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No es facil resumir y explicar los siste-
mas vigentes de la educacion y aprendizaje
de los Residentes Ortopédicos en Europa,
pues la situacion es diferente en cada pars,
en las circunstancias actuales que histdrica-
mente se han superado.

Después de la segunda guerra mundial,
debido a la gran diversificacidn de las espe-
cialidades quirurgicas, los cirujanos de Ciru-
gia General renunciaron a la Cirugia Vascu-
lar y Cardiaca, Urologia y Ginecologia,
exceptuando en algunos paises donde por su
desempefio recibian alguna remuneracion u
obtuvieron algin nombramiento; en cam-
bio, no renunciaron a tratar las fracturas y a
practicar pequefias operaciones ortopédicas,
lo cual era explicable por la cantidad de
ingresos que proporcionaban, ya que en la
mayoria de los sistemas oficiales de Seguri-
dad Sanitaria se pagaban dichos tratamien-
tos de forma individual. ‘ -

Hemos llevado a cabo una revision de la
situacion actual por medio de unos cuestio-
narios que hemos remitido a casi todos los

Centros Ortopédicos Europeos, los nombres
de los que han contribuido a esta revision se
recogen en la siguiente lista:

Austria ....... SALZER Vienna
Bélgica ....... HOOGMARTENS Pellenberg
MULIER Pellenberg
ROMBOUTS ~ Bruselas
SIMON Bruselas
Checoslovaquia MATEJOVSKY Praga
Dinamarca .... GREGERSON Aalborg
LAURITZEN Aarhus
Grecia ........ PAPACHRISTOU Atenas
TorTsIis Tesalonica
Alemania ..... BRUSSATIS Maguncia
FRIK Aachen
KoNIG BadenBaden
MATHIAS Munich
Mav Tubingen
ROSSLER Bonn
Gran Bretafia .. SHARRARD Shefield
Irlanda ....... COLVILLE Dublin -
MOORE Cork
Francia ....... CHRISTEL Paris
DURIEZ Berck
POSTEL Paris
WITVOET Paris
Luxemburgo .. CHUMACHER Luxemburgo
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Paises Bajos ... BOUMER Amersfoort
MoLL La Haya
VAN RENS Nijmegen
Noruega ...... ALHO Oslo
BOERKREIM Oslo
SUDMANN Hagavik
Portugal ...... ALARCAO-SILVA  Coimbra
DE MoRAIS NEVES Porto
GARRET Azores
Espafia ....... GOMAR Valencia
Suecia ........ NILSSON Lund
OLSSON Karlskrona
Suiza ......... HUGGLER Chur
MORSCHER Basilea
OCHSNER Zurich
Yugoslavia .... HERMAN Ljubljana

Muestran de forma evidente las respues-
tas que tan solamente en Gran .Bretaiia,
Dinamarca, Suecia, Checoslovaquia y
Yugoslavia, el problema de la competencia
entre los Cirujanos Ortopédicos y los de
Cirugia General en cuanto al tratamiento de
las fracturas esta zanjado definitivamente, es
decir, que tan solo a los cirujanos ortopédi-
cos les compite el tratamiento de todas las
fracturas. Es evidente, que sin los traumatis-
mos la Cirugia Ortopédica queda reducida
considerablemente como especialidad:

Antes de la segunda guerra mundial tan
solo habia ensefianza de Cirugia Ortopédica
en unas pocas Universidades donde los ciru-
janos generales se orientaron con un espe-
cial interés por la Cirugia osea articular.

Dada la privilegiada situacion que goza-
ban los cirujanos de Cirugia General, el
reconocimiento de la Cirugia Ortopédica
como una especialidad independiente es
algo que se fue alcanzando tan solo gradual-
mente en las Facultades y en la propia prac-
tica quirurgica.

Asi, para citar un ejemplo tipico, hace
tan solo dos afios que se ha reconocido en
Francia la Cirugia Ortopédica como espe-
cialidad independiente, pues todavia era una
«subespecialidad» de la Cirugia General.

Dos factores son, por una parte la falta
de traumatismos y por otra la falta de Ciru-
janos Ortopédicos importantes en las Facul-

tades de Medicina, los que han influido en
gran manera en la organizacion del aprendi-
zaje ortopédico en la mayoria de los paises
europeos.

