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! Presentacion

Breve historia de la investigacion

La relacion trabajo-salud es compleja, incierta y reciproca. Sin embargo,
despliega toda su capacidad explicativa cuando es visualizada en el contexto del tra-
bajador y su trabajo, es decir, en la articulacion del proceso de trabajo.

Entre los trabajadores de la salud, ese proceso de trabajo moviliza a los su-
jetos en su totalidad: en cuerpo, en intelecto, con emociones diversas que circulan del
llanto a la alegria y en su capacidad relacional. Asi, el conocimiento producido en el
campo de la salud en los tltimos afios viene sefialando la necesidad de articular otros
constructos teodricos a la categoria proceso de trabajo como, por ejemplo, la necesidad
de incorporar las cuestiones de género, el impacto de las violencias, la precarizacion
de las relaciones en el trabajo entre los propios trabajadores y usuarios, asi como
diferentes tipos de retrocesos de los derechos de proteccion a los trabajadores, tales
como modalidades de contratacion regresivas y la ausencia de inversion en equipos
de proteccion individual, entre otros. Todo ello apunta insistentemente a la existencia
de una relacion displacentera o de malestar de los trabajadores con el trabajo que
hacen. Se trata de relatos frecuentemente repetidos en el dia a dia de los trabajadores
de la salud. Con estos elementos se construyen los fundamentos del problema.

El trabajo cotidiano en las complejas organizaciones de salud que son los
hospitales tienen caracteristicas propias que las distingue de otras organizaciones y
que sustenta su singularidad y complejidad, sea por funcionar las 24 horas de los 365
dias del aflo, como por trabajar con la salud, la enfermedad y el cuidado; conceptos
que a excepcion de la enfermedad se presentan complejos y esquivos a una definicion.

No es comun traer a la discusion la salud de los trabajadores de la salud
en tanto centrada en sus posibilidades latentes como sujetos transformadores, esto
es, en su condicion de trabajadores. Ausencia verificable por la falta de una agenda
de discusion al respecto en las propias organizaciones de trabajadores, asi como en
las politicas publicas. El problema toma otra magnitud si se lo traduce en términos
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poblacionales. Se estima que existen alrededor de 59,2 millones de trabajadores de
la salud contratados en todo el mundo. La region de las Américas concentra mas de
21 millones de esos trabajadores, la mayor cantidad en comparacion con Europa,
la region del Pacifico este, Asia, la region mediterranea y Africa. Alrededor de 2/3
se distribuye en servicios' de salud, mientras que el resto se organiza en trabajos de
gestion y tareas de soporte (OMS, 2006).

Esta investigacion se propuso responder a la pregunta: ;Cuadl es la situacion
de salud de los trabajadores de la salud de los hospitales publicos de la provincia de
Buenos Aires?, recortando el objeto de estudio a hospitales publicos del aglomerado
Gran Buenos Aires para el periodo 2010-2012. Se trabajé con un concepto amplio
de salud, mas alla de lo bioldgico y de la enfermedad, por ello se tuvieron en cuenta
dimensiones del trabajo, el empleo, la organizacion y la vida institucional. Se des-
cribieron las relaciones de un conjunto de variables segun los constructos teoricos
desarrollados en cada caso, y que se relacionan con la tesis que venimos sosteniendo
que para la elaboracion de propuestas de cambio en estas organizaciones es necesario
que el trabajo y el trabajador tengan un rol central, lo cual esta relacionado con la
singular conformacion de la organizacion en tanto Burocracia Profesional (Spinelli,
2010). Por eso el proposito de este libro consiste en problematizar la relacion salud,
y trabajo en los trabajadores de la salud y su relacion con otras dimensiones que de
manera directa o indirecta hacen a su identidad como persona y como trabajador de
una institucion publica que brinda un servicio. El texto busca dialogar con un publico
lector lo mas amplio posible, de manera que se hizo un esfuerzo para que el material
sea facil de entender y comunicar.

En la Argentina y en particular en la Provincia de Buenos Aires existen
pocos antecedentes de estudios que integren las categorias trabajo, empleo y condi-
ciones de salud y ninguna con una muestra de hospitales publicos provinciales. En
este sentido, el presente trabajo permite trazar una primera linea de base exploratoria
sobre diferentes dimensiones de la relacion salud-trabajo, tanto en la perspectiva tra-
dicional de los niveles de exposicion a factores de riesgo y de vulnerabilidad, como
en cuanto a los problemas de salud percibidos y otras dimensiones presentes en la
relacion salud-trabajo. La investigacion tuvo un primer momento donde se organizd
la presentacion y definicion del marco conceptual, basicamente centrada en una revi-

1 - Se utiliza la denominacion “servicios” como equivalente en la antigua nomenclatura a “terciario”, es
decir, segun la clasificacion tradicional de las actividades econdomicas en primaria (agricultura), secundaria
(industria) y terciaria (comercio, transporte y servicios). No hay consenso en la literatura econdémica sobre
la clasificacion de los servicios; diferentes criterios pueden ser pertinentes como la intensidad de capital,
el destino intermedio o final de la produccion, el nivel de cualificacion de los trabajadores y muchos otros.
Véase al respecto: Sabolo (1975) y Elfring (1988), entre otros.
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sion bibliografica con particular énfasis en la identificacion de estudios que aborda-
sen las relaciones salud-trabajo en Latinoamérica. Como resultado de ese momento,
se elabord un instrumento que fue aplicado en la recoleccion de datos bajo una forma
autoadministrada.

El trabajo de campo se extendio entre fines de 2010 y mediados de 2012,
tomando como universo de estudio a trabajadores seleccionados de 18 hospitales
localizados en el aglomerado Gran Buenos Aires, una de las zonas de mayor densi-
dad demografica de Argentina. Las categorias ocupacionales incluidas fueron las de
profesionales, técnicos, administrativos y obreros.

Otra caracteristica que corresponde presentar de la investigacion, se refiere
a la participacion de la Asociacion Sindical de Profesionales de la Salud de la Pro-
vincia de Buenos Aires (CICOP), promotora y financiadora de la investigacion en su
totalidad. La llegada a buen puerto sefala las potencialidades del trabajo articulado
entre una universidad que produce conocimiento con base en problemas percibidos
en el quehacer cotidiano de los colectivos de trabajadores y la tentativa de priorizar
una discusion que coloque en el centro de la escena el debate sobre la salud de los
trabajadores, con los propios trabajadores —por intermedio del sindicato— combina-
cion poco usual.

Hecha la presentacion al lector, queda planteada la invitacion y el desafio de
este texto: avanzar en el desarrollo de investigaciones que no solo sefialen y visibili-
cen la situacion actual, sino que también indiquen caminos para transformarla.
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Vivir y morir en el trabajo

El trabajo constituye un componente central en la conformacion de la subjeti-
vidad e identidad social de los individuos y colectivos, aunque también es fuente de
accidentes, enfermedades y sufrimiento, que pueden comprometer la salud, la seguri-
dad y el bienestar de los trabajadores. El conocimiento acerca de las relaciones entre
trabajo y salud, de los riesgos ocupacionales, de la organizacion del trabajo insalubre
y de los grupos de trabajadores mas vulnerables es fundamental para establecer me-
didas de promocion en vista de mejores condiciones de trabajo y bienestar.

La produccion de datos y su posterior analisis a fin de transformarlos en infor-
macion sirven de base para generar conocimientos sobre los procesos de morbilidad
y mortalidad que, a su vez, son relevantes para la toma de decisiones. Pero existen
dificultades de orden diverso en la producciéon de datos sobre enfermedades profe-
sionales. Entre otras razones, esto estd motivado por el diagndstico deficiente y la
ausencia de reconocimiento, por parte de la mayoria de los profesionales de la salud,
de su relacion con el trabajo (Epelman ef al., 1988). A su vez, en situaciones de pre-
cariedad laboral, tanto las enfermedades profesionales como los accidentes de trabajo
pocas veces son informados por parte de los propios trabajadores (Santana, 2012).

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS) estima que en Amé-
rica Latina solamente son notificadas entre el 1% y el 5% de las enfermedades pro-
fesionales, ya que por lo general solo se tienen en cuenta aquellas que causan una
incapacidad sujeta a indemnizacidn; otras no son registradas por falta de reconoci-
miento de su relacion con el trabajo (OPS/OMS, 2001). Esta situacion denota la baja
calidad de los sistemas de informacidn, asi como la limitada visibilidad del problema
en muchos paises, entre los que se incluyen Argentina (Epelman et al., 1988; Dwyer,
Elgstran y Petersson, 2010; Alazraqui, Mota y Spinelli, 2006). La baja calidad de los
datos sobre morbimortalidad se ve potenciada por los altos indices de trabajo infor-
mal, temporal, migrante y/o infantil que por lo general no es registrado (ILO, 2011).
Los problemas en el registro de los eventos, los sistemas de informacion y el modo en
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que las politicas publicas reflejan la problematica contribuyen a encubrir la compleja
realidad de los riesgos en el trabajo.

El alcance de los datos internacionales: la punta del iceberg

Segun estimaciones de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), el
nimero de dbitos vinculados al trabajo en el afio 2008 fue de 2,34 millones en el
mundo. De estos, 321.000 corresponden a accidentes y 2,02 millones a enfermedades
relacionadas con el trabajo (Tabla 1). Es decir, cada dia ocurren mds de 6.300 muertes
relacionadas con el trabajo (ILO, 2011) o mas de 4 muertes por minuto en el mundo.

Tabla 1. Numero de accidentes y enfermedades fatales relacionadas
con el trabajo y tasa de mortalidad por accidentes de trabajo
(por 100.000 trabajadores) en el mundo, 2008.

Numero de Coeficiente de Cantidad de
accidentes fatales  mortalidad por Enfermedades
en el trabajo accidentes en el fatales
trabajo
1998 334.870 13,9 -
2001 351.000 15,2 | 2,03 millones
2003 358.000 13,8 | 1,95 millones
2008 321.000 10,7 | 2,02 millones

Fuente: Elaboracion propia basada en datos de la International Labour Office (ILO), 2011.

El analisis de los accidentes fatales, seglin el sector ocupacional y el nivel
de ingreso, muestra un aumento de la tasa de incidencia en los paises con niveles
de ingresos medios y bajos con respecto a los de altos ingresos para los sectores de
industria, agricultura y servicios (Tabla 2). El sector de servicios muestra en todas
las regiones las tasas mas bajas de este tipo de accidente. Mediante una comparacion
regional de este sector, puede verse que el continente americano presenta una de las
tasas mas altas, después de Africa.
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Tabla 2. Coeficiente de mortalidad por accidentes
(por 100.000 trabajadores) segun sector ocupacional,
de acuerdo a agrupaciones regionales y nivel de ingreso, 2008.

Coeficiente de mortalidad por

Agrupaciones regionales sector ocupacional

Agricultura  Industria  Servicios
Paises con altos ingresos 10,2 43 1,6
(global)
Region africana* 18,9 21,1 17,7
Region de las Américas* 10,7 11,1 6,9
Regiodn oriental del 20,0 10,1 53
Mediterraneo™
Region europea™ 19,1 10,3 4,5
Region del sudeste asiatico
Pafiﬁco occidental* g 19,1 97 6,1

Fuente: International Labour Office (ILO), 2011.
*Paises con niveles medios y bajos de ingresos.

Seglin estimaciones internacionales, las causas de mortalidad relacionadas con
el trabajo corresponden a cancer (29%), enfermedades transmisibles (25%), enferme-
dades del aparato circulatorio (21%), lesiones ocupacionales (14%), enfermedades
respiratorias (7%), desordenes mentales (2%), enfermedades digestivas (1%), y enfer-
medades genitourinarias (1%) (International Labour Office, 2011).

Con respecto a los accidentes no fatales, las estimaciones internacionales in-
dican que en el afno 2008 se produjeron 317 millones, los cuales motivaron cuatro o
mas dias de ausencia laboral; esto equivale a un promedio de 850.000 accidentes por
dia en el mundo (ILO, 2011). El 64% de los accidentes no fatales estimados ocurrie-
ron en el sudeste asiatico y los paises del Pacifico oeste (ILO, 2011). En cuanto a las
enfermedades profesionales, en un informe del 2003 la OIT estim6 que se produjeron
en el mundo 160 millones de enfermedades no mortales relacionadas con el trabajo;
el calculo contempld el subempleo y a aquellos desempleados que habian sufrido
enfermedades causadas por su empleo anterior (OIT, 2003).

Las enfermedades fatales y los accidentes, a nivel internacional, suelen ser
los eventos mas visibilizados en lo que respecta a la morbilidad y mortalidad en el
trabajo. Pero estos datos representan solo la punta del iceberg, en tanto queda oculta
la informacion correspondiente a enfermedades profesionales no reconocidas como
tales, o al trabajo informal. En los paises periféricos, los elevados niveles de trabajo
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informal y trabajo formal precarizado podria ser una de las causas de la ausencia de
informacioén. En situaciones de precariedad laboral, disminuyen las probabilidades
de que el trabajador haya recibido capacitacion, conozca los riesgos del trabajo que
realiza ¢ informe sobre sus enfermedades o lesiones (Santana, 2012). Al tener solo
informacion sobre los trabajadores registrados, que a nivel mundial representan ape-
nas dos tercios de la poblacion econdomicamente activa, cabe preguntarse cual es el
impacto del trabajo en la salud de los trabajadores no registrados.

Morbimortalidad en el trabajo en la Argentina

La Superintendencia de Riesgos del Trabajo (SRT) es un organismo creado
en 1995 por la Ley N° 24557, dependiente de la Secretaria de Seguridad Social del
Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social de la Nacion. Esta institucion se
encarga, entre otras funciones, de supervisar y fiscalizar el ejercicio de las Asegura-
doras de Riesgos del Trabajo (ART), mantener el Registro Nacional de Incapacidades
Laborales y elaborar los indices de siniestralidad'.

De acuerdo a cifras de la SRT, durante el afio 2010 se notificaron 630.766
casos® a los Registros de Accidentes y Enfermedades Laborales, de un total de
7.966.922 trabajadores cubiertos (Tabla 3) (SRT, 2010a). Estas cifran estarian mar-
cando un aumento del nimero de casos con respecto a 1997, afio en que fueron noti-
ficados 365.395 (SRT, 2010b). No obstante, si se analiza la incidencia de accidentes
de trabajo y enfermedades profesionales, la tasa del afio 2010 fue de 54,9 casos cada
mil trabajadores cubiertos, y muestra un descenso con respecto a 1997 donde la tasa
fue de 70,9 (SRT, 2010a).

1 - La etimologia de la palabra viene del latin sinister. Reconoce varias acepciones, aunque probablemente haya
sido utilizada originalmente para denominar la izquierda, siendo la derecha o diestra lo correcto, lo justo, y la
siniestra lo negativo, lo malo. En el campo discursivo del derecho, es una concrecion del riesgo cubierto en el con-
trato de seguro, que determina el nacimiento de la prestacion del asegurador (Real Academia Espafiola [RAE]).

2 - Se incluyen accidentes de trabajo, enfermedades profesionales, accidentes in itinere y reagravaciones.
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Tabla 3. Notificacion de casos segun tipo de evento. Argentina, 2010.

Tipo de evento Casos

Accidente de trabajo (a) 466.565
Accidente in itinere (b) 111.608
Reagravacion (c) 30.580
Enfermedades profesionales 22.013

Fuente: Elaboracion propia basada en datos de la SRT, 2010a.

(a) Solo incluye accidentes en el lugar de trabajo.

(b) Lesion ocurrida en el trayecto entre el domicilio del trabajador y el lugar de trabajo o viceversa.
(c) Reagravacion de un accidente de trabajo y/o enfermedad profesional previamente notificados.

El analisis de los indicadores también muestra que hubo un abrupto descenso
en la incidencia de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales entre los afios
2001 y 2003, que en el 2002 alcanz6 el valor de 51,7 casos por mil trabajadores cu-
biertos, el mas bajo de la serie historica. Este marcado descenso coincide con la crisis
economica, politica y social en Argentina, cuando el indice de desocupacion en el
pais habia alcanzado un maximo historico (Bertranou y Paz, 2007).

A partir del afio 2004, la incidencia de accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales se mantiene estable hasta el 2008, cuando se registra un nuevo proceso
de descenso que llega a 54,9 casos cada mil trabajadores cubiertos en el afo 2010.
En ese aflo, se notificaron 466.565 accidentes en el trabajo y 111.608 en el trayecto;
asimismo, se notificaron 22.013 casos de enfermedades profesionales, nimero que
como se menciono anteriormente podria estar subestimado (Tabla 3). En el 2010 la
SRT (2010a) registrd, ademas, 871 casos de trabajadores fallecidos, de los cuales
491 fueron en ocasion del trabajo. A pesar de las limitaciones propias del registro, las
cifras revelan que, en la Argentina, muere un trabajador cada dos horas a causa del
trabajo y cada 15 segundos se produce un accidente laboral®.

La mayoria de los accidentes de trabajo fatales en Argentina ocurren en la
poblacion masculina; solo el 6% de los casos corresponden a mujeres (Biasi, 2011).
El grupo de edad entre 14 y 24 afios registra las tasas mas altas de accidentes labora-
les, tanto para hombres como para mujeres (Biasi, 2011). Asimismo, segin datos de
la Primera Encuesta Nacional de Empleo, Trabajo, Condiciones y Medio Ambiente
Laboral de la Argentina, los trabajadores menos cualificados y los inmigrantes pre-
sentan los porcentajes mas altos de accidentes y enfermedades laborales dentro del
conjunto de los trabajadores (Ifiiguez, 2010).

3 - La referencia es una jornada de trabajo de ocho horas diarias, en una semana de cinco dias laborables.
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Segun la forma de ocurrencia de los casos notificados*, cabe destacar que el
60% de las causas mas frecuentes corresponden a pisadas’, choques o golpes de obje-
tos (31%), caidas de personas (18%) y esfuerzos excesivos (12%) (Tabla 4).

Tabla 4. Notificacion de casos segiin forma de ocurrencia. Argentina, 2010.

Forma de ocurrencia Frecuencia Porcentaje
Pisadas, choques o golpes de objetos 196.318 31,1%
Caidas de personas 115.459 18,3%
Esfuerzos excesivos 78.336 12,4%
Atrapados por un objeto o entre objetos 22.563 3,6%
Caidas de objetos 22.266 3,5%
Exposicion a/ o contacto con, temperaturas 8.566 1,4%
extremas

Exposicion a/ o contacto con, la corriente 1.128 0,2%
eléctrica

Otras formas de accidente 153.016 24,3%
Sin datos 24.655 3,9%

Fuente: SRT, 2010a.

Los tres grupos de enfermedades mas frecuentes, entre las que se encuentran
las enfermedades del oido, osteomusculares y respiratorias, concentran el 77% de los
casos (Tabla 5).

4 - Se incluyen accidentes de trabajo, enfermedades profesionales, accidentes in itinere y reagravaciones.

5 - Accion de poner el pie sobre algo, en este caso supone “pisadas sobre objetos” segun clasificacion de la OIT.
Disponible en: http://www.ilo.org/public/spanish/bureau/stat/class/acc/typeacc.htm [consulta: 21 mar. 2013].
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Tabla 5. Enfermedades profesionales seglin principales diagnosticos de la lesion.
Argentina, 2010.

Clasificacion Internacional de Enfermedades . .
Cantidad Porcentaje

(agrupada)

Enfermedades del oido y de la apofisis mastoides 7.255 33,0%
Er.llfermedgdes. del sistema osteomuscular y del 4933 22.4%
tejido conjuntivo

Enfermedades del sistema respiratorio 4.817 21,9%
Traumatismos, envenenamiento y otras de causas 1133 5.1%
externas

Enfermedades del sistema nervioso 905 4,1%
Resto de diagnosticos 2.970 13,5%

Fuente: SRT, 2010a.

Al indagar sobre las posibles causas de dichas enfermedades y su vinculo
con el trabajo, se encontr6 que algunas investigaciones internacionales identifican al
ruido ocupacional como la principal causa de pérdida auditiva en la poblacion adulta
(Hernandez Diaz, Gonzalez Méndez, 2007; Ferrite, 2009). En Argentina, ¢l ruido
constituy6 el agente causal del 32% de las enfermedades profesionales notificadas en
el afio 2010 (SRT, 2010a).

En el caso de las enfermedades osteomusculares, también conocidas como
trastornos musculoesqueléticos o Lesiones por Esfuerzo Repetitivo (LER), la mayor
parte de los estudios a nivel internacional reconocen entre sus principales causas
los movimientos repetitivos, los esfuerzos localizados y las posiciones antiergono-
micas (Gutiérrez Henriquez, Flores Rivera y Monzo6 Eyzaguirre, 2010; De Souza et
al., 2011; Almeida et al., 2012; Muiioz Poblete, Venegas Lopez, 2012). A su vez, se
identifica a la lumbalgia, la tendinitis y cervicalgia como las mas prevalentes de este
grupo (Gutiérrez Henriquez, Flores Rivera y Monz6 Eyzaguirre, 2010; Almeida et
al., 2012; Munoz Poblete, Venegas Lopez, 2012). La SRT (2010a) destaco que los
movimientos repetitivos y las acciones forzadas constituyeron en el 2010 el 18,6% de
los agentes causantes de enfermedades profesionales notificadas en Argentina.

Las enfermedades del aparato respiratorio conformaron el tercer grupo mas
informado a la SRT en el 2010 en el pais (21,9% de los diagnosticos). Existe una
amplia gama de trastornos respiratorios asociados al trabajo que abarcan el asma, la
tuberculosis y las enfermedades producidas por la inhalacion de polvo de diversa in-
dole, denominadas neumoconiosis (Martinez Gonzalez, Rego Fernandez, 2000; Cas-
cante, Hueto, 2005; Lépez Espinosa ef al., 2005). Dentro de estas ultimas se destaca

(111



La salud de los trabajadores de la salud

la silicosis, causada por la aspiracion de polvo de silice, y la asbestosis, causada por
la inhalacion de fibra de amianto (Gibbs, Berry, 2007; Artieda, Beloqui y Lezaun,
2005; ISC-UFBA, 2012). Algunos tipos de cancer, como el mesotelioma, también
asociado a la exposicion a amianto, y el cancer de pulmon producido por intoxicacion
por benceno (Carvalho ef al., 1995; Rodriguez, 2005) constituyen a su vez enferme-
dades respiratorias con alta prevalencia a nivel internacional, sobre todo en el sector
industrial (Artieda, Beloqui y Lezaun, 2005; ISC-UFBA, 2012).

El problema en la provincia de Buenos Aires

La poblacion de trabajadores formales cubiertos por la Aseguradora de Ries-
gos del Trabajo (ART), en la provincia de Buenos Aires, superd los 2 millones de
trabajadores en el afio 2010 (SRT, 2012). El total de notificaciones® para ese afo fue
de 226.281 casos (Tabla 6), de los cuales el mayor porcentaje (31,4%) corresponde a
la categoria de servicios comunales, sociales y personales, que incluye, entre otros, a
los trabajadores de la salud (SRT, 2010c). Los casos notificados mas frecuentes en la
provincia de Buenos Aires conciernen a accidentes en el lugar de trabajo (Tabla 6).

Si realizamos una comparacion con la accidentabilidad nacional relacionada
con el trabajo, se verifica que el total de notificaciones de la provincia representan
el 35,9% del total nacional. Asimismo, en el afio 2010 se registraron en Argentina
466.565 accidentes en el trabajo, de los cuales 161.980 ocurrieron en la provincia
Buenos Aires (Tabla 6), cifra que representa el 34,7% del total nacional.

Tabla 6. Cantidad de notificaciones segun tipo de evento.
Provincia de Buenos Aires, 2010.

Tipo de evento Casos

Accidente de trabajo 161.980
Accidente in itinere 42.974
Reagravacion 12.519
Enfermedades profesionales 8.808

Fuente: Elaboracion propia basada en SRT, 2010c.

Segun la forma de ocurrencia de los eventos notificados, las pisadas, choques
0 golpes por objetos, junto con las caidas y los esfuerzos excesivos, son las causas
mas frecuentes (Tabla 7). La misma distribucion se mantiene a nivel nacional.

6 - Accidentes de trabajo e in itinere, enfermedades laborales y reagravaciones.
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Tabla 7. Numero de notificaciones segin forma de ocurrencia.
Provincia de Buenos Aires, 2010.

Forma de ocurrencia Casos Porcentaje

Pisadas, choques o golpes por objetos 69.818 30,9%
Caidas de personas 38.373 17,0%
Esfuerzos excesivos 27.605 12,2%
Atrapados por un objeto o entre objetos 8.378 3,7%
Caidas de objetos 8.041 3,6%
f;}:;:rsrilzisén a, o contacto con, temperaturas 3163 1.4%
gzlgi)rsii(:én a, o contacto con, la corriente 292 0.1%
Otras formas de accidente 57.202 25,3%
Sin informacion para la variable 10.351 4,6%

Fuente: SRT, 2010a.

Los datos hasta aqui presentados sefialan la necesidad de promover la produc-
cion de informacion, para dar cuenta de las condiciones de trabajo, que contribuya
no solo a la gestion y planificacion de las politicas publicas, sino también a que las
propias organizaciones de trabajadores puedan ser subsidiarias de la produccion de
conocimiento. El poder responder de qué mueren y enferman los trabajadores y su
relacion con las condiciones y medio ambiente de trabajo sigue siendo una tarea pen-
diente. El rol del trabajo en la determinacion de la salud es un tema atin pendiente en
la agenda del Estado y de los trabajadores, y constituye asi un desafio su incorpora-
cion en el debate sobre la relevancia de tener un trabajo digno y en condiciones ade-
cuadas. Lo anterior exige problematizar las condiciones de insalubridad, de riesgos y
de peligros sin cambiar salud por dinero.

El trabajo en salud y la salud de quienes trabajan
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera personal de salud a

todas aquellas personas que realizan una actividad remunerada cuyo objetivo directo
o indirecto es promover o mejorar la salud de la poblacién (OMS, 2006). En el afio
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2006 habia 59.220.000 trabajadores sanitarios en el mundo, cifra que representa una
densidad de 9,3 trabajadores de la salud por cada mil habitantes (OMS, 2006). En
América, la densidad de trabajadores sanitarios es de 24,8 por mil habitantes, la mas
alta comparada con el resto de los continentes (OMS, 2006). No obstante, los traba-
jadores de salud con funciones asistenciales’ en nuestra region representan apenas el
57% del conjunto de trabajadores sanitarios, el porcentaje mas bajo a nivel interna-
cional (OMS, 2006). En América, se observa ademds que el sector salud concentra
una proporciéon importante de toda la poblacion trabajadora (OPS/OMS, 2012).

En Argentina, el nimero de trabajadores del primer semestre del 2012 en el sec-
tor salud alcanzaba un total de 805.842 trabajadores, seglin datos de la Subsecretaria
de Programacion Técnica y Estudios Laborales del Ministerio de Trabajo y Empleo;
equivalente al 4,4% de la poblacién econémicamente activa estimada en 18.369.196
personas para el mismo aflo. Este nivel de ocupacion mantiene una tendencia creciente
para los afios 2004, 2008 y 2012 tanto para el sector ptblico como para el privado®. Sin
embargo, el crecimiento fue mayor para el periodo 2008-2012 (34,7%), en tanto que
para el periodo 2004-2012 apenas aument6 en menos de la mitad (11,5%). De acuerdo a
las categorias ocupacionales analizadas (Tabla 8), el nimero de trabajadores en el sector
publico ascendia a 316.165, de los cuales 215.154 eran no profesionales. Estas cifras
muestran un predominio de los trabajadores no profesionalizados (56,2%) con respecto
a las otras categorias ocupacionales en salud.

7 - No incluye los trabajadores sanitarios con funciones administrativas y auxiliares.

8 - Datos no publicados aportados por la Subsecretaria de Programacion Técnica y Estudios Laborales del
Ministerio de Trabajo y Empleo.
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Tabla 8: Cantidad de ocupados (promedios semestrales) en el sector salud.
Argentina 2004, 2008 y 2012.

1 SEM. I SEM. I SEM. Var. Var.
2004 2008 2012 04-12 08-12

Sector publico 269.157 | 293.403 316.165 17,5% 7,8%
Profesionales 102.629 99.428 101.011 -1,6% 1,6%
No profesionales 166.528 | 193.975 215.154 29,2% 10,9%
Sector privado 329.160 | 429.545 489.677| 48.8% 14%
Patrén o empleador 25.997 31.475 28.820 10,9% -8,4%
Cuenta propia 86.624 80.794 107.562 242% | 33,1%
Profesionales 71.340 59.732 80.389 12,7% 34,6%
No profesionales 15.285 21.062 27.173 77,8% 29%
Asalariado 214.769 | 314.839 353.244 64,5% 12,2%
Profesionales 49.346 70.598 74.222 50,4% 5,1%
Registrados 25.172 34.622 37.141 47,5% 7,3%
No registrados 24.175 35.977 37.081 53,4% 3,1%
No profesionales 165.423 | 244.241 279.022 68,7% 14,2%
Registrados 110.314| 186.262 220.995| 100,3% 18,6%
No registrados 55.110 57.979 58.028 5,3% 0,1%

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos provistos por la Subsecretaria de Programacion Técnica y Estudios Laborales.

Por otro lado, el conjunto de trabajadores ocupados tiene una proporcién ma-
yor en el sector privado (60,8%) que en el sector publico. La distribucién de ocupa-
dos segtin la formacion también es mayor para el sector privado, tanto de los profe-
sionales (38,3%), como de los no profesionales (22,5%).” En términos de densidad,
se puede observar que en Argentina hay 31,6 médicos cada 10.000 habitantes, cifra
que supera la mediana mundial, que es de 11,5 médicos cada 10.000 habitantes, y se
asemeja a la densidad en Europa, que es de 33,3 médicos cada 10.000 habitantes. Asi-
mismo, la densidad de odontélogos en el pais es de 9,2 cada 10.000 habitantes, cifra
que también supera la mediana mundial, estimada en 1,9 odont6élogos cada 10.000
habitantes, y la europea, que es de 4,9 odontélogos cada 10.000 habitantes (Tabla 9).

La alta densidad de médicos y odontologos en Argentina contrasta con la de en-
fermeros (profesionales y licenciados) y parteras, que es de 4,8 cada 10.000 habitantes.

9 - Datos no publicados aportados por la Subsecretaria de Programacion Técnica y Estudios Laborales del
Ministerio de Trabajo y Empleo.
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Este dato es considerablemente inferior a la mediana mundial, de 28,4 enfermeros y
parteras cada 10.000 habitantes (Tabla 9). Aun incluyendo en el calculo a los auxiliares
de enfermeria, la densidad de enfermeras y parteras en Argentina alcanzaria 19 cada
10.000 habitantes'?, cifra que sigue estando muy por debajo de la mediana mundial.

Tabla 9. Densidad (por 10.000 habitantes) de personal sanitario.
Cifras mundiales, 2000-2010.

Densidad por 10.000 Enfermeras

habitantes Meédicos D~ Odontdlogos Farmacéuticos
Mediana mundial 11,5 28,4 1,9 2
Region de Africa 23 10,9 0,3 0,8
Region de las Américas 22,5 61,5 12 6,9
Regién de Asia 5,4 13,3 0,7 3,8
suboriental

Region de Europa 333 74,7 49 5,4
Rejglon del Mediterraneo 1 154 ) 4
oriental

Reglon del Pacifico 14,5 203 1.4 3.9
occidental

Argentina 31,6 4.8 9,2 5

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la OMS, 2011.

Segtin datos del Censo 2001, en Argentina la mayoria de las categorias pro-
fesionales en salud presentan un predominio del sexo femenino, con un 57,8% del
total de profesionales (Tabla 10). De acuerdo a este censo, en el caso de Medicina,
a pesar de contar con un 61% de varones, se observa un aumento del porcentaje de
mujeres en los grupos de edad mas jovenes (entre 20 y 29 afios), en contraste con el
predomino de varones en los grupos de mayor edad (Abramzoén, 2005). Este proceso
de feminizacion de la profesion médica ya se verificaba en la década de los ochenta
en la provincia de Buenos Aires, donde el 54% de la poblacion médica entre 25 y 34
afios eran mujeres (Katz, Mufioz, 1988). En Enfermeria, profesion historicamente
femenina, se observa un ligero proceso de masculinizacion, donde el porcentaje de
mujeres se reduce del 95% en las mayores de 65 aios al 77% en el grupo de 20 a 29
afios de edad los brindados por la investigacion de Abramzon (2005).

10 - Para el calculo de la densidad de enfermeras profesionales, licenciadas y auxiliares, junto con parte-
ras, se tomaron los valores absolutos presentados en la investigacion de Abramzon (2005) y la poblacion
Argentina del ano 2004, estimada en 38.226.051 habitantes (Direccion de Estadisticas e Informacion de
Salud [DEIS], 2006).
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Tabla 10. Distribucion de la poblacion de trabajadores mayores de 20 afios
con ciclo universitario completo por sexo y carrera. Argentina, 2001.

Categorias Varones Mujeres

profesionales N A N A fotal

Bioquimica 6.012 | 30,4| 13.762| 69,6 19.774
Enfermeria (a) 1.954 | 15,5 10.660 | 84,5 12.614
Farmacia 6.577 | 31,1 | 14.600 | 68,9 21.177
Fonoaudiologia 118 1,5 7.806 | 98,5 7.924
Kinesiologia 3.332 | 28,0 8.576 | 72,0 11.908
Medicina 739141 61,0 47.162] 39,0 121.076
Nutricion 139 3,0 4.5151 97,0 4.654
Obstetricia 321 0,8 3.9541 99,2 3.986
Odontologia 15.118 | 42,1 | 20.826 | 57,9 35.944
Psicologia 7.501| 16,0 39.430 | 84,0 46.931
Veterinaria 13.259 | 77,5 3.844 | 22,5 17.103

Fuente: Elaboracion propia basada en Abramzon, 2005.
(a) Incluye solo enfermeras/os con carrera universitaria completa.

Estos profesionales se distribuyen geograficamente en forma asimétrica, con
alta concentracion en los grandes centros urbanos. Asi, se observa que en el 2004 el
55% se encontraba en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA) y la provincia
de Buenos Aires, distritos que concentraban, en 2001, el 46% de la poblacién del
pais. Estas asimetrias se profundizan en profesiones como Medicina, donde se ob-
serva una relacion de 90 habitantes por médico en la CABA, en contraste con 677
habitantes por médico en Formosa, 668 en Misiones o 635 en Santiago del Estero.
Asimismo, la razon médicos/enfermeros universitarios muestra una relacion de 10 a
1 en todo el pais, y llega a una razén maxima de 19 médicos cada un enfermero en la
Ciudad de Buenos Aires (Abramzon, 2005).

Trabajar en salud: objeto de trabajo, estructura organizacional
y situacién laboral

El campo de la salud se compone de redes de relaciones entre actores con au-

tonomia relativa donde los actores disputan los capitales en juego, sea para incremen-
tarlos o para consolidarlos. El campo es producto y productor de actores individuales
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y/o colectivos. Esta caracterizado por la concentracion de capital econdmico, los pro-
blemas de financiamiento, la persistencia de estructuras administrativas arcaicas, las
limitadas capacidades de gestion y gobierno, el elevado numero de trabajadores con
importantes niveles de autonomia, asi como el alto consenso en la poblacion con res-
pecto al valor de sus practicas. Su singularidad reside en que su objeto —la salud— es
de dificil definicion y los procesos de trabajo tienen caracteristicas muy particulares
(Spinelli, 2010).

Trabajar en salud entrafia entre otras cosas insertarse en una estructura organi-
zacional con altos niveles de autonomia en la base, asi como procesos de trabajo que
se extienden los 365 dias del afio, y que, como implica lidiar con la vida, la muerte
y el sufrimiento, pone en juego el proyecto de vida de los trabajadores, los significa-
dos y sentidos del proceso de trabajo, sus valores e ideologias (Spinelli, 2010). Las
particularidades del trabajo en salud nos hablan ademas de un producto que no puede
ser desvinculado del trabajador que lo ejecuta, porque se realiza en el proceso de
prestacion de servicio (Marsiglia, 2011), “trabajo vivo en acto” lo calificara Merhy
(2006). A diferencia de lo que ocurre en el trabajo fabril -manual—, en salud el acto de
produccion y de consumo ocurren al mismo tiempo. Asi, productores y consumidores
son agentes activos que despliegan sus representaciones, conocimientos, expectati-
vas y necesidades, en el proceso de trabajo en salud (Merhy, 2006).

Las organizaciones de salud, y los propios trabajadores, no suelen problema-
tizar estas caracteristicas y funcionan con “falsos supuestos”, como el de concebir a
las personas como sujetos cartesianos, entender la organizaciéon como una estructura
piramidal, invisibilizando la autonomia de los trabajadores en la base'!, o pensar a los
trabajadores como manuales (Spinelli, 2010).

El trabajo en salud en las ultimas décadas ha estado marcado por la erosion
de la ética del servicio publico con la importacion de valores comerciales (Novick,
Galin, 2003). Esta importacion esta siendo marcada por restructuraciones produc-
tivas, signadas por un modelado de la gestion del cuidado en salud que prioriza la
medicina tecnologica, mercantil y un perfil de profesional liberal (Merhy, 2006). De
esta manera, el campo podria estar reproduciendo logicas alienadas, que impactan en
el proceso de trabajo y la salud de los trabajadores. Esta alienacion se expresa en una
pérdida de vinculos del trabajador con la organizacion, con sus compaferos, con los
pacientes, y con el trabajo mismo (Spinelli, 2010).

La situacion del trabajo en salud en Argentina muestra que para el afio 2002
existia un elevado porcentaje de trabajadores asalariados; en el caso de los meno-
res de 40 afios, por lo general contaban con contratos precarizados (Novick, Galin,

11 - Esto se encuadra en lo que Mintzberg (2001) define como “Burocracia Profesional” y que sera desa-
rrollado mas adelante.
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2003). Al considerar la totalidad del sector, el 70% se desempefia exclusivamente
como asalariado, el 10% como cuentapropista, y un 20% tiene multiples fuentes de
ingresos; en el caso de los profesionales, el 35% tiene mas de una fuente de ingresos
(Novick, Galin, 2003). Un estudio multicéntrico sobre condiciones de trabajo y sa-
lud destaca que para el 2010 en Argentina, el 55% de los médicos tenian mas de un
empleo, porcentaje que llegaba al 80% en el grupo entre 31 y 50 afios (OPS/OMS,
2012).

En el afio 2002, segtin datos de la Encuesta de Mercado de Trabajo en el sector
salud, se percibia una marcada heterogeneidad en los ingresos por sexo y categoria
ocupacional. Las categorias ocupacionales mas desfavorecidas se encontraban entre
el personal operativo, en primer lugar, y los técnicos; lo mismo se observaba para las
mujeres. También se mostrd un menor nivel de ingresos de los trabajadores de salud
del conurbano bonaerense con respecto a los de CABA (Novick, Galin, 2003).

Novick y Galin (2003) destacan una tendencia, desde finales del siglo pasado,
al deterioro de las condiciones de empleo y trabajo en el campo de la salud. Esto se
pone de manifiesto en el aumento del pluriempleo, tal y como sefialibamos antes,
pero también en la extension de la jornada laboral, la flexibilizacion de los modos
de contratacion (contratos temporales, pasantias y trabajo ad honorem) y de la orga-
nizacion del trabajo (subcontratacion y tercerizacion), procesos que forman parte de
politicas de reformas sectoriales que descuidan su impacto en la fuerza de trabajo.
Todo ello se pone de manifiesto en un aumento de la vulnerabilidad del colectivo de
trabajadores, al subordinarse a las reglas de multiples empleadores, en desmedro de
su vida fuera del trabajo y su desarrollo profesional.

Las reformas de caracter neoliberal de la década del noventa también incidie-
ron en el derecho a la salud de los trabajadores. En Argentina, en el afio 1995, con
la sancion de la Ley sobre Riesgos del Trabajo N° 24557, surgieron las aseguradoras
privadas (ART), encargadas de gestionar la prevencion y reparacion de los dafios
causados por los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales. Se instal6 en-
tonces un sistema que profundizo la légica de la monetarizacion del riesgo y alejo la
participacion de los trabajadores en la promocion de su salud y en la prevencion de
los dafios. Ademas, se excluyo de este régimen a los trabajadores no registrados, dado
que la cobertura de las ART alcanzaba solo a los trabajadores en blanco.

La reciente reforma al régimen de accidentes de trabajo mantiene la misma
logica, pone el foco en el aumento de las indemnizaciones, con la fijacion de un co-
eficiente de actualizacion semestral. Pero restringe a los trabajadores a elegir entre
la indemnizacion ofrecida por la ART o ir a juicio. En caso de optar por acudir a la
justicia, debera hacerlo en el fuero civil y no en los tribunales de trabajo, derecho que
habian ganado los trabajadores desde décadas atras.
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Otras dimensiones del proceso de trabajo

Seglin Assungdo y Jackson Filho (2011), el trabajo en salud estd marcando
contradicciones entre las nuevas exigencias del proceso de atencion, los criterios de
gestion y la realidad de funcionamiento de los servicios. La falta de personal para
algunas areas, la extension de las jornadas de trabajo, el pluriempleo, la escasez de
recursos materiales y los bajos salarios de algunas ocupaciones serian algunas de las
causas que obstaculizan el funcionamiento cotidiano de las instituciones de salud. Con
respecto al proceso de atencion, el trabajo en salud se ve influenciado por el aumento
en el numero de usuarios, asi como por el cambio en los perfiles demograficos y la he-
terogeneidad de patrones de vida de quienes acuden a los servicios de salud; esta hete-
rogeneidad tiene que ver con asimetrias en el acceso a factores protectores, como edu-
cacion, vivienda y politicas de promocion de salud (Assungdo, Jackson Filho, 2011).

