INFORME PRELIMINAR SOBRE
LA VIOLENCIA CONTRA LOS
MEDICOS EN URUGUAY

Comision interistitucional de violencia en el area de la salud®

Antecedentes

El 11 de enero de 2009 fue muerto
en la ciudad de Salto el neurélogo Dr.
Pablo Gaudin Camacho, de 51 afos.
Pocos dias antes habia sido agredido en
la via pablica, en Montevideo, el Dr.
Jorge Bermudez Belbussi (56) resultan-
do con graves lesiones. El 14 de enero
se produjo la Declaracién de Salto y
como consecuencia se generé una Co-
misién Interinstitucional para ocupar-
se del tema de la violencia contra los
profesionales de la salud. La misma fue
integrada por representantes de la Aca-
demia Nacional de Medicina, el Sindi-
cato Médico del Uruguay, la Federacién
Meédica del Interior, la Mesa de Socieda-
des Anestésico-Quirtrgicas, las Faculta-
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des de Medicina de la UDELAR vy del
CLAEH, las Sociedades Uruguayas de
Neurologia y Psiquiatria.

En el curso del aho 2007, den-
tro de una Jornada de Residencias
Médicas, los participantes realizaron
una encuesta que determiné que el
70% de ellos habian sido victimas de
agresiones de diverso tipo (verbales,
tirones de la ropa o el cabello, incluso
fisicas), lo que en su momento tuvo
alguna repercusién en la prensa, aun-
que no se publicé el informe de dicha
investigacion.

Las acciones de la comisién

El 11 de febrero de 2009, un mes
después de aquel fatal episodio, se



aprobé el formulario de denuncia de
episodios de violencia contra profe-
sionales, un manual de procedimien-
tos y un instructivo que tuvieron
amplia distribucién en las semanas
siguientes.

En este tiempo se han recibido
unos 40 casos que se han procesado
y cuyos datos damos en el detalle ad-
junto, con omisién de los nombres
de los/las colegas afectados/as y sus
datos filiatorios. Incluimos los dos
anteriores a la Declaracién de Salto,
y algunos que aun sin instructivo ni
formulario fueron recibidos a través
de las vias gremiales, por denuncia de
los afectados.

El estudio del caso Salto

La Academia Nacional de Medi-
cina dispuso realizar un estudio del
caso de Salto a través de un grupo
de antropdlogos encabezados por la
Dra. Sonnia Romero, profesora de
Antropologia Social de la Facultad de
Humanidades y Ciencias de la Edu-
cacién, que realizé en el mes de mayo
una visita a aquella ciudad, tomd
contacto con todas las partes involu-
cradas, entrevist6 al juez y fiscal de la
causa, examind el expediente judicial
y expuso sus conclusiones en una re-
unién de la Academia. Por la reserva
del caso no damos aqui reproduccién
a dichas conclusiones.

Debemos sefalar que las circuns-
tancias relevadas por este grupo de

118

antropdlogos en ese caso citado, son
de aplicacién exclusiva a esa situa-
cién, y para nada deben entenderse
de extension a los demds casos re-
gistrados. Aunque el bajo numero
de denuncias recibidas hasta ahora
no permitan mostrar datos con sig-
nificacién estadistica, nos ha llama-
do la atencién algunos hechos que
se repiten y que merecerian que las
instituciones que han formado parte
de esta Comisién Interinstitucional
tomen en consideracién para realizar
acciones inmediatas de prevencién y
correccion.

Resultado de las primeras acciones

Las agresiones se han dado con
diversa intensidad, desde inciden-
tes con lesiones a insultos, amena-
zas, etc., tanto en el dmbito publico
como privado, en Montevideo y en
muchos departamentos del interior.
Contra colegas de género masculino
algo mds que contra colegas de géne-
ro femenino. Por pacientes o fami-
liares con antecedentes psiquidtricos,
conocidos o desconocidos por el mé-
dico tratante, por situaciones deriva-
das de interferencias en el proceso de
atencién, por el cambio de situacién
de los usuarios de servicios de salud
como consecuencia de la aplicacién
del FONASA, que introdujo en las
instituciones privadas personas que
anteriormente se atendian gratuita-
mente en el sector pablico, y encuen-



tran limitaciones econémicas para su
atencién que suscitan episodios de
incomprensién organizativa y violen-
cia institucional.

Quedé evidenciado también que
los servicios de emergencia, particu-
larmente los de emergencias médicas
moviles, estdn mayormente expues-
tos a estas contingencias, tanto en la
via puiblica como en los hogares a los
que concurren. Pero también en los
consultorios externos o en los lugares
de hospitalizacion.