Afortunadamente, desde hace wunos
pocos afios, los paises pertenecientes a la
Comunidad Europea acordaron un aprendi-
zaje uniforme para todos los especialistas de
forma que el diploma acreditativo fuera
reconocido y vdlido para todos los ‘paises,
con ello los cirujanos de Cirugia General y
los cirujanos ortopédicos establecieron un
compromiso. Como los cirujanos de Cirugia
General eran todavia mayoria en muchos de
los Comités con poder de decisién, quedd
todavia una tendencia a incluir mds Cirugia
General en el «curriculum ortopédico» de lo
necesario. Sin embargo, tan sélo actual-
mente en Noruega y Finlandia se exige un
completo aprendizaje en Cirugia General
antes de poder hacer la especializacion.

En paises como Bélgica y Alemania hay
actualmente un gran aumento de cirujanos
ortopédicos, en los ultimos 20 afios se con-
siderd necesario preparar muchos cirujanos
ortopédicos para tener suficiente gente para
tratar las fracturas, pero con los Servicios de
Urgencia y Servicios de Traumatologia toda-
via en mano de los cirujanos de Cirugia
General, surge de hecho el peligro de contar
con mas cirujanos ortopédicos de los necesa-
rios.

Urgencias y tratamiento de las fracturas en Europa: )

1. Ortopedia

1. Ortopedia y 2. Cir. General
1. Dep. Ortopedia 2. Cirugia General 3. Traumatologia
Checoslovaquia Bélgica Austria
Dinamarca Francia Alemania
Espafia Italia
Gran Bretafia Paises Bajos
Irlanda Noruega
Suecia Suiza
Yugoslavia

En Alemania, por ejemplo, se requiere
contar con una lista de 400 operaciones lle-
vadas a cabo personalmente antes de que se



J. C. MULIER. — RECURSOS HUMANOS EN ORTOPEDIA 3

le permita a un cirujano ortopédico practi-
car la Cirugia Ortopédica de forma indepen-
diente. Debido a que el numero de los Hos-
pitales Ortopédicos es limitado y como se
da por lo comun que el tratamiento ortopé-
dico quirurgico se lleva a cabo en los Servi-
cios de Cirugia General, son muchos los
aspirantes que no han tenido la oportunidad
necesaria de aprendizaje para convertirse en
cirujanos especialistas y se quedan tan sdlo
como ortopédicos de métodos conservado-
res, prescribiendo fisioterapia y remitiendo
a los pacientes a otros cirujanos para su tra-
tamiento quirurgico. Es muy corriente en
Alemania que los cirujanos generales lleven
a cabo las artroplastias de cadera.

Mientras que los cirujanos ortopédicos
en toda Europa forman un grupo entusiasta
que trabaja con exclusividad y gran
esfuerzo, habiendo muchas revistas especia-
lizadas y haciéndose toda la investigacion
posible, dando con ello el mejor aprendizaje
a sus Residentes, hay paises que todavia
continuan con falta de un criterio claro
sobre a quién compite el tratamiento de los
traumatizados, si bien esto estd mejorandose
de forma gradual, pero es de reconocer el
numero creciente de cirujanos generales que
habria sin trabajo si abandonasen el trata-
miento de los traumatismos, lo que empeo-
raria gradualmente su situacion.

Seleccion para el aprendizaje

Antes de ser admitido a un Departa-
mento Ortopédico hay una seleccion.

El sistema francés es interesante, se hace
una seleccion después de terminar los estu-
dios de Medicina, seleccionandose el 10 por
100 de los candidatos para ser futuros espe-
cialistas. Los médicos seleccionados pueden
escoger la especializacion que deseen asi
como el Departamento donde desean ser
formados. Este sistema tiene la ventaja de
que los mejores Departamentos son escogi-
dos por los mejores estudiantes.

En la mayoria de los sistemas, es el
Departamento el que selecciona los futuros
Residentes entre los aspirantes.

Es de destacar que en los paises del Este
y también en otros paises hay una larga lista
de espera.

En Portugal hay ahora un «test» nacio-
nal después de 18 meses de Practica Gene-
ral y los aprobados eligen los hospitales
para su especializacion, de acuerdo con los
resultados obtenidos en el test. Igual fue
establecido en Espafia.