Un estudio de la OPS/OMS (2012) pone de manifiesto que en Argentina el
26% del personal médico y de enfermeria percibe sus condiciones de trabajo como
malas o muy malas, y un 39% las considera regulares. Esta percepcion se considera
mas negativa que la de paises como Brasil, Costa Rica y Pera (OPS/OMS, 2012). En
cuanto a la organizacion del trabajo, este mismo estudio destaca que en Argentina
el 20% de los médicos y enfermeros trabajaban mas de 48 horas semanales (OPS/
OMS, 2012), mas de lo que establece la jornada laboral legal en el pais (Ley 11544).
Se encontrd, ademas, que el 58% de los enfermeros y el 60% de los médicos perciben
que las tareas que realizan son complejas y la carga de trabajo —ritmos, intensidad y
turnos— alta. Por otra parte, el 20% de los médicos y enfermeros tiene turnos de traba-
jo rotativos (OPS/OMS, 2012). Con respecto a las caracteristicas de la tarea, el 72%
de los médicos y el 70% de los enfermeros consideran que se enfrentan de manera
frecuente o muy frecuente a tareas con elevada carga emocional; a su vez, el 62% del
personal de enfermeria y el 57% del personal médico refieren tener tareas que deman-
dan carga fisica frecuente (OPS/OMS, 2012).

En el caso del personal de enfermeria, un estudio de base cualitativa realizado
en Brasil destaca algunas particularidades de los ritmos y turnos de estos trabajado-
res: descansos que no necesariamente coinciden con fines de semana; ninguna sema-
na se parece a otra en cuanto a frecuencias de trabajo, horarios diurnos y nocturnos;
condiciones que demandan una organizacion también peculiar en el interior del hogar
(Osorio et al., 2011). Estas situaciones influyen en aspectos de la vida del trabajador
como sus habitos alimentarios o los periodos de suefio.

A pesar de los amplios margenes de autonomia y de la creatividad que sue-
len desplegar los trabajadores en su actuar cotidiano, en muchos casos su activi-
dad es referida como limitada y en ocasiones imposibilitada por la elevada demanda
(Assuncao, Jackson Filho, 2011). Muchos trabajadores se perciben sobrepasados y
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manifiestan tener la impresion de no conseguir hacer frente a las necesidades de los
pacientes o estar atendiendo solo la urgencia, lo cual a su juicio afecta la calidad de
la atencion y su propia salud (Assunc¢ao, Jackson Filho, 2011).

La realidad antes descrita nos habla de un trabajador sobredemandado, poli-
valente y multifuncional (Marsiglia, 2011; Novick, Galin, 2003), situaciones que sin
duda redundan en la calidad de la atencion y en la salud de los propios trabajadores.
La calidad del trabajo en salud depende en gran medida de la capacidad de formar
equipos, asi como de “la forma con que el sistema enfrenta las necesidades y la sub-
jetividad de los trabajadores” (Assung¢do, Jackson Filho, 2011, p. 51). Los equipos
suelen utilizar cotidianamente un saber construido en la experiencia, para enfrentar
situaciones donde los recursos que ofrece la organizacion son insuficientes (Osorio et
al.,2011). Esta forma de funcionamiento cotidiano en muchas ocasiones redunda en
el sufrimiento, asi como en el desgaste fisico y psiquico, del trabajador, con repercu-
siones concretas para su salud, que analizaremos mas adelante. El trabajo en equipo
y las relaciones de cooperacion en el interior de las instituciones de salud suelen ser
buenos aliados para los trabajadores.

Las relaciones intersubjetivas: instrumentos basicos del trabajo
en salud

Para el andlisis de los medios e instrumentos de trabajo en salud, acudimos al
concepto de tecnologias desarrollado por Merhy (2006) —e iniciado antes por Men-
des-Gongalves (1988)—, en el que se las concibe en un amplio espectro que incluye
las maquinas, instrumentos y estructuras organizacionales (tecnologias duras); los
saberes (tecnologias duras-blandas), y las relaciones (tecnologias blandas). La inclu-
sion de los saberes y los vinculos como parte de las tecnologias constituye en parte
la novedad de su propuesta, al criticar a la medicina tecnoldgica, que sostenia la idea
de transicion tecnologica, fragmentacion del cuidado, gestion competitiva y raciona-
lizacion de costos. Para Merhy (2006), las tecnologias en salud son tecnologias de
produccion de cuidado, proceso en que el trabajo humano pasa a ser insustituible y
los vinculos adquieren total relevancia.

La centralidad del aspecto relacional en el proceso de trabajo entrana las re-
laciones con los usuarios, pero también del trabajador con sus pares y superiores.
Estas caracteristicas del trabajo en salud demanda al trabajador que se involucre afec-
tiva, corporal e ideoldgicamente en el proceso de trabajo. La naturaleza y calidad
de estos vinculos e interacciones definen los limites y posibilidades de solidaridad,
cooperacion y asistencia. La dimension relacional e intersubjetiva en el trabajo en
salud requiere alta exigencia psiquica de los trabajadores, a la vez que constituye una
fuente de desgaste para ellos (Marsiglia, 2011; Sa, Carreteiro y Fernandes, 2008). El
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deterioro de las relaciones se pone en evidencia en el aumento de situaciones de vio-
lencia entre trabajadores y usuarios, y entre los propios pares, situaciones que como
veremos mas adelante influyen en la salud mental de los trabajadores.

Las limitadas interlocuciones entre los equipos y las representaciones mutuas
entre los propios trabajadores suelen desencadenar conflictos que interfieren en el
desarrollo cotidiano del trabajo. Una muestra de esto es la forma en que un equipo
de enfermeria en Brasil resume esas relaciones: “Sentir en la piel algunas discrimi-
naciones [...], sentir que en algunos casos el equipo médico te mira como de arriba
para abajo” (Osorio et al., 2011, p. 100). El ejemplo anterior habla de una rigidez
en las jerarquias, relacionadas con las divisiones que producen los distintos saberes
profesionales que se encuentran en juego en el hospital.

Hasta aqui, hemos visto que la situacion laboral, la organizacién del trabajo,
asi como las dindmicas de demanda, control y apoyo social, no solo definen la calidad
del trabajo, sino que también impactan en la salud de los trabajadores. Envueltos en
situaciones cotidianas emocionalmente intensas, el apoyo social proveniente de ges-
tores y colegas puede ayudar a los trabajadores a alcanzar los equilibrios necesarios
(Assuncao, Jackson Filho, 2011). A continuacidén haremos una breve sistematizacion
de los principales problemas de salud que viven los trabajadores del campo, segiin
la bibliografia, situaciéon que tiene un importante vinculo con las caracteristicas del
trabajo en el sector.

Cuando la salud esta en juego

La complejidad del trabajo en salud hace posible observar una amplia diversi-
dad de problemas que van desde las lesiones fisicas hasta el sufrimiento mental. Mul-
tiples investigaciones dan cuenta de la magnitud de esta problematica en la region
(Dominguez et al., 2012; Jungerman et al., 2012; OPS/OMS, 2012; Wright et al.,
2012; Assungdo, 2011; Hooten, Bruce, 2011; Lancman et al., 2011; Garcia, Hofel-
mann y Facchini, 2010; Posenato Garcia, Facchini, 2009; Wallace, Lemaire y Ghali,
2009; Paredes, Sanabria-Ferrand, 2008; Tomasi et al., 2008; Warley et al., 2006; Fink
et al., 2005; Jackson, Ashley, 2005; Salas Zamora, 2005; Contrera-Moreno, Contre-
ra-Moreno, 2004; Noriega et al., 2004; Paravic Klijn, Valenzuela Suazo y Burgos
Moreno, 2004; Priiss-Ustiin, Rapiti y Hutin, 2003; Hughes, 1992; Gravenstein, Kory
y Marks, 1983; Bruce ef al., 1974).

Estudios recientes destacan los accidentes, los problemas osteomusculares'? y
los riesgos psicosociales como los principales problemas asociados con el proceso de
trabajo en salud (Assuncdo, 2011; OPS/OMS 2012; Rodriguez, 2005).

12 - También denominados trastornos musculoesqueléticos o Lesiones por Esfuerzo Repetitivo (LER).
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La mayoria de los problemas osteomusculares, como las lumbalgias (OPS/
OMS, 2012; Rodriguez, 2005), suelen estar asociados a esfuerzos fisicos caracte-
risticos del proceso de trabajo: movimientos y traslados de pacientes, periodos pro-
longados de pie o intervenciones quirurgicas que requieren una posicion inadecuada
por parte de los trabajadores; algunas actividades que implican el manejo de equi-
pamiento o el mantenimiento de la postura sentada pueden provocar otros dafios en
los miembros superiores, cuello y espalda. Este tipo de tareas se observan con mayor
frecuencia en el personal de enfermeria, fisioterapeutas, técnicos, cirujanos y perso-
nal de mantenimiento (Assuncao, 2011). Los problemas de salud a causa del esfuerzo
fisico han sido estudiados desde hace varias décadas, como refleja un estudio de 1981
en Brasil, que destacaba el desgaste de los trabajadores del hospital al realizar esfuer-
zos como el transporte de pacientes en cama (Marsiglia, 2011).

Una encuesta realizada en Inglaterra a 75.000 trabajadores sanitarios destaca
que el 42% de las lesiones que se producen en estos trabajadores son musculoes-
queléticas (Rodriguez, 2005). Es interesante resaltar como la intensidad del trabajo,
la falta de instrumental adecuado para la atencion, las limitaciones de espacio o el
disefio ergondémico deficiente constituyen algunos de los principales riesgos percibi-
dos por médicos y enfermeras (OPS/OMS, 2012), situaciones que pudieran resultar
desencadenantes de los problemas antes descriptos.

Entre los tipos de accidentes mas frecuentes en trabajadores sanitarios se des-
tacan las lesiones por material punzocortante, las fracturas y luxaciones por caidas y
los accidentes con material biolégico o quimico (Assungdo, 2011; OPS/OMS 2012).
A nivel mundial, se estima que mas de tres millones de trabajadores de la salud estan
expuestos anualmente a objetos punzocortantes contaminados con el virus de la he-
patitis B (VHB), de la hepatitis C (VHC) o de la inmunodeficiencia humana (VIH).
Un estudio publicado por la OMS (Priiss-Ustiin, Rapiti y Hutin, 2003) estimé que
en América'® se producen mas de dos lesiones punzocortantes al afio en cada traba-
jador de la salud. Estos datos coinciden con los principales riesgos percibidos por
médicos y enfermeros, segun un estudio realizado en Argentina, Brasil, Costa Rica y
Pera (OPS/OMS, 2012). Por otra parte, se estima que, a nivel mundial, alrededor del
4,4% de las infecciones por el VIH y el 37% de las infecciones por VHB, entre los
trabajadores de la salud, pueden ser atribuibles a lesiones por objetos punzocortantes
(Priiss-Ustiin, Rapiti y Hutin, 2003).

En un estudio realizado en un hospital de la Ciudad Autébnoma de Buenos Aires
(CABA) entre los afios 2000 y 2005, se registraron 281 exposiciones a fluidos biologi-
cos en trabajadores de la salud, donde los médicos residentes fueron los mas afectados
(34%), seguidos por los médicos no residentes (19%) y los enfermeros (14%) (Fink

13 - Segun las agrupaciones de la OMS, se excluyeron, en el analisis de esta region, Bolivia, Ecuador,
Guatemala, Haiti, Nicaragua, Perti, Canada, Cuba y Estados Unidos de América.
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et al., 2005). Otro estudio realizado en un hospital de la provincia de Buenos Aires,
entre 1999 y 2003, mostrd, sobre un total de 128 exposiciones ocupacionales, 8 casos
de exposicion al VHC con un caso posterior de seroconversion'* (Warley et al., 2006).
Asimismo, una investigacion realizada en Brasil evidenci6é una mayor incidencia de
exposicion a fluidos sanguineos en aquellos trabajadores que reportaban mayores exi-
gencias laborales e inadecuadas condiciones de trabajo (Posenato Garcia, Facchini,
2009). Lo anterior nos permite pensar la forma en que las condiciones y el ambiente de
trabajo se constituyen en determinantes de algunos problemas de salud. Consideramos
relevante destacar este vinculo como una forma de trascender la perspectiva de indi-
vidualizacion del riesgo (Breilh, 2007), que deposita la culpa en el trabajador. Esto es
comun en el caso de los accidentes punzocortantes, generalmente interpretados como
producto de un error o un descuido, incluso por los propios trabajadores.

Pero en los hospitales existen otro tipo de riesgos que. aunque menos Vvisi-
bles, por su exposicion cotidiana pueden llegar a tener graves consecuencias para la
salud de los trabajadores. Actividades como la esterilizacion, medicacion de pacien-
tes, desinfeccion, manutencion de equipos o realizacion de examenes radioldgicos,
involucran diversos agentes fisico-quimicos nocivos para la salud: 6xido de etileno,
oxido nitroso, formaldehido, hipoclorito de sodio, gases anestésicos, antisépticos,
polvos o radiaciones ionizantes. Estas sustancias provocan una amplia gama de en-
fermedades, como alergias, dermatosis, enfermedades renales, infertilidad o cancer
(Assuncdo, 2011; Rodriguez, 2005). En Argentina, por ejemplo, se ha incorporado el
aborto espontaneo al listado de enfermedades profesionales provocadas por el 6xido
de etileno (Rodriguez, 2005).

Con relacion a los riesgos psicosociales, su visibilidad ha aumentado en las
ultimas décadas, y en la actualidad constituyen uno de los principales problemas que
atafien a la salud de los trabajadores de la salud. Esto cobra relevancia en el marco
de la centralidad que ocupan las relaciones en el proceso de trabajo en salud. Asi, la
sobrecarga de tareas, la vivencia de situaciones emocionalmente intensas, el maltrato
o la violencia son los trazadores de un grupo importante de trastornos mentales, como
depresion, burnout, estrés y abuso de drogas (Wallace, Lemaire y Ghali, 2009; No-
riega et al., 2004). Este tipo de problematicas constituyen en Brasil la tercera causa
de desercion en el trabajo, solo superada, como se mencioné antes, por los problemas
osteomusculares y los accidentes de trabajo (Lancman et al.,2011; Garcia, Hofelmann
y Facchini, 2010).

El estrés en el trabajo sanitario puede ser consecuencia de situaciones tan

14 - Seroconversion: demostracion de la presencia de anticuerpos especificos para un antigeno concreto
en el suero de un individuo, previamente negativo para dicha especificidad antigénica. En este caso, co-
rresponderia a la presencia de anticuerpos positivos luego de la exposicion al virus de la hepatitis C en un
individuo previamente negativo.
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variadas como el calor, el esfuerzo fisico, las posiciones forzadas, el trabajo de alta
responsabilidad, las elevadas demandas y la falta de reconocimiento. Este tipo de
circunstancias, sumadas a situaciones domésticas, como el mayor ntimero de hijos,
tener pareja o la falta de ayuda en las tareas del hogar, podrian redundar en un aumen-
to del riesgo de sufrimiento mental en el caso de las mujeres (Noriega et al., 2004).

El deterioro en las relaciones sociales en el proceso de trabajo se pone en
evidencia, como deciamos antes, con la presencia de violencia entre pares, entre jefes
y subordinados, asi como entre el personal de salud y los usuarios, y tiene manifes-
taciones tanto fisicas como psicologicas (Pasos de Oliveira y Oliveira Nunes, 2008).
Lo que sucede en el trabajo, al decir de Lancman et al. (2011), es atribuible al fun-
cionamiento y estructuras de los servicios de salud e impacta, sin dudas, en la vida y
la salud de los trabajadores. En salud se viven las situaciones de violencia por partida
doble, sea la vivencia de situaciones violentas por parte de los trabajadores, sea por
el hecho de atender a las victimas de violencias (Lancman et al., 2011). Diversos
estudios dan cuenta de la vivencia de situaciones violentas en servicios de salud,
que pueden ir desde tono de voz alto, insultos, humillaciones, asedio sexual, mob-
bing, hasta agresiones fisicas (Paravic Klijn, Valenzuela Suazo y Burgos Moreno,
2004; Contreras-Moreno, Contreras-Moreno, 2004; Jackson y Ashley, 2005). Esta
problematica suele traer como consecuencia para la salud del trabajador trastornos
del sueio, disturbios psicosomaticos, ansiedad, estrés y depresion (Contrera-Moreno,
Contrera-Moreno, 2004). En el 2010 en la Argentina, el 78% de los médicos y el 60%
de las enfermeras reconocieron haber vivido situaciones de violencia; un porcentaje
mayor que el de paises como Brasil (42% de los médicos y 49% de las enfermeras),
Costa Rica (46% de los médicos y 41% de las enfermeras) y Pert (17% de los médi-
cos 'y 22% de las enfermeras), que, por si mismos, ya muestran cifras elevadas (OPS/
OMS, 2012). Ademas, el 24% de los médicos y el 19% de los enfermeros en Argen-
tina pais refirieron la vivencia de episodios de violencia fisica (OPS/OMS, 2012). Un
estudio realizado en Brasil destaca que los guardias de seguridad y porteros de los
centros asistenciales son trabajadores especialmente vulnerables a la violencia, parti-
cularmente externa, por el hecho de estar expuestos a situaciones limites y presiones
por parte de usuarios y acompaiiantes (Lancman et al., 2011). En el caso del personal
de enfermeria, son mas vulnerables a la violencia entre pares, la discriminacion y
la responsabilizacion por situaciones que a veces trascienden sus atribuciones; en
cuanto al equipo médico, se percibieron formas de violencia entre pares de jerarquias
distintas, como médicos y residentes (Lancman et al., 2011).

El mobbing constituye una de las formas que adopta el fenémeno de la vio-
lencia en el trabajo; traducido al espafol como acoso laboral'. El origen del término

15 - Las diversas denominaciones convergen conceptualmente en la actualidad de manera que se ha insta-
lado la utilizacion del término bullying para la lengua inglesa; harceélement moral para el francés; assédio
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data de la década de los ochenta cuando el psicélogo H. Leyman lo definié como
un comportamiento hostil reiterado en el lugar de trabajo (Salas Zamora, 2005). Un
estudio sobre acoso laboral en trabajadores de la salud en Ceuta (Espafia) revela que
el 75,1% de los trabajadores sufrio algin tipo de acoso; ademas, un 11,4% refirid
situaciones extremas, como limitacién de la comunicacion y del contacto social y/o
desprestigio profesional y personal (Dominguez et al., 2012).

Algunas manifestaciones del sufrimiento mental, como la depresion, las adic-
ciones, el estrés o el llamado burnout, constituyen expresiones que tienen su origen
en las malas condiciones y en la falta de problematizacion del proceso de trabajo en
salud. El sindrome de burnout, ampliamente estudiado en este tipo de trabajadores,
fue descripto por primera vez en 1974 por el psicologo estadounidense H. Freuden-
berger'®, en un estudio realizado con personal sanitario. El concepto fue desarrollado
mas tarde por la psicologa social C. Maslach, quien en 1986 —y sobre la base de un
analisis de profesiones asistenciales— destaco la despersonalizacion, el agotamiento
emocional y la baja realizacion personal como sus principales dimensiones (Paredes,
Sanabria-Ferrand, 2008).

El estudio de OPS/OMS antes mencionado (2012) sobre condiciones de traba-
jo y salud observé que los médicos y enfermeros de Argentina presentaban los por-
centajes mas altos de burnout en comparacion con el resto de los paises, llegando al
59% y 55% respectivamente. Otro trabajo realizado en Brasil detectd una prevalencia
de burnout entre el 25% y 70% de los profesionales de atencion primaria de salud
(Tomasi et al., 2008); Estados Unidos de América y Europa registran que este sindro-
me afecta entre un 25% y 60% de los médicos, y puede llegar a 75% en residentes de
medicina (Wallace, Lemaire y Ghali, 2009).

Sobre la problematica de las adicciones, ya en los afios setenta R. Dash daba
cuenta del consumo de sustancias opiaceas entre el personal de salud. Investigaciones
posteriores reportan un aumento de la prevalencia del consumo de sustancias psi-
coactivas en enfermeras anestesistas y anestesidlogos (Gravenstein, Kory y Marks,
1983; Hooten, Bruce, 2011; Wright et al., 2012). Una investigacion reciente revela
que los anestesiologos tienen 1,45 mas probabilidad de morir por suicidio y 2,79 mas
de morir por alguna causa relacionada con las drogas que las demas especialidades
(Jungerman et al., 2012). Esta problematica ya se observaba en décadas anteriores,
cuando un analisis de las causas de muerte en anestesiologos entre 1967 y 1971, en
Canada y Estados Unidos de América, evidenciaba como segunda causa el suicidio
entre este grupo de trabajadores (Bruce et al., 1974).

Como se ha visto hasta aqui, los trabajadores de la salud estan expuestos a una

moral para el portugués y acoso moral para el espanol.
16 - Freudenberger H. Staff Burnout. Journal of Social Issues. 1974;30:159-165.
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amplia variedad de riesgos asociados a las particularidades del trabajo en salud. Pro-
blematicas como el pluriempleo, la precarizacion laboral para algunas ocupaciones y
grupos etareos, la vulnerabilidad a accidentes y enfermedades producidas por agentes
quimicos, fisicos y bioldgicos, asi como el proceso de desgaste fisico y psicolégico
producto de la vivencia de situaciones complejas y emocionalmente intensas, son
algunos de los elementos que vulneran la salud de los trabajadores del sector. Sin
embargo, resulta llamativa la ausencia de estos temas en la discusion cotidiana de los
trabajadores de la salud, a pesar de que esta implicita la idea de que las enfermedades,
las licencias por “carpeta psiquidtrica” o por estrés estan relacionadas con el trabajo
(Spinelli, 2010).

En contraposicion, si se discuten en ateneos casos clinicos puntuales y en oca-
siones poco frecuentes. Mientras, el tema de la salud y enfermedad en los propios tra-
bajadores aparece como anécdota, o se simplifica con categorias diagndsticas, como
burnout o acoso moral, a modo de explicacion totalizadora, y no se problematiza el
trabajo como un determinante de este proceso (Spinelli, 2010).
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Primeras aproximaciones a la problematica de salud y trabajo

En la Antigliedad, Hipocrates (460 a.C. - 370 a.C.) realiz extensas diserta-
ciones sobre la influencia del ambiente, el trabajo y los modos de vida en la salud de
las personas. En su obra Sobre los aires, aguas y lugares (Hipocrates, 1994), analiz
como las formas que adoptaba el trabajo de la época condicionaban la constitucion
fisica de hombres y mujeres, asi como las enfermedades que contraian.

En 1700, el médico italiano B. Ramazzini (1633-1714) escribid el primer libro
que sistematiza las enfermedades de los trabajadores de 53 profesiones de la época:
De Morbis, Artificum Diatriba. En ¢l destacod la importancia de tomar en cuenta las
condiciones de trabajo y salud de los trabajadores, quienes, a su juicio, eran los pro-
veedores de las riquezas del Estado y las ciudades (Araujo-Alvarez y Trujillo-Ferra-
ra, 2002). Ramazzini define dos tipos fundamentales de causas de las enfermedades
asociadas al trabajo: una, referida a la existencia de agentes quimicos, gases y polvos
toxicos; y otra, a movimientos, ritmos y posturas no naturales (Araujo-Alvarez y
Trujillo-Ferrara, 2002). Su método de estudio consistia en una serie de pasos que
pueden resumirse en: a) descripcion de la tecnologia utilizada por el trabajador; b)
examen clinico; ¢) revision y complementacion teodrica de lo observado; y d) reco-
mendaciones para evitar la aparicion futura de estas enfermedades (Araujo-Alvarez
y Trujillo-Ferrara, 2002). Esto tltimo constituye un elemento esencial, al poner el
acento en las medidas de prevencion, individuales y colectivas.

Ramazzini con sus investigaciones coloco al trabajo como determinante de
un grupo importante de enfermedades; en este sentido, propuso incluir en el inte-
rrogatorio tradicional de los pacientes la pregunta: “;En qué trabaja usted?”. Por lo
innovador y relevante de su obra, Ramazzini es considerado el padre de la Medicina
del Trabajo.
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La construccion del objeto de estudio en la sociedad industrial

Los tultimos afios del siglo XVIII se configuraron histéricamente como el mo-
mento de emergencia de la burguesia, principalmente en Inglaterra y Alemania. Con
el advenimiento de la Revolucion Industrial (s. XIX) comienza a cobrar visibilidad
otro actor: el trabajador asalariado, que solo tenia su fuerza de trabajo para vender. Las
jornadas laborales solian ser extenuantes, y los ambientes de trabajo peligrosos para
las mujeres y niflos incorporados entonces al proceso productivo (Marx, 1971). En esta
época surgieron las bases doctrinarias de los discursos politicos sobre la salud. Estos
discursos colocaban en el Estado el poder de definir politicas, leyes y reglamentaciones
en relacion con la salud de los colectivos, asi como de fiscalizar el cumplimiento de las
mismas. Es un momento historico en el que el Estado comienza a intervenir efectiva-
mente sobre cuestiones de salud en las poblaciones (Rosen, 2005; Lee, 1964a ;1964b).

El surgimiento de la Medicina del Trabajo

Las controvertidas (y resistidas) propuestas de intervencion del Estado en la
salud de los trabajadores fueron tomando forma en Inglaterra a través de una serie de
legislaciones conocidas como Factory Acts', escritas entre 1802 y 1890. Este proceso
culminé de modo paradigmatico con la incorporacion, en 1833, del médico R. Baker
(1803-1880) como inspector fabril en el Factory Department, cuyo superintendente
fue J. Simon (1816-1904), autor de importantes informes sobre las condiciones sani-
tarias de la clase trabajadora britanica. Las inspecciones del ambiente de trabajo que
realizaba Baker abarcaban toda el area del norte de Irlanda y Escocia, e implicaban
la supervision de la aplicacion efectiva de la legislacion en las fabricas, asi como las
recomendaciones sobre las modificaciones necesarias por incorporar?.

En verdad, esta incorporacion ocurre en el contexto de generar marcos para
la regulacion de la funcién de los cirujanos (no eran médicos entonces), que tenian
a su cargo la emision de certificados que reglamentaban la incorporacion al trabajo
de niflos; dichas funciones se caracterizaban por la complacencia con los intereses
de los propietarios de las fabricas. Otro elemento de preocupacion era la existencia
de brotes epidémicos producto de las migraciones desde el campo hacia areas mas
urbanizadas, donde predominaba el trabajo fabril.

1 - Act es un término inglés que significa: “acto, hecho, obra o accion”. Su acepcion técnico-juridica es utilizada
para referirse a distintos documentos, decretos y leyes. Generalmente, se emplea como un anglicismo al traducir-
se act por “acta”. Unido a la palabra parliament, significa: “estatuto, ley sancionada por la Corona, después de ha-
ber sido discutida y aprobada por los miembros del Parlamento, en las Camaras de los Comunes y de los Lores”.

2 - Los informes que generd Baker sobre las condiciones de la clase obrera britanica fueron relevantes
como parte del conocimiento sanitario de la época. Karl Marx (1818-1883) lo cita repetidas veces en El ca-
pital (1867) para ejemplificar las pésimas condiciones de trabajo a que estaban sometidos los trabajadores.
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Las relaciones entre salud y trabajo permitian, en la Inglaterra del siglo XIX,
la confluencia de perspectivas disciplinares e ideoldgicas diversas. En su jerarquiza-
cién y problematizacion convergieron médicos, propietarios fabriles y pensadores
sociales, entre los que se encontraban: L. R. Villermé (1782-1863), que realizo un
estudio sobre las condiciones de trabajo de algodoneros en Francia; E. Chadwick
(1800-1890), autor de un informe sobre las condiciones sanitarias de los trabajadores
britanicos; K. Marx, con su obra cumbre E/ capital; y F. Engels (1820-1895), con el
clasico La situacion de la clase obrera en Inglaterra.

Desde el punto de vista epidemioldgico, la burguesia y los liberales comprome-
tidos con la expansion capitalista encarnaron la posicion anticontagionista®. El sanea-
miento como politica sanitaria constituyo la alternativa a la cuarentena, que interferia
con el comercio y, por lo tanto, con los intereses de la clase dominante. El estudio de
Chadwick (1843) sobre las condiciones sanitarias de la poblacion trabajadora relacio-
no las enfermedades epidémicas prevalentes de la época con el habitat, el ambiente y
las condiciones de vida de la clase trabajadora inglesa (Chadwick, 1843). Su trabajo
impulsé una serie de investigaciones posteriores que hacian énfasis en la necesidad de
una reforma sanitaria comandada por una administracion central. Estos debates propi-
ciaron que en 1848 fuera sancionada la Ley de Salud Publica (Urquia, 2006).

Chadwick era un abogado inglés que respondia al oficialismo liberal enmarca-
do en la filosofia utilitarista de J. Bentham (1748-1832)*; su preocupacion por la poli-
tica sanitaria se centraba en el aumento del gasto del Estado, producto de las necesida-
des sociales. El informe de 1843 servia como argumento para legitimar politicamente
sus reformas. Para Chadwick, la mejora de las condiciones de vida de los trabajadores
no era un fin en si mismo, sino un medio para reducir impuestos y gastos del gobierno.
En este sentido, consideraba que las nocividades en el ambiente de trabajo y de vivien-
da provocaban la muerte prematura de la clase trabajadora y que el costo monetario
producido era mayor que el requerido para prevenirlas (Urquia, 2006).

El socialismo de Engels constituyd una propuesta alternativa que, mas alla de
lo sanitario, proponia un cambio en el sistema politico y la organizacién de la socie-

3 - El contagionismo fue una teoria epidemioldgica alternativa a la teoria miasmatica —constituida en
hegemonica a fines del siglo XIX—, que defendia la tesis del contagio como factor etiolégico fundamental
de muchas enfermedades de la época. Las medidas de intervencion propuestas desde el contagionismo
eran incompatibles con los intereses de la clase dominante, lo que generé fuertes criticas de los Estados
liberales europeos, en especial el aleman y el britanico (Urquia, 2006).

4 - El utilitarismo de J. Bentham planteaba que toda norma o acto humano debe ser evaluado segun la uti-
lidad que tenga para producir placer o sufrimiento. Por tratarse de un movimiento directamente dedicado
a la reforma, la propuesta del utilitarismo constituy6 parte fundamental de las bases ideoldgicas de los
principales gobernantes britanicos de los siglos XVIII y XIX.
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dad en su conjunto. Para Chadwick, la enfermedad era la causa de la pobreza, mientras
que Engels percibia la relacion de forma inversa: la organizacion social y econdmica
determinaba el estado de salud de las personas. Engels consideraba que la salud era
uno de los aspectos en los que se expresaba la desigualdad inherente a la sociedad ca-
pitalista y, en ese sentido, planteaba la necesidad de un cambio social. Como denuncia
de las condiciones de trabajo de los obreros, Engels escribe en 1845 La situacion de
la clase obrera en Inglaterra, donde relaciona las condiciones paupérrimas de trabajo
en el capitalismo, la situacion de miseria en la que vivian los trabajadores y su estado
de salud. Esta obra reviste especial importancia para el campo de la salud puesto que
relaciona los determinantes sociales de la enfermedad con el modo de produccion
capitalista. Engels coloca la cuestion social como determinante de una elevada tasa de
mortalidad y una corta esperanza de vida. Atribuye, como causa directa de la epidemia
de tifus de la época, la miseria y hacinamiento que suftrian los obreros, y sefiala al alco-
holismo como consecuencia inevitable de tal situacion. Por otra parte, describe cémo,
ante la falta de asistencia médica —por la imposibilidad de pagar por los servicios de
salud—, los trabajadores eran obligados a recurrir a curanderos o a remedios caseros,
que a la larga resultaban nocivos (Engels, 1965).

Con la Revolucion Industrial podrian ubicarse los inicios de la Medicina del
Trabajo. En este contexto historico se definen los trazos generales que los servicios
de medicina laboral de las fabricas comenzarian a cumplir tiempo después, con el
desarrollo del fordismo y el taylorismo (Mendes y Costa Dias, 1991). Dichos ser-
vicios vendrian a cubrir las siguientes expectativas: a) identificacion del interés no
como un atributo de los obreros, sino como una preocupacion de los empresarios;
b) configuracion de los servicios en torno al papel del médico; c) prevencion de los
riesgos como tarea eminentemente médica; y d) transferencia de la responsabilidad
de empresarios a médicos por los problemas de salud de los trabajadores.

El movimiento obrero en la Argentina y la lucha por los derechos
del trabajador en el marco del capitalismo industrial

La Argentina de finales del siglo XIX y principios del XX transitaba por un
modelo de pais con condiciones econdmicas, politicas y sociales en plena transfor-
macion. Sin sufragio universal, ni legislacion que ordenara y/o regulara las relacio-
nes entre el capital y el trabajo, los derechos sociales eran minimos. El paso de una
economia rural hacia un modelo agroganadero exportador era parte de la adaptacion
a las nuevas exigencias del mercado mundial (Godio, 2000). Estos cambios internos
respondieron principalmente a las demandas externas de alimentos, potenciadas fun-
damentalmente por el crecimiento de la sociedad industrial europea (Robles, 2009).
A nivel nacional, las tierras productivas estaban en manos de la clase terrateniente,
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y la inversion de capital extranjero —principalmente inglés— estaba orientada al desa-
rrollo de una infraestructura que permitiera la exportacion de materias primas. Esta
situacion origind el desplazamiento de miles de trabajadores rurales hacia la region
pampeana y las ciudades portuarias, en busca de trabajo’. El crecimiento demografico
se vio potenciado, entre 1857 y 1930, por la llegada de alrededor de seis millones de
trabajadores europeos, quienes trajeron consigo las ideas obreras anarquistas y socia-
listas, que comenzaban a desarrollarse en el viejo continente (Robles, 2009).

La concentracion geografica de la poblacion en las zonas portuarias, las malas
condiciones de trabajo y la difusion de las ideas anarquistas y socialistas facilitaron
la integracion de los trabajadores como movimiento obrero a nivel nacional (Godio,
2000). La consolidacion de la clase obrera se desarrolld sobre dos pilares: una organi-
zacion sindical basada en las ideas anarquistas, con la huelga como principal método
de lucha, y la participacion politica, a través de la creacion del Partido Socialista®
(Godio, 2000). Independientemente del tipo de organizacion, sindical o politica, los
reclamos se caracterizaron por la busqueda de mejores condiciones de trabajo. Esta
situacion quedo plasmada en su primer manifiesto electoral:

El Partido Socialista Obrero sostiene la jornada legal de ocho horas, la
prohibicion del trabajo de los nifios menores de catorce afios, y el sala-
rio igual para las mujeres y los hombres cuando hagan un trabajo igual,
medidas tendientes a mantener el precio de la mano de obra, a asegurar
a los trabajadores el reposo necesario, a moderar la infame explotacion
de que son victimas las mujeres, y a hacer posible la educacion de los
nifios [...]. Pide que se establezca por la ley la responsabilidad de los
patrones en los accidentes del trabajo, para que las victimas de esos
accidentes no tengan que pedir limosna, ni dejen sus familias en la
miseria, como premio de sus esfuerzos (Partido Socialista, 1896, p. 3).

A partir de 1900, el catalan A. Pellicer Peraire, a través de la difusion de sus
ideas sobre una organizacion sindical ideologicamente neutral, permiti6 acercar a so-
cialistas y anarquistas en la lucha obrera’ (Godio, 2000). Este hecho fue fundamental
para la creacion de la primera organizacion obrera con alcance nacional: la Federacion
Obrera Argentina (FOA) (Godio, 2000). La conformacion de la FOA permitio la coor-
dinacién de la lucha obrera y profundizé sus reclamos: derecho a la jornada de 8 horas,
reconocimiento de las asociaciones obreras por las patronales y derecho a descanso el

5 - Al finalizar el siglo XIX, las provincias de Buenos Aires, Santa Fe, Entre Rios, La Pampa y Cérdoba
concentraban el 70% de la poblacion del pais (Godio, 2000).

6 - El Partido Socialista de la Argentina fue fundado entre los afios 1894 y 1896, siendo el médico Juan B.
Justo uno de sus principales impulsores.

7 - A fines del 1900 y con el seudonimo de Pellico, Pellicer Peraire publico en el periddico La Protesta
Humana, una decena de articulos sobre la organizacion obrera.
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1.° de Mayo (Godio, 2000). La primera huelga de la FOA, en 1902, se caracterizé por
dos hechos fundamentales: el inicio del reclamo por las condiciones de trabajo y salud
de los estibadores del puerto de Buenos Aires —quienes se negaban a cargar pesos ma-
yores a 100 kg— y su extension a nivel nacional. Pronto se sumaron otros sectores, y la
FOA declar6 la huelga general a partir del 22 de noviembre de ese afio.

En este contexto de auge del movimiento obrero se cred el Departamento
Nacional de Higiene (1880), entidad que estimuld el desarrollo de inspecciones sa-
nitarias y estudios sobre higiene y salubridad. Los primeros higienistas® advirtieron
las consecuencias sanitarias que habia traido el rapido crecimiento urbano de Buenos
Aires. El trabajo de aquellos a quienes E. Coni (1855-1928) definiéo como médicos
de ciudades y pueblos (Recalde, 1988) puso de manifiesto las desigualdades entre el
centro y los suburbios, las deficiencias de la vivienda popular, las malas condiciones
de higiene y seguridad en fabricas y talleres, las largas jornadas de trabajo, el limitado
jornal, asi como la falta de legislacion que reglamentara el trabajo de mujeres y nifos,
y que protegiera la salud de los obreros en general. Asimismo, proponian conservar la
salubridad de las ciudades mediante la instalacion de servicios de cloacas, agua eléc-
trica, alumbrado y cementerios. La necesidad de mantener el orden social (Recalde,
1988) y controlar las epidemias y enfermedades infectocontagiosas de la época dio
forma a esta corriente higienista nacional, que basaba su argumentacion en el origen
social de las enfermedades. Afios mas tarde se produjeron interesantes estudios sobre
la salud de las clases trabajadoras.

Primer Informe sobre el estado de las clases obreras argentinas
(Informe ECOA)

Hace poco mas de un siglo, alrededor de la conmemoracion del Centenario de
la Revolucion de Mayo de 1810, tanto el Presidente J. A. Roca como su ministro del
interior Joaquin V. Gonzalez facultaron a una serie de intelectuales para investigar las
condiciones de los trabajadores en el pais.

E122 de enero de 1904, fue comisionado el médico y abogado catalan J. Bialet
Massé (1846-1907) para la realizacion de un informe sobre las condiciones labo-
rales de la poblacion obrera en la Argentina. El texto, publicado ese mismo afio,
llevo por titulo Informe sobre el estado de las clases obreras argentinas (Informe
ECOA) (Bialet Massé, 2010) e incorporaba en su relevamiento un espectro amplio
de sujetos sociales, que incluia a los pueblos originarios, la poblaciéon migrante y las

8 - Los higienistas formaban parte de una élite conservadora que gobernaba en la época, entre los que se
destacaban: Guillermo Rawson (1821-1890), Eduardo Wilde (1844-1913), Emilio Coni (1855-1928) y
Augusto Bunge (1877-1943).
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clases urbanas. Sus conclusiones fueron lapidarias y su efecto de tal magnitud que
se lo considera un antecedente en materia de investigacion y legislacion laboral en la
Argentina (Recalde, 2010).

El Informe ECOA admite multiples dimensiones del trabajo en la Argentina a
partir de su lectura, lo que hace del texto un antecedente de referencia a la hora de pensar
las relaciones entre salud y trabajo. Entre otras cosas, por ejemplo, permite recorrer las
relaciones entre la conformacion de una cultura obrera y el papel jugado por el Estado en
la resolucion de los conflictos sociales (Lobato, 2010), y ha sido caracterizado como un
documento clave en la configuracion de las practicas biopoliticas (Haidar, 2008).

El informe original fue organizado en tres volumenes. En los dos primeros,
examina la situacion del trabajador en las diversas provincias del territorio nacional.
Los titulos de algunos capitulos indican especificidad: el obrero criollo; el trabajador
indigena; la inmigracion extranjera; el trabajo agricola; el contrato de servicio —ne-
cesidad de su existencia en forma escrita—; el salario minimo; la jornada racional o
la jornada tipo de ocho horas; el descanso semanal; los accidentes de trabajo; de las
multas patronales; la mujer y el nifio; las sociedades obreras; entre otros. El tercer
volumen amplié los dos primeros, a pedido de Joaquin V. Gonzalez. Alli se concen-
traron estadisticas; estudios comparativos; examenes de suelo, clima y producciones;
y descripciones de las caracteristicas de cada poblacion.

Algunas de las principales conclusiones del informe fueron:

1. Necesidad de formulacion de una ley que regulara las relaciones entre el capital
y el trabajo.

2.Propuesta de garantizar por ley el descanso dominical® y una racion minima de
alimentacion para los obreros.

3.Propuesta de reconocer los accidentes del trabajo en materia de legislacion labo-
ral y restringir la jornada comercial desde las 07:00 a las 22:00'°.