Los aspectos institucionales

Respecto de los aspectos organi-
zativos, es fundamental que las ins-
tituciones empleadoras de médicos
tomen conciencia cabal de este pro-
blema, para entender la necesidad de
modificaciones en la disposicién de
sus lugares de trabajo y en la organi-
zacion de los servicios. Alli se puede
identificar alguno de los elementos
desencadenantes de procesos de vio-
lencia.

Mientras que una
realiza publicidad abundante por

institucién

medios masivos acerca de sus bonda-
des, y promete atencién inmediata,
da nimeros de consulta que hasta
le aseguran la hora en que van a ser
atendidos los pacientes, y esto lue-
go no se cumple estrictamente, hay
personas que sienten lesionados sus
derechos y reaccionan con violencia.
Ya sea porque proceden de un medio
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socioecondmico diferente a la media
de la poblacién que antes se asistia en
ese lugar, como por ver alteradas sus
expectativas en cuanto a exactitud. El
tener que abonar tiques para exdme-
nes o medicamentos también es mo-
tivo que desencadena episodios.

El diseno de los consultorios y ha-
bitaciones de internacién ha sido de-
terminante, en algunos casos, de no
tener otra salida para el o la médico/
ca agredido/da.

La organizacién del trabajo profe-
sional, sobre todo en la visita domi-
ciliaria de los médicos de zona, tiene
una larga tradicién, que tal vez no se
compadece con la realidad social del
Uruguay actual, signado por contor-
nos de violencia en algunos barrios y
manifestaciones de hostilidad cuando
cesa la luz del sol. De modo que no
hacer llamados a domicilio en zonas
alejadas urbanas y suburbanas, lue-
go de la puesta de sol, pareceria una
medida inmediata de prevencién que
ahorrarfa muchos incidentes y dis-
gustos.

Dos casos concretos

Hemos recogido dos informes que
entendemos suficientemente ilustra-
tivos y que acompanamos.

Uno de ellos es producido por un
profesor de medicina interna, que su-
pervisando la consulta externa de una
importante IAMC ha encontrado
puntos criticos en la organizacién del



servicio en este contexto, que mere-
cen ser tomados muy en cuenta para
efectuar correcciones inmediatas.

Otro de ellos es producido por un
viejo pediatra, que determiné su re-
tiro de una institucién, luego de 40
afos de trabajo dedicado, por haber
sufrido una agresién por los padres
de un nino que no comprendieron las
dificultades del cambio de institucién
(ausencia de historia clinica previa) y
resistieron realizar exdmenes indica-
dos por la limitacién econémica.

Distorsiona las caracteristicas de
los servicios profesionales la promo-
cién desmesurada de algunas institu-
ciones, que realizan acciones de mar-
keting buscando captar asociados,
cuando su ndmero de profesionales
y horarios de consulta, y la capacidad
locativa de los locales de consulta y
salas de espera, asignados para recibir
ese nuevo y mayor caudal de afiliados
demandantes, no estdn proporciona-
dos adecuadamente.

En tales casos, el/la médico/a se
transforma en el “parachoque” del
sistema, y puede ser victima de agre-
siones que no ha generado.

En otros casos, los episodios res-
ponden a lo que el paciente o familiar
interpreta como una demora indebi-
da en la atencién de su llamado, por-
que también existe en el imaginario
colectivo la idea de que la respuesta
del servicio de emergencia debe ser
inmediata, en cualquier situacidn,
desconociendo que la organizacién
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de los servicios pautan en diferentes
claves de 1 a 4, la prioridad de los lla-
mados y el tiempo esperable para la
respuesta.

En alguna situacion, pacientes gra-
ves internados en CT1, con patologfas
multiples, nublan el entendimiento de
algiin familiar que se manifiesta agre-
sivamente hacia los médicos tratantes,
con amenazas o trato desconsiderado,
sin que exista de parte de los colegas
actuantes una actitud desconsiderada.
Esto tiene que ver con las tensiones
que se dan en la vida de las personas
por afrontar dificultades familiares in-
esperadas o no asumidas, que de algiin
modo se reflejan en el maltrato al pro-
fesional de la salud.

La tarea asumida es enorme, y tal
vez exceda en sus posibilidades a las
precarias posibilidades de esta comi-
sidon. Pero es evidente, desde ahora,
que habria que ir generando con-
ciencia de cambio en las instituciones
profesionales y en las organizaciones
asistenciales, publicas y privadas,
para corregir desde ya algunos de los
factores identificados.