En Alemania hay un «tiempo de
prueba» de 6 meses antes de admitir un
nuevo Residente.

En Noruega el cirujano general hace una
clasificacion y los hospitales pueden escoger
entre una terna. Siempre hay muchos mas
candidatos que vacantes.

Seleccion de Residentes para el aprendizaje

Dinamarca: Formas de evaluacion normalizada.
La investigacion cientifica y las publicaciones
son muy decisivas.

Portugal: Después de 18 meses de practica gene-
ral. Las plazas son escogidas segun el resultado
de un «test» nacional.

Alemania: Tiempo de prueba de 6 meses de dura-
cion. Se valora la tesis de Licenciatura en Orto-
pedia.

Francia: «Test» nacional para todos los médicos
(10 por 100 de los candidatos). Los candidatos
seleccionan los Centros de Aprendizaje.

Gran Bretafia: Dos examenes de FRCS después
de dos afios de residencia.

Noruega: El cirujano general hace una clasifica-
cién: El hospital escoge entre una terna. Se
valoran conferencias académicas y grado
de madurez.

Checoslovaquia: Se asigna de acuerdo con las pla-
zas disponibles. Basada en los resultados en
la Facultad de Medicina y entrevistas.

Otros: Seleccionados por el Departamento de
Ortopedia.
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Duracion del aprendizaje

Un importante punto es la duracion del
aprendizaje. Este periodo es muy variable
en los distintos paises, pudiendo variar
desde los 3 afios hasta los 16 afios. Las
tablas siguientes muestran las diferencias
que hay en los paises europeos.

En Dinamarca y Gran Bretafia el apren-

dizaje ortopédico alcanza una duracion de
10 afios.

Esta prolongada situacidn es posible por-
que los Residentes estan bien pagados por
los Sistemas Médicos de Socializacion y asi
pueden permitirse estos largos periodos de
aprendizaje, pero en la mayoria de los otros
paises el aprendizaje suele durar de 5 a 6
anos.

Duracion del aprendizaje ortopédico en Europa:

1203 lalsleiris]olo| 12 13]1a]s] 16

Paises Bajos ........

Grecia .............

Esquema del curriculum

A este respecto es interesante observar
que en practicamente todos los casos se
requiere Cirugia General, aunque este
«periodo» gradualmente va siendo acortado.
En mi propio caso, yo tengo residentes
desde 1955 sin ninguna Cirugia General y 5

afios de Ortopedia hasta 1980. Desde 1980
con la nueva reglamentacion de la Comuni-
dad Europea, la Cirugia General es un
requisito exigido nuevamente. Este periodo
de Cirugia puede situarse, sin embargo, en
cualquier momento del periodo de aprendi-
zaje y asi todos los nuevos Residentes de
Ortopedia comienzan con Ortopedia, el
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Checoslovaquia . . ...

Alemania ..........

Yugoslavia .........

Checoslovaquia . .. .. E = minimo

Educacion en DINAMARCA - Aarthus (J. LAURITZEN)
Aprendizaje en Cirugia Ortopédica:

Facultad de Medicina

Graduacion ? 7 afios

1/2 afio de Medicina
1/2 afio de Cirugia
1/2 afio en otras Clinicas

1 1/2 afios

Medicina Cirugia Otras ejercicio privado

Cirugia Ortopédica
i

1 afio Cirugia General
Fase 1.2 1/2 afio Cirugia Ortopédica 1 1/2 afios
Otro aprendizaje

1/2 afo Ortopedia Traumat.
1/2 afio Cirugia de la Mano
Fase 2.2 1/2 afio Cirugia Vascular 2 1/2 afios
1/2 afio Neurocirugia

1/2 ano Ortopedia clasica

«Registam» (Md. Adjunto)

Fase 3.2 Cirugia Ortopédica 1'1/2 afios
Certificado
v -
Hospitales ejercicio privado

] en Cirugia Ortopédica

o «Registar» (Med. Adjunto)
Aprendizaje final 1 afio Ortop. cldsica
2 afios Ortop. Traumat.

l 10 afios de aprendizaje total

Consultor
(Jefe de Servicio)
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requisito «Cirugia General» significa que la
Cirugia Especializada que incluye Trauma-
tologia es considerada como un aprendizeje
adicional para ortopédicos. Yo he recogido
que un aprendizaje en diferentes especiali-
dades de Cirugia es la regla en la mayoria
de los paises.