4.Necesidad de aplicar multas, como mecanismo de control del Estado, a la rela-
cion capital-trabajo.

S5.Importancia de desarrollar la instruccion practica y educacion de los obreros.

6.Propuesta de fomento del “patriotismo” entre los criollos, en el sentido de gene-
rar una pertenencia que diera cohesion a las relaciones de trabajo.

9 - El descanso dominical era parte de las conquistas del movimiento obrero europeo. El curioso argumen-
to de los opositores locales a este derecho provenia de los almaceneros/bodegueros, quienes argiiian que
iban a ver disminuidos sus ingresos por los parroquianos, que consumirian menos.

10 - En este caso, el argumento giraba en torno a la necesidad de protegerse de las practicas abusivas de
empresas con mayor capacidad economica, que al concentrar mayor volumen de transacciones comercia-
les podian cerrar antes, mientras que las pequefas extendian sus horarios de trabajo.
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7.Planteamiento de la necesidad de desarrollar nociones claras del fundamento fi-
sioldgico del trabajo, algo que comenzaba a aparecer con la naciente ergonomia.

8.Necesidad de plantear un marco normativo que garantizara tiempo de esparci-
miento a los trabajadores.

El Informe ECOA arroj6 luz sobre la situacion de un grupo social hasta en-
tonces postergado: los trabajadores de la Argentina, mostrando la precariedad de
sus condiciones de trabajo y el desamparo legal al que estaban sometidos. Resulta
interesante destacar que en aquel momento no existian —en términos de disefio de
organismos del Estado— instancias con atribuciones en materia laboral'!. Finalmente,
mas alla de los acercamientos del texto hacia algunas aproximaciones teoricas del
socialismo, el marco referencial del /nforme ECOA no toma por categoria central la
lucha de clases, sino una particular interpretacion de la raza, y traza asi una solucion
balanceada entre las normas cientificas y el derecho. Como resalta Gonzalez Bollo
(2004), estos debates llevaron mas tarde a la conformacion del Departamento Nacio-
nal del Trabajo (1907), contribuyendo a delimitar un sujeto social: la clase obrera, y
a preparar el camino para la integracion politica de los trabajadores.

El trabajo de Bialet Massé también es considerado como uno de los momentos
claves de la problematizacion de las relaciones entre salud y seguridad de la pobla-
cion asalariada, en el contexto (como detallamos mas adelante) de las tensiones del
trabajo organizado en ¢l modo de produccion capitalista de inicios de siglo XX, en
Argentina (Haidar, 2008).

Otros estudios nacionales sobre la clase trabajadora

Dentro del antes mencionado movimiento higienista, se encontraba como
uno de sus principales exponentes A. Bunge (1877-1943), diputado socialista que
se desempeild como médico en el Departamento Nacional de Higiene (DNH) en la
Argentina (Haidar, 2008). Bunge escribio6 acerca de los peligros sanitarios que estaba
generando la industria a nivel internacional, y sefiala al exceso de trabajo y conse-
cuente fatiga como el efecto mas pernicioso del trabajo de la época. Su texto Las
conquistas de la higiene social (1910) fue el resultado de un estudio en el que realiza
un diagndstico sanitario de los trabajadores industriales en Alemania, Inglaterra, Bél-
gica, Francia, Hungria y Suiza. Este trabajo analiza un conjunto de sistemas juridicos
y tecnoldgicos utilizados en Europa para la prevencion y atencion de accidentes de
trabajo y enfermedades profesionales; a raiz de este analisis, expone un conjunto de

11 - No obstante, en 1904 Joaquin V. Gonzalez, inscripto en el liberalismo reformista, venia desarrollando
iniciativas para la elaboracion de un Codigo Nacional del Trabajo, del cual el Informe ECOA fue un pre-
cedente destacado (Lobato, 2010).
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recomendaciones para el contexto argentino (Haidar, 2008). Bunge examina ademas
las malas condiciones de los talleres domésticos, y denuncia la falta de una legisla-
cion que proteja el trabajo en el domicilio, al que consideré como un verdadero caldo
de cultivo de la tuberculosis (Recalde, 1988).

De acuerdo al censo de 1910, citado por Recalde, en 8.119 fabricas y talleres
de Buenos Aires existian 205.851 obreras empleadas, cuyas condiciones de trabajo
—junto con las de otras mujeres trabajadoras del comercio y el sector domiciliar— fue-
ron estudiadas con mayor profundidad por Gabriela Laperri¢re de Coni y C. Muzzilli
quienes sefialan la relacion entre clase social y mortalidad infantil y la insuficiencia
de las obras de caridad tradicionales, indicando la necesidad de avanzar hacia la asis-
tencia social sostenida por el Estado y la prevision social (Recalde, 1988).

Estos trabajos, asi como toda la produccion del Departamento Nacional de
Higiene, tenian entre sus multiples propdsitos la prevencion de accidentes y enferme-
dades de trabajo. La informacion producida en el marco del DNH constituyd la base
para practicas de control e inspeccion laboral, que al decir de Haidar (2008) solia
tener como objetivo el disciplinamiento moral de los trabajadores.

Una propuesta de institucionalidad durante el primer peronismo

Uno de los primeros intentos nacionales por abordar la salud de los trabajado-
res como problema sanitario se remonta a 1946 durante el primer gobierno de J. D.
Perén, cuando Ramon Carrillo (1906-1956), a cargo de la Secretaria de Salud Publica
de la Nacion, rescata en su Plan Nacional de Salud Publica la importancia de esta
problematica en el desarrollo del pais (Carrillo, 1949). El gobierno de Perdn realizéd
importantes transformaciones en términos de garantias para los trabajadores de la
Argentina, que fueron plasmadas en la Reforma Constitucional de 1949'2. Asi, en un
discurso pronunciado en la inauguracion del Primer Congreso Americano de Medici-
na del Trabajo (1949), Perdn subrayo la importancia de la Medicina Preventiva y de
la atencion a la salud de trabajador:

Si la Medicina del Trabajo tiene por objeto el estudio de la personali-
dad del hombre de trabajo y sus relaciones con el trabajo mismo para
que el trabajador pueda vivir sano integralmente, debemos convenir
que, ante todo, debemos darle personalidad al trabajador. Y para ello
debemos reconocerle aquellos derechos sin los cuales no poseera ja-

12 - La Reforma Constitucional de 1949, con bases en el constitucionalismo social de la época, fue dero-
gada después del golpe de Estado de 1955. Con la Reforma de 1957, se agrego el articulo 14 bis, el cual
restituyo6 algunos derechos sociales planteados en 1949, entre ellos los derechos del trabajador.
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mas la dignidad que debe tener para ser persona humana como todos
los demas hombres (Perén, 1974, p. 15).

Y agrega:

La medicina curativa, en este orden de cosas, llega por lo general, tarde
[...], y basta pensar que todas estas enfermedades [refiriéndose a las
enfermedades profesionales] pudieron ser evitadas, para llegar al con-
vencimiento de que en este problema médico-social la prevencion es
fundamental... (p. 17).

En un contexto de reivindicaciones laborales y fortalecimiento de la industria
nacional (Galasso, 2003), Carrillo intentd abordar la salud de los trabajadores desde
una perspectiva que integrara la dimension bioldgica, ambiental y social, con el ho-
rizonte de “llegar, en salud, bienestar y medios, a transformar la pesadumbre del tra-
bajo en la alegria del trabajo” (Carrillo, 1974, p. 29). Las propuestas contenidas en el
Plan Nacional de Higiene y Medicina Preventiva (1948)" y, en general, las politicas
promovidas por Carrillo sentaron las bases “para lo que fuera una politica de salud
integradora, dentro de una concepcion totalizadora del hombre y la sociedad” (Testa,
Osores Soler y Saiegh, 1973, p. 5).

Carrillo, para dar cuenta de esta mirada integrada de la salud de los trabaja-
dores, utiliza la idea de medicina tecnologica, entendida como “todo aquello que se
vincula con el desarrollo técnico de la civilizacidn, en sus relaciones con la salud”
(Carrillo, 1949, p. 540). El concepto de medicina tecnoldgica contiene a su vez tres
dimensiones: la medicina del trabajo, entendida como “una forma de la medicina
asistencial que actlia en el ambito bioldgico” (p. 540); la medicina industrial, referi-
da ““a las actividades que se realizan con maquinarias, en ambientes especiales, que
pueden actuar sobre la salud del obrero” (p. 540), y la medicina social aplicada al
trabajo, que comprende “las actividades del trabajador fuera de su ambito de labor
(vivienda, alimentacion, descanso, vida de relacion, etc.) que pueden incidir sobre la
salud obrera y sobre el propio trabajo” (p. 540).

Durante el periodo a cargo de la Secretaria de Salud Publica y posteriormente
del Ministerio de Salud (1949), Carrillo propuso la creaciéon de lo que podria conside-
rarse una institucionalidad que atendiera las necesidades de salud de los trabajadores
(Carrillo, 1949). Algunos de los organismos e instituciones propuestos para su crea-
cion eran la Direccidn de Medicina Tecnolodgica, el Instituto de Clinica Tecnolodgica,
el Laboratorio de Higiene y Medicina Industrial, el Instituto de Rehabilitacion de

13 - El Plan Nacional de Higiene y Medicina Preventiva (1948) fue asesorado por el Dr. Germinal Rodri-
guez (1898-1960), profesor titular de la catedra de Higiene y Medicina Social, de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Buenos Aires (Testa, Osores Soler y Saiegh, 1973).
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Invalidos y el Hospital de Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales (Ca-
rrillo, 1951). Estas instancias estaban destinadas a dar respuesta a los problemas de
salud de los trabajadores y a fomentar el desarrollo y la investigacion en esta tematica
(Carrillo, 1949). Con respecto al tema de la formacion, estimaba que “las creaciones
de la Medicina del Trabajo caeran en el vacio si no contamos, al mismo tiempo, con
los técnicos capaces de llevarlas a cabo y en buen término” (Carrillo, 1974, p. 24);
para ello proponia la formacion especializada de médicos de fabrica, superintenden-
tes de higiene del trabajo, que ejercerian la funcion de médico higienista, y de asis-
tentes industriales (Carrillo, 1974).

Las propuestas de Carrillo, orientadas a incorporar la salud de los trabajadores
como un tema central en las politicas de salud ptblica del Estado, se vieron debilita-
das hacia el final de su mandato, sin poder llegar a implementarlas. Desde su renuncia
en 1954, el Estado no volvid a asumir la salud de los trabajadores como un problema
central en las politicas de salud ptblica (Epelman et al., 1988).

Desarrollo de la salud ocupacional: el cambio de foco hacia
el ambiente y el individuo

La Medicina del Trabajo tuvo una rapida expansion en los paises europeos
como consecuencia del desarrollo industrial y de la precariedad de los servicios pu-
blicos de salud. Este enfoque se caracterizé por una mirada mecanicista del proceso
de salud-enfermedad, aplicada dentro de los locales de trabajo y dirigida hacia los
intereses del capital. Durante la Segunda Guerra Mundial y la postguerra, el trabajo
industrial en condiciones extremadamente adversas tuvo severas consecuencias para
los trabajadores, con gran nimero de muertos y enfermos. El escenario de postguerra
se caracterizo por el inicio de un nuevo paradigma socioproductivo (Mendes y Costa
Dias, 1991), que se extendi6 durante las tres décadas que siguieron. La esencia de este
modelo la configuraron los procesos de trabajo tayloristas y fordistas (Neffa, 1999). En
este marco se instaura lo que se ha dado en llamar sociedad salarial (Amable, 2006).

El taylorismo sentaba sus bases fundamentalmente en la racionalizacion y or-
ganizacion cientifica del trabajo. Se caracterizo por la disminucion del tiempo muerto
que se producia en los momentos de ocio del trabajador y por la intensificacion del
trabajo sin desarrollo tecnologico. Para ello, sus principales estrategias fueron el es-
tudio sistematico de los tiempos y movimientos, el pago por rendimiento, el control
y disciplinamiento de los trabajadores a través de premios y castigos, y la division
del trabajo que separaba las tareas de concepcion, de las de ejecucion (Neffa, 1999).
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El fordismo agrego, al proceso de trabajo taylorista, algunas innovaciones,
realizadas por Ford (1863-1947) en su empresa, que luego se expandieron al resto del
sector industrial. Este proceso productivo se caracterizd por la division social y téc-
nica del trabajo, posibilitada por la cadena de montaje como innovacion tecnoldgica.
Esta permitia por un lado la produccion en serie, y por otro, la eliminacion del tiempo
muerto al fijar al trabajador a su puesto de trabajo. El pago por horario —8 horas de
jornada laboral—, y no por rendimiento, y la mejora en los salarios hicieron aumentar
la demanda de mercancias, condicion necesaria para el desarrollo de la produccion
en masa. Esto implicé modificaciones en las normas de consumo y el modo de vida
de los trabajadores (Amable, 2006).

Asi, el taylorismo y posteriormente el fordismo se caracterizaron por la simpli-
ficacion e intensificacion del trabajo con escaso desarrollo tecnologico y por la aplica-
cioén de mecanismos verticales de disciplinamiento de los trabajadores (Neffa, 1999).

Estos modelos socioproductivos se acompaiiaron de procesos de fortaleci-
miento de los Estados de los paises desarrollados al amparo de lo que se ha deno-
minado sociedad salarial. La sociedad salarial se caracterizd, entre otras cosas, por
la consolidacidon de un Estado de bienestar que, a través de sus politicas sociales, se
proponia proteger la fuerza de trabajo. Asi, se universalizaron los sistemas de segu-
ridad social y se extendieron los derechos laborales a través del estatuto salarial, los
acuerdos tripartitos y los convenios colectivos (Neffa ef al., 2010). En la época, el
tiempo transcurria lineal en la vida de los trabajadores; esto se observaba en la esta-
bilidad de los empleos, generalmente protegidos por los sindicatos. Los trabajadores
sabian cuando se iban a jubilar y cuanto iban a cobrar; en ese tiempo lineal, los logros
eran acumulativos (Sennett, 2000).

En ese contexto, la Medicina del Trabajo mostrd sus incapacidades como mo-
delo para dar respuesta a las consecuencias del nuevo proceso productivo de post-
guerra. El aumento de los accidentes de trabajo y sus indemnizaciones se transformo
en un reclamo tanto de empleadores como de trabajadores. Paralelamente, la Salud
Ocupacional ganaba espacio dentro de las grandes empresas. Este nuevo enfoque co-
menzo6 a desarrollarse a partir de los estudios realizados en materia de salud y trabajo,
principalmente en las escuelas de salud ptblica de los Estados Unidos de América
(Mendes y Costa Dias, 1991). Su desarrollo conceptual se baso en un analisis mul-
tidisciplinario sobre el ambiente de trabajo con el objeto de controlar los riesgos,
principalmente fisicos, quimicos y bioldgicos.

Pero, el enfoque de la Salud Ocupacional resulto insuficiente por distintas
razones, entre las que se podrian destacar: 1) el analisis de los problemas de salud-
enfermedad desde un enfoque biologicista, influenciado por la mirada médica; 2) la
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escasa articulacion entre las disciplinas; 3) el analisis enfocado sobre el grupo de
trabajadores, pero con intervenciones individualizadas; 4) la falta de correspondencia
de su produccion cientifica con los rapidos cambios del proceso de trabajo; y 5) su
aplicacion restringida a los locales de trabajo, con exclusion del sector salud. Este
enfoque, al decir de Garcia (1983), entiende la categoria trabajo solo como condi-
ciones materiales de trabajo, con lo cual el mejoramiento de estas ultimas, “si bien
disminuye la patologia relacionada con estas condiciones, no hace desaparecer las
que resultan del proceso de trabajo mismo en el capitalismo” (Garcia, 1983, p. 1).

La Salud Ocupacional entrd en crisis con el surgimiento de diferentes movi-
mientos sociales a partir de la década del 60, que produjeron un profundo cuestio-
namiento de valores sociales como la libertad, el significado del trabajo y el uso del
cuerpo. Asi, se puso en jaque el valor “sagrado” y “mistico” del trabajo construido
por el pensamiento cristiano.

La lucha por la salud

Una parte de las expresiones del contexto social emergente en los 60 tuvo que
ver con la participacion y el compromiso de los trabajadores en materia de salud y
seguridad. Este proceso tuvo como componente fundamental el acompafiamiento de
un grupo importante de intelectuales comprometidos con la lucha de los trabajadores.
Uno de los principales ejemplos de ese momento fue el Movimiento Obrero Italiano,
que tuvo irradiaciones significativas en otros paises europeos y latinoamericanos.

La experiencia europea: el Movimiento Obrero Italiano (MOI)

Durante el primer lustro de los afios 60 comenzaron a gestarse experiencias
inéditas alrededor de un grupo de grandes empresas de diversas regiones italianas.
Estas experiencias partieron de la inconformidad de los obreros con sus condiciones
de trabajo y de vida, y de diagnosticar que la organizaciéon y el ambiente estaban
influyendo nocivamente en su salud como colectivo. En este contexto comienza a
encaminarse una interesante simbiosis entre los obreros y un grupo de intelectua-
les y técnicos, entre los que se encontraban los médicos G. Marri (1921-2006) e
I. Oddone (1923-2011). Asi, se gesté una metodologia de trabajo que colocaba al
trabajador de la fabrica en el centro del proceso de conocimiento e intervencion, en
los locales de trabajo. A partir de varios encuentros y reuniones se elabora el manual
Ambiente de Trabajo", material que representd una herramienta fundamental para la

14 - Traduccion de los autores.
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identificaciéon y manejo de la nocividad en las fabricas. El fomento de la hegemonia
de los trabajadores, la observacion espontanea de situaciones nocivas y sus posibles
efectos, la validacion consensual desde la mirada del grupo, la idea de grupo operario
homogeéneo, la no delegacion y la no monetarizacion constituyeron las principales
premisas del MOI. “La salud no se vende ni se delega, se defiende” pasé a ser una
sintesis y un emblema de sus principios (Carcoba, 2007; Ospina, 2008).

El Manual como instrumento y testimonio de la lucha obrera

El material mencionado anteriormente, también conocido como Manual de la
FLM " (1971), nace por la necesidad de sistematizar las experiencias de lucha contra
la nocividad en el trabajo, desarrolladas en el interior de un grupo de fabricas de di-
ferentes regiones de Italia, proceso en el que la 5* Liga Mirafiori de la empresa FIAT
tuvo un papel protagonico. El texto marcé como principios basicos: a) constituir un
modelo de analisis en el que cualquier persona —obrero, médico, psicologo, quimico,
etc.— pudiera analizar la nocividad en situaciones productivas diversas; b) construir
un apoyo para la intervencioén concreta de los obreros en la lucha en el interior de
la fabrica; asi como c) constituirse en “una propuesta obrera para una Medicina del
Trabajo” (Oddone et al., 1986, p. 77).

El texto, redactado de manera clara y sintética, y acompafado de 52 figuras,
ayudaba al obrero a identificar, en su local de trabajo, los cuatro grupos basicos de
elementos como potencialmente nocivos: 1) luz, temperatura, humedad y ruido; II)
polvo, gas y humo; III) actividad muscular o trabajo fisico; y IV) condiciones que
puedan constituir efectos estresantes, como la monotonia, repetitividad, posiciones
incomodas, ansiedad, responsabilidades (Oddone ef al., 1986). Ademas, se relevan
las soluciones indicadas por los sindicatos para controlar la nocividad'®.

El Manual, en tanto instrumento, destaca la importancia de la observacion es-
pontanea del obrero como forma de identificar posibles problematicas en sus locales
de trabajo, asi como las afecciones que podrian estar causando en la propia salud y en
la de sus companeros. Rescata ademas la relevancia de lo colectivo al proponer una
perspectiva epidemioldgica por sobre la mirada clinica (Oddone ef al., 1986). A su
vez, realiza una critica al taylorismo como forma de acomodacion pasiva al proceso
de trabajo.

La lucha del MOI buscaba colocar al obrero en el centro del proceso de cono-
cimiento y transformacion de su ambiente de trabajo, rescatar la relevancia del saber

15 - Manual sobre ambiente de trabajo de la “Federazione Lavoratori Metalmeccanici” (FLM).

16 - El texto original hace un aparte en la nocividad producida por la silice y el benceno.
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técnico orientado a las intervenciones politicas y convertirse en una herramienta de
trabajo comtn a multiples empresas en su “lucha articulada™’ por la salud de los
trabajadores. El modelo rescatd la no delegacion de la lucha en otros actores y la no
monetarizacion de la salud, lo que significaba no cambiar salud por dinero.

La experiencia italiana permitid posicionar la problematica de la organiza-
cion del trabajo y la salud de los trabajadores en un area de discusion diferente, al
producir una nueva forma de conocimiento que hacia dialogar a obreros, técnicos y
académicos.

Desafios teoricos de la experiencia obrera

La lucha de una clase por ser hegemonica planted, en términos de Laurell
(1984), la necesidad de una profunda reflexion sobre la forma en que esta lucha se
construye y desarrolla en el marco de su proyecto historico. En este sentido, el papel
de la ciencia es central; en el caso de la experiencia italiana, propuso el interrogante
sobre qué es ciencia y ciencia para qué; y genero asi un profundo debate en el interior
del proyecto histdrico. Este enfoque complejizé la discusion sobre el papel de la clase
obrera en el proceso de construccion de hegemonia (Laurell, 1984). Para el caso del
MOI, se planteo la necesidad de articulacion entre la lucha politica y la construccion
de un proceso cientifico como parte del proyecto historico (Laurell, 1984). De esta
manera, la experiencia italiana marcé importantes desafios al vinculo entre ciencia,
politica y transformacién social.

En este marco, es necesario reflexionar y discutir desde donde el sujeto del
proceso cientifico se articula con el proyecto de clase que lo sustenta: sea desde otro
campo, neutral y externo, o como parte del propio proceso, caso en que la clase obre-
ra se constituye en el propio sujeto del proceso cientifico de transformacion (Laurell,
1984). El proyecto historico de los trabajadores planted un cambio de perspectiva
respecto de la realidad, una visualizacion de problemas, respecto de los cuales la
busqueda de solucion podria desencadenar nuevos modelos tedrico-metodoldgicos
(Laurell, 1984).

El MOI, para Laurell (1984), marcé un salto cualitativo al incorporar y poner
en el centro de produccion de conocimiento a los obreros con su experiencia. Esta
nueva perspectiva produjo un cambio en la forma de conocer y transformar la reali-
dad, al conjugar el proceso cientifico y politico en un solo sujeto. Pero, segtin Laurell
(1984), 1a experiencia obrera no alcanza para desenmascarar la realidad si no hay un

17 - El concepto “lucha articulada” representaba para el MOI la creacion de un espacio autonomo dentro
de las fabricas con margenes cada vez mayores de iniciativa obrera.
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proceso de teorizacion que la sostenga. El analisis del MOI y el rol central que juega
la ciencia en la exploracion de la realidad dentro de un proyecto historico permite
demostrar como la falta de teorizacion termind produciendo un freno en su desarrollo
historico (Laurell, 1984).

Ruptura historica y declive del MOI

E1 MOI produjo una ruptura con sus propios antecedentes historicos en mate-
ria de luchas y reivindicaciones obreras. Este salto cualitativo en la lucha se caracte-
riz6 por: 1) romper con la logica irreversible e inmodificable del proceso cientifico-
productivo-tecnoldgico y sus consecuencias en la salud; 2) desplazar a la salud de la
discusion monetaria para reubicarla como un derecho no negociable; y, también, 3)
elaborar una mirada distinta sobre la enfermedad, por fuera de la concepcion médica
dominante (Laurell, 1984).

La experiencia italiana devino modelo e instrumento para la accion y la socia-
lizacién del conocimiento desde una mirada colectiva de la salud; a su vez, conjugo,
en los trabajadores, el sujeto y objeto de estudio, al ser ellos los investigadores de
su propia salud. Desde sus inicios, el MOI desempeiid un papel fundamental en la
movilizacién y organizacion obrera jerarquizando el valor de la salud, a partir de la
cual se inicio la lucha global contra la organizacion capitalista del trabajo y sus con-
secuencias (Laurell, 1984).

El periodo de gestacion del MOI (1960-1967) se dio en el marco de consolida-
cion de la clase obrera apoyada en la teoria marxista de la organizacion del trabajo y
sus efectos para la salud. Las primeras iniciativas se caracterizaron por el intercambio
entre obreros y cientificos por fuera de los sindicatos. En este contexto, el objetivo
durante este periodo fue ampliar la lucha desde la fabrica y objetar las bases del ca-
pitalismo desde una conceptualizacion tedrica diferente, cuestionadora del trabajo y
sus consecuencias (Laurell, 1984).

El periodo de socializacion y consolidacion (1968-1974) se caracterizo por la
lucha a partir de la organizacion de asambleas democraticas conformadas por obre-
ros sindicalizados y no sindicalizados. En 1974, llegaron a tener 16.000 consejos de
fabrica y 150.000 delegados que representaban a 4 millones de trabajadores. Uno de
los puntos mas altos de este momento de consolidacion y potencialidad hegemonica
fue el derecho de intervencion y control de los obreros en las fabricas, con el fin de
proteger su salud e integridad psicofisica, a través del articulo 9 del Estatuto de los
Derechos de los Trabajadores, ley de 1970 (Laurell, 1984).

Entre 1975 y 1981 se produjeron las primeras respuestas de la burguesia frente
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al MOI, en un marco de crisis econdmica. Esto se reflejo en una reorganizacion del
trabajo —que desplazo a plantas completas de trabajadores— y en un recambio tecno-
logico, sobre todo alli donde el MOI habia detectado mayores riesgos. La extension
y amplificacion de la lucha obrera a través de sus bases hizo necesario un apoyo por
fuera de la fabrica que permitiera ordenar, sistematizar y analizar los diferentes es-
tudios, de forma tal que legitimaran su contenido en la sociedad. Asi, los sindicatos
comenzaron a tener mayor protagonismo en la lucha obrera, y los reclamos obreros
pasaron de una mirada global sobre la organizacion del trabajo y sus consecuencias
a una mirada centrada en los riesgos bioldgicos, quimicos y fisicos del ambiente
(Laurell, 1984). Esta nueva situacion se debid, por una parte, a la practicidad de estos
conceptos para utilizarlos en las negociaciones con las patronales y, por otra parte, a
la aplicacion de una l6gica reivindicativa en el marco de los ataques del capital.

En este nuevo contexto de reivindicaciones obreras centradas en los riesgos
del ambiente y de crisis econdmica, la salud se alejo del reclamo global, y quedo
entonces en segundo plano y a un paso de su monetarizacion. E1 MOI perdio6 fuerza
como sujeto politico de transformacion de la realidad, al ser debilitada su organiza-
cion de base (delegados y consejos de fabrica), producto de la restructuracion indus-
trial (Laurell, 1984).

Con respecto a la produccion de conocimiento, el MOI se basé en los grupos
de riesgo que, excepto en el cuarto grupo, no escaparon a las concepciones clasicas de
la Medicina Laboral (Laurell, 1984). En este sentido, resulta contradictorio el énfasis
del modelo en la experiencia (subjetividad) obrera y el cerco que le impusieron los
cuatro grupos de riesgo del Manual a esta subjetividad. La falta de conceptualizacion
propia respecto de la salud y el trabajo se confirmé con la apropiacion de los modelos
técnicos desarrollados por los médicos e ingenieros industriales, sin producir una
reflexion critica sobre sus modelos tedricos. Esto reflejo una concepcion neutral e
instrumental de la ciencia donde su objetivo, como proyecto de clase, no cuestiond
sus contenidos para transformarlos de acuerdo al nuevo punto de vista de los traba-
jadores (Laurell, 1984).

La ausencia de conclusiones generales —a partir de estudios particulares—, jun-
to con la falta de teorizacion a partir de la experiencia obrera, hizo imposible despren-
der el conocimiento generado de sus portadores especificos. Los ataques del capital al
centro del modelo, o sea la fabrica, no solo provocaron el desplazamiento del sujeto
politico de la transformacion, expresados en los delegados y consejos de fabrica, sino
que también ocasionaron la pérdida del conocimiento acumulado al fragmentar al
colectivo de trabajadores (Laurell, 1984).
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La experiencia argentina: el Instituto de Medicina del Trabajo (IMT)

Entre los afios 1973 y 1974, durante el corto periodo de gobierno de H. Cam-
pora, se llevaron a cabo un grupo de experiencias innovadoras en diferentes campos
del Estado, tanto a nivel nacional como provincial. En el marco de esas reformas,
en 1973 se intervino la Universidad de Buenos Aires (UBA), que seria ocupada por
la izquierda peronista. En ese contexto se crea, en la Facultad de Medicina —con M.
Testa (1925) como decano—, el Instituto de Medicina del Trabajo (IMT), cuyo primer
director fue R. Saiegh.

El IMT tuvo la capacidad de integrar dentro de un mismo proyecto a jévenes
profesionales de diferente extraccion politica e ideologica'®. Sus principales planteos
se referian a la participacion activa de los trabajadores y sus organizaciones en el
control de la salud (Martin y Spinelli, 2011), mediante una propuesta que sustituyera
los términos “higiene” y “seguridad” por los de “condiciones” y “medio ambien-
te” de trabajo (Rodriguez y Ulanovsky, 1987). A su vez, cuestioné las categorias
de medicina del trabajo y salud ocupacional dominantes en la época, planteando la
problematica de la seguridad y la salud en el trabajo como un tema que excedia a la
disciplina médica y criticando duramente la concepcion de la salud como mercancia.
Los guiaba la idea de que el control de la salud por parte de los trabajadores era una
condicion necesaria para que estos se convirtieran en transformadores de sus propias
condiciones de trabajo.

“...la nuestra es una intervencion politica, que cumpliremos con de-
cision y responsabilidad militante, lo que no obsta para que tengamos
que traducir esta decision politica en una propuesta técnica [...]. La
concepcion elitista de la medicina se opone a esta nueva vision libera-
dora y antioligarquica [...]. En esta linea de pensamiento es que hemos
decidido la creacion del Instituto de Medicina del Trabajo [...]. Este
enfoque se contrapone con la nocién anterior de que hay que proteger
la salud del trabajador porque la enfermedad resiente la productividad
y con la mas nociva todavia de que el médico de fabrica debe actuar
como instrumento represor de los trabajadores. Los médicos de fabrica
deberan transformarse en epidemidlogos del trabajo. Solo de esta for-
ma podran cumplir la misién que la sociedad le asigna en una patria
liberada” (Testa, Osores Soler y Saiegh, 1973, pp. 4-5).

Las lineas de accion mas importantes que el IMT llevo adelante en su corta
existencia fueron la capacitacion y la investigacion, ambas estrechamente vinculadas
a los obreros. Se realizaron cursos para trabajadores que contenian en sus programas

18 - Entre sus principales referentes se destacan: Carlos Rodriguez, Eduardo Menéndez, Estela Giménez,
Felipe Aguerre, Gilou Garcia Reinoso, Horacio Kujnisky, Luis Benencio, Mario Testa, Omar Glezer, Os-
valdo Saidon, Ricardo Saiegh, Rubén Efron y Silvia Chejter.
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conceptos sobre ambiente de trabajo y factores nocivos para la salud; también se dictd
un curso de postgrado dirigido a médicos de fabricas. Las investigaciones incorporaron
un enfoque que abordaba la relacion entre la persona que trabaja, su salud y el ambito
en el que realiza su tarea. Una de sus producciones mas relevantes, el Manual de Me-
dicina para los Trabajadores", hace referencia a experiencias como la italiana (MOI).
En noviembre de 1973, el IMT organizo6 las primeras Jornadas Nacionales de Medicina
del Trabajo a las que asistieron cerca de mil participantes, entre los que se encontraban
obreros, médicos, psicologos e ingenieros. Alli discutieron posturas e intercambiaron
experiencias en torno a lo que llamaron la reconstruccion nacional en el terreno de la
salud *. En estas jornadas se crearon comisiones donde se discutieron problematicas
relevantes como las siguientes: estado de salud de los trabajadores argentinos, enfer-
medades profesionales y criterios diagndsticos, ambiente de trabajo, psicopatologia,
organizacion y ensefianza de la Medicina del Trabajo y legislacion laboral.

Las ideas del IMT sobre des-mercantilizacion de la salud, des-enajenacion
y control obrero estaban fuertemente conectadas a lo que estaba sucediendo en las
fabricas italianas en la década de los 70. No obstante, a ambas experiencias las di-
ferenciaban los actores que llevaron adelante la iniciativa. Mientras que en Italia
fue protagonizada por trabajadores, en Argentina la mayoria de ellos eran jovenes
profesionales del campo de las ciencias de la salud, que pretendian ser aliados de
los obreros, sociabilizar sus conocimientos para —en Ultima instancia— modificar las
condiciones de produccién (Martin y Spinelli, 2011).

La experiencia del IMT dur6 poco mas de un afio. En 1974, con la muerte de
J. D. Perén, comenzo a visibilizarse un giro autoritario del gobierno, con la asuncion
de su viuda M. E. Martinez (Martin y Spinelli, 2011). El pais comenz6 un proceso de
tension politico-social, del que no era ajena la Facultad de Medicina. La “débil inser-
cion organizacional e institucional” (Martin y Spinelli, 2011, p.192) que tuvo el IMT,
y la persecucion de los paramilitares a sus integrantes, terminé diluyendo el proyecto
y provocando la migracion forzada de muchos de ellos.

El quiebre argentino: resistencia y continuidad en Espaiia

Entre 1978 y 1990 tuvieron lugar una serie de experiencias, sobre todo en
grandes empresas, que modificaron sustancialmente las condiciones de trabajo en

19 - Una referencia mas completa al IMT —documentos historicos y entrevistas a sus principales referen-
tes— puede consultarse en el Centro de Documentacion Pensar en Salud / Instituto de Medicina del Trabajo
[Internet]. Buenos Aires: Instituto de Salud Colectiva, Universidad Nacional de Lantis; 2011. Disponible
en: http://www.unla.edu.ar/espacios/institutoSaludcolectiva/redi_Cedepos.php [consulta: 24 abr. 2012].

20 - Ver Medicina del Trabajo al servicio de los trabajadores. Actas de las Jornadas Nacionales de Medici-
na del Trabajo. Buenos Aires: Editorial Universitaria de Buenos Aires; 1973.
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Espaia. En este proceso desarrollaron una importante participacion dos referentes
argentinos en salud y trabajo, que habian migrado forzadamente a la peninsula ibé-
rica durante la dictadura militar en Argentina (1976-1983): R. Saiegh y C. Rodri-
guez —fundadores del IMT—; ellos impulsaron la lucha tanto por el control de las
condiciones de trabajo por parte de los trabajadores como por la defensa de su salud,
planteando un modelo que rompia con las tradicionales disciplinas de Seguridad e
Higiene del Trabajo (Marti Bosca, 2010).

En los primeros afios de su exilio en Madrid, Saiegh asesor6 a la Confedera-
cion Sindical de Comisiones Obreras (CCOO) y luego a la Union General de Tra-
bajadores (UGT), con vistas a que los ayuntamientos asumieran responsabilidades
relativas a la salud de los trabajadores. Rodriguez, luego de haberse formado en la
Clinica del Lavoro “Luigi Devoto” (Italia), colabord con las CCOO y dirigi6 los dos
primeros centros de salud (Barcelona/ Cornella de Llobregat), que ofrecian capaci-
tacion, asistencia técnica e investigacion en salud laboral a los trabajadores y sus
sindicatos. Ademas, Rodriguez ejercié la docencia en Medicina del Trabajo en la
Universidad Autonoma de Barcelona (Martin y Spinelli, 2011). Ambas experiencias
fueron a su vez influenciadas por las ideas de control obrero y ambiente de trabajo del
MOI, que se habia gestado en la década anterior.

La apropiacion de la metodologia de conocimiento y control del ambiente de
trabajo en Espaiia constituy6 también una herramienta politica para cambiar el mode-
lo cultural, como parte de una lucha mas amplia; una propuesta de transformacion de
la sociedad, que pretendia que los trabajadores tuvieran el control de las condiciones
de trabajo y de la gestion de su salud.

La determinacidn social de la relacion trabajo y salud

Para Laurell (1978), la problematica de las relaciones entre el trabajo y la sa-
lud desde la perspectiva de los trabajadores precisa ser analizada en dos dimensiones:
una técnica, desarrollada principalmente por la Salud Ocupacional, y otra conceptual,
que permita comprender los determinantes sociales del trabajo.

Una de las dificultades para generar una nueva conceptualizacion sobre el tra-
bajo se debe a las limitaciones impuestas por el concepto de ambiente histoéricamente
utilizado por la Salud Ocupacional (Laurell, 1978). Desde este punto de vista, el
ambiente de trabajo es entendido como el conjunto de riesgos fisicos, quimicos, bio-
logicos y psicologicos responsables de los accidentes y enfermedades laborales. Esta
mirada analiza el trabajo desde una perspectiva de consumo, desestimando su dimen-
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sion productiva y las relaciones sociales que lo condicionan. En este sentido, Laurell
rescata enfoques conceptuales de la época (finales de los afios 70) que incorporan el
trabajo como una categoria social, donde los problemas individuales de salud son en-
tendidos como la expresion de las contradicciones y antagonismos sociales (Fassler,
1978, apud Laurell, 1978). La conceptualizacion del trabajo propuesta por Laurell
(1978) jerarquiza las relaciones sociales que determinan la forma de organizacion del
trabajo y como estas condicionan la vida en la sociedad. Para la autora, estas rela-
ciones precisan ser comprendidas en el marco de un modo de produccion especifico.

El capitalismo se caracteriza por las constantes transformaciones del proceso
de trabajo en el marco de la lucha de clases y la competencia (Laurell, 1978), situa-
cion que obliga a modificar permanentemente la organizacion del trabajo con el fin
de mantener el control sobre los obreros y producir el maximo de plusvalia. Estas
formas de control se basan en la division del trabajo y en un desarrollo tecnolégico
que impone ritmos y disminuye el control por parte de los obreros sobre el proceso
de trabajo.

Los principales elementos constitutivos del proceso de trabajo para Laurell
son la fuerza de trabajo, los instrumentos y el objeto de trabajo. Su andlisis, en las
dimensiones técnica y social, hace posible comprender la complejidad de la relacion
entre salud y trabajo.

El analisis del objeto de trabajo en su dimension técnica destaca las propieda-
des fisicas, quimicas y biologicas de los diferentes elementos del proceso de trabajo,
como también los riesgos que implican para la salud de los trabajadores. Al mismo
tiempo, este analisis, en su dimension social, determina como estos objetos de pro-
duccidn son seleccionados de acuerdo a la mayor ganancia que puedan producir, sin
importar las consecuencias en la salud (Laurell, 1978).

Por otra parte, la consideracion de los instrumentos o medios de trabajo, desde
su dimension técnica, permite analizar el grado de sofisticacion técnica del proceso
de trabajo y las consecuencias que produce en los trabajadores. Asimismo, desde el
punto de vista social, para Laurell (1978), los instrumentos de trabajo son la expre-
sion de relaciones sociales que imponen con la sofisticacion técnica (ej.: las maqui-
nas) el ritmo de trabajo y limitan el poder del trabajador sobre su proceso de trabajo.
En este punto, el ritmo de trabajo y la menor autonomia de los trabajadores con
respecto al proceso de trabajo tienen una intima relacion con el estrés y con el riesgo
de accidentarse en determinadas condiciones.

El tercer elemento y el mas importante del proceso de trabajo, para Laurell,
es el trabajo propiamente dicho, entendido como la fuerza de trabajo necesaria para
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su ejecucion. Las diferentes formas de utilizar la fuerza de trabajo, en la sociedad
capitalista, estan dirigidas a la extraccion de plusvalia absoluta y relativa. Estas for-
mas de utilizacion de la fuerza de trabajo generan diferentes consecuencias para la
salud de los trabajadores. La plusvalia absoluta se refiere a todas las intervenciones
orientadas por el capital para producir mayores ganancias a través del aumento de la
jornada laboral o la disminucion de los salarios. Estas intervenciones, caracteristicas
de los procesos de trabajo con baja sofisticacion técnica, provocan efectos diversos
en la salud de los trabajadores, relacionados con el menor tiempo de descanso, el
alto consumo caldrico y el alto esfuerzo fisico. En el caso de la plusvalia relativa,
las acciones del capital estan dirigidas a aumentar la productividad a través de la in-
version tecnoldgica o por medio de la intensificacion del trabajo. Las consecuencias
son el aumento de los riesgos y accidentes, producto de las nuevas tecnologias (ej.:
quimicos, gases), asi como mayores tasas de estrés y fatiga por el menor control del
proceso de trabajo por parte del trabajador (Laurell, 1978).

En resumen, las consecuencias del proceso de trabajo sobre la salud de los
trabajadores dependeran de las diferentes formas de utilizar la fuerza de trabajo —las
cuales a su vez, estaran definidas socialmente—y del grado de control que los traba-
jadores tengan sobre su proceso de trabajo, a través de los diferentes mecanismos
sociales de resistencia. Asumir el punto de vista de los trabajadores en materia de
salud y trabajo obliga a pensar y criticar los problemas de salud no solamente desde
la dimension técnica del proceso de trabajo, sino también desde sus determinantes
sociales (Laurell, 1978).

