin de
estipular el co-pago de la medicacién. Este mecanismo se suspendia una vez
que hubieran dichos medicamentos en plaza.

El CASMU concentraba el porcentaje mas alto de pacientes que re-
querian medicamentos especificos: los trasplantados, los hemofilicos, los
sidosos, amiotrofias (como la ELA, Esclerosis Lateral Amiotréfica), para lo
cual se establecian controles individualizados a fin de poder cumplir con los
tratamientos requeridos, generalmente con firmacos de ALTO COSTO.

También se solicitaba la puesta en marcha de exdmenes paraclinicos
(ejemplo gammas globulinas hiper- inmunes) donde el Dr. José Maria Gar-
cia Loriente, endocrindlogo pedidtrico, colabord en su puesta al dia de ma-
nera tal que pudieron volver al pais pacientes del CASMU transplantados
de higado en Barcelona.

OTROS TRABAJOS

BOLETIN MEDICO MENSUAL.

LA PUESTA EN MARCHA DE LA IMPRENTA DEL CASMU.

CREACION DE COMISIONES INSTITUCIONALES (Comité
de infecciones hospitalarias entre otras)

PRESENTACION DE JORNADAS, TALLERES, etc., algunas de

las cuales se ilustran en los programas que se acompaiian.
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Por supuesto que estas lineas no identifican en su totalidad las cuali-
dades del Dr. Efrain Margolis: su capacidad intelectual, su contraccién al
trabajo, su bonhomia, su capacidad en los momentos dificiles y estresantes
de disminuir las tensiones con un buen tango, un poema, algin chiste.

éQué enserianzas nos dejd en cuanto a la administracion de salud, en cuanto al
periodismo médico, a la innovacion y al caririo por la institucion?

El Dr. Efrain Margolis dejé mucho para el Pais. Al repasar todos sus
trabajos verificamos que sus ideas siempre fueron de avanzada, nuevas, re-
movedoras. Supo ver con décadas de anticipacion un seguro nacional de
salud, el cuidado de los més vulnerables, la implementacién de un sistema
de asistencia dividido por niveles - ler., 2°. y 3er nivel. Nunca abandoné
su caracter de docente, de excelente comunicador, y por la institucién po-
demos decir que dejo su vida.
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1T°congreso nacional de medicina interna

20 de Octubre - 1% de Noviembre de 1980 Montevideo = Uruguay

CERTIFICADO DE ASISTENCIA
Y/O PRESENTACION DE TRABAJO

El Comité Organizador certifica que el Dr. Efrain
MRRGOLIS ROM ha asistido a este Congreso en calidad

- de Mierbro Titular y ha concurrido al Curso Intra-
Congreso “Insuficiencia Renal Crénica®

Actuvacidn:
Aporte a los Temas Dficiales:

"Un marco administrativo para el enforque de la Iatrogenia

medicamentosa®
MARGOLIS, E., REY, Aida

Montevideo, 1° noviembre de 1980

Dr. nessa Dr. - Jorge E. Torres
Secggetario General Présidedte

(Archivo ARA)
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Certificado

m____m DRA. AIDA REY _HA DICTADO

LA CONFERENCIA_ —_ENEL CURSO DE EMERGENCIA

enrecha 9601 MOTIVO POR EL CUAL, SE LE OTORGA
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seminario

La Problematica

del Medicamento

o

en el Uruguay

Organisza:
“Archivos de
Medicina Interna”

13 y 14 de diciembre de 1985

auspician:

Facultad de Medicina
Ministerio de Salud Pablica
Sindicato Médico del Uruguay
Federacién Médica del Interior

salén de actos de Ia Bolsa de Comercio, rincon 454

(Archivo ARA)
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Coordinadores:
Dres. Efrain Margolis, Homero Bagnulo

Invitados Especiales:
Dr. Gilberto Dalesio - Dr. Jorge Pis Diez
Dres. en Farmacia y Bioguimica (Argentina)

VIERNES 13 DE DICIEMBRE DE 1985

Hora 9.00  INAUGURACION INTRODUCCION Y CONCEPTOS
GENERALES.
Dr. E. Margolis

EL MERCADO FARMACEUTICO URUGUAYO
Coordinador: Dr. A. Nowinski
Secretaria: Dra. A. Rey

DESCRIPCION Y EVOLUCION GENERAL
Invitados A.L.N., C.E.F.A.