La tabla adjunta muestra las diferentes
especialidades quirurgicas y no quirdrgicas
requeridas para el aprendizaje ortopédico.
La Neurocirugia y la Cirugia Plastica son
exigidos con frecuencia.

La Traumatologia y la practica en los
Departamentos de Urgencia son también
exigidos generalmente durante mds de un
afio y generalmente la Traumatologia puede
ser deducida del periodo total de aprendi-
zaje ortopédico.

En cuanto a la utilidad de un sistema en
el que los Residentes rotan en los diferentes
Departamentos, la mayoria de los colegas lo
consideran muy Util e incluso necesario
especialmente cuando no se puede conseguir

un aprendizaje completo en un Departa-
mento. En la prictica, sin embargo, interna-
dos rotatorios sélo son exigidos oficialmente
en Francia.

Los colegas escandinavos consideraron
lo imposible que resulta el «internado rota-
torio» debido a oircunstancias sociales, ya
que no es factible trasladar a los Residentes
antiguos a través del pais teniendo una
esposa que trabaja y una familia.

Exdmenes durante el aprendizaje

En cuanto a los examenes durante el
Internado, muchos los consideran utiles
pero actualmente en la prdctica no existe
evaluacion oficial o no oficial de los Resi-
dentes mediante exdmenes durante el apren-
dizaje. En algunos paises los Residentes son
tutelados por miembros individuales del
personal.

1.Chekoslov.(1) 3 a.—

2.Yugoslavia ]4 a.! ;

3.Suecia 4% a.
4.Chekgslov.(2) 5 a,

5. Espafia 5 a.

6. Alemania 5 a,

7. Grecia 5 a,

8. Portugel 6 a, |

9. Bélgica 6 a.

11, Suiza 6 a,

12. Francia 2 a..

43, Dinamarca ? 8,

=M

15.Irlanda 10 ad =
16. Noruega 8-16 a.
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Diversificacion del aprendizaje

Total Cirugia Especial. Ortopedia y

Pais (meses) General Quinirgica Traumat.
Checoslovaquia (1) .............. 36 m. 3m. 3m. 30 m.
Yugoslavia ..................... 48 m. 4 m. 12 m. 32 m.
Suecia ...l 54 m. 12 m. 18 m. 24 m.
Checoslovaquia (2) .............. 60 m. 6 m. — 54 m.
Espafia ......................... 60 m. 6 m. — 54 m.
Alemania ...................... 60 m. 12 m. —_ 48 m.
Grecia .....oovvviiiiii 60 m. 12 m. 12 m. 36 m.
Portugal ....................... 72 m. 12 m. 12 m. 36 m.
Bélgica ......................... 72 m. 18 m. 6 m. 48 m.
Paises Bajos .................... 72 m. 24 m. — 48 m.
Suiza ... 72 m. 18 m. 6 m. 48 m.
Francia ........................ 84 m 18 m. 6 m. 60 m.
Dinamarca ..................... 84 m 12 m. 12m. . 60 m.
Gran Bretafia ................... 120 m 24 m. — 48 m.
Irlanda ........................ 120 m. 24 m. — 48 m.
Noruega .........covvviiinnnnn. 96 a 192 m. 60 m. 60 m. 36 m.

Especialidades quirdrgicas

. Anestesiologia

. Cuidados intensivos
. Rehabilitacion

. Cirugia pléstica

. Cirugia de la mano

B W N

Certificacion

" Una certificacion existe en todos los pai-
ses. En algunos, al final del aprendizaje hay
un examen oral obligatorio, generalmente
por una Oficina Nacional e independiente
(Alemania, Portugal, Espafia). Como he
mencionado antes, en Alemania se exigia
una lista de 400 intervenciones practicadas.
En Francia recientemente se ha establecido
un examen no oficial con una certificacion.
Asimismo recientemente en Espafia (GOMAR).

Practicamente en todos los paises se
expide un certificado basado principalmente
en el periodo de aprendizaje, bien por el
«Ordre des Medecins» o por las Autoridades
de la Salud, nunca por el Ministerio de Edu-
cacidon Superior o las Facultades de Medi-
cina.