La reflexion sobre la relevancia del trabajo en la constitucion de los sujetos
en las sociedades modernas capitalistas tiene en Marx un lector atento a contribuir a
una articulacion del modo de produccion del capital. Su reflexion original determin6
precisamente el reconocimiento no solo de la capacidad creadora del trabajo, sino
de su posibilidad como medio de un proceso de valorizacion; esto es, de la produc-
cion de plusvalia (Dobb, 1983). De esta manera, si la finalidad mas importante es la
sustraccion de plusvalia, el mecanismo que asegura esa produccion se asienta en la
sustitucion de trabajo vivo (los propios trabajadores) por trabajo muerto (tecnologia
y maquinarias). Es decir, el problema es —puesto en la perspectiva de la clase domi-
nante— como viabilizar la extraccion de plusvalia en la esfera de la produccion y su
apropiacion en la esfera de la circulacion (Testa, 1997a). Esta permanente tension
bifronte es constitutiva de la determinacion social en las relaciones salud-trabajo y,
por lo aqui apuntado, se mantiene operativa en nuestra contemporaneidad, asi como
en los espacios de salud. Aun mas, como apunta Mario Testa (1997a), este cuadro
teorico debe ser entendido en la especificidad de su momento histérico. La extension
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de este presupuesto implica la posibilidad de desarrollar alternativas y estrategias de
resistencia propositivas, tal como indicaba la experiencia del MOI o la interrupcion
abrupta del IMT en su momento. Ambas perspectivas se sustentaban en una tradicion
de pensamiento donde el conocimiento compartido con los trabajadores, como parte
del proceso de formacion, es una prerrogativa de los cambios en el trabajo para mejo-
rar la salud (Reis de Souza, 2011). Un modelo donde el trabajo opera como principio
educativo (Gramsci, 1999).

El neoliberalismo: crisis del Estado, el trabajo y los trabajadores

La crisis del petroleo durante la década del 70 generd un aumento del costo
de la energia y las materias primas que, asociado al desarrollo del comercio interna-
cional, comenzd a poner en crisis el modelo socioproductivo vigente (Neffa, 1999;
Wehle, 1999). Esta situacion se vio reflejada en la caida de las tasas de crecimiento
de la produccion a nivel mundial, donde el taylorismo y el fordismo mostraron se-
rias dificultades para incrementar la productividad, mejorar la calidad y producir con
variedad (Neffa, 1999). Al mismo tiempo, las formas tradicionales de controlar el
trabajo asalariado por parte de los empresarios perdieron eficacia; la extrema division
social y técnica del trabajo habia provocado la insatisfaccion y el desinterés de los
trabajadores, y también, en consecuencia, la caida de la productividad y el deterioro
de la calidad (Neffa, 1999).

Nuevas formas de trabajar y de vivir en el neoliberalismo

El modelo neoliberal que cobro¢ visibilidad a fines de los 70 se concentraba en
la propuesta de un Estado minimo, el crecimiento de la iniciativa privada y el auge
de los mercados financieros. La crisis de los modelos clasicos de produccion masiva
y en serie (taylorismo-fordismo) estuvo signada por una mayor adecuacion de los
modelos productivos a la loégica del mercado. Los procesos de automatizacion —en
crecimiento— y las nuevas tecnologias invadieron el espacio fabril, y modificaron
consecuentemente las relaciones productivas. Comenz6 asi un fuerte proceso de fle-
xibilizacion y precarizacion laboral, que marcaba una forma diferente de insercion en
el mercado con importantes impactos para la clase trabajadora (De la Garza Toledo,
1999; Antunes, 2000; 2001; Neffa, 2001). En este contexto se producen importantes
debates sobre la centralidad del trabajo como eje estructurador de la sociedad, como
transformador de objetos y subjetividades.
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Nuevas estrategias de organizacion productiva

Como respuesta a la crisis y para evitar pérdidas en las tasas de ganancias,
se desarrolla un nuevo modelo productivo de acumulacion flexible (Amable, 2006),
que tuvo sus inicios en la empresa japonesa Toyota. La estructura en redes de las
organizaciones remplazo a la clasica estructura piramidal del fordismo, de modo que
sustituy6 una forma militar de control social por un modo de control mas participati-
vo, mas flexible (Coriat, 1987). Asi, el nuevo modelo se caracterizé por la descentra-
lizacion de la produccion y las responsabilidades, por la construccion de una cultura
empresarial con formas participativas y descentralizadas de gestion, asi como por la
contratacion de trabajadores altamente calificados y polivalentes, lo cual denot6 el re-
conocimiento de su autonomia y creatividad. Todo esto pretendia mejorar la calidad
y la variedad de los productos para adaptarse a las demandas.

Un modelo productivo emergente formulado a partir de la experiencia japone-
sa es la Lean Production o Produccién Magra. Los puntos principales de este modelo
se basan en la produccion flexible, en cuanto a cantidad y variedad de disefios, y en el
sistema Just-in-Time, que implica esencialmente que no se debe comenzar a producir
un bien, o0 a prestar un servicio, si antes no esta vendido o al menos comprometida su
venta. Ademas, para la elaboracion del producto se establecen estrechas relaciones
con firmas subcontratistas (Neffa, 1999). En cuanto a la organizacion del trabajo,
este modelo se caracteriza por tener una organizacion interna de tipo eminentemente
cooperativa y descentralizada, que reduce al minimo la burocracia y el trabajo indi-
recto. Este tipo de organizaciones busca producir con “cero error o defectos”, a fin de
ser un estandar de calidad. Dentro de estos equipos se promueve la autonomia de los
trabajadores para tomar decisiones respecto de los problemas emergentes a nivel del
puesto de trabajo, y se busca borrar los limites entre jefe y subalterno. Asi, se com-
primen las escalas jerarquicas, y con esto se reduce la division social y técnica del
trabajo, a fin de estimular la creatividad y motivacion de los trabajadores.

Neoliberalismo y flexibilizacion laboral

En los 80 comienza un proceso de profundas transformaciones “en el mundo
del trabajo, en sus formas de insercidon en la estructura productiva, en las formas
de representacion sindical y politica” (Antunes, 2000, p.84). Estas transformaciones
afectaron a la clase trabajadora no solo en su materialidad, sino también en su subjeti-
vidad (Antunes, 2000). Con la llegada de la flexibilizacion y precarizacion laboral se
hizo visible el fantasma del desempleo entre los trabajadores. Las modalidades de su-
bempleo a tiempo parcial pasaron a formar parte de lo cotidiano de los trabajadores, y
también, junto con su aceptacion, el aumento de los riesgos a nivel individual (Beck,
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1998; Rodriguez, 2005). Los destinos colectivos devinieron destinos personales. La
generalizacion y naturalizacion del desempleo sirvieron para transferir las causas
globales al nivel de lo individual, donde los fracasos del sistema, entonces, pasaban
a sentirse como propios (Beck, 1998). Al mismo tiempo, las transformaciones socio-
culturales en busqueda de mayor autodeterminacion en la vida de las personas pusie-
ron en crisis la concepcion del trabajo como inica forma de ascenso social. El sentido
del trabajo, su finalidad social o la necesidad de tiempo libre empezaron a competir
con la seguridad econdmica y la necesidad de ingresos para obtener un estatus social
(Beck, 1998). Al decir de Beck (1998, p. 179):

... Esto tiene plena vigencia también para el caso en el que las formas
flexibles de subempleo presentan interés creciente para mujeres y hom-
bres (especialmente jovenes); incluso a veces se reivindica a fin de com-
patibilizar mejor el trabajo laboral y el familiar, el trabajo y la vida.

Como consecuencia, la promesa de autonomia brindada por el subempleo
transfirio las responsabilidades sobre los riesgos fisicos y psiquicos a los trabajado-
res, junto con los costos sobre su seguridad en el trabajo (Beck, 1998; Rodriguez,
2005). La condicion de vulnerabilidad que este nuevo régimen de acumulacion impo-
nia a los trabajadores implic6 una desestabilizacion en sus modos de vida (Amable,
2006). Nuevos rasgos del caracter empezaban a ser valorados y requeridos para tener
éxito en el nuevo capitalismo, la capacidad de desprenderse del pasado se torné in-
evitable en un mundo donde flameaba la consigna “nada a largo plazo”, que disolvia
los vinculos de confianza y compromiso, y separaba la voluntad del comportamiento
(Sennett, 2000; Rodriguez, 2005).

La flexibilidad laboral transformo el modo de regulacion salarial: se mercan-
tilizo la fuerza de trabajo y se produjo una retirada del Estado de bienestar con la
consecuente reduccion de beneficios sociales, 1o que marc una desregularizacion del
uso de la fuerza de trabajo. Esto selld una modificacion de las relaciones de poder en
la sociedad salarial (Amable, 2006). El resultado fue la precarizacion del trabajo, se
perdio la seguridad y estabilidad laboral que hasta ese momento habian estado garan-
tizadas, las trayectorias laborales pasaron a ser difusas e inestables.

En los aflos 90, se produjo una profundizacion de las politicas neoliberales de
desregulacion y privatizacion, segun Neffa ef al. (2010). Las mismas pueden enume-
rarse del siguiente modo: introduccion de capital privado en empresas estatales con
reduccion del personal y modalidades de contratacion precarias, atraccion de inver-
siones extranjeras directas, reduccion de barreras aduaneras y predominio del capital
financiero sobre el productivo. En América Latina este proceso se desarrolld en el
marco de las consignas neoliberales del Consenso de Washington (Neffa ez al., 2010);
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esto signific6 una nueva adecuacion de la produccion a las 16gicas del mercado global
(Antunes, 2000). En este marco, se cre6 una nueva division internacional del trabajo.
Los organismos econdmicos internacionales —Fondo Monetario Internacional, Banco
Mundial- impusieron la apertura de las economias globales, el endeudamiento de los
paises periféricos y el achicamiento de los Estados nacion. El resultado fue el aumen-
to de las desigualdades entre centro y periferia —con mayor concentracion de poder
en los paises industrializados (Amable, 2006)—, los tratados de libre comercio, la
desregulacion del trabajo, la flexibilizacion de las legislaciones en salud y seguridad,
asi como el traspaso de los riesgos a los paises subdesarrollados (Rodriguez, 2005).

Como consecuencia de estas politicas puede observarse una desproletari-
zacion del trabajador industrial en los paises centrales, es decir, una disminucién
cuantitativa y cualitativa de la clase obrera tradicional, asi como un aumento de los
trabajadores del area de servicios (Antunes, 2000). Paralelamente, ocurrié una signi-
ficativa subproletarizacion del trabajo, con la aparicion de diversas formas de trabajo
precario, tercerizado, subcontratado, temporal e informal (Antunes, 2000).

La necesidad de las grandes empresas de reducir los costos, mantener la com-
petitividad y aumentar la flexibilidad de la produccion se reflejo en la inversion en
tecnologia. En este sentido, el capital encontrd en los cambios tecnoldgicos?' una
salida a las limitaciones del modelo socioproductivo. La inestabilidad del empleo, la
intensificacion de los ritmos y procesos de trabajo, junto con la intelectualizacion del
trabajo, ponen de manifiesto el uso de las nuevas tecnologias al servicio del capital,
mas preocupado por aumentar las tasas de produccion que por disminuir los peligros
del trabajo (Coriat, 1987) .

Los adelantos tecnologicos potenciados por el aumento de las inversiones en
las areas de investigacion y desarrollo (I+D) crecieron a mayor velocidad que los
estudios sobre los riesgos de su aplicacion, situacion que aumento la brecha de cono-
cimiento entre las cambios tecnoldgicos y su impacto en la salud de los trabajadores
(ILO, 2011).

21 - “Se refieren a los cambios en la tecnologia, es decir, al invento de nuevos productos, a la mejora de
los antiguos o a la modificacion de los procesos utilizados para producir bienes y servicios. Existe cambio
tecnologico cuando una técnica o conjunto de conocimientos técnicos nuevos permiten obtener un mayor
nivel de produccion con la misma cantidad de factores o cuando es posible obtener el mismo volumen de
produccion con una cantidad menor de factores. Esta idea de cambio tecnolégico nos remite a la nocion
de innovacion, lo cual puede consistir en la introducciéon comercial de productos nuevos o mejorados
(innovacién de producto) o en el desarrollo de técnicas de produccion nuevas o mejoradas (innovacion de
procesos)” (Naclerio, 1998, p. 7).
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El trabajo en la sociedad del riesgo

El modelo neoliberal tuvo entre sus principales objetivos la competitividad
y la flexibilidad laboral (Rodriguez, 2005). La idea de competitividad coloco a las
empresas ante el desafio de mantener o incrementar sus ganancias en un mercado
global. De esta manera, las empresas comenzaron a adoptar un modelo centrado en la
introduccion de maquinarias y tecnologias para afrontar las demandas de un mercado
volatil y heterogéneo (Rodriguez, 2005). El aumento de los costos de produccion,
debido a la inversion en nuevas tecnologias, se vio compensado con la menor deman-
da de mano de obra, organizaciones descentralizadas y politicas de flexibilizacion
laboral, que permitieron el despido masivo de trabajadores, la limitacion de sus dere-
chos laborales y el debilitamiento de las negociaciones colectivas (Rodriguez, 2005).
La incorporacion de tecnologias permitio a las empresas una flexibilizacion a nivel
productivo, que junto con la flexibilizacion laboral permitio la transferencia de los
riesgos de las empresas a los trabajadores. Estas estrategias no solo respondieron a
intereses econémico-financieros, sino también a intereses ideologicos que buscaron
fragmentar y controlar a la clase trabajadora.

La introduccion de la idea de riesgo no estuvo limitada al mundo del trabajo,
sino que se apoya en una concepcion mas amplia que entiende que el riesgo se en-
cuentra en cada espacio de la vida, en cada nicho de la sociedad. Asi, el concepto de
sociedad del riesgo, descripto por U. Beck (1998), coloca al riesgo en el centro de
discusion de la sociedad capitalista, desplazando los conceptos centrales de la moder-
nidad: trabajo, familia, ciencia y progreso. Para Beck (1998), la sociedad industrial
de fines del siglo XX alcanz6 un punto donde la distribucion de los riesgos domind
el plano de lucha social. De esta manera, la 16gica de produccion de riesgos paso a
dominar a la 16gica de produccion de riqueza. Los riesgos desde esta mirada buscan
generar una sensacion de inseguridad, peligro, carencia, y nuevas necesidades. Esta
logica hace del riesgo la fuente inagotable e insaciable de generacion de demandas
(Beck, 1998). La introduccion del riesgo como categoria central en la sociedad indus-
trial encaja perfectamente en la logica del capitalismo (Beck, 1998).

Por otra parte, Beck (1998) argumenta cémo los riesgos producidos por la so-
ciedad industrial han alcanzado una magnitud de la cual ya nadie puede escapar. Los
riesgos quimicos o nucleares desarrollados por la sociedad industrial trascienden los
limites de espacio y el tiempo, y por lo tanto, su alcance es global (Beck, 1998). Al
mismo tiempo, los riesgos del nuevo modelo socioproductivo provocaron profundos
cambios en las relaciones sociales, introduciendo nuevos riesgos en la vida cotidiana
de las personas. Los riesgos de perder el empleo o la necesidad de especializarse
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cada vez mds para competir por un puesto de trabajo son algunos ejemplos que, para
Beck (1998), demuestran su papel central en la sociedad. A su vez, el subempleo y la
precarizacion laboral borraron los limites entre el trabajo y el no trabajo.

La teoria sobre una sociedad del riesgo despierta una mirada por momentos
irreversible y catastrofica de la sociedad, que deja a los sujetos conscientes y vul-
nerables a las consecuencias del nuevo modelo socioproductivo. En este sentido, la
individualizacion de los riesgos, al igual que su alcance global, augura un prondstico
apocaliptico que los sujetos poco pueden cambiar. La teoria sobre la sociedad del
riesgo forma parte de una saga de propuestas que han cuestionado la centralidad del
trabajo en la sociedad, y con ello su poder transformador.

Las tesis del fin del trabajo

En ese escenario se insertd un debate alrededor de la desaparicion de la clase
obrera y la centralidad del trabajo como categoria explicativa de la praxis humana,
que alcanzo su climax en los tltimos aflos de la década de los 80 y principios de los
90 del pasado siglo. A. Gorz (1982; 2003), C. Offe (1985), J. Habermas (2009) y J.
Rifkin (2002) fueron algunas de las principales voces que se alzaron en defensa de la
tesis del fin del trabajo y la clase trabajadora.

El filésofo y periodista austriaco André Gorz (1923-2007) publicéd en 1980 la
primera edicion en francés del libro Adios al proletariado (mas alla del socialismo).
En este ensayo, Gorz (1982) considera que el desempleo, la volatilizacion y la indivi-
dualizacion del trabajo se estaban constituyendo en formas evolutivas irreversibles.
Sus tesis ademas apuntaban al referencial marxista en el modo en que la categoria
trabajo ordenaba la interpretacion de la sociedad tal cual ella era, esto es: la sociedad
capitalista. Su enunciado era en extremo simple:

...el marximo esta en crisis, porque hay una crisis del movimiento
obrero. Se rompio a lo largo de los de los wltimos veinte afios, el hilo

conductor entre el desarrollo de las fuerzas productivas y el desarrollo
de las contradicciones de clase (Gorz, 1982, p. 18).

Asi, para Gorz el proletariado, como sujeto historico capaz de tomar a su
cargo el proyecto socialista, estaba desapareciendo. El trabajo tal y como se conoce
aun hoy (trabajo asalariado) es para Gorz (1982; 2003) una categoria sociohistorica
inventada por el capitalismo que, a su juicio, estaba perdiendo su verdadero sentido
al estar separado de quien lo produce y tener un caracter esencialmente mercantil. El
fin del trabajo aparece para Gorz (1982), como una alternativa plausible a la sociedad
salarial, que sustenta el logro del desarrollo personal por fuera del espacio del trabajo.
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Gorz (2003) defiende asi la necesidad de desear la muerte del trabajo, como
se le conoce hoy, si se quiere que perdure lo que ¢l llama “el verdadero trabajo”, el
trabajo en su sentido antropoldgico de transformacion de objetos y subjetividades.
Esta extincion estaria generando una masa creciente de desempleados y una aristo-
cracia creciente de trabajadores protegidos, entre las cuales habria un proletariado
de trabajadores precarios (Gorz, 1982). Por eso, en particular, las teorias basadas en
los sujetos que identifican en la clase trabajadora un activo para la transformaciéon no
tendrian mas vigencia.

C. Offe y J. Habermas también desarrollaron sus posturas en torno a la pér-
dida de centralidad del trabajo como categoria explicativa de la actividad humana.
Habermas (2009) se refiere a la pérdida de la fuerza persuasiva de la sociedad del
trabajo, que podia haber comenzado con un debilitamiento de la fuerza de un Estado
ahora incapaz de doblegar al capitalismo; para Habermas, las utopias pasaron del
concepto de trabajo a los de interaccion y comunicacion (Neffa, 2001). Offe habla de
la desaparicion de una sociedad del trabajo al analizar los cambios que comenzaron a
producirse en la poblacion econdomicamente activa y los mercados de trabajo (Neffa,
2001). En este sentido, argumentaba que: 1) la segmentacion del mercado impediria
la construccion de identidades colectivas; 2) los cambios en las condiciones de vida
estarian llevando a una pérdida del valor del trabajo frente al placer del consumo; y
3) los cambios en los modos de producciéon cambiarian las dindmicas del trabajo y las
relaciones emergentes. Offe estaba colocando el acento en el mundo del no trabajo
y en las biografias individuales como espacios centrales de construccion identita-
ria colectiva. El trabajo en el sector servicios es un ejemplo claro que representa el
conflicto emergente entre una racionalidad sustantiva tipica del sector y otra instru-
mental propia del trabajo productivo, que hacen menos significativo el hecho de ser
empleado y ya no mas un punto de partida para asociaciones identitarias colectivas
(Offe, 1994).

Los méritos de estas tesis residen en apuntar las armas de la critica a un aspec-
to de extrema importancia para el movimiento de trabajadores, al minar las posibili-
dades tedricas de articular una practica con proyecto politicos de cufio emancipatorio.

La tesis del fin del trabajo ampli6 su espectro de debate con la publicacion,
en 1996%, del libro El fin del trabajo. Nuevas tecnologias contra puestos de trabajo:
el nacimiento de una nueva era, del socidlogo, economista y consultor politico esta-
dounidense J. Rifkin®. Este trabajo, constituido en best seller, diagnostica la muerte

22 - En 1995 fue publicada la primera edicion en inglés.

23 - J. Rifkin fue asesor del vicepresidente Al Gore, durante la administracion democrata de Bill Clinton
(1993-2001).
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del trabajo a manos de los procesos de automatizacion y cambios tecnologicos que
comenzaban a gestarse en las décadas anteriores. Para Rifkin, la nueva generacion
de tecnologias de las comunicaciones y la informacion estaban sustituyendo poco a
poco a los seres humanos; asi, devenian en las causantes de una fuerte reduccion de
puestos de trabajo en Europa, Japon y EUA (Rifkin, 2002; 1996). Este proceso, que
Rifkin compara con una epidemia mortal, estaria marginando a miles de trabajado-
res industriales, incluso a trabajadores del emergente sector de servicios, quienes
comenzaban a formar parte de lo que ¢l llama el nuevo ejército de reserva (Rifkin,
2002; 1996). Los crecientes niveles de desempleo percibidos en las ultimas décadas
del siglo XX estarian hablando, para Rifkin, de una muerte lenta del trabajo y la clase
trabajadora, cuya salvacion se encontraria —tal y como anunciaran antes Gorz y Offe—
en el mundo del no trabajo, en un espacio alejado del Estado y las instituciones. Ese
espacio es lo que el autor llama el fercer sector (Rifkin, 2002).

De la Garza Toledo (1999) y Neffa (2001) sintetizan las ideas del fin del tra-
bajo —defendidas por esos autores— en cuatro tesis fundamentales:

@ Tesis 1: La decadencia del sector industrial con respecto a los servicios, asi como
la extension de empleos atipicos, trabajos precarios, parciales, eventuales, de mujeres
y minorias étnicas, estaria relevando una heterogeneidad en los trabajadores y una
fragmentacion de las identidades tradicionales.

O Tesis 2: El fin del trabajo, entendido socioloégicamente, se refiere al fin de la cen-
tralidad del trabajo como estructurador de relaciones sociales y conformador de iden-
tidades colectivas.

[ Tesis 3: El trabajo pierde su importancia como generador de valor, en una sociedad
donde la riqueza comienza a crearse en el mundo financiero, especulativo.

[ Tesis 4: La crisis del mundo del trabajo emerge como resultado de la lucha perdida
por la clase obrera de los 80; es una crisis en el campo politico que desplazo la lucha
obrero-patronal por la lucha de los mercados.

A las tesis de los clasicos pensadores del fin del trabajo, se contrapone un
grupo importante de publicaciones, con amplia representacion latinoamericana, que
cuestionan la idea de la muerte de la clase trabajadora y de la pérdida de centralidad
del trabajo como categoria explicativa y estructuradora de la actividad humana.

No caben dudas de que el contexto sociohistorico de las dos tGltimas décadas
del siglo XX planteo fuertes cuestionamientos al papel del trabajo y los trabajadores
en procesos relevantes como la produccion de valor, la construccion de identidades
y las relaciones sociales en general. De la Garza Toledo (1999) estima que los gran-
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des marcos tedricos antes planteados —sobre todo los de Gorz y Offe, que a su juicio
fueron los mas completos y elaborados— estarian apoyando tesis posmodernas de
desarticulaciones, fin de las ideologias y fin de la historia, que se proponian desterrar
al marxismo del horizonte de construccién teodrico y politico. En ese sentido, apunta:

...Con modalidades muy diversas, pareceria que estos autores estan dan-
do cuenta, mas que de las transformaciones concretas del trabajo, del
derrumbe de la utopia del socialismo y de la clase obrera como sujeto;
hay una suerte de regocijo y de alivio de que el peligro de una sociedad
—no del trabajo, sino de los trabajadores— haya desaparecido; se trataria
de fundarlo teéricamente y ademas de enterrarlo para siempre, no vaya a
revivir en algiin momento (De la Garza Toledo, 1999, p. 757).

Para los criticos de la tesis del fin del trabajo, los argumentos planteados ca-
recerian de sustento teorico y empirico (De la Garza Toledo, 1999; Antunes, 2001;
Neffa, 2001). Para Antunes (2000; 2001), hablar de un adids al trabajo se corresponde
con una apreciacion exagerada de un sorprendente reduccionismo, que deja fuera una
importante dimension analitica, pues se considera uniforme un fenémeno que tiene
una doble dimension. A su juicio, cuando se habla de una crisis del trabajo, resulta
fundamental discernir si se trata de una crisis en el trabajo abstracto, en tanto trabajo
asalariado, mercancia extranada del contexto de vida del productor, o en el trabajo
concreto, como estructurador del intercambio entre los seres humanos y la naturaleza
(Antunes, 2000; 2001). Como parte de este discernimiento teorico, Antunes conside-
ra que el trabajo que estaria en crisis es el trabajo abstracto, asalariado, no el trabajo
socialmente util; este ultimo, a su juicio, sigue conservando su razon de ser.

Otro de los elementos que plantean una discordancia con las ideas de fin del
trabajo y la clase trabajadora tiene que ver con que a fines del siglo XX se constataban
multiples formas de trabajo precarizado, sobre todo en el sector agroindustrial; a esto
se suma el hecho de que gran parte de lo que Antunes llama la-clase-que-vive-del-
trabajo ** —la clase que se desempeiia en el sector productivo— se radica en paises pe-
riféricos, intermedios e industrializados, como Brasil, México, China, India y Corea
(Antunes, 2000). Por otra parte, el proceso de crecimiento de las tasas de desempleo
como causante de la crisis del trabajo planteada por Gorz, Offe y Rifkin estaria dando
cuenta de una situacion propuesta para un grupo de paises centrales, como Japon,
EUA y algunos paises europeos. En Canadé y Latinoamérica, la situacion se presenta
diferente, lo cual para De la Garza Toledo (1999) muestra el caracter eurocéntrico de
las concepciones sobre el fin del trabajo. El contraste de la caida del desempleo en el
sector industrial, con el aumento del ntimero de ocupados en el sector de servicios,
asi como la dificultad para distinguir entre trabajo, empleo y actividad, constituyen

24 - Cursiva y guiones del autor.
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también argumentos fundamentales en contra de la llamada futurologia del trabajo
(Neffa, 2001; De la Garza Toledo, 1999).

Por otra parte, también deben destacarse las interpretaciones de determi-
naciones lineales entre las transformaciones en la base técnica y fenomenos como
la identidad colectiva (Gorz, 1982), la ética del trabajo (Offe, 1994) o incluso la
respetabilidad de los referenciales marxistas (Gorz, 1982; Offe, 1994). Asimismo,
otros estudios enfatizan el caracter mediado de las construcciones culturales con las
cuales los trabajadores elaboran su identidad de clase (Hobsbawm, 2012; Thompson,
2009), y demuestran entonces la dificultad de elaborar derivaciones automaticas de
una conciencia de clase a partir de las diferentes formas de trabajo. Esta complejidad
es contraria al propio ejemplo de los trabajadores del sector servicio que, en tanto
se organizan en torno de reivindicaciones salariales o de la disputa por derechos
derivados de la seguridad social, exhiben formas de organizacion y lucha que poco
se diferencian de las exhibidas por los trabajadores del sector clasicamente encua-
drado en lo productivo. Basta repasar la experiencia de las huelgas de funcionarios
publicos franceses en los 90 o la de maestros en Argentina y Brasil para emplazar
empiricamente las tesis de Offe. Aun mas, podria decirse, sobre el enunciado de las
transformaciones en la identidad de clase en el contexto de la transformaciones del
mundo del trabajo, que (aunque sea verdadero) debe ser elucidado en todo caso en
tanto como es que se da esa influencia.

Finalmente, también puede ubicarse el movimiento operado por Gorz, Offe
o Rifkin en el contexto generalizado de una llamada crisis de paradigmas. Si bien el
alcance de una revision exhaustiva del término estd mucho mas alla de los objetivos
de este texto, si queremos sefalar que la iniciativa se ordend en la tergiversacion de
categorias como trabajo alienado o lucha de clases, fortaleciendo premisas alterna-
tivas agrupadas en la crisis de las metanarrativas. Esto permitia reconocer el trabajo
ordenado en nuevos paradigmas, que se expresan en nuevas corrientes o proyecto
politicos que jerarquizan el caracter democratico de las identidades restrictas (no
reducibles a las clases) de la orientaciéon microrrevolucionaria de los movimientos
politicos y sociales, volcados a situaciones de lo cotidiano y menos preocupadas por
la interaccion con el Estado. Asi, la revolucion sin la toma del poder o la revolucion
de lo cotidiano serian la nueva utopia de estos movimientos sociales. No es prudente
generalizar para todos los casos concretos la crisis del paradigma del trabajo —es
decir, de un proceso de transformacion desde la sociedad del trabajo a una sociedad
del fin del trabajo ocurridas en el momento presente—, sino solo en la medida en que
las situaciones particulares del mundo del trabajo (como las que son desarrolladas
en la presente investigacion) fueran concebidas y tratadas como momentos de una
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totalidad que nos permita levantar hipotesis sobre la crisis del paradigma del trabajo.
Ideas, teorias y paradigmas de los diferentes proyectos politicos vuelven y se resuel-
ven en si mismos para explicarlos, aunque es preciso pensar en los sujetos historicos
que articulan los mismos para lograr una comprension de sus significaciones.

Frente a las limitaciones antes planteadas de las tesis del fin del trabajo, An-
tunes (2006) propone la necesidad de operar con la nocidén de nueva morfologia o
polisemia del trabajo. A su juicio, el contexto antes descrito estaria hablando de un
proceso de mayor heterogeneizacion, fragmentacion y complejizacion del mundo del
trabajo que comenzo6 a gestarse desde la década de los 80 (Antunes, 2000; 2001;
2006). Esta nueva morfologia o metamorfosis del mundo del trabajo se estaria veri-
ficando en:

* Una desproletarizacion del trabajo industrial, signada por una disminucién de
la clase obrera tradicional (industrial, manual y fabril) y un aumento del sector
servicios.

* Una subproletarizacién intensificada, marcada por el aumento del trabajo pre-
cario, parcial, temporario y vinculado a la economia informal.

» Una tercerizacion de algunos sectores, fundamentalmente de servicios.

* Una heterogeneizacion en el trabajo obrero, debida a la incorporacion de un
importante contingente femenino.

Para Antunes (2000; 2001), las transformaciones antes mencionadas estarian
dando cuenta de un proceso complejo, contradictorio y multiforme, que no marca una
tendencia Unica y generalizada en el mundo del trabajo, menos aun de un proceso
lineal de pérdida de centralidad del trabajo o de eliminacion de la clase trabajadora.
Y agrega:

...Se complejizo, se fragmento y se hizo aun mas heterogénea /a-clase-
que-vive-del-trabajol . ..]. Todo esto nos permite concluir que ni el pro-
letariado desaparecera tan rapidamente, y lo que es fundamental, no es

posible proyectar, ni siquiera en un futuro lejano, ninguna posibilidad
de eliminacion de la-clase-que-vive-del-trabajo (Antunes, 2001, p. 67).

Este proceso de heterogeneizacion y complejizacion de la clase trabajadora
aporta una mirada mucho mas amplia de la problematica del trabajo y los trabaja-
dores, una mirada que reconoce la persistencia en la sociedad actual de profundos
antagonismos entre capital y trabajo, que adopta caracteristicas disimiles en cada
sector de la economia, en cada region. El complejo y heterogéneo universo de las
clases que viven del trabajo coloca en el centro de la escena la necesidad de enten-
der la reconfiguracion de las formas que el trabajo y el valor asumen para realizarse
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en los escenarios contemporaneos. Estas reconfiguraciones o nuevas formas del tra-
bajo significan formas de representacion de las organizaciones sociales y politicas
laborales diferentes a las tradicionales. En este sentido, una sugestiva experiencia en
América Latina la representa el movimiento de ocupacion/recuperacion de fabricas,
y que en Argentina se expresé como una respuesta al desempleo abrumador deriva-
do de la crisis de recesion econdomica de los afios 90. Las tentativas analiticas para
comprender el movimiento por el cual los trabajadores, en “defensa de los puestos de
trabajo”, “ocupan”, “recuperan” y “asumen la gestion y direccion” de las empresas
declaradas en quiebra plantea debates relevantes por las posibilidades que abre y
por la actualizacion sobre una cuestion central como es la division social del trabajo
(Paniago, 2012).

A los fines del presente texto nos parece importante destacar dos elementos
relevantes del debate abierto por estas experiencias. En primer lugar, la modificacion
de las coyunturas criticas que vieron el auge de este movimiento, sintetizado en el
lema “ocupar, resistir, producir”, coloca en primer plano el tema de la expropiacion
de los expropiadores, y —por lo menos en el corto y mediano plazo— nada garantiza
que se vayan a modificar las determinaciones de la estructura social de los derechos
de propiedad existentes. Los cambios dependeran de la dinamica de la acciones co-
lectivas con capacidad para ampliarse a otros espacios productivos y de la propia
sociedad (Mészaros, 2002, p. 628).

El segundo elemento de interés son los hallazgos, en diferentes experiencias
argentinas, brasilefias y uruguayas, de la ausencia de modificaciones en el proceso de
trabajo inscriptas en una relacion de continuidad con las experiencias anteriores a la
ocupacion/recuperacion. Esta persistencia pudiera encontrar una explicacion en una
escasa problematizacion, en el contexto de estas experiencias, de las tecnologias, la
division del trabajo y las tareas de gestion eficiente (Fajn y Rebon; 2013).

Si bien el debate sobre el fin del trabajo y la clase trabajadora tuvo su momen-
to de auge en las dos ultimas décadas del siglo XX, podria decirse que el tema aun
permanece vigente. El informe del VI Congreso Latinoamericano de Sociologia del
Trabajo, celebrado en México en el 2010, volvié sobre la critica al fin del trabajo,
rescatando la hipotesis de complejizacion y transformacion del campo (De la Garza
Toledo, 2010). El informe hizo énfasis en los desafios de las ciencias del trabajo de
superar el pesimismo posmoderno y ampliar el espectro de sus problemas, extendien-
do sus conceptos y creando otros que permitan analizar antiguas y nuevas formas de
trabajo. ;Qué mayor muestra del antagonismo capital-trabajo que la actual crisis de
las sociedades europeas y estadounidense? ;Qué mejor muestra de vida de la clase
trabajadora que miles de personas indignadas en contra del sistema financiero global,
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reclamando sus derechos a la participacion, al trabajo? Asi, el sentido de las transfor-
maciones en curso escapa a los autores mencionados, y tampoco parece resultar tan
radical en tanto no modifica el contenido de la subordinacion del trabajo al capital.

Trabajo y salud: interfaces en debate

Es preciso volver en este momento sobre el foco de este trabajo que identifi-
ca a los trabajadores de la salud como “punta del sistema” y del cual partimos para
reflexionar sobre la relaciones entre salud y trabajo casi como una redundancia, un
juego de palabras. Por ¢l tono de esas reflexiones, esos cambios en la percepcion del
mundo del trabajo parecen pertenecer al mediodia o al atardecer. Sin embargo, ese
atardecer se refiere tanto mas a los limites de un postulado que identifica de modo pri-
vilegiado un punto de ruptura donde las bases de un proyecto emancipatorio se cons-
tituye (Fleury, 2009; Laclau y Mouffe, 2010), antes que a la desaparicién misma del
trabajo. O, aun mas, el proletariado, que antafio resumia la identidad del actor social
de la transformacion, por excelencia representado por el proletariado industrial, en-
contrd limites en tomar por base a los trabajadores manuales como marco adecuado
para proporcionar elementos criticos hacia una transformacion social radical (Més-
zards, 2002). Por otro lado, lejos de desaparecer el trabajo, un volumen importante
de estudios verifican una descentralizacion en la comprension de la determinacion
social salud-enfermedad-atencion-cuidado, problematica que ha sido objeto de re-
flexion desde diversos campos de conocimiento: en la salud colectiva, tales como la
gestion y las politicas (Merhy, 2006; Campos, 2006; Spinelli, 2011); en las ciencias
sociales (Minayo, 1997; Noriega, 1995; Laurell, 1978) o en la epidemiologia (Lips-
comb, 2006; Krieger, 1999).

Algunos ejemplos practicos del mundo del trabajo parecen desautorizar esta
descentralizacion, donde en la vida concreta de quienes trabajan en condiciones de
precarizacion y flexibilizacion laboral se produce una vuelta jerarquizada del trabajo,
que se impone asimismo a otros ambitos de la vida. Estudios sobre los modos de
produccion de las cadenas tipo McDonald’s o Walmart (Ritzer, 2002) se inscriben
en esta linea. Aun mas, el trabajo se constituye en articulador identitario de sujetos
sociales cuya centralidad es precisamente la ausencia de trabajo, como el caso de los
movimientos de desocupados. En este sentido, la problematica del trabajo remite a la
constitucion de la identidad del sujeto social, central para una teoria de las relaciones
entre la salud y el trabajo.

Como ha sido senalado en los apartados anteriores, la resonancia de la llamada
crisis del trabajo tuvo un desarrollo importante en los paises centrales o desarrollados
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(Gorz, 1982; Offe, 1985; Rifkin, 1996; Forrester, 1997), en tanto que en los paises
en vias de desarrollo se expreso por la discusion sobre los significados del trabajo
(De la Garza Toledo, 2000). Asi, las fronteras entre lo que pudiera ser considerado
trabajo y no trabajo (De la Garza Toledo, 1997) no depende del tipo de actividad o
del objeto de esta actividad, sino que estarian dadas por la articulacion existente de
las relaciones sociales. Esta perspectiva permite considerar otras dimensiones rele-
vantes vinculadas al trabajo, como la cultura y el poder, recuperando la significacion
social del trabajo: el ;para qué trabajamos?, ;por qué trabajamos? Es decir, permite
pensar renovadamente las relaciones entre el trabajo y el capital, por ejemplo. Estos
hechos parecen desautorizar —o por lo menos proponen pensar en salud con teleolo-
gias diferentes— las tesis inspiradas en el fin del trabajo.

Las practicas de los trabajadores de la salud se desarrollan mayoritariamente
en las organizaciones de salud, instituciones definidas por su complejidad (Testa,
1997a), en la encrucijada de un campo caracterizado por un capital econémico con-
centrado; la alta autonomia de los trabajadores profesionales; un nimero significativo
de trabajadores que componen la fuerza de trabajo; la complejidad del propio objeto
de trabajo —la salud—; las dificultades de regulacion de las practicas profesionales;
ademas del destacado valor social de los temas sobre los cuales se desarrolla el traba-
jo (Spinelli, 2011). Desde una perspectiva econdémica, sus practicas se desarrollan en
el contexto creciente de los servicios en salud, que pueden entenderse no solo como
una representacion de un sector de la economia, sino como un referencial para la
evaluacion de la produccion en cualquier sector. Segtin el informe de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) centrado en el analisis de la situacion de los trabajadores
de la salud (WHO, 2006), seria necesario incorporar alrededor de cuatro millones de
trabajadores en 57 de los paises miembros para cubrir las necesidades de prestacion
en salud adecuadas para la poblacion. Esto es, se propone incorporar mas trabaja-
dores a contramano de la busqueda de propuestas técnicas para la resolucion de los
problemas organizacionales (Idarraga, 2001). Ese contrasentido, que abre las puertas
a una revalorizacion del trabajo, es también campo fértil de propuestas de gestion
que invocan una nueva cultura del trabajo, el trabajo en equipo, el trabajo en grupo,
y sobre todo la identidad como factor de competitividad.

En términos de disefio de los curriculos de graduacion o posgraduacion en la
Argentina, la tematica salud-trabajo no esta siempre presente. Por ejemplo, el con-
tenido académico en el pregrado es escaso, no existen materias especificas, aunque
algunas categorias conceptuales son utilizadas en el contexto de las enfermedades
profesionales o de los riesgos en el trabajo, como la exposicion a sustancias. Algunos
otros conceptos inscriptos en el paradigma de la Salud Ocupacional se ensefian en
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materias como Medicina Interna, Toxicologia y Medicina Legal, aunque no existe
una integracioén conceptual.

El contexto de la formacion de posgrado en salud tampoco es diferente. En
1972, se sancionaron en Argentina un conjunto de leyes —que tomaron como referen-
cia la recomendacion 112 de la OIT— que regulaba la incorporacion de servicios de
salud ocupacional y de seguridad e higiene en aquellas compaiiias con mas de 150
trabajadores, en cualquier rama productiva, o de mas de 300 trabajadores, en el caso
de aquellas pertenecientes a la produccion de servicios. Esto generd un incremento
en la demanda de profesionales de la salud con formacion especifica en la tematica
salud y trabajo, que a medida que se dio respuesta a esa demanda, fue absorbida por
el sector privado. En la actualidad, no hay residencias con entrenamiento en salud de
los trabajadores en el ambito publico, como las hay en cualquiera de las otras areas de
formacion médica con base en un periodo de 3 afios (Werner, 2000). De esta manera,
la formacion de los profesionales se realiza en el ambito privado, gestionado por
instituciones o asociaciones de profesionales especialistas. Con excepcion de algu-
nas experiencias aisladas, no existen maestrias o doctorados con eje en Salud de los
Trabajadores. Indudablemente, con la ausencia de una politica educativa destinada
a jerarquizar esta problematica, dificilmente sea posible identificar esas complejas
determinaciones entre salud y trabajo en las practicas de los servicios.