EVOLUCION DEL MERCADO 1982-1984
Cr. E. Scarone.

GASTO FAMILIAR. TICKET MODERADOR.
AUTOMEDICACION.
Dr. H. Bielli

ACTITUDES Y CONDUCTAS DEL
CONSUMIDOR ANTE EL MEDICAMENTO
Soc. C. Aguiar.

TENDENCIAS DEL MERCADO.
PRODUCTOS NUEVOS DE MARCA Y
GENERICOS.

Dres. A. Rey, L. E. Bianco.

(Archivo ARA)
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CONFERENCIA

EL CONTROL DE CALIDAD
Dr. G. Dalesio, Dr. Jorge Pis Diez

Hora 10.50  DESCANSO

Hora 11.00

PREGUNTAS Y COMENTARIOS

Hora 12.00 a 17.00

RECESO

Hora 17.00
EL RECETARIO MEDICO

Coordinador: Dr. J. P, Cirillo
Secretario: Dr. H. Bagnulo.

CARACTERISTICAS DEL RECETARIO
MEDICO
Drs. J. P. Cirillo, L. E. Folle

ECONOMIA. MEDICAMENTO Y SALUD.
Dres. H. Bagnulo, N. Mazza, G. Ruoco.

POLITICAS DE VADEMECUM
Dres. E. Margolis, e invitados Fed.M.1.

Hora 18.45  DESCANSO

Hora 19.00 PREGUNTAS Y COMENTARIOS

SABADO 14 DE DICIEMBRE DE 1985

Hora 9.00

POLITICAS DEL MEDICAMENTO
Coordinador: Dr. E. Margolis
Secretaria: Dra. N. Piazza de Silva

(Archivo ARA)
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PAPEL DEL ESTADO Y SECTOR PRIVADO
MARCAS Y PATENTES
Invitados A.L.N., C.E.F.A.

INVESTIGACION Y DESARROLLO.
POLITICAS DE PROTECCION DE LA
PRODUCCION NACIONAL.

Dra N. Piazza de Silva, e invitados S.M.U., S.|.M.A.

TECNOLOGIA APROPIADA PARA EL
MEDICAMENTO.
Dr. J. C. Bagatini e invitados A.Q.F.U.

CONCEPTO DE MEDICAMENTOS
ESENCIALES. POLITICAS NACIONALES.
REGIONALES Y CONTINENTALES.

Dr, S. Villaverde, E. Margolis,

e invitados Fed M.l., F.U.S.

Hora 10.50 DESCANSO
Hora 11.00 PREGUNTAS Y COMENTARIOS.
Hora 12.00 CONCLUSIONES GENERALES.
Or. H. Bagnulo
Disafio y P de este lo: Hebar Saldivia

ARCHIVOS DE MEDICINA INTERNA

Organo Oficial de la:

SOCIEDAD DE MEDICINA DE MONTEVIDEO,
SOCIEDAD URUGUAYA DE MEDICINA INTENSIVA, SOCIEDAD URUGUAYA DE
NEFROLOGIA Y SOCIEDAD DE DIABETOLOGIA Y NUTRICION DEL URUGUAY

ARCHIVOS DE MEDICINA INTERNA ES EDITADA POR PRENSA ACADEMICA LATINOAMERICANA LTDA.
CANELONES 1529 - 1o. piso, Ap. 5. Tel. 40 54 28 - CASILLA DE CORRED 6022 - MONTEVIDEO - Uruguay

(Archivo ARA)
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2 armu

Seminario sobre
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—

USO RACIONAL DE LA
ANTIBIOTICOTERAPIA EN
LA PRACTICA DIARIA

Viernes 4 de setiembre
de 1987 de 17 a 20 hs.

Sébado 5 de setiembre
de 1987 de9a 12 hs.

Bolsa de Comercio
Rincon 454 esquina Misiones

COMITE DE DOCENCIA
MEDICA DEL C.AS.M.U.