6. Neurocirugia
7. Patologia ’
8. Neurocirugia
9. Neurofisiologia

El valor de la investigacion

Preguntados por su personal visidn sobre
el valor de la investigacion durante el
aprendizaje, la mayoria de los comunicantes
opinaban que la investigacion bdsica podia
ser util para los Residentes pero solo de
forma voluntaria; en la practica, sin
embargo, la investigacion basica no ha sido
exigida como obligatoria ni tampoco esti-
mulada. El problema es que los Residentes
son pagados por su trabajo clinico por los
hospitales y Seguridad Social y por otra
parte la investigacion les ocupa parte del
tiempo de trabajo. El punto de vista tanto
de las Autoridades de la Seguridad Social
como de las Facultades de Medicina de
muchos paises es que el tiempo consumido
en investigacion deberia ser deducido del



DIVERSIFICACION DEL APRENDIZAJE

Cir.Gral.| Anest{ Med.Int.] Cuid. |Rehabil.| Cir. Cir.de la] Neurocir.|Patol.] Invest] Trauma | Ortop. Ortopedia
Intens. Plastic. Mano Infantil
Yugoslavia: f4)...- 4 meses 3 m. 2m. 5 m. 8 m, 2 afios
Noruega (8-16) — | 5 afios 6 m, 1 afio? 3 afios
Suiza (6 afios). |1 % afio 3m 3m, 1 afio 3 afios
Suecia ( 4% afios) | 1 afio 6m am, 4am, 4m, x 2 afios
Grecia (5 afios) 1 afio 6 m. 6 m.
Dinamarca (7 afios) 1 afio 6m 6 m. 6 m. x 5 afios
Fortugal (6 afios) | 1 afio X 4 m. X a m. *a m. x 4 afios
Chekoslov.( 3 afios)4 m, 3m 2} afios
( 5 afios)6 m. a3 n

Espafia ( 5 afos) | 6 m. 2 afios 2% afios
P.Bajos (6 afios) | 2 afios x 4 afios
Gran Bret.(10 a.) | 2 afios * x 4 afios
Irlanda (10 a.).- | 2 afios x x 4 afios
Francia (7 afios) | 13 a. x x 6 m. 5 afios
Alemania (5 afios)| 1 afio x 4 afios
Bélgica (6 afios) | 1% afio x x x x x x 4 afios
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periodo de aprendizaje aunque pagado
desde otras fuentes.

Sin embargo, la mayoria de los instruc-
tores ortopédicos opinan que los Residentes
deben llevar a cabo al menos investigacion
clinica.

Atraccion de Residentes hacia una carrera
«académica»

En este Congreso estudiamos particular-
mente las posibilidades académicas e hice
una indagacién sobre la atraccion que des-
pertaba la carrera académica en los Resi-
dentes. De las respuestas resulta que en
algunos paises la carrera académica se con-
sidera menos atractiva que la carrera hospi-
talaria, incluso en un sistema médico socia-
lizado.

A mis preguntas sobre (1) ensefianza, (2)
investigacion, (3) condiciones de trabajo, (4)
estatus e ingresos, (5) temor a un trabajo
médico socializado y (6) mas independencia
de los pacientes, cual constituia la mayor
atraccion para el futuro ortopedista acadé-
mico, obtuve las siguientes respuestas:

Por 100
1. Condiciones de trabajo .......... 35
2. Investigacion . .................. 28
3.Enseflanza ..................... 15°5
4. Estatus € ingresos ............... 11
5. Temor de la Medicina social ..... 6
6. Independencia de los pacientes ... 4’5

Cuando las mismas personas fueron pre-
guntadas sobre los factores que serian mas
estimulantes para promover carreras acadé-
micas, se recogié que serian las: (1) garan-
tias de investigacion, (2) viajes y visitas a
otros Departamentos, (3) organizacion de
trabajo y cientifica y (4) futuro de un tra-
bajo independiente como Jefe de un Depar-
tamento, obteniendo las siguientes respuestas:

Por 100
Jefe de Departamento .............. 38
Investigacion ...................... 28
VIQJES e 28
Organizacion cientifica ............. 5

El profesor FRIK, de Aachen (Alemania),
un radidlogo que estudid el mismo pro-
blema como presidente del «Rectorenconfe-
renz», resumio las razones del por qué la
gente joven se siente menos atraida hacia
carreras académicas:

1. La posiciéon como director de un
Hospital Universitario ha perdido su atrac-
cion desde la reforma de las Universidades
que ha llevado por ejemplo al «emeritus sta-
tus», a que la edad de jubilacion ha bajado a
los 65 afios, la creciente actividad burocra-
tica, la divisidn de los hospitales en peque-
fias unidades.