Respecto de los/las colegas afecta-
dos/as debemos sefialar que se hace
necesario encarar algun tipo de asis-
tencia psicoldgica para ayudar en la
rehabilitacién de los agredidos, asi
como la posible ayuda cuando no
tengan cobertura de seguridad social
adecuada, para el periodo que va des-
de la agresién hasta el reintegro pleno
a sus funciones.



Sin duda alguna, todo lo que se
invierta en mejorar la capacidad de
comunicacién de los profesionales y
el personal de salud con los usuarios y
familiares serd abonar el terreno para
mejorar sustancialmente la realidad
de hoy. Para lo cual se requieren me-
didas concertadas, en profundidad y
a largo plazo. Con compromiso de
todos los actores. Dejando en claro
que los profesionales médicos no son
las tnicas victimas de estas situacio-
nes, que abarcan también a otros in-
tegrantes del equipo de salud.

Es necesario concentrar esfuerzos en
la autorreflexién, para evitar una creen-
cia de “médicos versus enemigos-de-los-
médicos”, que colocarfa a la poblacién
(usuarios, pacientes y familiares) en un
lugar simbdlico incompatible con su ver-
dadero lugar: aquel que favorece la bue-
na relacién médico-paciente, sustentada
en un sentimiento afectivo positivo. Ese
encuentro que —al decir de Lain Entral-
go— se da “cuando un hombre se encuen-
tra amistosamente con otro —y tal es el caso
del ejercicio médico si este es lo que debe
ser—, trasciende intencional y realmente el
constante mudar de la historia’.

En tal caso, la accién mancomu-
nada de las organizaciones que parti-
cipan en la Comisién Interinstitucio-
nal, unida a las autoridades rectoras
de la salud y a las entidades represen-
tativas de la actividad asistencial, co-
nociendo y debatiendo estos temas,
nos parece un camino a recorrer, sin
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mis dilaciones, para iniciar los cam-
bios necesarios.

Nos ha parecido del caso no esperar
mds tiempo para acumular mayor nd-
mero de casos y hacer ya, desde ahora,
recomendaciones en base a esta breve
experiencia recogida, que senala fuer-
temente algunos elementos que —de
corregirlos répidamente— nos permi-
tirdn ir modificando sustancialmente
la situacién. De no hacerlo, la vida y
la salud de nuestros/as colegas estardn
seriamente comprometidas.

En resumen

a. Existe un aumento preocupante
de la violencia contra los médicos y
el personal de salud, tanto en Mon-
tevideo como en el interior, sin dis-
tincién de lugares de atencién (tanto
publicos como privados, en domici-
lios, sanatorios, via publica).

b. Habra que vigilar y proveer de
proteccién adecuada (seguro contra
accidentes del trabajo) a los/las médi-
cos/as y trabajadores de la salud a tra-
vés del BSE, ya que hasta ahora quie-
nes trabajaban en los hospitales pu-
blicos, regidos hace ya casi dos afios
por la nueva ASSE, no disponian de
esa cobertura, generando una grave
inequidad a corregir de inmediato.
De igual manera habrd que asegurar
la percepcién de haberes durante el
tiempo que dure la incapacidad, sin
retaceos de ninguna especie.



c. Es necesario implementar me-
didas de apoyo psicoldgico y segui-
miento de las victimas, asi como
resulta imprescindible adoptar medi-
das respecto de los agresores, desde el
punto de vista de su vinculacién ins-
titucional. Especialmente, la aspira-
cién de que sea incluida esta cuestién
entre las metas prestacionales. (Mien-
tras que los Servicios de Emergencia
Moévil pueden desvincularlos y lo rea-
lizan, las IAMC vy otros servicios no
lo pueden hacer, desde la vigencia del
SNIS, sélo variando de médico tra-
tante, tema que habrfa que plantear
ante la JUNASA).

d. Se impone una reflexién amplia
y colectiva sobre la actitud del médi-
o, ya que la “soberbia galénica’, en
algunos casos, es un factor a corregir,
como parte de una autocritica que
permita reasumir los valores del pro-
fesionalismo, la mejora de la imagen
publica de la profesién y su revalora-
cién por la sociedad. Esto incluye el
respeto entre colegas y el trato adecua-
do a los preceptos éticos vigentes.