Adhesibn

!! FARMACEUTICA URUGUAYA @

licenciataria sxciusiva da SQU]BB

(Archivo ARA)
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TEMAS:

* AFECCIONES MAS COMUNES
EN LA PRACTICA GENERAL

* INFECCIONES URINARIAS

* INFECCIONES RESPIRATORIAS
ALTAS Y BAJAS DEL
ADULTO Y DEL NINO

* INFECCIONES DE PARTES
BLANDAS

* COSTO/BENEFICIO EN
ANTIBIOTICOTERAPIA

* INDICACIONESY
CONTRAINDICACIONES

EXPOSITORES:

Dr. Homero Bagnulo
(Coordinador)

Dr. Ruben Agrello

Dra. Marta Alberti

Dr. Ricardo Elena

Dr. Efrain Margolis
Dra. Maria Julia Mufioz
Dr. Walter Pedreira
Dra. Aida Rey

Dr. Hamlet Suérez
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ACTIVIDAD INTENSA Y SALUD FRAGIL

esde joven Efrain habia sido un fumador intenso y tempranamente

manifestd su primer infarto de miocardio, en agosto de 1962, cuan-

do tenia 37 afios, que lo obligd a mantener reposo por 60 dias, co-
mo se estilaba en la época. Eso no le impidi6 desarrollar su trabajo, incluso
en épocas de mucha dificultad politica en el pais. En mayo de 1971 tuvo un
episodio de angina de pecho, con signos de isquemia miocérdica, segun lo
certificé el Dr. Héctor Artecona, que le obligo a estar en reposo cerca de dos
mes. Entre febrero y abril de 1977 estuvo otros dos meses en reposo por un
nuevo infarto de miocardio.*® Estuvo bajo tratamiento permanente con el
Dr. Orestes Fiandra, su cardidlogo de confianza, pero sin dejar de tener una
activa y decisiva participacién en todo tipo de eventos, ademds de dirigir
primero como Asistente, luego como Director de Sanatorios y més tarde
como Administrador General del CASMU, por algunos periodos en apoyo
al Dr. Alberto Rosendo Grille Gonzalez, que fue el titular hasta que éste
fue destituido por la Intervencion del Sindicato Médico del Uruguay (que
por entonces era una persona juridica Unica) en enero de 1976. La Inter-
vencion del SMU durante la dictadura (1976-1985) lo mantuvo como uno
de los principales referentes técnicos y Margolis siguié abriendo rumbos
en materias tales como la racionalizacién del uso de medicamentos en esa
institucion, realizando publicaciones que fueron de utilidad general para
todo el mutualismo.

36  Certificados de licencia por enfermedad y sus respectivas prérrogas, de su legajo en el Fondo de
Solidaridad Social que se conserva en el archivo digitalizado del SMU.
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Falleci6 en Punta del Este, mientras paseaba con su esposa y amigos por
la Peninsula la noche del 19 de febrero de 1991, a las 23 y 25, segtn certifi-
cado suscrito por el cardidlogo Dr. Frank Torres, en el Sanatorio Cantegril,
donde intentaron sin éxito reanimarlo.”

Sus restos descansan en el Cementerio Israelita de La Paz (Canelones).

% %

Efrain Margolis fallecié apenas cumplidos sus 66 afios. Pero dejé un
legado importante, construido a través de sus ensefianzas y de sus escritos,
ademds de su prictica de la administracion de salud, que lo hacen un re-
ferente principal dentro de la Salud Publica del siglo XX. Su recuerdo nos
acompafia permanentemente. Sin duda hacen falta muchas personas for-
madas con su idoneidad intelectual y su riqueza moral para llevar adelante
las grandes transformaciones del sistema de salud. Su ejemplo de trabajador
incansable, de publicista permanente en temas de la organizacién de los
servicios de salud y de la profesién médica, hacen que su obra deba ser va-
lorada como corresponde. A través de estas paginas hemos querido reflejar
parcialmente lo que fue su rica personalidad y lo que dejé como retrato de
una época histérica del pais y el mundo en el campo de la salud. Es seguro
que muchas de las materias que él abord6 quedan todavia pendientes de re-
solver adecuadamente, como con su tesonera labor habria él querido. Ese es
el principal mensaje que nos dejé. Continuar trabajando para hacer realidad
el Derecho a la Salud, en sus més auténticas y rectas dimensiones.