Por ultimo, dificilmente podamos cerrar el capitulo, sino dejarlo al curso de
las preguntas planteadas, las trayectorias descriptas y las reflexiones compartidas. El
lector habra percibido la tension permanente de la pérdida de la centralidad del traba-
jo, cuando el mismo ya no parece ni tan central ni tan determinante en la salud. Por
otro lado, si el proceso de trabajo en salud se realiza sobre determinadas relaciones
sociales (proceso de produccién), es logico encontrar al sujeto presente en cada uno
de esos momentos; de ahi el énfasis puesto en la subjetividad del mismo. La centra-
lidad de la subjetividad, asi como las dindmicas de esos procesos, parecen reflejarse,
por ejemplo, en las propias identidades del trabajador, quizas en su momento mas
dindmico e inespecifico: en la transformacion del trabajador en ciudadano, como una
nueva interface de integracion social.
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En este capitulo se presentan cuestiones metodologicas y algunas notas de
interés para la produccion de lineas de investigacion sobre las relaciones entre salud
y trabajo que incluyan un componente empirico —la produccion de datos—. La meto-
dologia es aqui entendida del modo que Minayo (2004) la define: como camino del
pensamiento. Ese camino determina ciertas ideas acerca de qué es lo que el investi-
gador (o colectivo) hace cuando investiga. Por lo tanto, antes que una descripcion de
los métodos y técnicas, indica las elecciones y lecturas operacionales que el colectivo
hace de los constructos tedricos. El sentido de la integracion teérico-practica de este
capitulo procura recuperar el trabajo de campo como conocimiento y creacion que
enriquecen a la metodologia. De esta manera se detallan el proceso de definicion del
marco muestral, el banco de datos utilizado para dicha definicion, asi como los crite-
rios de inclusion y exclusion y la técnica de muestreo adoptada para dar cuenta de las
preguntas de la investigacion.

A fin de complementar los resultados se exponen en el texto los problemas
de la investigacion con notas de campo intercaladas, se describen las dificultades del
trabajo en campo que tensaron los tiempos y plazos operativos de la investigacion
y, se presentan los ajustes realizados en la muestra derivados de la naturaleza dina-
mica de la poblacion de trabajadores de la salud, entre otras cuestiones. El espiritu
de ese capitulo —que estimamos urgente y necesario— busca sobre todo recuperar las
condiciones de emergencia y el proceso de produccion de conceptos y categorias que
fueron construyendo el modo de ver el mundo durante el proceso de investigacion.
Se hace una descripcion del cuestionario utilizado durante el trabajo de campo para
la produccion de los datos, explicitando los diferentes mddulos que se consideraron
para la definicion de las variables seleccionadas y sus dimensiones.

Se incluye también un capitulo de caracter practico sobre aspectos éticos
y no viceversa: un capitulo de ética para la practica. Generalmente, a excepcion de
las obras especializadas, las referencias a cuestiones éticas en las investigaciones
se resumen en la enumeracion de las aprobaciones de los proyectos por tal o cual
comité. Tal modo de presentarlas resulta insuficiente, sobre todo cuando en el campo
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cientifico cada vez ocupan una centralidad mayor las incumbencias y procedimientos
éticos (Weed, 1997; Ugalde y Homedes, 2011). En este sentido, la reflexion es practica
no solo por la descripcion enumerada de los comités, procedimientos y protocolos pre-
sentados; sino también por sefalar tensiones subyacentes en la busqueda de soluciones
totalizadoras en el discurso de la ética. Por ejemplo, tal proceder se presenta como un
modo de reordenar complejidades del campo habituadas a registros y patrones de pro-
cesos de investigacion ordenados bajo una légica afin a los ensayos clinicos, antes que
a otros disefios de estudio sociales o poblacionales para la produccion de informacion.

Finalmente, podemos sefialar que los problemas metodoldgicos remiten a
una totalidad de la cual la investigacion trata de dar cuenta como camino recorrido,
o como desarrollo de constructos que son operadores de la realidad y cuya fuerza
critica desestabiliza convidando al juego del pensamiento creativo, siempre.

Universo y diseio de la muestra en la etapa inicial

En una primera instancia se consideré como universo objetivo de la investiga-
cion a los trabajadores de la salud cuyas tareas se desarrollan en los establecimientos
de dependencia provincial pertenecientes a las regiones sanitarias V, VI, VII, XI y
XII de la provincia de Buenos Aires. Quedaron excluidos de este universo los traba-
jadores que desarrollan actividades en las residencias de salud, aquellos asignados a
los centros de atencion a las adicciones y los que prestan tareas en el primer nivel de
atencion, ademas de contratados y concurrentes.

Se definieron tres areas geograficas de interés, la Zona Norte (regioén V), Zona
Oeste (regiones VII y XII) y Zona Sur (regiones XI y VI). También se considerd con-
veniente poder obtener estimaciones para tres categorias ocupacionales: los profesio-
nales, los técnicos y el conjunto de personal de servicios, obreros y administrativos.

La entidad que solicito el presente estudio tenia como proposito que participara
personal de todos los establecimientos que integran este universo. Esto surgio6 luego de
discutir acerca de que la demanda inicial de obtener estimaciones por establecimiento,
haria elevar el tamafio de muestra total a una cantidad que no resultaria viable.

Para contemplar este pedido, y asumiendo la posibilidad de financiar una
muestra grande, se considerd un diseflo muestral estratificado con seleccion simple al
azar, que permitiera obtener estimaciones separadas para cada zona. Para conseguir
también estimaciones por perfil profesional, se optd por asignaciones no proporcio-
nales, a fin de garantizar un minimo tamafio de muestra en cada grupo. Como se
esperaba cierto nivel de rechazo al realizar la encuesta o de dificultades para localizar
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a los trabajadores seleccionados, se decidié ampliar el tamafio de la muestra conside-
rando que el nivel de participacion tendria un minimo de alrededor del 70%.

Marco muestral

El marco de muestreo se conformo a partir de listados informatizados provis-
tos por la Direccion de Personal del Ministerio de Salud de la provincia de Buenos
Aires, que constaban de diversas variables, entre las que se seleccionaron: nombre
y apellido, sexo, y el perfil ocupacional. El afio de actualizaciéon del marco muestral
fue el 2010.

Estos listados fueron sometidos a un proceso de analisis, depuracion y conso-
lidacion en un tnico marco, para lo cual se eliminaron registros duplicados, personal
jubilado o dado de baja y personal en comision en servicios de salud que se ubican
fuera del area geogréfica definida o cuya ubicacion no se puede determinar. Fueron
excluidos también algunos perfiles profesionales minoritarios (abogados, contadores
publicos y licenciados en administracion).

En la Argentina la produccion de informacion sobre Recursos Humanos en
Salud no tiene un marco regulatorio comun, lo que hace que su produccion sea asis-
tematica, dispersa en fuentes diversas y con criterios de recoleccion y categorias
analiticas heterogéneas (Abramzon, 2005).

Los datos provistos por la Direccion de Personal del Ministerio de Salud de
la provincia de Buenos Aires utilizados para la construccion del universo y seleccion
de la muestra, corresponden a los trabajadores contratados por el régimen designa-
do para el personal de la Administracion Publica de la provincia de Buenos Aires
(Ley 10430") y los trabajadores incluidos en la Carrera Profesional Hospitalaria (Ley
104712). Para la construccion de este banco de datos no existe un criterio uniforme
sobre el modo en que los registros se definen o se completan, pues no fue posible
identificar las tablas de cddigos y el disefio de registro. Desde una perspectiva in-
formatica, las tablas de cddigos son una manera de organizar la informacién que se

1 - La Ley 10430 y modificaciones, constituye la norma que regula la admision, ingreso, disponibilidad,
derechos y deberes del personal de la Administracion Publica de la provincia de Buenos Aires, clasificados
en personal de planta permanente (con estabilidad y sin estabilidad) y personal de planta temporaria (per-
sonal de gabinete, secretario privados, personal contratado, personal transitorio).

2 - La Ley 10471 y modificaciones, crea y normatiza la Carrera Profesional Hospitalaria abarcando las
actividades destinadas a la atencion médica integral del individuo por medio de la practica de los profesio-
nales de la salud, a través de diferentes acciones. Se incluye a aquellos profesionales con titulo de grado
universitario y en algunos casos, terciarios, con la posibilidad de incorporar nuevas categorias profesiona-
les segun criterio del Ejecutivo.
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encuentra en la base de datos con el fin de: guiar al responsable de la carga de datos;
subsidiar el andlisis de los datos cuando se trata de fuentes secundarias disponibles
para uso en investigaciones; producir informacion para la elaboracion de informes en
el momento de la toma de decisiones, entre otros. Sin embargo, existen normativas
sobre los sistemas de documentacién que apuntan a ordenar la construccion de los
bancos de datos, tales como:

1.Decreto Ley 7647/70: Normas de Procedimiento Administrativo (art. 33 al 39).
Alude a la formalidad de los documentos (datos, donde se reciben, como regis-
trarlos, control del contenido, resguardo y legalidad).

2.Decreto 3066/91: Régimen General de Archivo. Se aplica a las actuaciones ad-
ministrativas.

3.Decreto 300/06: Guia para la Gestion de la Comunicacion Escrita en la Adminis-
tracion Publica.

Trabajo de campo

El trabajo de campo se extendid entre noviembre del 2010 y marzo del 2012.
La informacion de los trabajadores seleccionados para encuestar solo permitia ubi-
carlos en cada hospital, sin precisar en qué servicios trabajaban. De manera tal que el
trabajo de campo se organizaba en dos momentos: el primero, consistia en verificar y
localizar la existencia de los trabajadores seleccionados y el segundo, finalmente, en
comenzar con el trabajo propiamente.

Se produjeron circunstancias en las cuales se hizo dificil contactar a los traba-
jadores seleccionados en la muestra. Tales situaciones estuvieron dadas por la exis-
tencia de personas cuya jubilacion se hizo efectiva durante el periodo de trabajo de
campo (el tramite demora entre 6 y 10 meses promedio) y casos de licencias médicas,
maternidad, personas en comision o renuncias. Esas fueron algunas de las circunstan-
cias encontradas en terreno que no figuraban en los datos entregados por el Ministerio
de Salud de la Provincia o sucedieron durante el desarrollo de la investigacion.

Los hospitales incluidos abarcaban un area geografica importante. Las dis-
tancias entre los mismos operaban como una dificultad en el momento de iniciar y
desplegar el trabajo de campo, sin embargo atin mas dificultosa fue la posibilidad
de generar instancias comunes de coordinacion con los actores de cada hospital. El
modo de planificar el despliegue del trabajo de campo requiri6 ajustes para cada si-
tuacion y contexto de trabajo.

Un problema comun a las estrategias que desarrollamos en la coordinacion
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del trabajo cotidiano en el hospital, fue la imposibilidad de identificar espacios de
encuentro entre los trabajadores. Desde el punto de vista espacial, las arquitecturas
de los hospitales en el conurbano, superponen diferentes construcciones y remodela-
ciones, con lo que evidencian los diferentes momentos de la construccion. Algunos
hospitales construidos como verdaderas ciudades, estan intermediados por espacios
verdes entre servicios (Hospital Neuropsiquiatrico Cabred), mientras que entre otros
existen puentes o directamente calles (Hospital Fiorito). Sin embargo, la unidad base
de aglomeracion en el edificio es siempre el servicio, que representa el mayor nivel
de agrupacion de los trabajadores en lo cotidiano de su trabajo y el que permitia via-
bilizar el trabajo de campo. Cuando era posible acceder a los servicios, los problemas
se manifestaban en funcién de la disponibilidad de tiempo de los trabajadores para
poder apartarse de sus tareas habituales o aun mas, con la multiplicidad de turnos
horarios y dias en la que los trabajadores distribuian sus tareas.

Diversos actores en el hospital contribuyeron a facilitar las tareas de trabajo
de campo. La realizacion de entrevistas tuvo mayor viabilidad en aquellos casos en
que fue posible coordinarlas en comun con diferentes actores del hospital (direccio-
nes ejecutivas y administrativas, jefatura de servicios y/o representaciones sindica-
les); convocando a participar y completar la encuesta en su totalidad en ese encuentro
por el tiempo que demorara. Estas convocatorias se podian desarrollar concentradas
en una sola jornada, o bien la mayor parte de las veces requiri6 volver en varias oca-
siones para poder contar con una mayor participacion. A estas modalidades de con-
vocatoria y llenado de la encuesta en el tiempo promedio, las denominamos ateneos>.

Otras situaciones ajenas al proceso de muestreo también impactaron en la
continuidad del trabajo. Fue el caso de las huelgas desarrolladas por los gremios
durante el trabajo de campo que se extendieron por un mes, que dificultaban asi la
identificacion de los trabajadores seleccionados.

En vista de las dificultades mencionadas, se decidio redefinir el universo y
ajustar la muestra, a fin de lograr los objetivos originalmente planteados en la inves-
tigacion. De esta forma, los criterios propuestos para el nuevo universo fueron:

1. Circunscribir el universo a los hospitales generales, para lo cual se descartaron
12 hospitales, a saber: Hospital Zonal del Térax Dr: Antonio Cetrdangolo, Hospi-
tal Zonal Especializado de Odontologia y Ortodoncia Dr: Juan U. Carrea, Hos-
pital Interzonal Especializado Neuropsiquiatrico Colonia Dr. Domingo Cabred,
Hospital Interzonal de Agudos Especializado en Pediatria Sor Maria Ludovica,

3 - La denominacion recupera la jerga de una practica habitual hospitalaria que convoca principalmente a
los médicos, para intercambiar conocimientos desde diferentes perspectivas sobre la base -generalmente-,
de una situacion clinica compleja.
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2.

Hospital Local Especializado “A” San Lucas, Hospital Zonal Especializado Dr:
Noel H. Sharra, Hospital Zonal Especializado Reencuentro, Hospital Zonal Es-
pecializado en Croénicos EI Dique, Hospital Zonal Especializado en Odontologia
Infantil Dr. Adolfo M. Bollini, Instituto de Hemoterapia, Hospital Subzonal Espe-
cializado en Rehabilitacion Dr. José Maria Jorge, Hospital Zonal Especializado
en Oncologia y el Hospital Materno Infantil 4na Goitia.

Limitar el espacio geografico al conurbano bonaerense. Para ello se excluyeron
los hospitales que no estaban localizados en esta region. Es decir: Hospital Zonal
General de Agudos Descentralizado Virgen del Carmen, Hospital Interzonal Es-
pecializado de Agudos y Cronicos San Juan de Dios, Hospital Interzonal General
de Agudos General San Martin, Hospital Interzonal General de Agudos Prof. Dr.
Rodolfo Rossi, Hospital Interzonal de Agudos y Crénicos Dr. Alejandro Korn,
Hospital Subzonal Especializado Dr. Dardo Rocha, Hospital Subzonal Especia-
lizado Dr. José Ingenieros, Hospital Subzonal Especializado Dr. Ramos Mejia,
Hospital Zonal General de Agudos San Roque.

Se defini6 entonces la poblacidn objetivo como los trabajadores de la salud

de los establecimientos generales de dependencia provincial pertenecientes a los
partidos que conforman el Aglomerado Gran Buenos Aires.

El tamafio total del universo resultante quedé compuesto asi por 14.441

personas en 27 establecimientos, 8 de los cuales son interzonales, 18 zonales y uno
local. La Tabla 11 presenta los establecimientos que componen esta nueva definicién
del universo y la cantidad de trabajadores segun el marco muestral confeccionado, en
cada una de las tres areas de localizacion.
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Tabla 11. Cantidad de trabajadores de salud en los establecimientos

Zona

Norte

Oeste

Sur

que componen el universo objeto de la investigacion. Afio 2010.

Nombre del establecimiento

N° de

trabajadores

Hosp. Interzonal General de Agudos Eva Peron 958
Hosp. Zonal General de Agudos Dr. Enrique Erill 326
Hosp. Zonal General de Agudos Patrona V. de Cordero 452
Hosp. Zonal Gral. de Agudos Magdalena Villegas de Martinez 447
Hosp. Zonal General de Agudos General Manuel Belgrano 427
Hosp. Zonal de Agudos Gdor. Domingo Mercante 492
| frewzowdee [ s
Hosp. Interzonal General de Agudos Dr: Paroissien 807
Hosp. Interzonal Gral. de Agudos Prof. Dr: Luis Giiemes 647
Hosp. Interzonal General de Agudos V. Lopez y Planes 672
Hosp. Zonal General Mariano y Luciano de la Vega 536
Hosp. Zonal General de Agudos Dr: C.A4.Bocalandro 448
Hosp. Zonal General de Agudos Dr. R. Carrillo 420
Hosp. Zonal General de Agudos Gonzalez Catin Km. 32 436
Hosp. Zonal General de Agudos Héroes de Malvinas 414

Hosp. Interzonal General de Agudos Luisa C. Gandulfo 627
Hosp. Interzonal General de Agudos Presidente Peron 784
Hosp. Interzonal General de Agudos Dr: Pedro Fiorito 677
Hosp. Interzonal General de Agudos Evita 879
Hosp. Zonal General de Agudos Dr: Isidoro Iriarte 545
Hosp. Zonal General de Agudos Dr: Arturo Ofiativia 462
Hosp. Zonal General de Agudos Dr: Narciso Lopez 473
Hosp. Zonal General de Agudos Madre Teresa de Calcuta 421
Hosp. Zonal General de Agudos Mi Pueblo 605
Hosp. Zonal General de Agudos Dr: Lucio Meléndez 517
Hosp. Zonal General de Agudos Dra. Cecilia Grierson 349
Hosp. Zonal General de Agudos Descentralizado Evita Pueblo 504
Hosp. Local General de Agudos Dr. Arturo Melo 116

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la Direccion de Personal del Ministerio de Salud de la provincia de

Buenos Aires.

(73]



La salud de los trabajadores de la salud

Rediseno de la muestra

Se asumio un disefio muestral por conglomerados en dos etapas, estratificado.
Cada establecimiento constituy6 una unidad primaria de muestreo. Se consideraron
dos estratos en cada area geografica, los establecimientos interzonales (estrato I) y los
zonales y locales (estrato II), ya que se diferencian en tamafio, tipo de prestaciones y
especialidades que brindan.

En el estrato conformado por los establecimientos interzonales, se incluyd
en la muestra a todas las unidades de primera etapa (unidades autorrepresentadas),
mientras que en el estrato integrado por los establecimientos zonales/locales se se-
lecciond el 50% de las unidades. Cabe recordar que era de interés que participara la
mayor cantidad posible de establecimientos.

Con base en los tamafios medios de los conglomerados (Tabla 12) se definié
la cantidad de trabajadores por seleccionar en cada establecimiento de la muestra
(unidades de segunda etapa). Para el establecimiento interzonal de la Zona Norte,
se establecieron 90 unidades, y para los de Zona Oeste y Sur, 70. En el caso de los
establecimiento zonales, se establecieron 50 unidades. El tamafo total de la muestra
resultaria asi de 1.130 trabajadores. Estos tamafios fueron incrementados en funcion
de la no respuesta esperada.

Tabla 12. Cantidad y tamafio medio de los aglomerados,
segun zona y tipo de establecimiento.

Zona Norte Zona Oeste Zona Sur
Tipo de
establecimiento Cantidad de Tamafio/ Cantidad de Tamafio/ Cantidad de Tamafio/
aglomerados  promedio  aglomerados promedio  aglomerados  promedio

Hospital

ospita 1 958 3 709 4 742
Interzonal
Hospital Zonal 5 429 5 451 9 444

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la Direccion de Personal del Ministerio de Salud Provincia de Buenos Aires.

Para evaluar la precisiéon que podria resultar en la estimacioén de una propor-
cion (frecuencia de trabajadores con problemas de salud) con este tamafio de mues-
tra, se considerd muestreo simple al azar y un efecto de diseflo igual a 3. Se obtuvo
que una muestra de 1.100 personas permitiria estimar para el total de la poblacion
proporciones de entre 20% y 50% con una precision absoluta de 4 a 5 puntos porcen-
tuales, para un nivel de confianza del 95%. Los calculos se realizaron con el software
EPIDAT (version 3.0).
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La seleccion de las unidades de segunda etapa en cada establecimiento se
realizé en forma sistematica a partir del listado disponible, ordenado por categoria
ocupacional, sexo y edad a fin de representar en forma aproximadamente proporcio-
nal la estructura de estas variables en la muestra. A los fines practicos, se considerara
esta seleccion como una muestra simple al azar de personas dentro de cada estable-
cimiento. Se mantuvieron en este segundo diseflo las personas que ya habian sido
contactadas en la primera etapa de la investigacion, respetando siempre los nuevos
criterios establecidos.

Muestra final

El tamafio final de la muestra fue de 1.110 trabajadores en 18 hospitales. El
total de encuestas efectivas por zona fue de 296 en la Norte, 315 en la Oeste y 499 en
la Sur. No fue posible articular el trabajo de campo con uno de los establecimientos
interzonales de la Zona Oeste, por negativa a participar.

La Tabla 13 brinda la informacién sobre la cantidad media de unidades de
segunda etapa en cada estrato. Se observa que en la Zona Sur fue mas dificil alcanzar
el tamafio de muestra predefinido, pero se optd por aceptar cantidades menores de
encuestas efectivas a fin de concluir el trabajo de campo.

Tabla 13. Cantidad de aglomerados y tamafio medio en la muestra final.

Zona Norte Zona Oeste Zona Sur
Tipo de
establecimiento Cantidad de Tamafio/ Cantidad de Tamafio/ Cantidad de Tamafio/
aglomerados  promedio  aglomerados promedio  aglomerados  promedio
eI 1 91 2 74 4 67
Interzonal
Hospital Zonal 3 68 3 56 5 47

Fuente: Elaboracion propia.

Se calcularon los factores de expansion considerando para las probabilidades
de seleccidn los resultados finales de la muestra. Para los establecimientos interzona-
les de Zona Oeste se supuso que los dos establecimientos que participaron constitu-
yen una muestra simple al azar de las unidades primarias debido al rechazo de uno de
los establecimientos de participar de la investigacion, mientras que para las otras zo-
nas se asigno probabilidad 1 a los establecimientos. En los establecimientos zonales,
se asumi6 muestreo simple al azar de unidades de primera etapa. Para las unidades de
segunda etapa, se¢ asumio muestreo simple al azar en todos los casos.
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Consideraciones sobre los resultados

Debe considerarse, en el momento de interpretar los resultados de las estima-
ciones que se produzcan segin lo enunciado anteriormente, que el universo quedo
compuesto por los trabajadores que se desempefian en los establecimientos gene-
rales, y que los resultados no pueden ser extrapolados a establecimientos de otras
caracteristicas o zonas geograficas no incluidas en el estudio.

Ademas, los siguientes elementos pueden introducir sesgos en dichas estima-
ciones:

1. El grado de actualizacion y completitud del listado empleado como marco muestral.

2.Los verdaderos motivos de rechazo del establecimiento donde no se permitid
la realizacion de la investigacion y los de la falta de respuesta de algunas de las
personas seleccionadas.

En lo que hace a este punto, deben destacarse los esfuerzos realizados en
el trabajo de campo para lograr los objetivos de muestreo establecidos. Ademas, el
equipo de encuestadores que realizaban los contactos y encuestas, trabajaba sobre la
base de listados especificos y no contaba con los marcos muestrales completos, con
el fin de evitar sesgos en la seleccion de los participantes.

3.El nivel en que el disefio de muestreo asumido y el método de estimacion —en
particular, respecto de los factores de expansion establecidos— refleje la partici-
pacion de las personas y establecimientos que conforman la muestra final.

Como evaluacion de la muestra, se comparo el porcentaje de mujeres y la edad
promedio en el universo, calculados con base en el marco muestral, y los resultantes
a partir de las estimaciones basadas en la muestra final.

El porcentaje de mujeres en el universo es de 63,8% mientras que el estimado
a partir de la muestra es de 68,8%. Este porcentaje ligeramente superior de mujeres
(y en consecuencia, menor de varones), podria indicar un mayor interés en participar
en la investigacion por parte de las mujeres. En cuanto a la edad, el promedio en el
universo es de 48,5 afios (en los registros con datos) mientras que el valor estimado
es de 49,3. Este se considera un resultado adecuado, teniendo en cuenta que se esta
comparando la edad indicada en los listados (afio 2010) con la edad calculada en el
momento en que se efectud el relevamiento.

Por ultimo, debe considerarse que el disefio de muestreo y el método de esti-
macion empleado producen mejores resultados en la estimacion de indicadores relati-
vos (frecuencias relativas, porcentajes, promedios) que en la de totales (por ejemplo,
cantidad de personas con una determinada caracteristica).
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Descripcion del cuestionario

El disefio final del cuestionario se realizd en funcion de tres momentos:

1.Revision bibliografica en bases de datos electronicas de instrumentos selecciona-
dos para la medicion de salud de los trabajadores en salud.

2.Disefio de un mapa de variables.

3.Operacionalizacion del mapa de variables: relacion de preguntas.

El cuestionario se dividiéo en 6 modulos para agrupar la exploracion de un
conjunto de dimensiones que dieran cuenta de las relaciones entre empleo, trabajo y
salud en un espectro amplio que incluyé preguntas sobre exposicion a sustancias qui-
micas o de origen bioldgico, estrés laboral y preguntas vinculadas a la organizacion
en/del trabajo.

Se formularon 145 preguntas en total, distribuyendo en el cuestionario los mo-
dulos de acuerdo a un criterio de prioridad en los datos a producir, dada la extension
del instrumento y el efecto que eso puede provocar en quien completa la encuesta. El
tiempo promedio de resolucion del cuestionario fue de una hora y cuarenta minutos.
Se realizo una prueba piloto con trabajadores de salud profesionales y no profesio-
nales que no formaron parte de la muestra final, a fin de adecuar y corregir aquellos
items que asi lo precisasen.

Los moédulos y contenidos del cuestionario se organizaron del siguiente
modo (Tabla 14):

Tabla 14. Esquema general de la organizacion del Instrumento.

Numero de Identificador de Numeracion de Cantidad de
mobdulo los médulos las preguntas  preguntas

Encabezamiento | Identificacion del cuestionario Portada -—--
Modulo1 | Sociodemogrificos y doble 1-14 14
Modulo 11 Salud (danos) 15-49 35
Modulo 111 Proceso de trabajo 50-80 31
Moédulo IV Relaciones intersubjetivas 81-92 12
Modulo V Estructura organizacional 93-120 28
Modulo VI Situacion laboral 121-145 25

Fuente: Elaboracion propia.
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Una cuestion importante, aunque no siempre transparente, es el momento en el
que un instrumento esta “/isto” para ser utilizado. Tension siempre presente en cual-
quier instrumento original desarrollado para dar cuenta de los fendmenos en estudio.

La primera edicion del cuestionario fue puesta a critica de pares y revisada
por los responsables de los diferentes momentos de la investigacion. Sin embargo,
la vasta gama de detalles y opciones —incluso subjetivas—, que emergen durante la
implementacion, demanda un continuo trabajo de perfeccionamiento sobre el instru-
mento que no se agota siempre en una primera entrada en el campo. Como toda in-
vestigacion, de naturaleza procesual, el desempeiio del instrumento durante el trabajo
de campo obligo6 a prescindir de algunas dimensiones del cuestionario al momento
del analisis. Sera necesario profundizar el instrumento en nuevas revisiones.

Por otro lado, las dificultades del trabajo de campo, esto es, la propia creativi-
dad del campo determiné la revision de dimensiones que se querian explorar en cada
moédulo y que son viables de estudiar en abordajes especificos, que seran objetos de
tesis de maestria y articulos especificos.

Los comités de bioética

La garantia del derecho, dignidad y seguridad de los sujetos de investigacion
en el campo de la salud han sido objeto de debate y reflexiones en diferentes campos
de conocimiento. En el caso de quienes trabajan en salud, ya estaba presente desde
Hipdcrates con el juramento hipocratico. El mismo debate se extiende a otras disci-
plinas que tienen por base codigos de ética rectores de sus actividades profesionales,
tales como en el caso de los trabajadores sociales (normas provinciales, como la Ley
7754 de la provincia de Santa Fe) o los socidlogos, entre otras profesiones con des-
empefio en los hospitales. Estas discusiones han tomado forma por el reconocimiento
de esos derechos como derechos humanos.

La divulgacion de las experiencias y resultados de investigaciones realizadas
con judios durante el régimen fascista en el contexto de la Segunda Guerra Mundial,
intensificé el debate por garantizar la dignidad de los sujetos de investigaciones (Bhutta,
2008). La Declaracion de Helsinki, la Declaracién Universal sobre el Genoma Humano
y los Derechos Humanos, la Declaracion Internacional sobre los Datos Genéticos Hu-
manos, el Protocolo Facultativo de la Convencion sobre los Derechos de las Personas
con Discapacidad, la Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapaci-
dad (WMA, 2002; Mazzanti Di Ruggiero, 2011) constituyen documentos que sirvieron
como marco para el establecimiento de los procedimientos y principios éticos a partir
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de la cual se cred el Consejo Internacional para la Organizacion de las Ciencias Médicas
(CIOMS) dependiente de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y de la Organiza-
cion de Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO).

En el caso de los estudios epidemiologicos el CIOMS desarroll6 la Internatio-
nal Ethical Guidelines for Epidemiological Studies (CIOMS, 2008) y la UNESCO la
Universal Declaration on Bioethics and Human Rights (UNESCO, 2005).

En Argentina, la legislacion sobre bioética se centraliza en la Ley 11044 y el De-
creto Reglamentario 3385/08, que fijan los aspectos éticos de la investigacion en seres hu-
manos en el ambito de la provincia de Buenos Aires. Segun el capitulo 2 de la Ley 11044,
se determina como autoridad de aplicacion a la Comision Conjunta de Investigacion en
Salud (CCIS) y el Comité de Etica Central (CEC) creados el 7 de diciembre de 2009.

Si bien la provincia de Buenos Aires cuenta con un marco juridico para fijar
los aspectos bioéticos de la investigacion, no existe en el orden nacional un marco le-
gislativo tinico que normatice el funcionamiento de los Comités de Bioética. Por otro
lado, tampoco el Poder Ejecutivo tiene atribuciones de regulacion sobre los mismos,
sea a través del Ministerio de Salud o de la Administracion Nacional de los Medica-
mentos, Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT).

Existen tres niveles organizativos de los procedimientos de evaluacion bioéti-
ca en el ambito publico de la salud: el Ministerio de Salud de la provincia de Buenos
Aires a través de la CCIS, los comités de bioética acreditados en cada hospital y/o
los comités de docencia e investigacion; que pasan a asumir las tareas de evaluacion
bioética en aquellos casos donde no existia un comité constituido o acreditado.

El protocolo de investigacion se presentd para evaluacion del CCIS a fines del
2010. El dictamen, emitido en el periodo reglamentario de 90 dias, evalué que dado
que el disefio de estudio no implica una intervencion (estudio fase V), le correspon-
dia a los comités de ética de los hospitales evaluar el protocolo de investigacion, asi
como poner en conocimiento a las direcciones de cada uno de los hospitales.

En el recorte muestral de los hospitales originalmente incluidos en la investi-
gacion, solo 5 de ellos contaban con comités acreditados. También se efectuo la pre-
sentacion en el Comité de Docencia e Investigacion del Hospital Interzonal General
de Agudos Dr. Paroissien. Conjuntamente a las presentaciones en los comités de ética
o docencias, se hizo lo mismo en cada direccion de los hospitales.

El tiempo transcurrido entre la presentacion y la emision de los dictamenes
de los comités de bioética fue variado. En términos generales, las respuestas de los
comités de ética tuvieron una demora promedio de 3,5 meses.
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Como se menciona mas arriba, las instancias referentes a las evaluaciones se-
gun criterios y principios bioéticos nucleados en comité de pares presenta diferentes
modalidades (comité de ética, de docencia), su desarrollo en los hospitales es dispar,
y por lo tanto los criterios de funcionamiento de cada uno es heterogéneo.

Se priorizo6 el criterio de iniciar las presentaciones administrativas en los co-
mités acreditados. Sin embargo, no habia hasta el momento de inicio del trabajo de
campo, criterios uniformes en cuanto al formato de los requerimientos, evaluacion
y tiempos formales para la emision de los dictimenes. El equipo de investigacion
adopto un criterio comun* para ordenar el formato de presentacion de los anteceden-
tes del protocolo de investigacion en cada hospital, con la posibilidad de incorporar
los requerimientos que cada comité considerara necesario agregar.

Los dictamenes fueron positivos en cuatro de los cinco comités de bioética
hospitalarios. En dos situaciones se pidieron ampliaciones sobre el criterio muestral,
asi como sobre los criterios de preservacion del anonimato de los trabajadores selec-
cionados. En uno de los hospitales se reorganiz6 la modalidad de entrada de trabajo
al campo en funcidn de esos requerimientos. En otro caso, se solicitaron modificacio-
nes centradas principalmente en la redaccion original del Consentimiento Informado
(CI). Las ampliaciones solicitadas se hicieron en vista a explicitar lo que redacta la
Ley 25.326 sobre la proteccion de datos personales.

El Comité de Bioética del Hospital San Roque de Gonnet elevo un informe
negativo evaluando inviable la investigacion. Los argumentos fueron presentados se-
gun aspectos de la Etica de la Investigacion y de la Metodologia de la Investigacion.
Se elaboraron los comentarios y consideraciones ampliados sobre la base de los argu-
mentos teoricos y metodologicos que se utilizaron para el disefio de la investigacion.
Los mismos se presentaron al propio Comité del Bioética, al CCIS y a aquellos donde
ya habia sido aprobado.

En Argentina, tanto por los documentos juridicos citados, asi como por las
propuestas de diferentes actores en el hospital (asociaciones gremiales, profesionales
capacitados de forma voluntaria, entre otros), toda investigacion debiera ser aprobada
por uno o varios comités de bioética. El desarrollo dispar de los comités de bioética
y la diversidad de criterios, asi como la demora en la gestion de los mecanismos de
evaluacion, no constituye por cierto una excepcion en la provincia de Buenos Aires.

4 - Se tomaron como referencia los requisitos de presentacion requeridos por la CCIS. Los items incluidos
fueron: integrantes del equipo de investigacion, autorizacion de la ANMAT, constancia de pago, promotor
de la investigacion, titulo de la Investigacion, tipo de investigacion, clasificacion de riesgo, lugar de rea-
lizacion, responsable financiero, seguro de dafios, declaracion jurada, copia de formulario o cuestionario,
copia de consentimiento informado.
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En América Latina y Argentina —reflexiona Ugalde— desde la experiencia de los ensa-
yos clinicos, la informacién indica que son pocos los comités con la capacidad y los
recursos para llevar a cabo las funciones que hacen a un Comité (evaluar protocolos,
vigilar el proceso de implementacion, monitorear el cumplimiento de los derechos
humanos de los participantes —antes, durante y después de la investigacion— y re-
portar errores cometidos por los investigadores para detectar cualquier fraude que
pudiera cometerse) (Ugalde, 2011).
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! Resultados y discusién

Introduccion

A continuacion se presentan los principales hallazgos de esta investigacion
de forma tal que se combinara la presentacion y analisis de los resultados, con la dis-
cusion de los mismos sobre la base del estado del arte antes desarrollado. Los resulta-
dos seran presentados en seis modulos que responden a los siguientes ejes tematicos:
1) sociodemografico y doble carga de trabajo; 2) salud (dafios); 3) proceso de trabajo;
4) relaciones intersubjetivas; 5) estructura organizacional y 6) situacion laboral. Las
denominaciones de los mddulos y su desarrollo tiene diferencias con los explicitados
en el capitulo de metodologia en funcion de los resultados —que nos obligaron a des-
cartar algunas preguntas— y del recorte seleccionado para esta publicacion. El resto
del material no publicado en este libro y/o la profundizacion de determinados analisis
sera objeto de tesis de maestria y articulos cientificos.

Como se ha dicho antes, la poblacién base de esta investigacion son los tra-
bajadores de establecimientos generales de dependencia provincial del aglomerado
Gran Buenos Aires. Quedaron excluidos del estudio por decisiones de indole me-
todoldgica —no hay un registro unificado de los mismos— los profesionales residen-
tes, concurrentes o becarios y el personal tercerizado, a pesar que consideramos que
representan una parte importante de los trabajadores de la salud en los hospitales,
con condiciones de trabajo de necesaria discusion. Tampoco pudieron formar parte
del estudio aquellos trabajadores que al momento del trabajo de campo estaban con
licencia por enfermedad o que al momento de la encuesta habian fallecido y tal situa-
cion no constaba en la base de datos brindada por el Ministerio. Esas situaciones, al
no ser parte de los resultados, sesgan los mismos sobre todo en los modulos sociode-
mogréafico, salud y situacion laboral.

Cabe destacar que los resultados presentados constituyen informacion auto-
referida por los trabajadores de la poblacion estudiada; y que en ningin momento se
trabajo con informacion secundaria o proveniente de analisis clinicos u otro tipo de
fuente biomédica.
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Algunas consideraciones metodologicas antes de comenzar. Este estudio co-
rresponde a un disefio transversal, esto es, una estrategia de investigacion de base
epidemioldgica que por proporcionar una descripcion instantanea (un corte en el
tiempo) del proceso salud/enfermedad es adecuado para la descripcion de patrones
de ocurrencia de esos procesos. De esta manera las afirmaciones vertidas en el texto
sobre los resultados deben interpretarse como una adecuada descripcion que subsi-
dian la produccion de hipdtesis y que ameritan otros disefios de estudio para dar res-
puesta a preguntas sobre causalidad. Al momento de interpretar los resultados de las
estimaciones se debe recordar —tal lo sefialado en el capitulo de metodologia— que el
universo qued6 compuesto por los trabajadores que se desempefian en los estableci-
mientos generales, y que los resultados no pueden ser extrapolados a establecimien-
tos de otras caracteristicas o zonas geograficas no incluidas en el estudio.

En la presentacion de los resultados se utilizo el coeficiente de variacion (CV)
como medida —expresada por cien— de la variabilidad de las estimaciones. Asi, mien-
tras menor sea el CV mayor sera la precision de las estimaciones. En la presente
investigacion se tomo como punto de corte aceptable del CV un valor de 20%; por lo
que se considera que las estimaciones con un CV mayor al 20% presentan un nivel de
precision que nos parece destacable como alerta al evaluar los resultados, y las que
presentaron un CV mayor al 40% son omitidas de la presentacion de resultados por
no tener un nivel de precision aceptable.

También se debe tomar en consideracion el porcentaje de no respuesta (“No
sabe / No contesta”) de cada pregunta al analizar los resultados, ya que, en caso de
ser elevado, pueden existir sesgos respecto a la verdadera distribucion de los valores
de la variable en cuestion. En particular, las frecuencias relativas de enfermedades
referidas por los trabajadores podrian ser una subestimacion de las verdaderas fre-
cuencias cuando el porcentaje de no respuesta es alto. En los casos en que se con-
sider6 necesario se registro el “No sabe / No contesta” como NS / NC y su valor en
porcentaje a continuacion del resultado por ejemplo: estrés (54,9%; NS /NC 14,9% ).

La categoria otras profesiones asistenciales debe interpretarse al interior de
cada pregunta o tema analizado en los resultados, y hace referencia en cada una de
ellas a las otras profesiones no desagregadas en esa pregunta o tema.

También queremos sefialar algunas cuestiones para la lectura. Todos los re-
sultados fueron expandidos a la poblacion especificada en la seccion metodologia y
en ese sentido deben interpretarse, atin cuando en la redaccion, se haga referencia
a personas que respondieron, refirieron, contestaron o se usen términos similares.
Las preguntas o afirmaciones que figuran entre comillas en el texto, corresponden a
transcripciones textuales provenientes del cuestionario utilizado. A su vez, en el texto
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se utilizardn cursivas para las frases procedentes de las respuestas de los trabajadores
a las preguntas con respuestas abiertas.

Por ultimo consideramos necesario aclarar que el texto que sigue se refiere
a trabajadores y trabajadoras, a no ser que se aclare explicitamente que los datos
corresponden a la poblacion masculina o femenina. Pero, como aun en el castellano
no se ha resuelto una forma neutra de nombrarles, utilizaremos con fines practicos
los términos tradicionales —ejemplo: trabajadores, médicos, enfermeros, etc.— para
referirnos a varones y mujeres, sin que esto implique una discriminacion de género.

Una vez realizadas estas aclaraciones y salvedades, no nos queda mas que
invitarles a adentrarse en la lectura de los resultados y la discusion.

Médulo I: Sociodemografico y doble carga de trabajo

El siguiente modulo tiene como propdsito analizar las caracteristicas socio-
demograficas de los trabajadores de establecimientos generales de dependencia pro-
vincial del aglomerado Gran Buenos Aires. Para ello, se analizaran variables como:
edad, sexo, lugar de residencia, nivel educativo, estado civil/situacion conyugal y
composicion familiar. Conjuntamente, se analiza la situacion familiar de los trabaja-
dores a través de variables relacionadas con la doble carga de trabajo (tareas domésti-
cas y personas a su cuidado) y el salario (nivel salarial, gastos e ingresos familiares).