2. La primitiva independencia para
asistir a reuniones y congresos ya no existe
y la situacion financiera es peor por un
«chefarzt» en un hospital no académico.

3. Otro punto importante es el hecho
de que los asistentes cientificos deben dejar
el Departamento y pueden ser nombrados
por las autoridades en cualquier otro sitio
inmediatamente después del aprendizaje.

Sélo cuando empiezan una tesis «<PHD»
inmediatamente después de su especializa-
cion tienen una oportunidad de permanecer
en su Departamento Universitario durante
otros 3 afios. Con esta regulacion mucha
gente que estd interesada en un trabajo cli-
nico y solo mds tarde se interesa en investi-
gacién no tiene ya la oportunidad de orien-
tarse hacia una carrera académica. De esta
forma muchos clinicos excelentes son perdi-
dos para las Universidades.

Nombramientos académicos
He indagado sobre los factores que de

hecho habian conducido a una decisidn
acertada o errdnea respecto a los nombra-
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mientos académicos y los factores mas ade-
cuados para la seleccidon de jefes se habian
basado en este orden:

(1) El interés cientifico del Residente.
(2) Su interés en Ciencias bdsicas.

(3) El numero de sus publicaciones y
(4) Su ambicidn.

Las decisiones erroneas de los jefes selec-
cionadores fueron debidas cuando estuvie-
ron basadas en las referencias o por elegir a
la gente que hablaba muy bien pero que en
cambio trabajaba deficientemente.

Subvenciones para la labor académica

Segin mi informacidn de 16 paises euro-
peos sobre la cuestion de «como se habilitan
fondos para una labor académica» encontré
los siguientes hechos:

— Ningun hospital, excepto alguno pri-
vado en Suiza y algunos hospitales en
Noruega y Dinamarca, aportan subvencio-
nes para actividades de investigacion y tan
solo limitadas por el trabajo clinico.

—El Gobierno y especialmente algunas
importantes Fundaciones oficiales naciona-
les son los principales proveedores de becas
para la investigacion.

— Desde la Universidad se obtiene gene-
ralmente siempre algun dinero pero insufi-
ciente para las necesidades bdsicas de un
laboratorio.

—Algun dinero para subvenciones lo
proporciona la industria y la iniciativa pri-
vada pero solamente para llevar a cabo una
investigacion especifica industrial.

Para citar un ejemplo: Para cubrir todos
los costos de un Departamento incluyendo

ensefianza e investigacion, la Universidad
provee una beca solamente de 25.000 dola- -

res en un Departamento Ortopédico aleman
de 220 camas. La restante ayuda econdmica
tiene que conseguirse a través de otras fuentes.

CIRUGIA OSTEOARTICULAR

Los sueldos de los miembros de la
Facultad son un punto importante. Si los
sueldos de los miembros de la Facultad son
pagados por el Hospital, la investigacion
fundamental no esta permitida en el horario
hospitalario, cuando el personal es pagado
por la Universidad entonces es diferente.

De mis cuestionarios se deducia que se
disponia de tres fuentes de pago al personal:

- Hospital.

— Universidad.

— Ingresos de prominentes pacientes pri-

vados.

Excepto Portugal, todos los Jefes de
Departamento estan pagados tanto por la
Universidad como por el Hospital donde
trabajaban. La proporcidn pagada por la
Universidad era del 50 por 100 al 80 por
100.

— La prdctica privada es tan sélo permi-
tida hasta un cierto limite. Generalmente el
10 por 100 de las camas disponibles pueden
ser usadas para pacientes privados. De los
ingresos de esta prdctica privada del 20 al
60 por 100 son deducidos para el Hospital o
el Departamento en la mayoria de los paises.

—~Los pacientes privados ambulatorios
pueden verse en Consultas privadas en la
mayoria de los hospitales tan sélo durante
una o dos tardes.

-~ En algunos paises, el personal puede
ver pacientes privados después de sus horas
de trabajo pero fuera del Hospital (Noruega
y Gran Bretafia).