El 19 de agosto de 1993 a las 18 horas, en el Departamento de Medicina
Preventiva y Social de la Facultad de Medicina fue inaugurada la Biblioteca
del Prof. Dr. Efrain Margolis, en el Salén Rojo de la Catedra, reacondiciona-
do con alfombra de ese color, gracias a la generosa donacién de su familia.
Fue un reconocimiento y un recuerdo para perpetuar su memoria en el lugar
al cual él habia dedicado tantos afios de su vida como docente e investiga-
dor, y al que amaba entrafiablemente. Del homenaje participaron los docen-
tes de la cétedra, discipulos, compafieros y amigos de Efrain Margolis, en un
homenaje que fue muy emotivo por la oratoria evocadora y el reencuentro.
Tal vez los que transcurren hoy por esos dmbitos, y no tuvieron ocasién
de conocerlo y apreciarlo, desconozcan lo que signific6 Margolis para la
Administracion de Salud en Uruguay. Y no les vendria nada mal conocerlo,
para hacerse mejores y ubicarse en la real dimensién que a cada quien le
corresponde, no por jerarquias, sino por trayectorias y obras.

37  Certificado de defuncién suscrito por el Dr. Frank Torres No. 393.165 y partida de defuncién del
Registro Civil, agregados al expediente del Fondo de Solidaridad Social del SMU, en su legajo
digitalizado.

200



EFRATN MARGOLIS

En otros lugares a los que tanto aporto, particularmente en el CASMU,
no se le ha realizado todavia el homenaje y la recordacién que merece quien
tanto ha dejado para el bien general de la salud y de la institucion.

Siempre permanecerd vivo en nuestro recuerdo. Por eso quisimos de-
jar estos elementos para conocimiento de quienes no le conocieron, o lo
hicieron sélo de forma superficial, para brindarles alguna informacién mas
sobre una de las personalidades mas importantes que tuvo la Salud Publica
uruguaya a lo largo del siglo XX.
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EPILOGO

frain Margolis Rom (1925-1991) fue un actor principal en el campo
de la administracion de salud en el Uruguay del siglo XX.

Su formacién académica, sus estudios y publicaciones rigurosos,
con profundo espiritu critico y constructivo, dejé honda huella en las or-
ganizaciones para las cuales trabajo. A las que aport6 su conocimiento y
su dnimo docente, con generosidad y sin busqueda de reconocimiento o
mérito personal.

Desde que vino a Montevideo desde la ciudad de Castillos, en el depar-
tamento de Rocha, donde vivia su familia y donde cursé sus estudios prima-
rios y secundarios, se vinculo fuertemente a las organizaciones estudiantiles.
Formé parte de los iniciadores de la Federacién de Estudiantes del Interior,
y trabaj6 para la Federacién de Estudiantes Universitarios del Uruguay co-
mo secretario rentado. Pero fue también un militante de la Asociacion de
los Estudiantes de Medicina, que le dieron una formacién gremial de mucha
calidad.

Su actuacion en el plano estudiantil, le permitié tempranamente, en
1952, representar Uruguay en la asamblea Mundial de la Juventud, lo que
le permiti6 realizar una gira por diversos paises de Europa, Inglaterra, Bél-
gica, Franca e Italia, asi como visitar las Sedes de la Unién Internacional de
Estudiantes y del COSEC, en Leyden, o las de diferentes organizaciones de
Naciones Unidas en Ginebra.

Como practicante interno no se limité a cumplir con sus obligacio-
nes asistenciales, sino que realizd numerosas investigaciones en las Clinicas
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de los Profesores Abel Chifflet y Fernando Herrera Ramos, para facilitar el
seguimiento de los pacientes alli internados, con trabajos de méritos que
marcaron nuevas pautas para la época.

Su larga vinculacién con la Cétedra de Higiene y Medicina Preventiva,
hoy denominada de Medicina Social, le permitié ingresar como Ayudante
de Clase y culminar como Profesor Agregado, acompafiando a cuatro Pro-
fesores a lo largo de muchas décadas.

El trabajo en el 4mbito universitario le permitié estar cerca del Rector
Mario A. Cassinoni, siendo el iniciador de las actividades de Bienestar Es-
tudiantil, como gran organizador que era, y con la experiencia propia que
traia de haber sido un estudiante del interior, trasplantado a la capital, con
las dificultades que ello conllevaba en aquel tiempo. De vivir en pensiones,
con magros ingresos provistos por la familia, o del producto de sus primeros
trabajos docentes.