e. Se deberia actuar procurando
sensibilizar a las instituciones para que
atiendan rdpidamente la realizacién
de cambios en su organizacién de ser-
vicios mediante la modificacién de la
visita domiciliaria de los médicos de
zona (fundamentalmente médicos ge-
neralistas y pediatras no deberian rea-
lizarla luego de la puesta del sol); el re-
disefio de los espacios de consulta, y la
educacién del personal (técnico y no
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técnico, incluyendo al administrativo)
en el manejo de la comunicacién con
los usuarios. No es posible continuar
con la consulta a “silla caliente” en los
consultorios externos institucionales,
que hace a la consulta fugaz instancia
de pobre contacto, generador de re-
sentimiento. También se hace necesa-
rio prestar particular atencién a las de-
moras en las consultas y estudios que
podrian determinar un “tiempo per-
dido” en el diagndstico y tratamiento
eficaces, que ademds de generar situa-
ciones de violencia ulterior, serdn sin
duda pasibles de reclamaciones legales
contra los/las colegas.

f. Mientras que los usuarios tienen
un conocimiento creciente de sus de-
rechos y menor de sus obligaciones, el
personal de salud, y particularmente
los médicos, desconocen los derechos
de los usuarios asi como sus propios
derechos y obligaciones que dimanan
de la Ley 18.335. Algo que deberia
corregirse a la mayor brevedad, para
ir cerrando la brecha.

Montevideo, 30 de setiembre de
2009.

Anexo 1

Apreciaciones de un supervisor de

medicina zonal

(Se transcribe la totalidad de su in-
forme institucional, que presentd per-
sonalmente y ampli6 a la comisién).



Con motivo de conocer la proble-
matica actual para mejorar en lo po-
sible la asistencia domiciliaria fueron
entrevistados personalmente todos
los médicos generales de radio de la
institucion: Los Dres. ...

Entre otros comentarios destaca-
ron su preocupacién por el marcado
aumento de llamados a zonas de ries-
go, luego de la incorporacién socios
de FONASA, senalando ademis los
siguientes hechos:

1°. Al concurrir a dichas zonas
perciben riesgo personal y econémi-
co (en particular del auto [dafios]).

20,
dio que no tenga un barrio o zona

Précticamente no hay un ra-

con estas caracteristicas.

3°.
cobro imperativo de “peajes”, roturas
de vidrios del coche, robo de objetos

Varios médicos sufrieron el

personales, y bajo amenazas con un
cuchillo a un chofer le fueron sustrai-
dos: billetera, teléfono celular y cam-
pera.

4o, Actualmente estos riesgos son
asumidos a titulo personal.

5°.

en horas de la noche.

Imposibilidad de concurrir

Sumado a ello agregaron las si-
guientes dificultades:

le. Dificultad en encontrar los
domicilios por mal dada la direccién,
falta de nombre de las calles, mala
numeracién, pasajes peatonales difi-
ciles de ubicar, etc.

20,
efectdan los llamados un ndmero de

Si bien se solicita a quienes
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teléfono para comunicarse previa-
mente, esto no siempre se logra.
3°.

que son llamados Unicamente para

Destacan la frecuencia con

obtener un certificado médico para
faltar a su trabajo, no siempre justi-
ficado, pero que habitualmente otor-
gan debido a la personalidad del soli-
citante y su entorno.

4o.

no justificados.

Con frecuencia son llamados

Ante estos hechos, comunes a
todas las instituciones de asistencia
proponemos
tendientes a paliar tan compleja si-

médica, sugerencias
tuacion:

1o. Creacién de un Seguro Médi-
co Nacional contra riesgos personales
y econémicos para médicos, técnicos
y funcionarios en cumplimiento de
tareas asistenciales. Este seguro, pre-
sumiblemente no oneroso, podria
quedar a cargo del FONASA.

20. Identificar los limites de las
zonas de mayor riesgo.

3°. Educar a los usuarios para que
utilicen correctamente este servicio y
evitar llamados injustificados.

4°. Limitar la hora de recepcién
de llamados hasta las 11 0 12 horas a
los efectos de disponer de mds horas
de luz (solar) para concurrir a los mis-
mos, particularmente en invierno.

5°. Analizar si es obligacién cu-
brir llamadas a domicilio con el tni-
co objetivo de una licencia médica
laboral.



6°. Analizar las medidas a tomar
frente a repetidas llamadas injustifi-
cadas.

Esta nota no pretende mds que
poner en vuestro conocimiento estos
hechos, aportar algunas sugerencias
y si lo considera conveniente anali-
zarla en mayor profundidad. Even-
tualmente una vez corregida, elevarla
a las autoridades nacionales (MSPD,
SMU, etc.), como un aporte de nues-
tra Institucion.