El analisis de la distribucion por edad de los trabajadores de la salud muestra
que, el rango de edad entre 40 y 59 afios incluye al 69,6% de la poblacioén, mientras
que los menores de 35 afios representan el 6,4% de la misma (Figura 1).
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Figura 1. Distribucion porcentual por sexo y grupo etario de los trabajadores
de establecimientos generales de dependencia provincial del aglomerado
Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.

65 afios y mas

60 a 64 afios
55a59afnos  7,1% 11,8%
50 a 54 afios 4,7% 13,2%
45 a 49 afos 6,0% 12,7%
40 a 44 afios 3,6% 10,5%
35 a 39 afios 2,8% 6,8%
Menos de 35 afios 1,9%%* 4,5%
10I% S‘I% O‘I% 5:% 10I% ISI%

= Varén = Mujer

Fuente: Elaboracion propia.
*Estimaciones con coeficiente de variacion mayor del 20%.

En la poblacion estudiada, se destaca ademas la existencia de una mayor pro-
porcion de mujeres (68,8%) que de varones (31,1%), datos que se corresponden con
lo que describe la literatura con respecto a la distribucion por sexo en el campo de
la salud a nivel nacional ¢ internacional (Katz, Mufioz, 1988; Abramzoén, 2005; Dal
Poz et al., 2009).

Con relacion al lugar de residencia, cabe destacar que el 85,0% de los traba-
jadores viven en la provincia de Buenos Aires y el 11,5% en la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires. El 3,5% de los trabajadores no especificéd su lugar de residencia.

La Figura 2 muestra la distribucion de la poblacion estudiada segtn el nivel
de instruccion, y da cuenta de un alto grado de educacion, tal y como es de esperar
en este tipo de organizaciones donde profesionales y técnicos constituyen el nticleo
central del grupo de trabajadores.
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Figura 2. Distribucion porcentual por nivel de instruccion de los trabajadores de
establecimientos generales de dependencia provincial del aglomerado Gran Buenos
Aires. Argentina, 2010-2012.

35%

31,9%
30% 28,8%
25%
20% 17,2% 16,4%
15%
10%
5,1%
5%
J 0.0%
0%
Primario Secundario Terciario Universitario Posgrado NS /NC

Fuente: Elaboracion propia.
NS /NC = No sabe / No contesta.

Por otro lado el 60,2% de los trabajadores de la salud de establecimientos
generales de dependencia provincial del aglomerado Gran Buenos Aires esta casado
o convive con su pareja. Ademas el 17,2% es soltero, el 17,3% esta separado o divor-
ciado, y el 4,3% es viudo. Por otra parte, el 81,8% de los trabajadores y trabajadoras
tiene hijos, de los cuales el 72,4% tiene a su vez dos o mas hijos. Es de destacar que
el 9,0% de los trabajadores vive solo.

Otra de las variables estudiadas se enfoco en aquellas responsabilidades en
el hogar que pudieran ser consideradas como doble carga de trabajo o una carga de
trabajo adicional a la del hospital. En este sentido, se observa que el 50,8% de los tra-
bajadores convive con personas a su cuidado, ya sean menores de 15 afios, mayores
de 64 o minusvalidos. La pregunta “;Quién se ocupa mas tiempo de su cuidado?”,
evidencio6 que el 30,2% de los trabajadores reconoce ser uno de los principales res-
ponsables del cuidado, y el 14,4% que es otra persona del hogar o contratada la en-
cargada de ello. Respecto de las tareas domésticas, al preguntar “En su hogar, ;quién
se ocupa mas tiempo de las tareas del hogar como limpiar, cocinar, planchar, etc.?”,
el 28,9% las comparte con alguien, mientras que el 33,1% se ocupa de dicho trabajo
solo. Asimismo, en el 33,9% de los trabajadores hay otra persona que se hace cargo
de las tareas domésticas, ya sea su pareja (15,2%), otra persona del hogar (5,9%) o
alguien contratado (12,8%).

Al analizar como se distribuyen estas responsabilidades seglin el sexo, obser-
vamos que las tareas domésticas y de cuidado de los menores, los adultos mayores
y los minusvalidos en la poblacion estudiada suelen recaer fundamentalmente en las
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mujeres. Estas refieren, en mayor medida (11,4%) que los varones (3,4%)', que se
encargan en solitario de esos cuidados. Esta situacion se complementa con que un
porcentaje mayor de varones (15,5%) que de mujeres (5,7%), que reconoce en su
pareja o conyuge la persona que mas tiempo se ocupa de dicho cuidado. Una situa-
cion similar se observa para el caso de las tareas domésticas, donde el 43,8% de las
mujeres refiere encargarse sola, en contraste con el 9,4% de los varones.

La Figura 3 muestra la distribucioén porcentual de los diferentes rangos sala-
riales indicados por los trabajadores (exceptuando los aguinaldos), que reciben del
Gobierno provincial por el trabajo en el hospital, asi como también, su distribucién
segun sexo. El andlisis del conjunto de los trabajadores (columna del total), destaca
que el 57,9% de los trabajadores y trabajadoras, se encontraba —en el momento de
realizar la encuesta— en el rango de $4.500% y menos. Al preguntar si su salario les
permitia cubrir “sus necesidades basicas y gastos regulares”, el 17,6% reconoce que
rara vez, y el 11,8% que nunca. Asimismo, con relacion a otro tipo de gastos, gran
parte de los trabajadores refirid que, con su salario del hospital, nunca o rara vez pue-
den cubrir “gastos imprevistos” (41,7%) o “de esparcimiento” (45,6%).

Figura 3. Distribucion porcentual del salario total mensual por sexo de
los trabajadores de establecimientos generales de dependencia provincial del
aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.

70%

63,7%
60% 57,9%
50% | 45,0%
40% 37,6%
28,7%
30% 4, 79%——
0,
20% 14,0%
8,6%
10% 6,2% 5,4% 4.89
3.4% © 4.8%
0%
$4.500 y menos $4.501 a $7.000 $7.001 y mas NS/NC
B Varén B Mujer OTotal

Fuente: Elaboracion propia.
Nota: Valores expresados en pesos argentinos.
NS /NC =No sabe / No contesta.

1 - Estimacion con un coeficiente de variacion mayor del 20%.

2 - Equivalente a $1.071 (dolares estadounidenses), para una cotizacion segtin el Banco Central de la Re-
publica Argentina de 1 USD (dolar) =4.2 ARS (pesos argentinos), a mediados de la realizacion del trabajo
de campo (septiembre de 2011).
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Al hacer una comparaciéon en cuanto a sexo (Figura 3), edad (Figura 4) y
categoria ocupacional, también se destacan algunas diferencias importantes. En el
andlisis segun sexo, se puede observar que hay mas cantidad de mujeres (63,8%)
que de varones (45,0%), dentro de la franja salarial de $4.500 y menos. A su vez,
las franjas salariales de $ 4.501 a $ 7.000 y de $ 7.001 y mads, presentan frecuencias
mayores para el grupo de varones (Figura 3).

El salario mensual —que reciben del Ministerio de Salud de la provincia por
su trabajo en el hospital—, segun su analisis a partir de categorias ocupacionales, se
concentran en la franja de $4.500 y menos en los trabajadores técnicos (90,2%), el
personal administrativo (85,3%) y de servicios (84,0%).

La mayor parte de los enfermeros y enfermeras (80,9%) gana $4.500 y menos, y
el 12,6% se encuentra en el rango de $4.501 a $7.000. En cambio, la mayoria de los mé-
dicos y médicas tienen un salario que estd mayoritariamente representado en la franja
de $4.501 a $7.000 (58,0%), con un porcentaje no menos importante distribuido entre
la franja de salarios de $7.001 y mas (21,6%); mientras que el 18,6% de los médicos y
médicas gana $4.500 y menos. Por otro lado, se observa que trabajadores de otras pro-
fesiones asistenciales y no asistenciales, también muestran porcentajes importantes en
la franja de salarios menores; el 53,1% y 70,7% respectivamente gana $4.500 y menos.
A su vez, el 34,8% de los trabajadores de otras profesiones asistenciales y el 20,2% de
los profesionales no asistenciales recibe salarios entre $4.501 y $7.000.

La Figura 4 presenta la distribucion porcentual del salario total mensual en los
trabajadores de la poblacion estudiada segun grupos de edad. Asi se observa que en
el rango de “30 a 39 afos” se concentran los mayores porcentajes de trabajadores con
salarios de $4.500 y menos (Figura 4).
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Figura 4. Distribucion porcentual por grupos de edad del salario total mensual
en trabajadores de establecimientos generales de dependencia provincial
del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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B $4.500 y menos B$4.501 a$7000 ©O$7.001 ymas ONS/NC

Fuente: Elaboracion propia.

NS /NC = No sabe / No contesta.

*Estimacion con coeficiente de variacion mayor del 20%.
Nota: Valores expresados en pesos argentinos.

Los datos anteriormente presentados, dan cuenta de la existencia en la poblacion
de estudio de una franja importante de trabajadores con salarios menores de $4.500, asi
como también de una heterogeneidad de ingresos en cuanto a sexo, edad y categoria
ocupacional. Esta heterogeneidad, coincide con la que refieren algunos estudios nacio-
nales en el tltimo decenio, asi la Encuesta del Mercado de Trabajo del Sector Salud,
destaco que, en el afio 2002, las categorias ocupacionales mas desfavorecidas en el Gran
Buenos Aires se encontraban entre el personal operativo®, en primer lugar y los técnicos;
situacion similar se observaba para el caso de las mujeres (Novick, Galin, 2003).

Ademas del ingreso total mensual por su trabajo en el hospital se indago la
variable ingreso total mensual del hogar como una forma de medir el ingreso del
grupo familiar. El andlisis de este ingreso a nivel familiar, entre los trabajadores y
trabajadoras de la salud, muestra que el 36,5% de la poblacion estudiada reconoce
ser la tinica fuente de ingreso regular del hogar, y el 67,5% manifiesta proporcionar
el ingreso principal. En relacion con la economia familiar de los trabajadores de la
salud, se encontrd que el 59,0% de la poblacion estudiada tiene un ingreso total del
hogar inferior a $10.000 mensuales, mientras que el 17,1% no supera los $4.000.

3 -En el estudio citado, se refiere al personal dedicado a tareas de limpieza, mantenimiento, etc.
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El analisis de la variable ingreso mensual total del hogar, también muestra
diferencias segun la categoria ocupacional (Figura 5). Asi, el 60,2% de los hogares de
los médicos tiene un ingreso mayor de $10.000 (Figura 5) y un 13% mayor de $20.000
mensuales. En cambio, el 52,4% de los hogares del personal de servicios tiene un in-
greso mensual de hasta $4.000. También se observan bajos ingresos del hogar en las
categorias administrativos, técnicos y enfermeria (Figura 5). En el caso de los admi-
nistrativos, el 77,6% de los hogares tiene un ingreso mensual menor de $10.000 (Fi-
gura 5) y el 30,9% inferior a $4.000. E1 79% de los hogares de los técnicos y el 77,7%
de los hogares del personal de enfermeria tiene un ingreso menor de $10.000 (Figura
5). De igual manera, resulta necesario destacar que el 13,9% de la poblacion estudiada
no declard el ingreso, asi se llego a valores relativos de no respuesta importantes en
los trabajadores de servicios (20,3%) y otras profesiones no asistenciales (21,3%),
situacion que introduce un sesgo en el analisis de la variable (Figura 5).

Figura 5. Distribucion porcentual por categoria ocupacional del ingreso mensual
total del hogar de los trabajadores de establecimientos generales de dependencia
provincial del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.

Nota: Se indago sobre el ingreso mensual incluidos todos los miembros del hogar. Valores expresados en pesos argentinos.
Otras prof. no asist. = Otras profesiones no asistenciales.

Otras prof. asist. = Otras profesiones asistenciales.

NS /NC = No sabe / No contesta.

(a) Incluye conductor de ambulancia, mucamas, personal de mantenimiento, cocina y lavanderia.

(b) Incluye técnico de laboratorio y de radiologia.

(c) Incluye auxiliares y licenciados en enfermeria.

(d) Incluye bioquimico, kinesiologo, psicologo, odontologo, trabajador y/o asistente social, y otras profesiones asistenciales.

La Figura 6, muestra la distribucion porcentual del ingreso mensual del hogar
de la poblacion de trabajadores estudiada, segun sexo. En términos generales, se
observa que el ingreso mensual mas frecuente (41,9%) esta en el rango de $4.001 a
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$10.000, y la distribucion por sexo es heterogénea en los diferentes rangos de ingre-
sos. El porcentaje de hogares con ingresos menores de $10.000 es mayor en la pobla-
cion femenina, mientras que en el rango de ingresos superiores a $10.000, se observa
un predominio de los hogares de los trabajadores varones (Figura 6).

Figura 6. Distribucion porcentual del ingreso mensual total del hogar por sexo
de los trabajadores de establecimientos generales de dependencia provincial
del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.
NS /NC = No sabe / No contesta.
Nota: Valores expresados en pesos argentinos.

Madulo llI: Salud (dainos)

El presente mddulo tiene como proposito describir la salud general autoperci-
bida, la morbilidad y los eventos de salud asociados a la situacion laboral —como es
el caso de las enfermedades profesionales y los accidentes de trabajo—; con respecto a
este tipo de eventos también tuvimos en cuenta los mecanismos de atencion por parte
de las Aseguradoras de Riesgos del Trabajo (ART). A su vez, trabajamos aspectos
referidos a los modos de vida y la calidad de vida, como categorias conceptuales que
permiten problematizar la salud de la poblacion estudiada desde una perspectiva mas
integral. Todos y cada uno de estos elementos que hacen al proceso salud-enferme-
dad-atencion (PSEA), constituyen a su vez las partes en que se encuentra organizado
este modulo.

Salud general

La salud general autopercibida, es una categoria de andlisis cada vez mas
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utilizada en los estudios epidemioldgicos y es una referencia directa del sujeto a su
estado de salud y/o enfermedad. Esta forma de medir el estado general de salud se ha
destacado como un buen predictor de procesos de morbilidad, a la vez que constituye
una herramienta eficaz para el seguimiento de problemas de salud en grupos pobla-
cionales (Idler, Benyamini, 1997; Dachs, 2002; Santos et al., 2007; Alazraqui ef al.,
2009; Garcia, Hofelmann y Facchini, 2010).

En el presente estudio se exploro la percepcion en la poblacion de trabajadores
sobre su salud en general. Los resultados arrojaron que el 30,7% la percibe como
muy buena o excelente, y el 44,9% como buena. Es decir que, cerca de las tres cuartas
partes de los trabajadores de la poblacion estudiada, tiene una percepcion positiva
de su estado de salud general. En contraposicion, el 17,4% percibe su salud como
regular o mala, valor que se encuentra por debajo del nivel nacional (19,2%) y del
registrado a nivel del aglomerado urbano Gran Buenos Aires (20,2%) en la poblacion
general (MSAL, 2011). Esta pregunta tuvo un porcentaje de no respuesta del 7,0%.

Al preguntar “;Como diria que es su estado de salud actual comparado con
el de hace un afio?”, el 59,8% de los trabajadores no percibe cambios, mientras que
el 7,3% percibe que su salud es mejor, y el 15,5% que es peor, a la de hace un afio.

Al profundizar en el analisis de la percepcion de salud, se observaron diferen-
cias en cuanto a sexo, categoria ocupacional e ingreso. Las Figuras 7, 8 y 9 muestran
la distribucion porcentual de la percepcion de salud general en la poblacion estu-
diada, seglin sexo (Figura 7), categoria ocupacional (Figura 8) e ingreso mensual
total del hogar (Figura 9). Cabe destacar, en sintesis, que los entrevistados refieren
mayoritariamente una percepcion de salud excelente, muy buena o buena en los hom-
bres (Figura 7), entre los profesionales con ocupaciones asistenciales* y los técnicos
(Figura 8), asi como en los trabajadores con ingresos en el hogar mayores a $20.000
mensuales (Figura 9). Asimismo dan cuenta de un porcentual mayor de percepcion
de salud mala o regular las mujeres (18,8%) (Figura 7), el personal de enfermeria
(31,7%), y el de servicios® (26,7%), y los trabajadores que tienen un ingreso en el
hogar menor a $4.000 mensuales.

Pero, analicemos mas en detalle las heterogeneidades antes mencionadas. En
la Figura 7, se observa que la percepcion positiva de salud (excelente/muy buena/
buena) alcanza porcentajes ligeramente mayores en los varones (78,6%) que en las
mujeres (74,2%). Al comparar la salud actual con la del afo anterior, se repitieron
estas diferencias de percepcion entre mujeres y hombres.

4 - Se excluye de esta afirmacion al personal de enfermeria.

5 - Para esta categoria, el coeficiente de variacion es del 27%.
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Figura 7. Percepcion de salud por sexo en trabajadores de establecimientos
generales de dependencia provincial del aglomerado Gran Buenos Aires.
Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia
NS /NC = No sabe / No contesta

Al analizar la percepcion de salud por categoria ocupacional, se constata que exis-
ten diferencias entre la percepcion que tienen los médicos y otros profesionales dedicados
a la asistencia y la del resto de los trabajadores (Figura 8). En este sentido, se observa que
los médicos son quienes mejor perciben su salud, y asi alcanzan un 86,3% quienes la con-
sideran excelente, muy buena o buena. Por otra parte, los enfermeros son quienes tienen
peor percepcion de su salud, al definirla en un 31,7% como regular o mala (Figura 8).

Figura 8. Percepcion de salud por categoria ocupacional en trabajadores
de establecimientos generales de dependencia provincial del aglomerado
Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Médicos Otras profesiones Técnicos Administrativos Servicios Enfermeria
asistenciales (a)

B Excelente / Muy buena / Buena BRegular / Mala ONS/NC

Fuente: Elaboracion propia.
NS /NC = No sabe / No contesta

(a) Incluye Trabajadores y asistentes sociales, bioquimicos, kinesiologos, psicologos, odontologos entre otras profesiones
asistenciales.
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La distribucion de frecuencia de esta variable segun ingreso mensual total del ho-
gar arroja que a medida que este ultimo aumenta, mejora la percepcion de salud (Figura
9). Asi, el 67,6% los trabajadores con ingresos de hasta $4.000 perciben su salud como
excelente, muy buena o buena, porcentaje que asciende al 92,2% de los trabajadores que
tienen un ingreso mayor de $20.000 (Figura 9). Es importante recordar, como vimos
anteriormente, que la categoria ocupacional con mayor porcentaje de trabajadores que
refirieron un ingreso total del hogar mayor de $20.000 fue la de los médicos, mientras que
las ocupaciones con mayor porcentaje de trabajadores que refirieron menores ingresos
fueron las correspondientes a servicios, administrativos, técnicos y enfermeria (Figura 5).

Figura 9. Percepcion de salud por ingreso mensual total del hogar en trabajadores
de establecimientos generales de dependencia provincial del aglomerado
Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia
Nota: Valores expresados en pesos argentinos.

Esta percepcion positiva de los trabajadores sobre su estado de salud gene-
ral contrasta con otros datos del presente estudio —que analizaremos mas adelante—
como la alta frecuencia de estrés y enfermedades osteomusculares. Por tal razon nos
preguntamos: (como estan pensando su salud? ;desde una perspectiva biologicista
centrada en los problemas clinicos o desde una mirada mas amplia que incluye otras
dimensiones de la salud como el trabajo y las relaciones sociales? ;como es posible la
coexistencia de una percepcion positiva de la salud con malestares fisicos y psicolo-
gicos? jcomo se explica que a pesar de que existe una percepcion positiva de la salud
a nivel general, se observan diferencias importantes entre el personal médico y el de
enfermeria, por ejemplo? Sobre la base de estas preguntas intentaremos problemati-
zar los datos que apareceran mas adelante (en este y otros modulos), que hablan de la
complejidad del proceso de salud-enfermedad-atencion y sus vinculos con el trabajo.
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Daiios a la salud

Al indagar sobre algunos dafios a la salud en los ultimos 12 meses en los trabajado-
res de la poblacion estudiada, se destacan como los problemas con mayor frecuencia: los
dolores en el cuello, espalda o columna (72,0%; NS/NC 11,4%); glaucoma, ceguera, de-
fectos de vision, conjuntivitis, irritacion en ojos (60,8%:;°) el estrés (54,9%; NS/NC 14,9%
); los dolores lumbares (50,2%; NS/NC 15,2%) y los problemas gastrointestinales (47,9%;
NS/NC 14,9%), que incluyen tlceras, gastritis, diarreas y estrefiimiento (Figura 10).

Asimismo, a pesar de su baja frecuencia se destacan por su gravedad, proble-
mas cardiovasculares (8,8%) —como el dolor de pecho (NS/NC 23,8%), los accidentes
cerebrovasculares (NS/NC 25,0%) y el infarto agudo de miocardio (NS/NC 24,8%)-,
la diabetes (6,7%; NS/NC 23,0%), algunas enfermedades infectocontagiosas’ (4,1%) y
el cancer (3,4%) —compuesto por cancer de piel (NS/NC 21,1%) y otro tipo de cancer
NS/NC 25,2%— (Figura 10).

6 - Debido a que se trata de un grupo de problemas de salud relacionados con trastornos oftalmoldgicos,se presen-
tan por separado los valores de NS/NC para cada uno de los items que lo componen: Glaucoma (25,3%) , Ceguera
(25,2%), Defectos de la vision (16,6%), Conjuntivitis - Irritacion en ojos (21,8%).

7 - Incluye tuberculosis (NS/NC 24,8%), enfermedad de Chagas (NS/NC 25,4%), enfermedades de trans-
mision sexual (sifilis, gonorrea) (NS/NC 25,1%), VIH/sida (NS/NC 25,3%), hepatitis B (NS/NC 25,2%)
y hepatitis C (25,4%).
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Figura 10. Problemas de salud referidos en los ultimos 12 meses por los trabajadores
de establecimientos generales de dependencia provincial del aglomerado
Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.

Nota: En el momento de la realizacion de la encuesta, se indagd acerca de los problemas de salud presentados o tratados
en el tltimo aflo.

LER = Lesiones por esfuerzo repetitivo

ACV= Accidente cerebrovascular

IAM = Infarto agudo de miocardio

TBC = Tuberculosis

Chagas = Enfermedad de Chagas

ETS = Enfermedades de transmision sexual

VIH-SIDA = Virus de la inmunodeficiencia humana-Sindrome de inmunodeficiencia adquirida
VHB = Virus de la hepatitis B

VHC = Virus de la hepatitis C

La existencia de una amplia diversidad de dafios a la salud que van desde
lesiones fisicas hasta padecimientos mentales en la poblacion de estudio, concuerda

con los hallazgos de estudios internacionales en trabajadores de la salud (Dominguez
et al., 2012; Jungerman ef al., 2012; OPS/OMS, 2012; Wright ef al., 2012).

En relacion con los factores de riesgo cardiovascular, los valores hallados de
hipertension arterial (28%; NS/NC 17%) y diabetes (6,7%; NS/NC 23%), se encuen-
tran por debajo de los registrados a nivel nacional (34,8% y 9,6% respectivamente),
y a nivel del aglomerado urbano Gran Buenos Aires (34,8% y 9,1% respectivamente)
en la poblacion general (MSAL, 2011).
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Al indagar en los problemas del aparato reproductivo femenino, a pesar de
existir un porcentaje elevado de no respuesta (20%), se destaca el 11% de las mujeres
con algun problema de mamas, y el 11,7% con algin problema de ttero u ovario
(quiste, tumor, etc.).

En el analisis por grupos de enfermedades?®, se mantienen como los dafios mas
prevalentes los referidos a las enfermedades osteoarticulomusculares y radiculares
(81,6%), las oftalmoldgicas (60,8%), los padecimientos mentales (57,1%) y las enfer-
medades gastrointestinales —(lcera, gastritis, diarrea, estreflimiento, etc.— (47,9%). A su
vez, se revelan algunos dafios que de forma aislada no eran jerarquizados como es el
caso de las enfermedades neurologicas —cefaleas, neuritis y neuralgias— (42,7%).

La Figura 11 muestra la distribucioén porcentual de las menciones a problemas
incluidos en el grupo de enfermedades osteoarticulomusculares y radiculares en la
poblacidn estudiada. Asi, casi dos tercios de las menciones a este tipo de afecciones
corresponden a los dolores de cuello, espalda o columna (37,3%), y los dolores lum-
bares (26,0%). Entre los grupos ocupacionales mas afectados por este tipo de dafios
se encuentran los trabajadores de otras profesiones asistenciales’ (84,6%), los admi-
nistrativos (83,6%) y el personal médico (83,2%).

Figura 11. Distribucion porcentual de las menciones a problemas incluidos en el grupo
de enfermedades osteoarticulomusculares y radiculares en los trabajadores de establecimientos
generales de dependencia provincial del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.
LER = Lesiones por esfuerzo repetitivo.

8 - Los resultados se construyen con base al nimero de respuestas y no de personas.

9 - Este grupo incluye trabajadores y asistentes sociales, bioquimicos, kinesidlogos, anestesistas, psicolo-
gos, odontologos, entre otras profesiones asistenciales.
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Las enfermedades osteomusculares también son descriptas en la bibliografia
como algunas de las mas frecuentes entre los trabajadores de la salud, a la vez que
se destaca su vinculo con el trabajo (Rodriguez, 2005; OPS/OMS, 2012). En estos
estudios se problematizan los nexos entre los dolores de cuello y espalda, por ejem-
plo y las actividades vinculadas a la postura sentada, como el manejo de equipos de
diagnosticos; asi como entre las lumbalgias y los esfuerzos fisicos, (como el traslado
y movimiento de pacientes), los prolongados periodos de pie, y las posiciones inade-
cuadas (como en el caso de las intervenciones quirtirgicas).

Las Figuras 12 y 13 muestran la frecuencia de problemas de salud en los tra-
bajadores de la poblacion estudiada segun diferentes grupos de enfermedades para
las variables sexo y categoria ocupacional.

En la Figura 12 se observa que, con excepcion de las enfermedades cardiovas-
culares, y endocrino-metabolicas, en el resto de los grupos de enfermedades analiza-
dos, las frecuencias son ligeramente mayores en las mujeres que en los varones. Esta
brecha entre hombres y mujeres, se hace un poco mas notable en las enfermedades
del aparato vascular periférico, en las neurologicas, en los padecimientos mentales,
asi como en las enfermedades dermatologicas y gastrointestinales (Figura 12).

La frecuencia de los distintos grupos de enfermedades en cuanto al tipo de
funcion asistencial o no asistencial de los trabajadores, en su mayor parte, no mostra-
ron grandes diferencias (Figura 13). No obstante, en relacion con algunos problemas
de salud, si se observaron diferencias importantes, como en el caso de las enfer-
medades hepatobiliares, mas frecuentes entre los trabajadores no asistenciales o las
enfermedades respiratorias y del aparato vascular periférico, mas frecuentes entre los
trabajadores con funciones asistenciales (Figura 13).
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Figura 12. Frecuencia relativa de problemas de salud y/o grupos de
enfermedades por sexo en los trabajadores de establecimientos generales de
dependencia provincial del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Nota: Pregunta de opcion multiple. Los valores de cada estimacion representan el porcentaje de respuestas tomando como

referencia el total de hombres o de mujeres segun corresponda.
* Estimacion con coeficiente de variacion mayor del 20%.
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Figura 13. Frecuencia relativa de problemas de salud por ocupacion asistencial o no
asistencial y grupos de enfermedades en los trabajadores de establecimientos generales
de dependencia provincial del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.

Nota: Pregunta de opcion multiple. Los valores de cada estimacion representan el porcentaje de respuestas tomando como
referencia el total de trabajadores asistenciales y no asistenciales segun corresponda.

*Estimacion con coeficiente de variacion mayores del 20%.

La distribucion porcentual de los grupos de enfermedades estudiados en el interior de
cada categoria ocupacional sefiala también diferencias. El personal de enfermeria presenta las
mayores frecuencias de dafios del aparato vascular periférico (50,7%), del urinario (14,4%), y
de enfermedades hepatobiliares (16,7%). Los trabajadores de otras profesiones asistenciales,
presentan las mayores frecuencias de daflos osteoarticulomusculares y radiculares (84,6%), gas-
trointestinales (54,9%), neurologicos (50,8%) y respiratorios (41,8%). Los técnicos presentan la
mayor frecuencia de enfermedades dermatologicas (34,3%); y entre los trabajadores con mayor
frecuencia de padecimientos mentales se encuentran los médicos (60,6%), enfermeros (59,7%) y
el personal de otras profesiones asistenciales (59,5%).

La Figura 14 muestra la frecuencia de algunos sintomas y/o padecimientos referidos por la
poblacion estudiada. Se observa que mas de la mitad de los trabajadores tienen sensacion continua
de cansancio y mas de un tercio problemas para dormir, irritabilidad, cansancio fisico, cefalea y
problemas de memoria. También resulta destacable el porcentaje de trabajadores y trabajadoras
que refieren problemas digestivos y del apetito, tristeza y falta de concentracion (Figura 14).
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Figura 14. Frecuencia relativa de sintomas y/o padecimientos en los trabajadores
de establecimientos generales de dependencia provincial del aglomerado
Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.
Nota: Se indago acerca de los problemas de salud presentados o tratados en el tltimo afio, considerado el momento de
realizacion de la encuesta.

Muchas de estas situaciones, podrian tener alguna relacion con: el tipo de
tarea realizada, la demanda de trabajo por parte de supervisores y pacientes, los hora-
rios de trabajo, asi como la elevada carga fisica y emocional que significa el trabajo
en salud.

Es notable destacar que en referencia a los dafios antes descriptos se preguntd
“Estos problemas o enfermedades justed considera que, en alguna medida, se rela-
cionan con su trabajo?” y el 74,3% reconocid que si tenian relacion, en todos o en al-
gunos casos. Lo anterior podria indicar algiin grado de problematizacion del vinculo
entre el trabajo que realizan y sus problemas de salud.

Enfermedades relacionadas con el trabajo

Al indagar especificamente acerca de las enfermedades relacionadas con el
trabajo, el 27,2% de los trabajadores y trabajadoras, tiene o tuvo al menos un diag-
noéstico de enfermedad causada o agravada por el trabajo (Figura 15). Esta cifra sin
embargo, podria estar subestimada dada la naturalizacion de este tipo de dafos entre
los trabajadores, la ausencia de reconocimiento por parte de la mayoria de los profe-
sionales de la salud (Epelman ef al., 1988) y las limitaciones de la actual legislacion
sobre riesgos del trabajo (Ley 24.557 Sobre Riesgos del Trabajo, sancionada en 1995
y reformada en 2012).
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Al pedirle a los trabajadores que especificaran mediante respuestas abiertas,
qué enfermedades habian sido provocadas y/o agravadas por el trabajo, se pusieron
de manifiesto diversos dafos en los términos siguientes:

“artrosis de mano, rodilla y columna”; “discopatias, columna vertebral y dorsal’;
“tenia artrosis cervical y se agrava por esfuerzos en el trabajo, camillar persisten-
temente a los pacientes”; “cefaleas, contracturas cervicales; estuve medicada por
neurologia”; “ataques de panico y depresion”; “estrés, agravo mi colon irritable,
especificamente cuando cambiamos de edificio”; “pardlisis facial, estrés”; “hiper-
tension arterial y arritmia por discusiones y acoso por parte de la direccion”; “neu-
monia tres veces y gripe A”; “forunculosis a causa de un gérmen intrahospitalario”’;
“hipertension arterial y gastritis”’; “cervicobraquialgia por accidente in itinere”;
“trastornos de movilidad del brazo derecho por reiteradas caidas”.

En sintesis, entre las enfermedades que los trabajadores manifiestan haber
sido provocadas o causadas por el trabajo, se destacan las osteoarticulomusculares y
radiculares; las cardiovasculares; los padecimientos mentales; las enfermedades in-
fectocontagiosas (como hepatitis B y C, tuberculosis y otras); las respiratorias (como
asma, neumonia, gripe HIN1 y bronquitis); las gastrointestinales y las denominadas
causas externas. Los relatos manifestados coinciden con las enfermedades prevalen-
tes en los trabajadores de la salud descriptas en la bibliografia revisada (Assungao,
2011; OPS/OMS, 2012; Rodriguez, 2005).

Dentro del complejo universo de las enfermedades relacionadas con el tra-
bajo, resulta importante analizar los dilemas referidos al reporte y la notificacion;
elementos que constituyen la piedra angular de la escasa visibilizacion de este tipo de
problemas en el campo de la salud y que fueron indagados en el presente estudio. La
Figura 15, muestra el esquema de frecuencias relativas de reporte y reconocimiento
de enfermedades profesionales por las Aseguradoras de Riesgos del Trabajo (ART),
en estos trabajadores. Asi, el 33,8% de quienes refirieron tener alguna enfermedad
causada o agravada por el trabajo, la ha reportado como enfermedad profesional. De
estas, el 22,6 % fue reconocida como tal, el 5,8% se encontraba en tramite de reco-
nocimiento en el momento del estudio, mientras que el 54,2% no fue reconocida por
la ART (Figura 15).
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Figura 15. Esquema de frecuencias relativas de reporte y reconocimiento por las
Aseguradoras de Riesgos del Trabajo, de enfermedades profesionales en trabajadores
de establecimientos generales de dependencia provincial del aglomerado
Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.

Nota: Elaborado a partir del autoreporte de los trabajadores y trabajadoras.
ART = Aseguradora de Riesgos del Trabajo.

NS /NC = No sabe / No contesta.

Estas cifras corroboran algunas de las criticas que se han realizado historica-
mente (Epelman et al., 1988) referidas a la falta de reconocimiento del vinculo que
tienen muchas enfermedades con el trabajo en la Argentina y a los limitados repor-
tes por parte de los trabajadores. La falta de visibilidad de la relacion salud-trabajo,
aparece como problema de diagnostico por parte de los profesionales de la salud,
pero también hay responsabilidades en los trabajadores afectados, que minimizan y
relativizan su importancia.

En la Figura 15 se observa que el 59,0% de los trabajadores y trabajadoras que
refirieron haber tenido una enfermedad causada o agravada por el trabajo, no la reportd
como enfermedad profesional. El dato indica que mas de la mitad de los trabajadores
(59,0%) no iniciaron el tramite de reconocimiento de su enfermedad pese a que consi-
deraban que su causa tenia relacion con el trabajo. Al indagar sobre esta problematica,
encontramos que los trabajadores de la salud en muchas ocasiones se ocupan ellos
mismos de la enfermedad y no la reportan a menos que les imposibilite trabajar:

“No lo consideré de importancia” (técnica de laboratorio, 33 afios;
instrumentadora, 41 afos).
“Porque si no me duele no me imposibilita para trabajar”’ (enfermera, 51 afios).
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“Si bien tenia sobrexigencia laboral (tenia tres trabajos) no lo consi-
dero causa del ACV '’ (enfermera, 52 afios).

Segun lo enunciado por los trabajadores, los principales motivos por los que
no las reportaron, pueden resumirse en la naturalizacion de ciertas enfermedades y su
vinculo con el trabajo, el limitado diagnoéstico, la percepcion de dificultades burocra-
ticas en el proceso de notificacion, y la falta de informacion para realizar el tramite.
Sobre estos dos ultimos motivos, algunos trabajadores y trabajadoras destacaron:

“Es un tramite muy engorroso” (gestora, 38 afios).

“Por mala atencion en ART” (médica, 48 afios).

“Porque desconocia los procedimientos” (administrativa, 35 afios).
“Porque implica tiempo y dinero” (técnico radidlogo, 38 afios).

Como parte del analisis de los relatos de los trabajadores, algunos de los mo-
tivos relacionados con la limitada cobertura hacian referencia a ciertas enfermedades
prevalentes en esta poblacion, como las enfermedades de columna, que no eran reco-
nocidas por ellos mismos —al menos en el momento del trabajo de campo— en cuanto
enfermedades relacionadas con el trabajo. Respecto de la escasa visibilizacion del
vinculo de ciertas enfermedades con el trabajo, algunos trabajadores y trabajadoras
manifestaron:

“(Lo) considero gaje del oficio” (médica, 58 aflos).

“No se me ocurrio ni sabia que habia que reportarlo como profesio-
nal” (médica, 52 afios).

“Porque fue algo psiquiatrico-psicologico” (médica, 43 afios).

“No se me ocurrio denunciar el dafio psicologico” (psicodloga, 61 aflos).

En relacion con el diagnoéstico deficiente destacaron:

“El médico me dijo que no lo hiciera” (técnica de laboratorio, 52 afios).
“Dicen que no corresponde, que es por la edad” (gestora, 57 afios).

Los trabajadores que reportaron las enfermedades a las ART, pero que no fue-
ron reconocidas como profesionales (Figura 15), atribuyeron esta falta de recono-
cimiento a dos motivos fundamentales: la limitada cobertura de las enfermedades
dentro del sistema de riesgos del trabajo y problemas administrativos.

“Enfermedad inculpable art. 6 Ley 24557 (enfermero, 51 afios).
“Porque perdieron mi expediente” (partera, 53 afios).
“No me contestaron” (enfermera, 44 afnos).

Accidentes de trabajo

De forma similar a lo que ocurre con las enfermedades profesionales, en el
caso de los accidentes de trabajo se encontraron porcentajes de no reporte y no reco-

10 - Accidente cerebrovascular.
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nocimiento del siniestro por parte de las Aseguradoras de Riesgos del Trabajo (ART),
cercanos al 50%. EI 28,1% refiri6 haber padecido al menos un accidente en su trabajo
dentro del ultimo afio (Figura 16). Entre las distintas formas de ocurrencia se desta-
can: las caidas, tropiezos y/o resbalones (12,7%), los sobreesfuerzos por manipula-
cién de cargas pesadas (9,5%), los golpes (8,7%), y los cortes y/o pinchazos (7,8%).

Con respecto al lugar de ocurrencia del accidente, el 57,6% refirié que fue en
el lugar de trabajo y el 25,0% en el trayecto de ida o vuelta entre el trabajo y su casa.
Cabe sefalar que la pregunta anterior tuvo un 17,4% de no respuesta. Estos datos se
corresponden con los notificados para el total de trabajadores cubiertos de la provin-
cia de Buenos Aires (SRT, 2010a).

La Figura 16, muestra ademas el esquema de frecuencias relativas de reporte y
reconocimiento por parte de las ART, de los accidentes de trabajo en la poblacion es-
tudiada, desde la perspectiva de los propios trabajadores. De forma similar a lo que su-
cede con las enfermedades profesionales, mas de la mitad de los trabajadores (52,4%)
no reportaron el accidente de trabajo. El 31,4% de quienes han tenido algiin evento de
este tipo lo ha reportado como tal. De ellos, el 44,9% no fue reconocido, el 28,9% fue
reconocido, y el 2,5% se encontraba en tramite en el momento del estudio (Figura 16).

Figura 16. Esquema de frecuencias relativas de reporte y reconocimiento por
las Aseguradoras de Riesgos del Trabajo, de accidentes de trabajo en los trabajadores
de establecimientos generales de dependencia provincial del aglomerado
Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.
Nota: Esta informacion fue elaborada a partir del autoreporte de los trabajadores.
ART = Aseguradora de Riesgos de Trabajo.
NS /NC = No sabe / No contesta.

Al indagar sobre los motivos de no reconocimiento, muchos hicieron referencia a
la magnitud del dafio o a la ausencia visible de lesion. Otros, al igual que sucede con las
enfermedades profesionales destacaron la ausencia de cobertura por parte de las ART.
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El no reporte de las lesiones o accidentes de trabajo (52,4%) estuvo vinculado

a motivos muy diversos que iban desde las dificultades burocraticas en el proceso de
notificacion hasta una minimizacion y naturalizaciéon del accidente por parte de los
propios trabajadores:

“Porque la ART en lugar de facilitar complica mas” (enfermera, 43 anos).

“Porque tengo que traer muchos papeles” (administrativa, 60 afios).

“Por mala atencion de la ART” (médica, 48 afios).

“No sufii daiios, se cayo el ascensor conmigo adentro” (bioquimica, 32

afos).

“No fie de gravedad y no me impedia seguir trabajando” (bioquimica,

31 afios).

“Los cortes no fueron con material infectocontagioso” (médico, 42 afos).

“Me dijeron que no era un accidente a pesar de que tuvieron que inter-

narme en terapia 3 dias mientras estaba de guardia” (obstetra, 42 afios).

“Porque dicen que es parte del trabajo” (enfermera, 43 afos).

“Porque fuie rompiendo una ampolla de medicacion” (enfermero, 57 afos).

“Es comun el sobreesfuerzo fisico en las tareas que desemperio” (médica,

47 aios).

Otros motivos relatados, muestran la percepcion de vulnerabilidad de los tra-
bajadores con relacion a las condiciones en las que trabajan, que van desde las cir-
cunstancias fisicas hasta la falta de personal:

“Son golpes por falta de espacio y luz en el lugar” (farmacéutico, 46 afios).
“Porque era el unico profesional de servicio en ese momento” (médico,
58 afos).

“No podia dejar de atender” (médico, 49 afios).

“Estaba sola en la guardia, no me lo podia permitir” (médica, 56 afos).

Respecto de la atencidn recibida ante el accidente, se destaca que del total de
trabajadores que refirieron haber sufrido alguna lesion o accidente de trabajo dentro
del altimo ano, el 46,4% recibid atencion de salud, sea en el establecimiento donde
trabajaba, en otro establecimiento publico, en la ART o en un servicio privado. El
47,8% de los trabajadores calificé la atencion recibida entre 8 y 10 puntos!'!.