De ese tiempo son sus estudios de poblaciones realizadas en el marco
de las actividades de la Cétedra de Higiene, referidas a la situacién de la
poblacion del Barrio Sur, que significaron importantes cambios en la or-
ganizacién y los servicios de ese clasico enclave capitalino, que durante la
primera mitad del siglo fue el asiento de los Conventillos para inmigrantes
y afrodescendientes pobres.

Sus participaciones en foros internacionales, fueron otros tantos apor-
tes a su retorno, por la riqueza de los informes que produjo, que fueron
distribuidos entre los dirigentes médicos de la época, y que tuvieron poca
trascendencia, aunque contenian elementos fundamentales para la orienta-
ci6on de las organizaciones sanitarias.

Trabajé intensamente en la organizacion de algunos aspectos del Minis-
terio de Salud Puablica, acompafiando al Dr. Joaquin Purcallas Serra, su gran
compafiero y amigo, cuando éste fue Subsecretario, produciendo aportes de
gran repercusion, como lo fue el informe que produjo el salubrista ameri-
cano John A. Hall, que puso de manifiesto las carencias organizativas que
tenia el Ministerio, y que darian lugar a lentas modificaciones posteriores,
que hasta hoy no se han completado. Particularmente en lo que tiene rela-
cion con la centralizacién normativa y la descentralizacidn ejecutiva, tantas
veces repetida, pero tan dificil de llevar a la prictica.

Sus multiples aportes escritos como articulos, relatos o publicaciones
sobre temas de educacién, de salud publica o de administracién de hospi-
tales, comprenden un amplio abanico de temas tratados con profundidad,
erudiciéon y gran aportes de datos, contindan siendo ttiles hoy, muchas
décadas después que fueron producidos.

El trabajo realizado por Margolis en el Centro de Asistencia del Sindi-
cato Médico del Uruguay es de la mayor relevancia, por la jerarquia de sus
aportes, por la significaciéon econdmica de sus propuestas y sobre todo por
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la innovacién. Al recorrer caminos antes sin explorar, en la administracién
de servicios de salud, y que trajeron grandes beneficios para la institucién
que lo albergaba, pero también por derrame, sobre las demas instituciones
de asistencia médica colectivizada. Margolis siempre pensé y sofié en un
Seguro Nacional de Salud, que armonizara todas las estructuras existentes,
cada una con su tradicidn, sus recursos y sus méritos, para conformar un
verdadero sistema. Que hiciera mejor uso de la fuerte inversion realizada en
recursos humanos, plantas fisicas, recursos materiales, financieros, y particu-
larmente en el uso racional del medicamento.

El medicamento fue uno de los temas que mds apasion6 a Margolis y
del que dejé mejores aportes, Gnicos en su género, producto de una larga
colaboracién con la Dra. Aida Rey Alvarez, distinguida farmacéloga, que
dieron un giro copernicano a la concepcién de este recurso tecnoldgico de
tanto peso en el total del gasto del sistema de salud. Los aportes que hicie-
ron ambos en este terreno, pero que fundamentalmente publicé y difundid
Margolis, impulsando proyectos como la compra colectiva entre las insti-
tuciones, la realizacién de un Vademecum simplificado, que eliminara los
productos ineficientes y las asociaciones inefectivas o peligrosas, ademas de
un conjunto de productos que tenian en realidad un efecto placebo y que
los médicos recetaban de forma complaciente, como las vitaminas, en las
que se gastaban millones de délares anuales, sin beneficio alguno para los
pacientes y las instituciones, pero a veces con algun beneficio para quien
determinaba la compra de esos insumos.

El SMU y el CASMU sufrieron una intervencion de la Dictadura ci-
vico-militar por razones netamente politicas. Se inicié con el pretexto de
que tenia un déficit operativo del 25 % anual, y al finalizar la gestién, diez
afios mds tarde, devolvié a sus auténticos dirigentes una institucion con el
mismo déficit del 25% anual. Mientras tanto, se sucedieron intervenciones e
interventores, que tuvieron conductas variadas y que no hicieron lo debido,
porque formaban parte de un sistema autoritario y dogmatico. Que quiso
disolver el CASMU y no pudo, aun teniendo las dociles manos del Consejo
de Estado y un ejército de asesores sumisos, civiles y militares.