Anexo I1
Relato de un caso

(Ocurrido en Montevideo, a un
pediatra mayor de 65 anos, con miés
de 40 anos de vinculacién con una
gran JAMC, que motivé su renuncia
por la mala resolucién del caso, desde
el punto de vista institucional).

De acuerdo a lo solicitado verbal-
mente el dia 12.VIIL.09, horas de la
mafana, paso a hacer consideracio-
nes complementarias de la denuncia
ya tramitada via formulario remitido
a los colegas.

El dia 12.11.09, recibi una agre-
sién gratuita que nunca imaginé en
mi vida profesional de muchos anos,
y que me ha impactado como para
tratar de colaborar, en la medida de lo
posible, en el camino de resolver pro-
blema “in crescendo”. Ya he remitido
consideraciones generales, pero debo
manifestar que las posibles “causales”
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en este caso tan lamentable, llaman la
atencién por la evidente y previa dis-
posicién del familiar del nino atendi-
do correctamente, a lograr un clima
de beligerancia. Es asi que las “razo-
nes” han sido: no recetar medicacién
a solicitud de la Sra., solicitar estudio
de laboratorio con criterio médico de
acuerdo al relato anamnésico, haber
podido entrar al consultorio con re-
traso, dado que al ser llamada no res-
pondié, y debié ingresar posterior-
mente cuando la enfermera lograra
su comparecencia.

Todos estos elementos mds otros
que se encargd de disparar y que fue-
ron generados en otros contactos pre-
vios, fueron los que aparentemente
determinaron que la sefora actuara
soliviantando al probable progenitor
que irrumpié en forma intempestiva-
mente agresiva de palabra y accién,
determinando intervencién de usua-
rios, personal institucional, policial,
etc., con gran alarma publica de todo
el entorno, hasta que fue reducido
luego de tirar la silla rompiendo ven-
tana y con riesgo de herir al nifio que
en ese momento estaba siendo aten-
dido. Debo manifestar que este era
el primer contacto con esta familia,
a la que por otra parte no conocia de
antemano.

Hasta el momento, luego de me-
ses, no hubo acciones de la Institu-
cién, hasta que fui convocado por
jefes médicos en forma poco efectiva
para resolver o prevenir, tratando de



depositar “culpas” en el actor de la
salud.

Creemos que cuando hay hechos
de este tipo, participamos todos,
pero no deberfamos aceptar que los
propios médicos demonicen a los
suyos, y lo que es peor, sin aportar
soluciones de ningtn tipo frente al
funcionamiento defectuoso del sis-
tema: pacientes indocumentados, sin
historia clinica y sin estar informa-
dos de su importancia, ausencia de
informacién en cuanto a sus deberes
como usuarios, de la importancia
de la “patria potestad” ni de lo que
significa, creencia de tener todos los
derechos sin respetar deberes como la
consideracién minima a los actores
de la salud que trabajamos para ellos
en definitiva.

En
corporativamente en forma coordi-

suma: deberfamos actuar
nada para lograr corregir en forma
inmediata la falta de informacién y
de promocién de salud en el nuevo
sistema de atencién; y en forma me-
diata la educacién poblacional al res-
pecto en forma general y en especial
con respecto al relacionamiento con
el sector salud. Igualmente deberfa-
mos poner de nuestra parte la mejor
de las disposiciones para que todos
nosotros actuemos lo mejor posible
en la interrelacién con los usuarios
y con los colegas, sin demonizar ni
a unos ni a otros, sino simplemente
implementando normas o conduc-
tas que concurran sanamente a ello
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y que logremos un mejor estado de
salud de toda nuestra poblacién, que
carece de culpas en cuanto a la ausen-
cia de informacién y formacién que
padece.

Quedo a vuestra disposicion si
no he sido lo suficientemente claro
o explicito en la exposicién de tema
tan urticante y de alto impacto emo-
cional, para quienes creemos que la
medicina es algo cuya prictica de-
berfa dignificarnos y no llevarnos
a confrontacién con una sociedad
que a todas luces estd enferma, y ella
misma deberd buscar curacién con la
participacién inteligente y bien in-
tencionada de todos los actores.

*Integrada por Academia
Nacional de Medicina, Fa-
cultad de Medicina CLAEH,
Facultad de Medicina UDE-
LAR, FEMI, SAQ, SMU,
Sociedad de Neurologia, So-
ciedad de Psiquiatria