Modos de vida

La utilizacion del concepto modos de vida intenta problematizar y superar
la mirada individual de los estilos de vida, rescatando el contexto cultural, social
e histérico del cual forman parte (Possas, 1989; Menéndez 1998; Almeida-Filho,
2000). Desde esta perspectiva, la presente investigacion indagd acerca de diferentes
habitos —consumo de tabaco y de drogas ilicitas— como forma de problematizar las
relaciones entre salud y trabajo.

11 - En un rango de valoracion de 0 a 10, donde 0 es la peor calificacion y 10 la maxima.
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Al preguntar especificamente “En el tltimo mes, ;usted ha consumido de ma-
nera habitual marihuana, cocaina, pasta base, u otra sustancia?”, el 92,9% declar6 no
haberlo hecho. No obstante, el 23,9% de la poblacién fuma, de los cuales el 68,6%
consume menos de 15 cigarrillos diarios. A su vez, el 65,6% esta expuesto al humo
de cigarrillo en su lugar de trabajo. Se observo una mayor proporcion de mujeres
fumadoras (24,5%) que de hombres fumadores (22,6%). Ademas, entre los grupos
ocupacionales con mayor porcentaje de fumadores se encuentran el personal de ser-
vicios (31%)'2, los administrativos (30,7%) y el personal de enfermeria (29,4%). Los
trabajadores con menores ingresos totales del hogar también agrupaban los mayores
porcentajes de fumadores; dichos porcentajes eran del 27,9% para el rango de ingreso
total del hogar entre $4.001-$10.000, y de 27,6% para el rango de menos de $4.000.

El hallazgo de las regularidades antes mencionadas con respecto al consumo
de cigarrillos, nos permite pensar en las multiples determinaciones socioecondmicas
y culturales, que subyacen a este habito tradicionalmente abordado desde la perspec-
tiva individualista del estilo de vida. El habito de fumar, al igual que otros habitos/
consumos y conductas no analizados en el presente estudio —como la dieta, los ejerci-
cios fisicos o el consumo de alcohol— precisa ser comprendido no como una caracte-
ristica individual, sino como producto de un contexto sociohistérico y cultural, como
un modo de andar por la vida (Menéndez, 1998).

Calidad de vida

La calidad de vida como concepto multidimensional toma en cuenta algunas
dimensiones que atafen a la salud: el trabajo, el ocio, las relaciones humanas y la
economia familiar. En la presente investigacion se indagéd sobre la satisfaccion de
la poblacion con algunos ambitos de la vida como: la vida sexual, la pareja, la vida
familiar en general, la diversion, el bienestar mental o emocional, el trabajo, la priva-
cidad del lugar donde vive o el nivel de endeudamiento.

La Figura 17 muestra la satisfaccion de la poblacion de trabajadores con algu-
nos de los &mbitos antes mencionados, como parte del concepto calidad de vida. Asi,
se percibe que aquellos ambitos respecto de los cuales se presenta un mayor porcen-
taje de respuestas satisfactorias son: la privacidad de la vivienda (84,9%) y la vida fa-
miliar (84,2%). Por otra parte, los mayores porcentajes de respuestas insatisfactorias
corresponden a los &mbitos de: la diversion (46,6%) y el dinero en el hogar (40,3%);
seguidos de la condicion fisica, el endeudamiento, el trabajo y el bienestar mental.

12 - Esta estimacion tiene un coeficiente de variacion del 20,3%.

[108]



Resultados y discusion

Figura 17. Evaluacion de la satisfaccion con algunos ambitos que hacen a la
calidad de vida de la poblacion de trabajadores de establecimientos generales de
dependencia provincial del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.
NS /NC = No sabe / No contesta.

Al analizar la distribucion de las respuestas entre cada una de las categorias ocu-
pacionales trabajadas en este estudio, se encontré que los médicos presentan un 33,2%
de malestar mental, y los enfermeros un 32,8%. También los médicos y médicas son
quienes peor se sienten con la cantidad de diversion que tienen en su vida, seguidos por
el personal de enfermeria y por los trabajadores de otras profesiones asistenciales. Con
respecto a como se sienten con relacion al trabajo, el 35,2% de los médicos, el 33,4% de
los técnicos y el 31,7% de los trabajadores de otras profesiones asistenciales, sostienen
que muy mal, mal y/o regular. El personal de enfermeria es el que mayor porcentaje de
respuestas de insatisfaccion muestra con su nivel de endeudamiento (48,6%); seguido
por el personal de servicios (38%) y administrativos (37,1%).

La Figura 18 muestra la distribucion de la evaluacion de los diferentes ambi-
tos de la calidad de vida, segun sexo. En lineas generales, varones y mujeres, tienen
una evaluacion positiva sobre su vida en general. A su vez, entre los varones, los por-
centajes mas elevados se observan en ambitos como la vida familiar, la vida sexual y
la relacion de pareja, mientras que entre las mujeres, los mayores porcentajes de eva-
luacion positiva se encontraron en la vida familiar, el trabajo y el bienestar mental.
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Figura 18. Evaluacion por sexo de la satisfaccion con algunos ambitos que hacen
a la calidad de vida, de la poblacion de trabajadores de establecimientos generales
de dependencia provincial del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.

Al indagar sobre la contribucion que realiza el trabajo en el hospital a su fe-
licidad, el 52,7% de la poblacion manifiesta que contribuye mucho o bastante, y el
44.3% que contribuye poco o nada a su felicidad; el 2,7% no contesto a la pregunta.
Cabe destacar que los médicos (53,8%), técnicos (48,3%), y administrativos (47,2%)
son quienes consideran poca o nula la contribucion del trabajo en el hospital a su
felicidad, en mayor medida que el resto de los trabajadores. A su vez, el personal de
enfermeria (59,3%) y el de otras profesiones asistenciales (60,6%) y no asistenciales
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(60,1%), fueron quienes destacaron en mayor proporcion que su trabajo en el hospital
contribuye mucho o bastante a su felicidad.

En las Figuras 19 y 20 se muestra la evaluacion de la poblacion sobre cuanto
contribuye el trabajo en el hospital a sentirse feliz, segiin sexo (Figura 19) y edad
(Figura 20). En este sentido, son los hombres (50,8%) y los trabajadores entre 40 y 49
aflos (50,9%), los grupos que en mayor medida consideran que el trabajo en su hos-
pital contribuye poco o nada a su felicidad. En contraposicion, se observa una mayor
valoracion positiva sobre la contribucion del trabajo a la felicidad entre las mujeres y
los trabajadores mayores de 49 afios.

Figura 19. Evaluacion por sexo sobre cuanto contribuye el trabajo en el hospital
a sentirse feliz en los trabajadores de establecimientos generales de dependencia
provincial del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.

3,1% 2,6%

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Varéon Mujer

B Mucho / Bastante " Poco / Nada ONS/NC

Fuente: Elaboracion propia.
NS /NC = No sabe / No contesta.

[111]



La salud de los trabajadores de la salud

Figura 20. Evaluacion por rangos de edad sobre cuanto contribuye el trabajo en
el hospital a sentirse feliz, en los trabajadores de establecimientos generales de depen-
dencia provincial del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.
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Médulo lll: Proceso de trabajo

El presente médulo tuvo como objetivo acercarse a la complejidad del objeto
de trabajo en salud, asi como a las particularidades del proceso de trabajo desde la
mirada de los trabajadores de los hospitales publicos del aglomerado Gran Buenos
Aires, tomando como punto de partida las multiples determinaciones del trabajo en el
campo de la salud y las relaciones sociales y productivas que lo determinan (Laurell,
1978; Neffa, 2002). Para el presente analisis, se recuper6 la categoria analitica del
proceso de trabajo que da cuenta de la diversidad de practicas en salud que se produ-
cen en las instituciones hospitalarias.

En este sentido, el modulo sera presentado en dos grandes partes: una referida
al objeto y las herramientas de trabajo en salud, y otra, a las condiciones y medio am-
biente de trabajo en el espacio del hospital. En la primera parte, profundizaremos en
aspectos referidos al objeto de trabajo, a los saberes y sus formas de articulacion en
el trabajo, asi como al espacio intercesor (Merhy, 2006) entendido como aquel en que
se produce el cuidado en la interrelacion del trabajador de la salud con los usuarios
y con sus pares. A su vez, en la segunda parte se dara cuenta de la organizacion del
trabajo —tareas, turnos, horarios, descansos, tiempos, tecnologias y herramientas de
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trabajo—, y de como algunas condiciones y medio ambiente de trabajo (CyMAT) en el
hospital, podrian ser el contexto donde operan diversos elementos perjudiciales para
la salud de trabajadores. Se describiran dichos elementos nocivos y la percepcion de
riesgos en el puesto de trabajo desde la perspectiva de los trabajadores; ademas se
problematizaran los tiempos de trabajo y descanso en el hospital.

Objeto y herramientas de trabajo. El otro, el cuidado y la comunicacion

Al indagar en la percepcion de la poblacion estudiada sobre la naturaleza de su
trabajo y las tareas que realizan cotidianamente, y en funcion de las respuestas, se pue-
den distinguir dos grandes grupos de trabajadores: quienes tienen a su cargo actividades
abocadas a la atencion/cuidado directo de los pacientes —personal de enfermeria, per-
sonal médico, técnicos de laboratorio y radiologia, trabajadores sociales, bioquimicos,
odontdlogos, psicologos, kinesidlogos, auxiliares, mucamas y otras profesiones asisten-
ciales—, y quienes realizan tareas vinculadas indirectamente a la produccion de la aten-
cion/cuidado-personal administrativo y de limpieza, cocina, seguridad, mantenimiento
y lavanderia, conductores de ambulancia, gestores y otras profesiones no asistenciales.

La Figura 21 muestra la frecuencia porcentual de las principales actividades
que realizan los trabajadores en una semana normal de trabajo. Ante la pregunta: *“;Po-
dria senalar las actividades que usted realizo durante la Gltima semana?” los trabaja-
dores destacaron como principal actividad la atencion o cuidado de pacientes, seguida
por las tareas administrativas y aquellas referidas al trabajo en equipo (Figura 21).

Figura 21. Frecuencia porcentual de las actividades realizadas durante su Gltima
semana de trabajo por los trabajadores de establecimientos generales de
dependencia provincial del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.

Atencion/cuidado de pacientes 61,3%

Tareas administrativas 29,6%

Reuniones de equipo de trabajo 27,8%
Reunién de equipo para hablar de trabajo 26,4%
Actividades de capacitacion 22,8%

Reuniones con nivel central
Participacion en grupos terapéuticos
Reparaciones/Mantenimiento

Reuniones con la comunidad 4,3%

0%  10% 20% 30% 40% 50% 60%  70%

Fuente: Elaboracion propia.
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Las reuniones con la comunidad aparecen como la actividad que menos refie-
ren realizar (4,3%). Este dato, desde nuestra perspectiva, sefiala una erosion de los
vinculos entre trabajadores y comunidades (Spinelli, 2010) y de un modelo de aten-
cion centrado en la demanda, més que en las necesidades (Paim, 2008). Este analisis
no deberia quedar en el plano de las relaciones entre trabajadores y usuarios, sino
que debe ser comprendido como producto de un conjunto de condiciones sociales,
econdmicas e historicas (Neffa, 2002), que determinan las formas de funcionamiento
de la institucion hospitalaria (Menéndez, 2005).

Los datos descriptos anteriormente adquieren nuevas dimensiones cuando
son complementados con los relatos de los trabajadores alrededor de sus activida-
des cotidianas. Asi, al solicitarle a cada uno que “describa detalladamente las tareas
mas habituales que realiza en su trabajo actual”, por lo general hicieron referencia
a actividades de asistencia, atencion, muchas veces descriptas en forma de procedi-
mientos especificos. En cambio, la palabra “cuidado” aparecié muy pocas veces en la
descripcion de las tareas cotidianas.

La tarea mas habitual es medicar y escuchar al paciente (enfermera,
29 afios).

[...]problematicas sociales diversas de alto riesgo social y salud de
pacientes ambulatorios e internados. Entrevistas con mucha carga
emocional y dolor (trabajadora social, 54 afios).

Todo lo relacionado con la atencion a pacientes y prevencion (médico,
64 afios).

La tarea mas habitual es hablar. Fundamentalmente realizo atencion
de pacientes (médica, 49 afios).

Tomar controles de signos vitales, medicar, colocar vias, curar, hi-
gienizar, rotar pacientes, darles de comer, conversar con el paciente
(enfermera, 40 afios).

Asistir a médicos y pacientes, contenerlos ante situaciones extremas y
ser casi siempre un poco el intermediario entre ellos[...] (enfermera,
32 afios).

Los trabajadores que destacaron el cuidado como actividad, se refirieron por
lo general al cuidado de nifios, bebés y pacientes graves, y la mayor parte de las veces
estuvo vinculado al trabajo de enfermeria.

Cuidados de pacientes en emergencia (licenciado en enfermeria, 55
aflos).

Cuidado del paciente, organizacion del servicio de enfermeria, solici-
tud de medicamentos e insumos (enfermera, 64 afios).

Cuidado integral de nifios del jardin, cambio de pariales, higiene, ali-
mentacion, actividad pedagdgica (educadora maternal, 44 afios).

Este tipo de actividades, generalmente realizadas por trabajadores con funcio-
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nes abocadas a la atencion/cuidado directo de pacientes, tienen como nticleo central
de sus practicas el encuentro con otros, lo cual no siempre se tiene presente.

Las tareas asistenciales, de atencion/cuidado, en el discurso de los trabaja-
dores aparece desde un lugar en el que el trabajador con sus conocimientos, recibe
y controla las demandas de los usuarios (Paim, 2008; Menéndez, 2005). El saber de
los trabajadores con funciones asistenciales, asi como su reconocimiento social, son
parte del poder que se pone en juego en cada encuentro (Merhy, 2006). Este poder
técnico (Testa, 1997a), asi como también el desarrollo de la investigacion biomédica
en la que se fundamentan sus saberes, forma parte del “Modelo Médico Hegemoni-
co” (Menéndez, 2005).

Para el analisis de los elementos y herramientas de trabajo en salud utiliza-
mos la clasificacion de tecnologias de Merhy (2006). En esta se incluyen las tec-
nologias blandas, caracterizadas por las relaciones entre los sujetos, las tecnologias
duras-blandas, correspondientes a los saberes estructurados (conocimientos clinicos,
epidemioldgicos, etc.) y las tecnologias duras, entendidas como los equipamientos
y maquinarias (Merhy, 2006). En esta linea, la Figura 22 muestra la importancia
asignada (promedio) por la poblacion estudiada a diferentes elementos utilizados en
el trabajo en el hospital (tecnologias blandas, duras-blandas y duras). Al preguntar:
“;Qué puntaje de importancia o dependencia le asigna a los siguientes elementos
para que usted pueda hacer su trabajo?”, los trabajadores a nivel general asignaron
los mayores puntajes, en una escala de 0 a 10, a: su conocimiento/capacitacion (9,05),
al lenguaje y las conversaciones (8,45), y al conocimiento de otros/as (8,32) (Figura
22). A su vez, la distribucion segun la funcion que realizan los trabajadores en el
hospital (asistencial y no asistencial), fue similar en cuanto al orden de importancia
seleccionado, a excepcion de la relacion con los pacientes, destacada en tercer lugar
por los trabajadores con funciones asistenciales (8,48) en contraste con los trabajado-
res que no realizan tareas asistenciales (6,76) (Figura 22).
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Figura 22. Importancia seleccionada (promedio) en una escala de 0 (nada importante)
a 10 (muy importante), a diferentes elementos utilizados en el trabajo, por los traba-
jadores de los establecimientos generales de dependencia provincial del aglomerado

Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.

A su conocimiento/capacitacion 8,549’23
Al lenguaje y las conversaciones 8,181’52
Al conocimiento de otros/as 7,888’46
A la relacién con los pacientes 6.76 8,48
Al equipamiento/maquinaria 71122

W Asistenciales ONo asistenciales

Fuente: Elaboracion propia.

Al preguntar sobre “;qué equipamiento y/o herramienta identifica como parte
de su propio trabajo cotidiano?”, los trabajadores con funciones asistenciales desta-
caron la importancia del didlogo con pacientes o con compafieros (tecnologias blan-
das) como principales herramientas de trabajo, mientras que los trabajadores con fun-
ciones no asistenciales destacaron la relevancia de los instrumentos administrativos y
las computadoras (tecnologias duras) (Figura 23). Los equipamientos (estetoscopio,
forceps, angiografia, tomografia computarizada, microscopio, etc.) que representan
las tecnologias duras en los trabajadores asistenciales, aparecen con un porcentaje
mas bajo que las tecnologias blandas (Figura 23).
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Figura 23. Uso de diferentes herramientas (tecnologias blandas, duras-blandas y
duras) como parte del trabajo cotidiano de los trabajadores (asistenciales y no
asistenciales) de establecimientos generales de dependencia provincial del
aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.

i . 74.8%
Diélogo con los/as pacientes —4]’5%
. o . 74.3%
Dialogo con compaiieros/as de trabajo — 57,4%

68,0%
71,8%

Instrumentos administrativos (a)

— 45,6%
Computadoras 63,1%

52,2%

Equipamiento médico-hospitalario (b) 7.5% *
5%

o
Equipamiento de cirugia (c) 28,3%

o
Otros equipos y productos para diagndstico y tratamiento 3.7% * 25.6%
7%

o
Equipos para diagnostico y tratamiento (d) 5.3% * 22,5%
5.3%

o
Equipamiento de laboratorio (e) 18,3%

Productos de ortopedia y rehabilitacion (f)
Herramientas y productos para infraestructura hospitalaria (g) 46%*
,6%

5.7%
Otras 12,0%

0% 20% 40% 60% 80%
B Asistenciales ONo asistenciales

Fuente: Elaboracion propia.

(a) Planillas, formularios, sellos, etc.

(b) Equipo de anestesia, basculas, tallimetros, camilla, estetoscopio, etc.

(c) Forceps, bisturi, pinzas tipo Kocher o similar, espéculos, separadores, sierras, curetas, etc.
(d) Radiografia, fluoroscopia, angiografia, tomografia computarizada, cobalto.

(e) Pipetas, bafios de ultrasonido, agitadores magnéticos, microscopio, etc.

(f) Bragueros, collarines, protesis de extremidades, cabestrillos, etc.

(g) Escoba, serrucho, martillo, pintura, brocha, etc.

*Estimacion con coeficiente de variacion mayor del 20%.

Los datos antes presentados, nos permiten hablar de la importancia que le
asignan los trabajadores a las tecnologias blandas (didlogo, lenguaje, conversaciones)
y a las duras-blandas (conocimiento, capacitacion) en su trabajo cotidiano (Merhy,
2000), lo cual revela la centralidad de la comunicacion en los procesos de trabajo en
salud. Esto, a su vez, confirma el valor relativo de las tecnologias duras (equipamien-
tos y maquinarias) (Merhy, 2006), que, en el discurso cotidiano de los usuarios, de los
gobernantes, de los gestores y de los propios trabajadores, aparecen como la solucion
a los problemas de la institucion hospitalaria (Spinelli, 2012). Esta mirada desde
los trabajadores de nuestra poblacion de estudio, permite a su vez problematizar un
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modelado de la gestion del cuidado en salud que, para autores como Merhy (2006),
estaria priorizando una medicina mercantilizada, al estar centrada en las tecnologias
duras. Los datos antes descriptos muestran ademas, al trabajador de la salud como un
trabajador “del conocimiento, que hace cosas con palabras” (Spinelli, 2010 p. 283), a
diferencia del trabajador que depende de la maquina para realizar su trabajo.

La importancia del lenguaje y las conversaciones, en particular de la comuni-
cacion con compaiieros de trabajo, pone de manifiesto, ademas, la necesidad del tra-
bajo en equipo como parte de los procesos de trabajo en salud (Campos, 2006; 2009).

Al indagar sobre el trabajo en equipo se pidio6 a cada trabajador mencionar ...
los otros servicios o profesionales con los que usted tiene que coordinar su propio
trabajo. Y describa brevemente los motivos de ello”. El analisis cualitativo de las
respuestas de los trabajadores de la poblacion estudiada destaco, de forma casi mayo-
ritaria, la importancia de la coordinacion del trabajo cotidiano con otros profesionales
y/o servicios. En muy pocas ocasiones se encontraron opiniones que referian a la no
coordinacion de su trabajo con otros, ya fuera por la ausencia de personal en algunos
servicios -sobre todo en el turno de noche- o por no considerarlo necesario.

Sin perder de vista estas particularidades, la mayor parte de las opiniones de
los trabajadores destacaron efectivamente el realizar acciones de coordinacion con
otras personas, ya fuera del mismo servicio, o de otros servicios y areas dentro y fuera
del hospital. Estas acciones no solo se consideraban -en palabras de los trabajado-
res- parte del trabajo cotidiano, sino también necesarias dentro de la complejidad del
trabajo en salud. La singularidad de cada accion de coordinacion sin dudas depende
de la ocupacion y el servicio de referencia del trabajador que narraba su experiencia.
Asi, entre los principales motivos para coordinar el trabajo con otros se encuentran
los clinicos, los administrativos y los de gestion.

Con diferentes especialidades con motivo de interconsulta, ateneos,
reuniones, para intercambiar criterios de tratamiento. Somos requeri-
dos y requerimos interconsultas para asesorar sobre diferentes temas
de la especialidad (médica, 65 afios).

Clinica médica; existe interaccion con ese servicio para resolver pro-
blemas de los pacientes (médica, 48 afios).

[Para] el traslado del paciente a otro servicio, conseguir cama para el
paciente que tiene pase a sala (enfermera, 54 afios).

Con médicos que informan el trabajo que yo realizo; dependo de ellos
para complementar mis estudios (técnica radiologa, 35 afios).
Compras, contable, mantenimiento y todos los servicios que piden co-
sas al deposito de materiales (administrativo, 64 afios).

Con docentes, coordinar, planificar profesionales del hospital, [...]
también con el barrio o los centros de salud (licenciada en enfermeria,
61 aflos).
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Al solicitar al trabajador que “mencione los aspectos que mas le molestan
cuando hay problemas de coordinacion con otros servicios o profesionales”, se desta-
caron como los mds importantes aquellos relacionados con la comunicacion, la orga-
nizacion del trabajo y la relacion entre los trabajadores (vinculos). Los problemas en
la comunicacion, fueron planteados en los siguientes términos como: malos entendi-
dos, solicitudes de procedimientos incomprensibles o mal formuladas y ausencia de
comunicacion con algunos servicios.

Con otros jefes de darea para unificar criterios de posiciones frente a
distintas situaciones problematicas. Se trata de evitar el doble discur-
so y las diferentes interpretaciones que luego se traducen en informa-
cion equivocada (médico, 61 afios).

Cuando el pedido de interconsulta no es claro, a veces sucede que el
pedido responde mas a dificultades de los médicos intervinientes que
de los pacientes (psicologa, 39 afios).

No poder concordar acerca de los criterios a seguir para resolver los
problemas (odont6logo, 64 afios).

Cuando los servicios se olvidan de pasar las vacaciones de los profe-
sionales y damos los turnos. Los pacientes vienen y se encuentran con
que el profesional no atiende y se enojan con el personal que otorga el
turno (administrativa, 32 afios).

En los pedidos, falta de datos clinicos y de otros estudios de los pacien-
tes, escasez de comités de discusion y de ateneos (médico, 58 afios).
Falta de comunicacion. La falta del retiro de placas radiogrdficas
cuando las solicitan urgentes y no son retiradas (técnica radidloga,
62 afos).

La falta de comunicacion y el desconocimiento en todos los servicios
de lo relevante del trabajo en equipo (médica, 40 afios).

Mala comunicacion entre médicos que lleva a procesar ordenes de
laboratorio ya hechas (bioquimica, 44 afos).

La comunicacion es uno de los principales problemas percibidos en el trabajo
conjunto, lo cual se relaciona con la centralidad que la misma tiene en el proceso de
trabajo, asi como con su complejidad y con la escasa reflexion sobre su importancia.

Otro de los principales problemas relacionados con la coordinacion, hace re-
ferencia a la organizacion del trabajo. En este sentido, los trabajadores destacaron en
sus relatos: la sobrecarga de trabajo —como consecuencia de la falta de personal y el
ausentismo en algunos servicios— , las demoras en los procedimientos también mo-
tivados por la falta de personal, la sobrecarga de tramites administrativos, la desidia
y la falta de insumos.

Los problemas vinculares, que fueron referidos a malos tratos y a actitudes
irrespetuosas y discriminatorias, también fueron reconocidos como parte de la dificul-
tad de la coordinacion del trabajo. En este sentido algunos trabajadores manifestaron:
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Lo que mas me molesta es cuando algunos de estos compaiieros elevan la
voz (gritan) o revolean, por ejemplo, un instrumento (enfermera, 49 afios).
[...]Jme molesta que siempre la culpa la tengan los “no” profesionales
(técnica de laboratorio, 35 afos).

[Es un problema] el no saber dialogar con los profesionales; estin
creidos que todo lo saben (trabajador de mantenimiento, 49 afios)
Que se levante la voz y comiencen a gritar y no se escuchen (enfer-
mera, 53 afios).

Me molesta el maltrato (técnica en instrumentacion quirurgica, 50
anos).

En algunas ocasiones, los trabajadores manifestaron en cuanto problemas en
el proceso de coordinacion, la autonomia de los trabajadores, asi como también la
ausencia de normas.

[Son] muy autonomos (administrativo, 33 afios).

[...] nadie coordina a nadie (enfermera, 40 afios)

Distinto lenguaje en cuanto a decisiones, falta de normativas (enfer-
mera, 53 afos).

Que no hay normativas (enfermera, 54 afos).

En relacion con la autonomia de los trabajadores se observo que, la mayoria
de los trabajadores identificd que “siempre o muchas veces” tiene autonomia para
organizar su trabajo (60,5%), mientras que un porcentaje menor (7,4%) siente que
“solo alguna vez o nunca” (Figura 24).

Figura 24. Distribucion porcentual de la frecuencia con que se percibe la autonomia
en trabajadores de establecimientos generales de dependencia provincial
del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.

Siempre o muchas veces 60,5%

Algunas veces

Solo alguna vez o nunca

NS/NC 6,7%

0% 20% 40% 60% 80%

Fuente: Elaboracion propia.
NS /NC = No sabe / No contesta.
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Las expresiones y resultados anteriores, conforman las caracteristicas de la
Burocracia Profesional, la cual se caracteriza por el elevado nivel de autonomia de
los trabajadores dedicados fundamentalmente a las tareas asistenciales. Estos traba-
jadores, en su mayoria profesionales, constituyen la base operativa de este tipo de or-
ganizaciones (Mintzberg, 2001). Por lo tanto, los profesionales con su saber generan
dominios de conocimientos en el interior de la organizacién que no necesariamente
son compartidos por la gerencia, como por ejemplo los saberes especificos de las
diferentes especialidades médicas, que favorecen la creacion de espacios cerrados de
baja gobernabilidad (Chorny, 1997).

La practicas de cuidado como producto de los vinculos (Merhy, 2006), la
autonomia de los profesionales (Mintzberg, 2001), la baja gobernabilidad (Chorny,
1997), asi como la imposibilidad de la gestion normativa y centralizada (Chorny,
1997; Campos, 2006) son algunas de las caracteristicas del trabajo en salud. De ahi
que la mayor parte de los relatos de los trabajadores se refieran a la complejidad de la
comunicacion, y a las dificultades para pautar procesos. La ausencia de reflexion so-
bre estas complejidades y potencialidades en el proceso de trabajo, supone la presen-
cia de soluciones basadas en logicas normatizadoras que intentan limitar la dimen-
sion subjetiva de la produccion de cuidado (Campos, 2006; Batista, Merhy, 2011).

La dimension del vinculo en la produccion de cuidado

Al explorar las relaciones intercesoras (Merhy, 2006) que se establecen entre
usuarios y trabajadores (denominadas también vinculos o procesos relacionales), se
ponen de manifiesto las tensiones que se producen en el proceso de cuidado. En la
Figura 25 se presenta la percepcion de los trabajadores con funciones asistenciales,
sobre diferentes aspectos relativos al vinculo con los usuarios. En ella se puede obser-
var que los mayores porcentajes de acuerdo se encuentran en las siguientes afirmacio-
nes: “Identifico adecuadamente las necesidades de los pacientes” (84,9%) y “Me re-
sulta sencillo comunicarme con los pacientes” (84,4%). Asimismo, las afirmaciones
con menor porcentaje de acuerdo fueron: “Me genera mucha incertidumbre el primer
contacto con los pacientes” (17,5%) y “Siento que es muy dificil conseguir que los
pacientes acaben por aprobar mis decisiones y/o actitudes” (15,9%) (Figura 25).
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Figura 25. Distribucion porcentual del grado de acuerdo con afirmaciones relativas
a la percepcion de diferentes aspectos del vinculo con los usuarios, en trabajadores
con funciones asistenciales de establecimientos generales de dependencia provincial
del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.

11,2% 10,2% 12,0%
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Fuente: Elaboracion propia.

Los resultados de la Figura 25 sefialan cierta seguridad de gran parte de los
trabajadores en el encuentro con los usuarios, la cual se puede relacionar con el alto
reconocimiento social de su trabajo (Testa, 1997a), de las asimetrias que ha genera-
do histéricamente el saber biomédico (Menéndez, 2005), asi como del poder que le
asigna la funcion asistencial.

Por otro lado, al indagar sobre “el compromiso del personal del hospital
con los pacientes”, se observo que los técnicos (80,6%) y el personal de enfermeria
(79,8%) son las categorias ocupacionales que en mayor porcentaje perciben como
bueno el compromiso del personal con los pacientes, mientras que otras profesiones
asistenciales (19,0%) y los médicos (17,3%) son quienes en mayor medida lo per-
ciben como malo. La mirada negativa de los profesionales sobre el compromiso del
personal del hospital con los pacientes, a pesar de no presentar porcentajes elevados,
revela algiin grado de autocritica sobre el deterioro de los vinculos con los usuarios.
En este sentido lo referia asi un trabajador en el cuestionario:

[Es un problema] que [los trabajadores] no se pongan en el lugar de
los pacientes y familiares, y no les brinden la informacion necesaria
o los traten mal, ya que ellos desconocen como funciona el sistema
(enfermera, 45 afos).

Las Figuras 26 y 27 muestran la percepcion de los trabajadores con funciones
asistenciales sobre diversos aspectos referidos a la comunicacioén con los usuarios.
En la Figura 26 se observa que mas de la mitad de los técnicos (53,2%) y médicos
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(51,6%) refieren estar de acuerdo con que escuchar a los pacientes y/o familiares
les genera retrasos o sobrecarga de trabajo. No obstante, la mayoria de los técni-
cos (62,7%), enfermeros (65,4%), trabajadores de otras profesiones asistenciales
(67,9%) y médicos (75,3%) estan en desacuerdo ante la afirmacion: “Evito escuchar
a los pacientes y/o familiares cuando me cuentan sus problemas personales” (Figura
26). Conjuntamente, en la Figura 27 se observa que mas de la mitad de los médi-
cos (51,6%) refiere que no dispone de tiempo suficiente para un buen didlogo. A su
vez, también son los médicos quienes en mayor proporcion (47,7%) refieren estar
de acuerdo con que las barreras culturales impiden una buena comunicacién con los
usuarios (Figura 27).

Figura 26. Distribucion porcentual del grado de acuerdo con afirmaciones relativas
a la percepcion sobre la comunicacion con los usuarios de los trabajadores con
funciones asistenciales de establecimientos generales de dependencia provincial
del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.

Escuchar a los pacientes y/o familiares me genera Evito escuchar a los pacientes y/o familiares cuando me
retrasos o sobrecarga de trabajo cuentan sus problemas personales

100%

12,0% 11,8% . 14,0% 13,3%
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Técnicos Enfermeria Otras Meédicos Técnicos Enfermeria Otras Médicos
profesiones profesiones
asistenciales (a) asistenciales (a)
m De acuerdo B En desacuerdo ONS/NC

Fuente: Elaboracion propia.

*Estimacion con coeficiente de variacion mayor del 20%.

NS /NC = No sabe / No contesta.

(a) Incluye trabajadores y asistentes sociales, bioquimicos, kinesiologos, psicologos, odontélogos, entre otras profesiones
asistenciales.
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Figura 27. Distribucion porcentual del grado de acuerdo con afirmaciones relativas
a la comunicacion con los usuarios de los trabajadores con funciones asistenciales
de establecimientos generales de dependencia provincial del aglomerado
Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.

NS /NC = No sabe / No contesta.

(a) Incluye trabajadores y asistentes sociales, bioquimicos, kinesiologos, psicologos, odontdlogos, entre otras profesiones
asistenciales.

Para seguir profundizando sobre el tema, se pregunt6 a los trabajadores si
estaban de acuerdo o no con algunas afirmaciones sobre el tiempo y la comunicacion
con los usuarios. E1 59,7% esta de acuerdo con la siguiente enunciacion: “La falta de
tiempo hace que no dedique a cada paciente el tiempo que desearia”. En este sentido,
el 70,6% de los trabajadores, entiende que: “Trabajo mucho, pero me rinde menos”.
Con respecto a la comunicacion, el 32,7% esta de acuerdo con la aseveracion “Tengo
dificultades para comunicarme con pacientes con actitudes criticas sobre mi trabajo”,
mientras que el 52,4% opina lo contrario.

Lo antes descripto, muestra como los problemas de la comunicacion también
se manifiestan como una tension en la relacion con los usuarios, donde el tiempo apa-
rece como un recurso escaso. Situacion similar a la que se describid en relacion con
los problemas de coordinacion en el interior de los equipos de trabajo.

Estas tensiones de la dimension vincular entre usuarios y trabajadores, carac-
terizadas por las relaciones de poder, la complejidad de la comunicacion o la pérdida
de compromisos, no pueden ser descontextualizadas de las condiciones en las que
se producen. Estas ultimas tienen que ver con factores socioecondmicos, politicos e
institucionales y con condiciones generales de vida, que toman formas particulares de
acuerdo a cada organizacion, a su objeto, a su estructura organizativa (Neffa, 2002),y
a su lugar en la sociedad. Asi, entendemos que las condiciones y medio ambiente
de trabajo (CyMAT) en el hospital, estan determinadas por las particularidades del
contexto, pero también por una estructura organizativa y una legitimidad que se ha
venido construyendo desde hace mas de dos siglos (Testa, 1997a; Foucault, 2011).
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El hospital: los tiempos, los espacios y los elementos nocivos en el trabajo

La organizacion de los tiempos de trabajo en los hospitales, al comprender la
prestacion de servicios los 365 dias del ano durante las 24 horas del dia, agrega una
mayor complejidad a la organizacion del propio trabajo en salud (Spinelli, 2010). Esta
dinamica, precisa de trabajadores presentes en la institucion de forma permanente, de
dia, de noche, en labores administrativas, asistenciales, de mantenimiento o limpieza,
con condiciones de trabajo particulares.

Para indagar sobre la forma en que se estructuran los tiempos de trabajo y descanso
en la poblacion de trabajadores de hospitales publicos del aglomerado Gran Buenos Aires,
se preguntd ““;Cudntas horas trabajo usted cada dia en el ultimo mes?” y “;Cuantos dias
de descanso tiene usted en la semana?”’. El 13,5% de los trabajadores refirio superar las 48
horas de trabajo semanal, y el 25,8% el tener menos de dos dias de descanso en la semana.

Esta complejidad de la organizacion de los tiempos de trabajo y descanso
muestra, a su vez, diferencias segin sexo. En la Tabla 15 se puede observar que el
porcentaje de mujeres que realizan jornadas de trabajado prolongadas (mas de 48
horas semanales), es ligeramente mayor que el de los varones.

Tabla 15. Distribucion porcentual por sexo de horas de trabajo semanales
en trabajadores de establecimientos asistenciales de dependencia provincial
del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.

Horas de trabajo en la semana  Varon (%)  Mujer (%)

Hasta 35 horas 39,5 36,2
Entre 36 y 40 horas 31,2 33,0
Entre 41 y 48 horas 4,9 6,6
Mas de 48 horas 12,7 13,8
NS /NC 11,7 10,4

Fuente: Elaboracion propia.
NS /NC = No sabe / No contesta.

Cabe destacar que la Ley 10.471 establece un maximo de 48 horas semanales
de trabajo para los profesionales que prestan servicios en los establecimientos asis-
tenciales correspondientes al Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires.
Para el caso de los trabajadores de la salud que se encuentran en el marco de la Ley
10.430 de la Administracion Pablica de la provincia de Buenos Aires, la extension de
la jornada laboral varia de acuerdo al escalafon y jerarquia del trabajador.

La Tabla 16, muestra la distribucion porcentual de dias de descanso semana-
les, segtin sexo. En ella se observa que predominan los 2 dias de descanso maximo
tanto entre varones (86,7), como entre mujeres (81,3%).
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Tabla 16. Distribucion porcentual por sexo de dias de descanso semanales
en trabajadores de establecimientos asistenciales de dependencia provincial
del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.

Dias de descanso en la semana Varon (%) Mujer (%)

Menos de 2 dias 26,0 25,7
2 dias 60,7 55,6
Mas de 2 dias 4,6* 8,1
NS /NC 8,7 10,6

Fuente: Elaboracion propia.
*Estimacion con un coeficiente de variacion mayor del 20%.
NS /NC = No sabe / No contesta.

Al continuar profundizando sobre la forma en que se organizan los tiempos de
trabajo y descanso, se preguntd: “;Qué dias de la semana trabajo en el tltimo mes?”.
El 12% de los trabajadores refirio haber tenido dias de trabajo discontinuos, lo que se
manifiesta en el: trabajo “de lunes a viernes, y excepcionalmente, sabados, domingos
y feriados” (6%), la alternancia de “dias de semana con fines de semana” (3,1%), asi
como en “dias irregulares” de trabajo (2,8%).

La organizacion de los tiempos de trabajo y descanso, tal y como han sido
descriptos en la literatura, no solo demandan un cambio particular de la vida en el
interior del hogar (Osorio et al., 2011), sino que influyen en otros multiples aspectos
como los habitos alimentarios o los periodos de suefio. Cabe recordar, que el cansan-
cio y los problemas para dormir, fueron los dos principales sintomas descriptos por
trabajadores de la poblacion estudiada, como fue presentado en el moédulo 1.

Otro de los aspectos que hacen particular el trabajo en el hospital, es el refe-
rido al sistema de guardias. En el presente estudio, ante las preguntas: “En el ultimo
mes (ha realizado guardias?” y “;Cual es la modalidad habitual de realizacion de sus
guardias?”, el 30% de los trabajadores refiri6 haber trabajado dentro de esta modali-
dad, de los cuales el 83,2% lo hizo de forma activa o presencial. También se pregun-
to: “En el ultimo mes ¢cuantos dias de guardias realiz6?”, ante lo cual, los trabajado-
res respondieron haber realizado entre 4 y 5 dias de guardia (36,1%), menos de 4 dias
de guardia (19,2%), entre 6 y 8 dias de guardia (15,2%), y 9 dias y mas de guardia
(8,5%) en el ultimo mes. El 21% de los trabajadores no respondio esta pregunta. A su
vez, mas de la mitad (60,2%) de los trabajadores “realiza su jornada habitual” luego
de finalizar su guardia, situacion que sefiala la naturalizacion de una situacion cuasi
atipica en el mercado laboral.

Al preguntar “Con qué frecuencia ha tenido que prolongar su jornada de traba-
jo” durante el ultimo mes, el 53% trabajadores refirio realizar horas extras al menos
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una vez al mes, de los cuales, el 29,5% lo ha hecho al menos una vez por semana. El
analisis seglin categoria ocupacional muestra que, los médicos son los que en mayor
porcentaje refirieron prolongar su jornada de trabajo para cada una de las frecuencias
temporales indagada. Asi el 64,1% la prolongé al menos una vez por mes, el 38,6%
al menos una vez por semana, y el 8,1% de los médicos, lo hace cada dia o casi cada
dia. Por otro lado, el 27,6% de la poblacion estudiada ha “tenido que llevarse trabajo
a su casa” al menos una vez al mes, de los cuales, el 12,6% lo hizo al menos una vez
por semana. El analisis segun categoria ocupacional muestra nuevamente que fueron
los médicos quienes en mayor medida, manifestaron haber tenido que llevarse tra-
bajo al menos una vez por mes (46,3%). Ante la pregunta “;Coémo se compensaron
esas horas trabajadas fuera de su horario?”, el 33,6% de los trabajadores refirié haber
recibido una compensacion, ya sea “con tiempo libre” (15,8%), “con retribucion eco-
némica” (12,3%) o con otra forma de compensacion (5,5%).

La extension de la jornada laboral constituye una de las caracteristicas que mar-
can desde finales del siglo pasado, el deterioro de las condiciones de empleo y trabajo
en el campo de la salud (Novick, Galin 2003). Pero, ademas de las formas en que se
organizan los tiempos, existen otros factores, que hacen a las condiciones de trabajo
en la poblacion estudiada: la exposicion a elementos nocivos. Estos, si bien muchas
veces son naturalizados como parte del trabajo en el hospital, precisan ser problemati-
zados, visibilizados. La ergonomia del trabajo, la necesidad de higiene y asepsia en el
hospital, asi como la realizacion de procedimientos invasivos determinan el modo de
trabajar en salud, en particular en la institucion hospitalaria. Esto implica, entre otras
cosas, la exposicion a diversos elementos nocivos de tipo quimico, fisico y/o bioldgico
con mayores niveles de exposicion en funcion de la tarea que se realice. La nocividad
tienen un correlato objetivo, medible, pero también uno subjetivo (Neffa, 2002), prove-
niente de la percepcion de los trabajadores que la viven, que la padecen. En el presente
estudio, se trabajo en esta ultima dimension, al preguntar a los propios trabajadores so-
bre la existencia de elementos nocivos y de riesgos concretos en sus puestos de trabajo.
Asi, reivindicamos la idea de que nadie esta en mejores condiciones de “diagnosticar”
la nocividad que los propios trabajadores (Oddone et al., 1986; Neffa, 2002).