Margolis, que fue un pilar en el sostenimiento del CASMU en las épo-
cas mds criticas, unio a su honestidad y humildad, un estado de salud defi-
citario. Pero también encontrd condiciones adversas para un eficaz desem-
pefio, a la altura de sus merecimientos morales e intelectuales. Antes de la
Intervencidn, ocurrida en octubre de 1975, el CASMU tenia un Administra-
dor General que era una autoridad, respetada por todos, que conducia con
sabiduria y sagacidad la IAMC mas importante del pais, siendo lider entre
todas las instituciones. Nos referimos al Dr. Alberto R. Grille Gonzélez. Las
Juntas Directivas electas por los afiliados del SMU para dirigir el CASMU,
atendian las orientaciones que Grille esbozaba, porque era el que mas cono-
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cia la institucién y el medio en que le tocaba actuar. Y estaba respaldado por
un equipo técnico-administrativo que le guardaba respeto pero que también
le aportaba su conocimiento y experiencia. Cuando la Intervencién llego,
pocos meses después, Grille es destituido, y la arbitrariedad es la que dirige
la institucion.

El valor de Grille para el CASMU era incalculable. Ante cualquier pro-
blema, generalmente de magnitud, él hacia un razonamiento impecable an-
te la Junta Directiva, exponia todos los argumentos a favor y en contra de
un curso de accién y finalmente la Junta decidia. Por lo general, siguiendo
la orientacién que Grille con tanta 16gica habia aportado.

Pasarian muchos interventores antes que alguien valorara a Margolis.
Pero lo tomarian ya en medio de un ambiente hostil, bajo la amenaza per-
manente de la desautorizacién y el despido, que fueron minando su ya
quebrantada y fragil salud. Lo redujeron de ser el Director Asistente del
Administrador General, a un asesor que debié transcurrir en un cuartucho
armado entre cuatro maderas en aquel gran espacio del 2do. piso del Palacio
Sindical, presidido por un mural del Taller Torres Garcia, que la Interven-
cion se ocupo de destrozar, clavando mamparas y clavos para colgar la ropa.
La degradacién habia llegado a un limite infranqueable. La Intervencién de
Pollero no lo despidid, sino que lo utilizd6 porque comprobé cuéles eran
sus auténticos méritos, y lo que su sabiduria y experiencia le economiza-
ban a una instituciéon que iba decayendo en la consideracién general, y
en el manejo cotidiano de su economia. Asediada por multiples presiones,
incluso de grupos de médicos que defendian sus intereses sectoriales, y del
ESMACO que era la amenaza cotidiana para todos quienes trabajaban rec-
tamente aunque tuvieran ideas propias y diferentes de las que detentaba la
Dictadura.

Pero a la salida de la Intervencidn, en febrero de 1985, Alberto Grille
habia fallecido, y la conduccién del CASMU quedd en manos de una Junta
Directiva sin la orientacion sefiera de aquel gran conductor. Design6 a un
Director General, el Dr. Aron Nowinski, a quien pretendieron limitarle sus
potestades, imponiéndole decisiones que éste se nego a aceptar, como la des-
titucién de los viejos Directores Asistentes que venian de la época de Grille,
por el solo hecho de que habian permanecido en sus puestos durante toda
la Intervencion. Sin calibrar los vejamenes a que habian sido sometidos, y
cémo una aplanadora les paso por arriba, con personajes de toda calafia que
vinieron a recalar al abrigo de las Intervenciones. Lejos de reparar el dafio
hecho, algunos directivos continuaron en la misma direcciéon de hostiga-
miento en lo que hoy seria denominado el mobbing laboral contra Margolis
y otros Directores, por el mero hecho de haber permanecido en sus puestos
y no cedido a las presiones para que renunciaran. Existio la clara intencién
de destituirlos, aunque hubieran entrado por concurso legitimo a sus car-
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gos en plena Democracia. No lo lograron. Pero a él le hicieron las mayores
humillaciones imaginables. Le prohibieron hablar en la Junta Directiva y
participar en las decisiones. Hasta le privaron de asistir a las sesiones. Hasta
que harto de tanto manoseo, él pidi6 una larga licencia, para dedicarse a la
docencia, y finalmente renuncié. Sin generar ningtin conflicto, més que el
sufrimiento de tanta ingratitud.