~El salario basico de un profesor o
médico del Hospital es de 25.000 dodlares,
que pueden verse aumentados con la prac-
tica privada permitida.

Sin embargo, en algunos paises es tan
solo el Jefe del Departamento el que puede
tener practica privada (Alemania), lo cual es
excepcional.

En Gran Bretafia los ingresos de un
Cirujano Ortopédico trabajando para la
Seguridad Social pueden ser aumentados en
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un 20 al 100 por 100 pero esto no estd per-
mitido para profesores.

Tan sélo en pocos paises es posible una
practica privada sin limites para los que
desempefian puestos académicos, como
sucede en Grecia y Portugal. Sin embargo,
los nuevos gobiernos ya han votado leyes
que lo impiden.

Por término medio, los ingresos de los
profesores son iguales o mas bajos que los
de los cirujanos ortopédicos con practica
privada y los ingresos de los otros miembros
del personal, son ligeramente inferiores a los
del jefe o director del Departamento.

Después de la guerra, en la mayoria de
los paises de Europa la Medicina ha ido
siendo socializada progresivamente, habi-
tualmente con un sistema de retribuciones
en relacion con los diferentes tipos de inter-
venciones, con ello rapidamente los hospita-
les han dispuesto de una gran cantidad de
dinero subvencionados por la Seguridad
Social. Este dinero comenzd a quedar dispo-
nible para la investigacion, permitiéndose
asi crear laboratorios dedicados tanto a la
investigacion cientifica como a la clinica
cuando todavia era escaso el dinero que en
cambio era pagado al personal que todavia
recibia dinero del ejercicio privado. Se creo
una tendencia desde la Administracion del
Hospital a estimular la investigacion clinica
y fundamental en los hospitales e invertir
fondos en estos laboratorios clinicos y asi
mucho dinero de las Clinicas fue repartido
entre los profesores de Ciencias Bdsicas y
los médicos asistenciales. Asi, Anatdmicos y
Fisidlogos recibian idénticos sueldos que los
clinicos en los Hospitales Universitarios de
todos los ingresos que provenian de las
Sociedades de Seguros Médicos, que eran asi
redistribuidos.

Pero progresivamente ha sido cada vez
mayor el numero de personal administra-
tivo empleado en los Hospitales y también
el nimero de Residentes que recibian ade-
mas de la ensefianza, las retribuciones, han

ido aumentando para todos, médicos y per-
sonal administrativo y con ello los ingresos
originados por la asistencia clinica concer-
tada van siendo cada vez menores para
mantener a tanto personal y a la investiga-
cion.

En el momento actual y especialmente
para los Departamentos mas recientes de
Cirugia Ortopédica, no hay ya la oportuni-
dad de crear nuevos Laboratorios, pues no
hay dinero ni desde el Gobierno ni desde la
Universidad. Las subvenciones de los hospi-
tales se han agotado.

Mads aun, la investigacion fundamental
hecha por clinicos no es estimulada por la
Facultad y no es permitida por la Adminis-
tracion del Hospital durante las horas de
trabajo. Hoy los administradores de los hos-
pitales estan preocupados por encontrar
caminos para que se haga cargo otra vez la
Universidad de los costes de la investigacion
clinica.

La Sanidad Hospitalaria que fue en su
dia una abundante fuente de dinero provi-
niente de los ingresos clinicos y que pudo
ser usado con libertad, es ahora cicatera en
cuanto a que este dinero sea usado y estan
siempre intentando disminuir los gastos.

En el momento actual, el unico dinero
disponible para los Departamentos de Orto-
pedia para llevar a cabo una investigacion
bésica es el de los laboratorios de la Univer-
sidad, pero sin subvencidn para personal, es
tan solo el dinero de las becas para la elabo-
racion de tesis que es aportado por la Uni-
versidad y los fondos posibles que puede
proporcionar la industria para una investi-
gacion aplicada.

El futuro de una mayor investigacion cli-
nica queda basado en una mejor voluntad
de los administradores del Hospital que per-
mitan disponer de los ingresos que propor-
cionan los Departamentos de Radiologia y
Bioquimica y que pueda ser llevada a cabo
ademds fuera de las horas de trabajo asisten-
cial y clinico.