Esa injusticia en reiteracion real, fue in crescendo, y Margolis no la
pudo soportar, aunque resistié en silencio o hizo sus manifestaciones de
protesta bien documentadas, que no tuvieron resultado. Y eligi6 el camino
que era mejor para preservar su salud. Frente a los dogmatismos autoritarios,
no importaba de qué signo, lo mejor era alejarse de una institucion, a la que
tanto habia entregado y de la que tan poco afecto recibia. Eso precipité su
final, aunque se produjera pocos afios después de su alejamiento.

Renuncié al CASMU, la institucién por la que tanto hizo, y a la vez
tanto contribuyd a elevar el nivel de las IAMC, que era uno de los motivos
fundantes de esa institucion de raiz gremial, para dedicarse a la actividad
docente en su querida Catedra de Higiene y Medicina Preventiva. Investi-
gando y publicando trabajos para el bien general del sistema de salud, y en
medio del reconocimiento de los ajenos y la ojeriza de sus viejos compafie-
ros. Un error irreparable y una injusticia que no tuvo compensacion.

Su figura menuda, inquieta y movediza, su simpatia permanente, y sus
permanentes ideas a transformar en realidades, como queria Fosalba, hizo
que disfrutara de sus ultimos afios con la alegria de vivir con su familia y sus
pocos y fieles amigos. Siempre consecuente con sus ideas libertarias y sus
inquietudes cientificas de investigador agudo de la realidad social y sanitaria
nacional, contribuyendo a ensanchar el conocimiento para el progreso de
un sistema de salud que él y muchos como él, pensaban que tenia que cam-
biar grandemente para hacerlo més equitativo y solidario. Pero también para
que empleara mejor sus recursos humanos, materiales y financieros.

Lamentablemente las miserias humanas, presentes en todos los colecti-
vos, hicieron que Margolis padeciera la intolerancia y la persecucion de al-
gun viejo dirigente gremial, que no pudo superar las rencillas de sus épocas
estudiantiles ni su dogmatismo.

Y asi Margolis, al final de una vida rica en su produccién cientifica,
habiendo jerarquizado la profesion del administrador de salud, con sus per-
manentes aportes que excedian el marco de la institucion para la que tra-
bajaba, prefiri6 dejar la Institucidn a la que consagro su vida, para volcarse
a la docencia en la Citedra de Medicina Preventiva y Social, que le dio
satisfacciones y reconocimiento hasta el final.

La muerte lo sorprendié disfrutando de unas vacaciones en Punta del
Este, acompanado de sus amigos, cuando tenia tanto todavia para aportar al
sistema de salud y al Pais.
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Su gran inteligencia no se acompaii6 de un fisico privilegiado, sino que
su cuerpo sufri6 los impactos de una labor comprometida y tesonera, con
una permanente toma de decisiones que generaban estrés, y que terminaron
con su vida tempranamente.

Los cambios vendrian a iniciarse varias décadas después de su muerte,
con la instalacién del Sistema Nacional Integrado de Salud y la Colegiacién
Médica, por las que €l tanto habia bregado, y que no pudo alcanzar a verlos.
Aunque sean hechos a perfeccionar e ideas a transformar en realidades.

Por eso, hemos querido rescatar lo esencial de una vida tan rica y pro-
ductiva, de un hombre de pensamiento libertario que no se doblegé ni por
los hostigamientos laborales padecidos ni por la evolucién de su patologia.
Y trabajé hasta el final, en lo que fue su pasion, la investigacién en adminis-
tracion y la ensefianza, con alegria y optimismo. Ensefiando siempre. Y ese
es el mejor recuerdo que nos pudo dejar.

El encarnd, como pocos, o tal vez ninguno, en la historia del Sindicato
Médico y del Centro de Asistencia, aquella frase sefiera de Carlos Maria
Fosalba, pronunciada cuando festejaba con alegria el primer aniversario de
una creacién que tanto habia impulsado y que habia tomado vida. Frase
que quedo estampada en letras de bronce en los muros de aquella Casa:3#

El Sindicato Médico estd comenzando a ser lo gue ya ha mucho tiempo deseaba
que fuera: un verdadero universo, de posibilidades ilimitadas para construir y rea-
lizar una casa que fuera un verdadero hogar para los médicos; una escuela de ética,
en el sentido completo de la palabra; una cdtedra viva y actuante de deontologia, no
sélo profesional, sino, y avin mds, humana: un lugar de capacitacion para la lucha
honesta, progresiva, sinceray desinteresada; un sitio para retemplar el valor y apren-
der a valorar el tesoro inignalado del respeto por si mismo; un rincén donde aprender
a conocer y estimarse y poder asi estimular el bello sentimiento de la solidaridad en
su mds amplio significado; y junto a todo esto, construir y siempre construir. Reali-
zar obra, sin pesimismos enervantes, sin escepticismos disolventes, sino con sano y
robusto optimismo, que no ignora los obstdculos, que los analiza y los estudia, que
los medita y los pesa, pero no para detenerse espantado ante la magnitud del esfuerzo
que se vislumbra, ni para renunciar a la conquista de lo que se ansia y se suenia, sino
para capacitarse y aniguilarlos vez a vez, con seguridad, con hombria y con valor.

Adin mismo los que permanecen alejados de nuestro Sindicato, perciben ya
el estruendo que produce el torrente de su actividad; aqui y en el extranjero se nos
contempla con expectativa, con curiosa ansiedad, con simpatia indisimulada.
Es la fuerza irresistible de la accion que estd ejerciendo su poderoso atractivo. Pensa-
miento y accion, idealismo y realidad, moral'y economia, ciencia y profesion. Centro

38 FOSALBA, Carlos Maria: Discurso en la celebracion del primer aniversario del Centro de Asis-
tencia del Sindicato Médico del Uruguay, 1° de julio de 1936. En: TURNES, Antonio L. y GIL y
PEREZ, Juan Ignacio: El Pensamiento del Dr. Carlos Maria Fosalba en las postrimerias del siglo XX.
Edicién del SMU, 1996.
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de Asistencia, Editorial Cientifica, Biblioteca, Extension Universitaria a través del
micréfono, Oficina Juridica, Sindicatos Locales, Accion Sindical, declaraciones nu-
merosas en defensa de superiores ideales de libertad y justicia, esa es la obra presente
que estd germinando en sus filas con_formidable energia. Mariana serd la Conven-
cion Médica Nacional, las Sociedades Cientificas del Sindicato, el gran edificio que
construiremos para albergar toda nuestra vasta obra, el seguro colectivo de enferme-
dad, la jubilacion de los médicos, etc., etc. éHasta donde llegaremos? No llegaremos
nunca, porque llegar es detenerse y detenerse es morir. Nosotros estaremos siempre en
movimiento, porque siempre tendremos un ideal avin no alcanzado, un hecho por
crear, nuevas ideas para transformar en realidades.

Pero el reconocimiento de su obra, de su fidelidad a estos principios,
aun esta pendiente.
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Efrain Margolis Rom (1925-1991) fue un médico dedicado a la administracién de
seryicios de salud y'a la docencia de grado y postgrado. Durante su vida laboral
estuvo.consagrado/al Centro de Asistencia del Sindicato Médico del’ Uruguay, ha-
ciendo importantes contribuciones que se reflejaron también en otras instituciones.
Analista agudo y objetivo de la realidad sanitaria nacional, efectué generosos apor-
tes a través de sus publicaciones en diversas areas del conocimiento de-los. ser-
vicios de’/salud;?de los seguros de- salud en sus diversas fases“evolutivas, que
permitieron su mejora continua.

Su contribucion principal fue en el area de la atencion médica y la seguridad
social, la asistencia médica colectivizada-‘en’ Uruguay;-jasi-como en/la raciona-
lizacion del uso del recurso farmacoldgico en las grandes‘instituciones, hasta la
informatica en salud.

La condicion de universitario lo distinguié a6 dargo-de-su-vida; desde'su contribu-
cion como estudiante, a la administracion de la Federacion de Estudiantes Univer-
sitarios del Uruguay, y la colaboracion con el Rectorado de_la Universidad de la
Republica desde la redaceion del proyecto de Ley Organicaide-1958. Su‘actuacién
en la Catedra de Higiene y Medicina Preventiva se tradujo en importantes trabajos
e investigaciones que fueron oportunamente publicadas y que significaron aporte
sustantivo para el conocimiento de-a situacion social y sanitaria de determinadas
pablaciones y allcambiolde las condiciones que permitieran reales mejoras.

Su legado intelectual y ético muestra los frutos de su alta dedicacién en cuerpo
y alma‘para la dignificacién del trabajo de un administrador de salud, aun en_las
condiciones: mas ;adversasrque debid, sufrir, tanto en la Dietadura, /como en Ia
Democracia.
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