En cuanto a la satisfaccion de los trabajadores con su lugar de trabajo, la
Figura 28 muestra el grado de satisfaccion con algunos aspectos del trabajo en el
hospital. En promedio, los aspectos en que se encontraron menos satisfechos fueron
aquellos que tienen que ver con la provision de ropa, calzado, agua, comida, las areas
de descanso y el estado de los bafios, mientras que el mayor grado de satisfaccion
en relacion con su trabajo se observo en aquellas cuestiones que se vinculan con la
atencion dada a los pacientes y el trabajo en equipo (Figura 28).
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Figura 28. Promedio de satisfaccion en una escala de 0 (nada satisfecho) a 10 (muy
satisfecho) con diferentes aspectos del trabajo en trabajadores de establecimientos genera-
les de dependencia provincial del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.

Atencion dada a los pacientes

Trabajo en equipo

La gestion de los residuos

Calidad de formularios e historias clinicas
Estructura fisica de su lugar de trabajo

El espacio disponible para trabajar

El mobiliario en su lugar de trabajo

La higiene de los bafios

Las comidas o servicio comedor para los/as pacientes
Estado/conservacion de los bafios

Sistemas de ventilacion / aire acondicionado
Reuniones de equipo

Reuniones con supervisores/as o jefes

Cantidad de bafios para los trabajadores/as

El area de descanso

Las comidas o servicio comedor para trabajadores/as
La provision de agua para consumo

La ropa/calzado de trabajo

Fuente: Elaboracion propia.

La atencion de pacientes y el trabajo en equipo fueron aspectos con los que
estdn mas satisfechos todos los trabajadores independientemente de su categoria
ocupacional. Los trabajadores que asignaron los puntajes mas altos a la atencion de
pacientes fueron los correspondientes a: servicios (7,53), técnicos (7,31), enfermeria
(7,26) y otras profesiones no asistenciales (7,22); los médicos (6,75) fueron los que
mas bajo puntuaron este aspecto. Conjuntamente, los trabajadores de otras profe-
siones asistenciales® (6,90) y de servicios (6,87) fueron quienes mejor puntuaron el
trabajo en equipo, mientras que nuevamente los médicos (6,07) fueron quienes me-
nor puntaje le asignaron. No obstante estas diferencias, es importante destacar el alto
grado de coincidencia de las diferentes categorias ocupacionales con los diferentes
aspectos del trabajo en los que estan mas y menos satisfechos segun el caso.

En relacion con las condiciones y elementos nocivos a los que estan expues-

13 - Incluye trabajadores y asistentes sociales, bioquimicos, kinesidlogos, psicologos, odontdlogos, entre
otras profesiones asistenciales.
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tos, la Figura 29 muestra la distribucion porcentual de trabajadores expuestos segun
el punto de vista de la poblacion estudiada. Entre los principales elementos destaca-
dos se encuentran: el trabajo de pie (79,1%), la vista fija y concentrada (74,9%), el
trabajo sentado (71,7%), y la manipulacion de agujas (66,5%).

Figura 29. Porcentaje de trabajadores expuestos a condiciones y elementos nocivos
en establecimientos generales de dependencia provincial del aglomerado
Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.

Trabajo de pie 79,1%
Vista fija y concentrada 74,9%
Trabajo sentado/a 71,7%

Manipulacion de agujas

Materiales contaminados (contacto) (c)

Posturas incomodas

Latex (contacto)

Solventes (contacto) (d)

Altas temperaturas

Jabones y detergentes (contacto)

Movimientos repetitivos

Esfuerzo de la voz

Cargas pesadas

Movimientos forzados

Ruido elevado

Bajas temperaturas

Productos de limpieza (contacto) (e)

Vibraciones por herramientas manuales, maquinarias
Fuentes o instalaciones eléctricas

Falta de luz
Trabajo con objetos situados a muy baja o elevada altura
Radiaciones ionizantes (a)

Radiaciones térmicas, electromagnéticas, ultrasonido y laser (b)
Sustancias quimicas (contacto) (f)

Vapores (inhalacién) (g)

66,5%
62,7%
62.7%
59.4%
58,5%
58,2%
57,2%
55,5%
52.0%
49.8%
49.6%
46.5%
45.4%

44,6%

44.4%

43.8%

38,8%
34,6%
30.5%
30,0%
29.9%
25,1%

Productos esterilizantes (contacto) (h) 17,7%
Gases anestésicos (contacto) (i) 17.3%
Productos quimioterapéuticos (j) 14,9%
Insecticidas (contacto) 13.4%

Amianto 5.89%

0% 20% 40% 60% 80%

Fuente: Elaboracion propia.

(a) Rayos X, rayos gamma, particulas alfa y beta, radioactividad.

(b) Radiaciones de microondas, luz infrarroja, luz ultravioleta, rayo laser, campos magnéticos y ultrasonido.
(c) Basura, fluidos corporales, material de laboratorio.

(d) Alcohol, acetona.

(e) Yodo, desinfectante, cloro.

(f) Productos o sustancias quimicas como solventes, cloro, etc.

(g) Solventes, diluyentes, de metales o de acidos.

(h) Oxido de etileno, glutaraldehido.

(i) Oxido de nitrano, enfluorano, halotano, isoflurano.

(j) Drogas antineoplasicas, citostaticos, antibacteriales.

* Este item (amianto) tiene un porcentaje de no respuesta del 25,5%.

100%

[129]



La salud de los trabajadores de la salud

Ahora bien, cuando las exposiciones a condiciones y sustancias nocivas fue-
ron analizada por categoria ocupacional se presentaron diferencias. Asi el trabajo de
pie (86,8%), la manipulacion de agujas (82,6%) y la vista fija y concentrada (78%)
fueron las principales condiciones y elementos nocivos del trabajo referidos por los
trabajadores de ocupaciones con tareas de cuidado directo o asistenciales, mientras
que el trabajo sentado (71,5%), la vista fija y concentrada (68,5%) y el trabajo de
pie (59,2%) fueron las mas referidas por las ocupaciones de cuidado indirecto o no
asistenciales.

Los resultados coinciden con otras investigaciones sobre trabajadores de la
salud, en los que se destacan los movimientos repetitivos, los esfuerzos localizados y
las posiciones antiergonémicas como elementos nocivos del trabajo en salud (OPS/
OMS 2012; Assungdo, 2011; Marsiglia, 2011). Este tipo de exposiciones se han ob-
servado con mayor frecuencia en el personal de enfermeria, fisioterapeutas, técnicos,
cirujanos y personal de mantenimiento (Assungdo, 2011). Otros elementos nocivos a
los que estan expuestos en este tipo de trabajo son los fluidos bioldgicos (Fink et al.,
2005; Assungdo, 2011; OPS/OMS 2012). Resulta destacable que el aumento en la
exposicion a fluidos sanguineos, fue asociado en la literatura a aquellos trabajadores
que reportaban mayores exigencias laborales e inadecuadas condiciones de trabajo
(Posenato Garcia, Facchini, 2009). Si bien las exposiciones antes mencionadas no
pueden ser asociadas en nuestra poblacion de estudio a riesgos'* especificos, nos
parece importante destacar la existencia de investigaciones internacionales que se
enfocaron en analizar algunas de estas relaciones (OPS/OMS, 2012; Assungéo, 2011;
Priiss-Ustiin, Rapiti y Hutin, 2003; Fink et al., 2005; Warley et al., 2006).

En el presente estudio se indago sobre la percepcion de riesgos de accidentes
en el puesto de trabajo en la poblacion estudiada, para lo cual se realizo la siguiente
pregunta: “;Cuales son los principales riesgos de accidente que existen en su puesto
de trabajo?”. La Figura 30 muestra que algunos de los riesgos mas comunmente per-
cibidos por trabajadores son los cortes y pinchazos (65,7%), los golpes (27,5%) y las
caidas de personas (21,5%).

14 - Se habla de riesgo en el sentido epidemiologico de probabilidad de ocurrencia de un even-
to; medida que no es susceptible de ser calculada en un estudio de prevalencias.
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Figura 30. Distribucion de la percepcion de riesgos de accidente de trabajo segiin
forma de ocurrencia en los trabajadores de establecimientos generales de dependencia
provincial del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.

Cortes y pinchazos 65,7%

Golpes

Caidas de personas 21,5%

Exposicion a radiaciones 20,1%
Sobreesfuerzos por manipulacién manual de cargas pesadas 17,9%
Contactos eléctricos 14,3%
Quemaduras 8,4%
Accidentes de tréfico durante la jornada de trabajo 8,3%
Proyeccion de fragmentos o particulas 8,0%
Caidas de personas desde altura 6,7%
Incendios 5.5%
Desplomes o derrumbamientos 4,1%
Explosiones 3,6%
Atrapamiento por maquinas de manos, brazos, etc. 2,5%
Atropellos, vuelcos o golpes con vehiculos en el centro de trabajo 1,7%*
Ninguno 10,1%

NS/NC 5,6%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Fuente: Elaboracion propia.
*Estimacion con un coeficiente de variacion mayor del 20%.
NS /NC = No sabe / No contesta.

El elevado porcentaje de percepcion sobre el riesgo de cortarse y pincharse,
podria estar vinculado a la posibilidad de contraer alguna enfermedad infectocon-
tagiosa, principalmente entre los trabajadores con funciones de cuidado directo o
asistencial. En este sentido, algunas investigaciones han estimado que, a nivel mun-
dial, alrededor del 4,4% de las infecciones por el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) y el 37% de las infecciones por el virus de la hepatitis B (VHB) entre los tra-
bajadores de la salud, pueden ser atribuibles a accidentes o lesiones provocadas por
objetos punzocortantes (Priiss-Ustiin, Rapiti y Hutin, 2003).

Al continuar con el andlisis de la percepcion de riesgos de accidente de trabajo
segun categoria ocupacional, se observd que los golpes fueron uno de los principales
riesgos percibidos por los trabajadores de enfermeria (46,3%) y de otras profesiones
asistenciales (35,6%), mientras que las caidas de personas fueron destacadas también
por los trabajadores de enfermeria (38,9%) y otras profesiones asistenciales (30,1%).
Por tltimo, cabe destacar la exposicion a radiaciones como el principal riesgo perci-
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bido entre los técnicos de radiologia (72,7%), los médicos (24,5%) y el personal de
enfermeria (20,9%); el sobreesfuerzo por manipulacion manual de cargas pesadas
entre enfermeria (29,1%) y otras profesiones asistenciales (26,3%); y los contactos
eléctricos entre los trabajadores de mantenimiento (70,7%), otras profesiones asis-
tenciales (22,2%) y enfermeria (19%).

La percepcion de este tipo de riesgos (golpes, caidas, sobreesfuerzos, etc.) se co-
rresponde con los principales problemas de salud referidos por la poblacion de este es-
tudio, asi como también con los datos brindados por las investigaciones internacionales
(Assungdo, 2011; OPS/OMS, 2012) que destacan a los accidentes y problemas osteo-
musculares como parte de los principales problemas de salud en este tipo de poblacion.

Madulo IV: Relaciones intersubjetivas

En el presente mddulo nos centraremos en las relaciones —los vinculos— que
el trabajador establece con su trabajo, con los compaiieros, con la organizacion y
con los usuarios, asi como también, con algunas de las expresiones del deterioro
de estas relaciones. Como hemos discutido hasta aqui, el trabajo en salud, por su
caracter interactivo, encuentra en lo vincular y la comunicacion —verbal y no verbal—
elementos centrales del proceso de trabajo (Merhy, 2006; Campos, 2006; Spinelli,
2010). O, como resume Campos “Hay un cruce de subjetividades en un contexto es-
pecial [...] En el trabajo en salud siempre hay una subjetividad de otro directamente
implicada”(Campos 2006, p.124). El tipo de relacion que el trabajador de la salud
establece con su trabajo, sus compafieros, sus superiores inmediatos, con los usuarios
o con la organizacion en general, son aspectos fundamentales del analisis sobre la
forma en que se produce salud en los hospitales publicos (Campos, 2009). Esta pro-
duccidén de salud, no solo atafie a los usuarios sino también a los trabajadores, para
quienes el vinculo cotidiano puede ser generador de compromiso y pertenencia, pero
también de sentimientos de discriminacion y maltrato.

Para acercarnos al desarrollo de las problematicas antes mencionadas dividi-
remos el moédulo en tres partes. La primera se enfocara en algunos elementos referi-
dos a las relaciones en el interior de los equipos de trabajo, es decir, entre compaferos
y superiores inmediatos, para lo cual se analizara la percepcion de los trabajadores
sobre diferentes aspectos de ayuda, apoyo, escucha, cooperacion, competencia y so-
lidaridad. También se indagara sobre el sentimiento de grupo en los trabajadores. En
la segunda parte se incluiran variables referidas a la relacion del trabajador con su
trabajo. En este sentido se analizaran sentimientos de orgullo, utilidad, compromiso
y reconocimiento, asi como también, la forma en que los trabajadores hablan a otras
personas sobre su trabajo. Por ultimo, en la tercera parte, abordaremos diversas situa-
ciones de violencias relacionadas con el trabajo (Passos de Oliveira, Oliveira Nunes,
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2008), que se analizaran teniendo en cuenta la construccion histérica y social de las
relaciones en el trabajo, asi como el contexto en que se producen. Las relaciones de
poder, la complejidad y urgencia que implica el trabajo en salud, asi como las condi-
ciones en las que se desarrolla, son algunas de las caracteristicas a partir de las cuales
buscamos contextualizar y problematizar esas situaciones de violencia.

El analisis de las violencias se desarrollara asi, desde un enfoque que pone en
el centro de discusion la calidad de las relaciones en el trabajo y encuentra en el de-
terioro de las relaciones sociales su explicacion (Pasos de Oliveira, Oliveira Nunes,
2008; Minayo, 2005). Este deterioro de las relaciones ocurre al decir de Ulloa (1995),
como resultado del encuentro entre dos partes, y en ausencia de un tercero mediador
—el Estado— , actor que juega un rol fundamental como garante de derechos de los
usuarios y principal responsable de las condiciones de medio ambiente y trabajo en
las instituciones.

Relacion con compariieros, colegas, superiores y autoridades del hospital

A continuacion se presentan los resultados referidos a diferentes aspectos que
abordan las relaciones que establecen los trabajadores con sus pares, sus superiores
y con el hospital como organizacion. En este sentido, la Figura 31 muestra la per-
cepcion de los trabajadores con tareas asistenciales y no asistenciales en relacion con
situaciones de apoyo, sentimiento de grupo, competencia y falta de solidaridad por
parte de compaiieros, colegas, y superiores. Los resultados presentados destacan la
frecuencia con que los trabajadores respondieron “siempre o muchas veces” a las pre-
guntas formuladas. Asi, el 65,2% de los trabajadores con funciones asistenciales y el
63,6% de aquellos con tareas no asistenciales sienten que forman parte de un grupo,
del mismo modo, el 65,4% y el 55,8% respectivamente refieren que reciben ayuda y
apoyo por parte de sus compaiieros (Figura 31). A su vez, se observa que tanto para
los trabajadores asistenciales como para los no asistenciales, hay un mayor porcenta-
je que recibe ayuda y apoyo por parte de sus compaiieros (61,0 %) que aquellos que
la reciben de sus superiores inmediatos (44,7%) (Figura 31). A su vez, tanto para las
ocupaciones asistenciales como para las no asistenciales, los porcentajes mas bajos
se observaron en relacion con la percepcion de competencia (34,1%) y falta de soli-
daridad entre compafieros y/o colegas (28,6%) (Figura 31).

A pesar de estas similitudes, se observaron algunas diferencias entre los traba-
jadores con funciones asistenciales y no asistenciales. En el caso de la ayuda y apoyo
recibido por parte de sus compaiieros, se observa en la Figura 31 un mayor porcentaje
en los trabajadores asistenciales (65,4%), mientras que en relacion con la ayuda y
apoyo recibido por parte de sus superiores inmediatos el porcentaje es mayor entre
los trabajadores no asistenciales (48,7%).
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Figura 31. Porcentaje de trabajadores que perciben siempre o muchas veces
diferentes aspectos de su relacién con compaiieros, colegas y superiores en
establecimientos generales de dependencia provincial del aglomerado
Gran Buenos Aires, Argentina. 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.

En concordancia con la discusion que se presenta en el modulo III referido al
proceso de trabajo, los datos de la Figura 31 muestran la relevancia que tienen los
compafieros en el trabajo cotidiano del hospital, situacién que se complementa con el
sentimiento de grupo experimentado por casi dos tercios de la poblacion estudiada.
En los datos antes presentados se destaca, la existencia de relaciones de cooperacion
entre compafieros, la cual constituye un valor central que permite la conduccion del
trabajo comun (Osorio ef al., 2011). La relevancia de estos vinculos horizontales ha
sido destacada por autores como Campos (2006; 2010), quien propone un método
para el co-gobierno, centrado en los equipos de salud como unidad basica y democra-
tizadora del trabajo en este tipo de organizaciones. En este sentido, las instituciones
de salud tienen una doble finalidad, producir salud al mismo tiempo que producen la
realizacion personal de sus trabajadores (Campos, 2006). El apoyo social en la vida
profesional, proporciona al individuo sentimientos de afecto y seguridad a la vez que
constituye un elemento positivo para modificar diversas manifestaciones de malestar
en el trabajo como el estrés (OIT 1984; Kalimo, El-Batawi y Cooper, 1988).

Consideramos importante destacar el hecho de que, como se describié antes,
un grupo no menor de trabajadores, asistenciales y no asistenciales, refirio la existen-
cia de competencia y falta de solidaridad entre los compafieros y/o colegas de trabajo.
Estas situaciones, mas que resultar contradictorias con el apoyo y la cooperacion
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también descripto, estarian hablando de la complejidad y multiplicidad de los vincu-
los en el campo. La fragmentacion existente en el ntcleo operativo —por los saberes
especificos— (Mintzberg, 2001), podria explicar la importancia de la ayuda y apoyo
por parte de los compaifieros para la realizacion del trabajo en salud, pero también los
sentimientos de competencia y/o falta de solidaridad.

Para continuar profundizando en las relaciones con compaiieros, con las au-
toridades y con la institucion, quisimos indagar la forma que estos adoptan en dos
momentos importantes de la vida de un trabajador. Asi, la Figura 32 presenta la per-
cepcion de los trabajadores sobre el trato que recibe el personal al jubilarse o al co-
menzar a trabajar, por parte de diferentes actores institucionales. En ella se observa
que el 69,8% de los trabajadores percibe que sus compaiieros tratan con deferencia
y agradecimiento a las personas cuando se jubilan, porcentaje mayor que el de los
trabajadores que perciben que son sus superiores directos (51,8%) y las autoridades
del hospital (42,0%) quienes lo hacen (Figura 32). Se observa una situacion similar
cuando alguien comienza a trabajar, donde el 79% de los trabajadores considera que
sus compaiieros los reciben e introducen en sus tareas (Figura 32).

Figura 32. Distribucion porcentual de la percepcion de como se reciben a las
personas al comenzar a trabajar, o se los trata al momento de jubilarse en trabajadores
de establecimientos generales de dependencia provincial del aglomerado
Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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compaiieros/as la  superiores directos la  autoridades del sus compafieros/as sus superiores las autoridades la/lo
tratan con deferencia tratan con deferencia hospital la tratan con lo/la reciben y lo/la directos la/lo reciben, la/lo
y imi y agradecimi fe iay introducen en sus reciben, la/lo introducen en sus
agradecimiento tareas introducen en sus  tareas y le presentan

tareas y le presentan a sus compatieros/a
a sus comparieros/as

B De acuerdo B En desacuerdo ONS/NC

Fuente: Elaboracion propia.
NS /NC = No sabe / No contesta.

Los datos descriptos destacan la relevancia que tienen los compaferos con res-
pecto a otros trabajadores en la construccion de pertenencia e identidad en los espacios
de trabajo, esto podria contribuir no solo a mejorar la atencion brindada a los pacientes,
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sino también, actuar como un punto de apoyo de los equipos para superar las difi-
cultades y exigencias derivadas del proceso de trabajo (Campos, 2006). Este tipo de
vinculos podrian constituir, a su vez, un dispositivo no alienante que conecte los deseos
de los trabajadores con su trabajo, con la historia de la organizacion (Spinelli, 2010),
fortaleciendo cada vez mas los niveles de compromiso (Campos, 2006).

Relacion del trabajador con su trabajo

Ademas de las relaciones interpersonales —con comparieros y autoridades—, el pre-
sente trabajo indagd en torno al vinculo del trabajador con su trabajo. La Figura 33 muestra
la frecuencia (siempre o muchas veces) con que los trabajadores refieren diferentes sen-
timientos producidos por el trabajo. En ella se destaca que alrededor del 80% se sienten
utiles, orgullosos y comprometidos con lo que hacen (Figura 33). Las distribuciones de
las respuestas tuvieron porcentuales similares entre los trabajadores que realizan tareas
asistenciales y no asistenciales, a excepcion del sentimiento de orgullo y el entusiasmo con
el que hablan a otras personas de su trabajo, con un porcentaje de respuesta mayor para
los trabajadores con funciones asistenciales o de cuidado directo de pacientes (Figura 33).

Figura 33. Porcentaje de trabajadores que perciben siempre o muchas veces diferentes
sentimientos producidos por el trabajo en establecimientos generales de dependencia
provincial del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.
Campos (2006) destaca que llenar de sentido los actos, revalorizar el orgullo
profesional por el esfuerzo realizado, se vuelve imprescindible para evitar la alienacion

del trabajo en salud como muestran las respuestas en este estudio. Es decir, “...cuando
dejamos de preguntarnos para qué, cuando perdemos de vista el sentido de nuestro tra-
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bajo... Es entonces que comenzamos a vivir nuestra propia muerte cotidiana” (Onocko,
2008, p. 111). Esta perspectiva supone revalorizar el trabajo y problematizar la relacion
con los usuarios, con “el imperativo de actuar siempre en defensa de la vida” (Campos,
2006, p. 116). Pero, la construccion de sentidos del trabajo, se encuentra fuertemente
vinculada al sentimiento de estar realizando un trabajo de calidad, hecho que va mas
alla de la percepcion individual, para formar parte de un proceso que involucra la mi-
rada de los otros, es decir el reconocimiento por el trabajo realizado (Gollac, 2010).

En este sentido, la Figura 34 presenta la frecuencia de respuestas con que los
trabajadores de la poblacion estudiada perciben un reconocimiento escaso por su con-
tribucion al trabajo. En ella se destaca que el 76,0% de los trabajadores, de alguna
manera —poco, mucho o siempre— percibe que “el reconocimiento por su contribucion
al trabajo ha sido siempre escaso”; mientras que el 14,7% refiere que nunca ha pasado
por esta situacion (Figura 34).

Figura 34. Distribucion porcentual de la frecuencia con que se percibe
un reconocimiento escaso por su contribucion al trabajo en trabajadores
de establecimientos generales de dependencia provincial del aglomerado

Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.
NS /NC =No sabe / No contesta.

Los datos antes presentados, nos permiten problematizar la complejidad del
proceso de construccion de sentidos en torno al trabajo. Campos (2006) resume este
reconocimiento del resultado de su trabajo —tanto por parte del trabajador como del
paciente y la sociedad—, con el concepto de Obra, equiparable a lo que Pichon-Riviere
llam¢ “tarea” (1997). En este sentido, “la Obra se realiza solo cuando las personas con-
siguen elevarse a la condicion de sujetos habilitados para lidiar con la insatisfaccion del
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contexto para que a partir de esos limites, impuestos por la realidad, puedan construir
algo de lo que se enorgullezcan” (Campos, 2006, p. 109). Asi, el reconocimiento y la
realizacion, son construcciones complejas que van mas alla del hecho de sentirse orgu-
llosos por lo que hacen, de sentir que lo que hacen es util. Estas construcciones, en el
caso de los trabajadores de hospitales publicos se derivan también de las recompensas
financieras que reciben como compensacion por su trabajo (Campos, 2006), la organi-
zacion del trabajo, su intensidad, en sintesis, por sus condiciones de trabajo y empleo.

Lo presentado hasta aqui nos permite repensar el modo en que las relaciones
puestas en juego en el trabajo pueden ser generadoras de cooperacion, sentimientos de
compromiso, pertenencia y orgullo por el trabajo realizado, asi como también pueden
producir falta de solidaridad, sentimientos de malestar y escaso reconocimiento en el
trabajador. En este analisis, resulta necesario rescatar el contexto en que estas relacio-
nes se producen, que en el caso que nos ocupa es la organizacion hospitalaria. “La orga-
nizacion o establecimiento produce activa y estructuralmente dominacion, alienacion y
control. [...] Esa produccion instituida en una direccion, puede y debe ser estimulada
para producir otros sentidos: creacion, solidaridad, amistad, etc.” (Onocko, 2008, p.
113). Asi, los vinculos en el trabajo precisan ser analizados de manera dialéctica, en su
relacion con el contexto en que se producen, un contexto en el que los trabajadores son
a la vez productores y reproductores.

Es también dentro de este marco, que proponemos analizar las violencias re-
lacionadas con el trabajo, como una forma en la que se expresa el deterioro de los
vinculos. Vinculos que estan determinados por la estructura social, la organizacion hos-
pitalaria, las condiciones de trabajo y empleo, asi como por la complejidad de trabajar
con la incertidumbre, con la vida, la muerte y el compromiso de los trabajadores. El
deterioro de las relaciones tiene diferentes expresiones, en el caso de los vinculos entre
compaiieros puede manifestarse en la pérdida de identidad de los equipos de trabajo v,
en el caso del vinculo con el trabajo, puede resultar en la alienacion de los trabajadores,
al perder el sentido y significado de lo que hacen (Campos, 2006). Estas situaciones po-
drian ser el punto de partida para analizar diferentes expresiones de las violencias como
las agresiones fisicas, el acoso psicologico y sexual o la discriminacion en el trabajo.

Violencia relacionada al trabajo

En esta parte se presenta el analisis de las variables discriminacion, acoso psi-
coldgico, sexual y agresiones fisicas en los trabajadores de la poblacién estudiada. En
relacion con la discriminacion, se pregunt6: “En los tltimos 12 meses, en su trabajo
(usted ha vivido alguna situacion de discriminacion por su edad, por su nacionalidad,
por su sexualidad, por su etnia o color de piel, por una minusvalia, por su orientacion
sexual, su orientacion ideologica y su religion?”. La Tabla 17 muestra la distribu-
cion de respuestas afirmativas y negativas a la pregunta anterior, para cada tipo de
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discriminacion indagada. Cabe destacar que el porcentaje de trabajadores que vivio
alguna situacion de discriminacion no super6 el 9%. Asi, entre las categorias con los
porcentajes mas altos de discriminacidn vivida por los trabajadores se encuentran la
edad (8,5%) y la orientacion ideoldgica (7,8%) (Tabla 17). No obstante, al realizar
el analisis por categoria ocupacional se observo puntualmente, que los trabajadores
de enfermeria refirieron en mayor porcentaje (13,8%) que el resto de los trabajadores
haber vivido una situacion de discriminacion por su edad.

Tabla 17. Situaciones de discriminacion vividas en el ultimo afo por los trabajadores
de establecimientos generales de dependencia provincial del aglomerado
Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.

Tipo de discriminacion Si(%) No (%) NS/NC
Por su edad 8,5% 83,1% 8,4%
Por su orientacion ideoldgica 7,8% 83,2% 9,0%
Sexual 3,8% | 86,4% 9,8%
Por etnia o color de piel 3,7% | 86,6% 9,7%
Por su nacionalidad 29% | 87,5% 9,6%
Por minusvalia 2,8% 87,3% 9,9%
Por su religion 2.4%* 88,4% 9,2%
Por su orientacion sexual 2,0% 88,0% 10,0%

Fuente: Elaboracion propia.
NS /NC = No sabe / No contesta.
* Estimacion con coeficiente de variacién mayor del 20%.

Al indagar especificamente sobre situaciones de acoso psicologico, los tra-
bajadores refirieron que al menos una vez'> han experimentado las siguientes situa-
ciones: “no se le habla o se les dificulta a sus compaiieros que hablen con usted”
(34%); “recibe amenazas (escritas, gestuales, etc.)” (21,8%); “no se le asignan ta-
reas” (17,1%); y/o “se le asignan tareas humillantes” (9,8%). Al preguntar “;Qué
persona/s se comportd/aron de esa manera?”, los trabajadores sefialaron, en mayor
porcentaje, a sus compaiieros de trabajo (17,7%), superiores o jefes (15,1%), pa-
cientes o familiares (9,7%) y subordinados (2,8%) en alguna de las situaciones antes
mencionadas. El analisis por categoria ocupacional mostrd que los técnicos de labo-
ratorio (35,3%), vy los licenciados en enfermeria (27,4%) fueron quienes sefialaron,
en mayor porcentaje, a sus compaiieros como las personas que se comportaron de esa
manera, mientras que los auxiliares de enfermeria (17,2%) y los médicos (15,3%)
fueron quienes destacaron en mayor porcentaje a los pacientes y familiares.

LLINTS ”

15 - Las opciones de respuesta “siempre”, “muchas veces”, “algunas veces” y “solo alguna vez”, fueron
agrupadas en la categoria “al menos una vez” por cuestiones metodologicas.
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En relacidn con situaciones de acoso sexual se pregunt6: “En los tltimos 12 me-
ses en su trabajo jalguien que conozca o usted ha sido objeto de acoso sexual por parte
de compaiieros o superiores?”, a lo cual el 4,1% de los trabajadores reconoci6 que si.

Respecto de la vivencia de agresiones fisicas, se pregunt6: “En los ultimos
12 meses en su trabajo ¢alguien que conozca o usted ha sido victima de agresion
fisica?”, ante lo cual el 26,7% de los trabajadores respondieron que si. Al relacionar
esta pregunta con la ocupacion, se observa que los médicos (40,4%) fueron quienes
respondieron afirmativamente en mayor porcentaje en comparacion con el resto de
las ocupaciones. Al indagar sobre “;quién produjo la agresion?”, los trabajadores
responsabilizaron en el 62,9% de los casos a pacientes y familiares, y en el 18,4% a
los compaiieros de trabajo.

Nos parece importante destacar que, a pesar de no ser elevados los porcentajes
de violencia observados en la poblacion de este estudio, la problematica resulta suscep-
tible de debate y problematizacion dada su relevancia social. La violencia es un tema
que se incluyo en la agenda sanitaria en las tlltimas décadas. Antes, sus consideraciones
estaban volcadas al campo social y politico (Minayo, 2005). En la bibliografia encon-
tramos el estudio ya citado (OPS/OMS 2012) que registr6 para la Argentina el 24% de
los médicos y el 19% de los enfermeros que referian alguna situacion de violencia fisica
en el ultimo afio, mientras que para Brasil fue de 16% y 18% respectivamente.

Consideramos que el fendmeno de la violencia es un tema complejo. En este
analisis se pretende alejarse de categorizaciones cerradas como mobbing, que tienden
a producir una clausura simbolica y psicologizante que victimiza al trabajador. Nos
parece relevante contextualizar el fendmeno e intentar discutirlo sobre la base de las
relaciones sociales en las que se produce. Como refiere Minayo “Lo contrario de la
violencia no es la no-violencia, sino la ciudadania y la valoracion de la vida humana
en general y de cada individuo en el contexto de su grupo”(2005, p. 77). Es sobre este
fundamento que nos interesa recuperar ¢l concepto de ciudadania, como base para
pensar los derechos de usuarios y trabajadores; derechos a una atencion de salud, a
condiciones de vida adecuadas, a participar y a trabajar en condiciones dignas. Ha-
blar de trabajo y de derechos, nos lleva a salir de la 16gica de victimas y victimarios
cuando hablamos de las violencias.

Campos (2006), plantea la necesidad de recuperar las practicas en salud basa-
das en el vinculo con los usuarios y entre los trabajadores, esto es imprescindible para
lograr una autonomia responsable. A su vez, la autonomia responsable solo ocurrira
si los trabajadores tienen interés y compromiso por involucrarse en una determinada
tarea (Campos, 2006). Es un desafio en el campo de la salud recobrar la centralidad
de la tarea en equipo, recuperar el sentido del trabajo y su dimension cuidadora, asi
como también el compromiso de los trabajadores en la construccion de una nueva
institucionalidad, una nueva forma de pensar y vivir el trabajo
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Médulo V: Estructura organizacional

El presente modulo tiene como propoésito adentrarnos en la problematizacion
del hospital como organizacion, sobre la base de las particularidades de su estructura
organizativa y de su funcionamiento. En este sentido, profundizaremos en diferentes
aspectos de la organizacion como el proyecto institucional y las relaciones institu-
cionales, para lo cual se indagara en la descripcion y percepcion de los trabajado-
res sobre la calidad de los servicios que presta el hospital, la familiarizacion con la
historia de la institucién, la existencia de mistica, la forma en que los trabajadores
participan de la planificacion de las tareas y las formas de supervision y control. Pre-
tendemos analizar estas variables, tomando como base la comprension del hospital
como una Burocracia Profesional (Mintzberg, 2001), concepto que permite pensar
las particularidades de la institucion hospitalaria en términos de profesionalizacion
y autonomia. Por tltimo, se consideraran algunas variables que hacen a la gestion
de la prevencion de riesgos en el trabajo, las acciones de prevencion existentes en el
hospital, el papel de las Aseguradoras de Riesgo de Trabajo y la vigilancia de la salud
de los trabajadores.

El proyecto institucional

Para adentrarnos en la comprension del proyecto institucional, se indagd en
la descripcion de los servicios que presta el hospital, asi como en la calidad de estos,
siempre desde la mirada de los trabajadores. Asi, en un primer momento se solicitd
al trabajador que “describa brevemente cual es la actividad principal que realiza el
hospital”, pregunta que tuvo un caracter abierto. La mayor parte de las respuestas
de los trabajadores al interrogante planteado estuvieron orientadas a definir la acti-
vidad principal del hospital en que trabajan en términos de: atencion de pacientes,
diagnostico y cura de la enfermedad, y, en menor medida, en términos de cuidado
y promocion de la salud de la comunidad, y también de trabajo en docencia. A su
vez, al describir la actividad principal, algunos trabajadores hicieron hincapié en las
caracteristicas del hospital como servicio publico: su universalidad, gratuidad y ac-
cesibilidad. Por ultimo, muchos trabajadores describieron la actividad principal del
hospital haciendo referencia a su tarea cotidiana como trabajador, o bien describiendo
los servicios de los cuales forman parte. En las respuestas mas recurrentes, referidas
a la atencion de pacientes o a la cura de la enfermedad, se puede percibir un enfoque
de trabajo centrado en la demanda y la atencion de usuarios -fundamentalmente en-
fermos- puertas adentro del hospital.

Atencion al paciente en consultorio, internacion, guardia permanente
y atencion en todas las practicas que solicite el paciente (administra-
tiva, 64 afios).

Asistencial, falta APS (atencion primaria de la salud), se atiende a la
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persona que esta enferma (enfermero, 51 afios).

Atencion y orientacion de pacientes que no son cronicos y se derivan
de la misma a otras instituciones. Resolucion de sus problemas (traba-
jadora social, 50 afos).

La actividad principal es asistencial clinica y quirurgica (médico, 59
anos).

Ninguna en especial (segun mi juicio), atencion de ambulatorios e in-
ternados es igual (administrativa, 53 afios).

Atencion de patologias agudas (médica, 60 aios).

La actividad es atender politraumatismos, operaciones quirurgicas, y
todas las patologias que se presenten, consultorios externos, infectolo-
gia, hospital de dia, maternidad, etc. (enfermera, 64 afios).

Curary atender a la gente (administrativo, 46 afios).

Curan a los pacientes, salvan vidas, la gente viene a controlarse...
(mucama, 53 afos).

Curacion, control y seguimiento de pacientes quemados (enfermera,
56 afios).

No obstante, encontramos que algunos trabajadores definieron la principal ac-

tividad del hospital de manera mas integral, pensando mas alla de los limites del mis-
mo. Este enfoque estuvo orientado al cuidado, prevencion y promocion de la salud de
la poblacién. En este sentido, algunos trabajadores manifestaron:

Atencion de los pacientes en todo su estado de salud: enfermedad,
rehabilitacion, etc. (enfermera, 56 afios).

Atencion y prevencion de la salud para la poblacion (administrativo,
32 afios).

Cuidados generales de la salud de los ciudadanos (técnico en hemo-
terapia, 47 afios).

Fomentar la salud (administrativo, 52 afios).

Prevencion de la salud y promocion (enfermera, 31 afios).

Proteger la salud de los habitantes de la ciudad... (enfermera, 56 afios).

Desde otra perspectiva, algunos trabajadores rescataron la gratuidad y accesi-

bilidad de la atencion brindada por el hospital, estas opiniones estuvieron orientadas
a caracterizar dicha actividad, mas que a definirla.
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La atencion al publico de forma gratuita (trabajador de mantenimien-
to, 42 afos).

Asistencia a todas las personas que lo requieran (auxiliar de hemote-
rapia, 43 afos).

Atencion general a todo paciente que ingresa al hospital sin discri-
minar si pertenece o no a su drea programdtica (enfermera, 52 afios).
Es un hospital zonal, y vienen pacientes de muchos lados. Es un hospi-
tal escuela (administrativa, 37 afos).
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Por ultimo, otros trabajadores destacaron algunas funciones especificas que
realizan los hospitales publicos, tal como las actividades de docencia. Algunas opi-
niones que muestran lo antedicho son:

[...] unidad docente hospitalaria (médica, 36 afios).
[...] actividad docente para la UBA'® (médico, 57 afios).

En otros casos, la actividad principal del hospital fue descripta en términos
especificos, como un fragmento de lo que se realiza en la institucién como un todo.
Asi, las definiciones adoptaron el punto de vista desde la tarea individual y/o desde
la descripcion de los servicios y especialidades que funcionan en el hospital y que
conforman parte de su cotidiano.

Realizacion de analisis clinicos de guardia (técnica de laboratorio, 50
afos).

Contribuye a la preparacion de ropa para su esterilidad (trabajador de
lavanderia, 48 afos).

Auditoria médica, facturacion (médica, 58 afios).

Soy auxiliar de enfermeria y hago trabajo general (enfermera, 58 afios).
Bioquimica de planta (bioquimica, 53 afios).

Direccion médica, coordinacion con jefaturas de servicios (médico,
60 afos).

Soy asesora del director ejecutivo, y ademas estoy al frente de la ofici-
na del personal (administrativa, 63 afios).

Hospital de agudos con mediana complejidad, internacion, clinica
médica y quirurgica, UTI (unidad de terapia intensiva), maternidad,
consultorios, especialidades, guardia de adultos, pediatria, demanda
espontanea de pediatria (enfermera, 58 afios).

Un modo de identificar la actividad fundamental del hospital fue con relacion
a las tareas de asistencia de pacientes y/o cura de la enfermedad. Esta concepcion cla-
sica del hospital, entendido como un instrumento terapéutico (Foucault, 1978), tiene
su origen en la Europa de fines del siglo XVIII, momento en que comienza a cons-
truirse una nocion de hospital como un dispositivo de intervencion en la enfermedad,
capaz por si mismo o por algunos de sus efectos, de curar al enfermo (Foucault,
1978). Esto significo, mas adelante, la introduccion de una medicina hospitalaria
(Flexner, 1910; Berliner, 1975), con una fuerza tal que se ha sostenido hasta la ac-
tualidad, concepcion a su vez ligada a una definicion historicamente construida de la
salud en tanto ausencia de enfermedad, y que ha devenido tradicional en las formas
de pensar y actuar en el campo (Almeida Filho, 2011).

Resulta necesario volver a destacar que en lo expresado por los trabajadores
subyace un modelo de atencidn centrado en la demanda, mas que en las necesidad

16 - Universidad de Buenos Aires
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de de los usuarios de los servicios de salud (Paim, 2008). Lo anterior se percibe en
el hecho de que los trabajadores hacen hincapié en la atencion de los pacientes que
llegan a la institucion hospitalaria para solicitar determinados servicios, mas que en
el trabajo de detectar las necesidades del territorio, y proyectar acciones para traba-
jar sobre ellas. Esto, como se verd en otros momentos del presente libro, a nuestra
manera de ver no debe quedarse en el plano de las percepciones individuales, sino
que es necesario contextualizarlo, es decir tener en cuenta la forma en que este tipo
de modelo forma parte de una construccion histérica (Flexner, 1910; Berliner, 1975;
Menéndez, 2005).

El hospital como instancia autosuficiente, relativamente cerrada, y el modelo
de atencion centrado en la demanda constituyen nociones de necesaria relectura a la
hora de pensar la salud. En este sentido, resulta relevante la superacion de la nocion
de pacientes y enfermos para comenzar a pensar en términos de ciudadanos. La idea
de ciudadania comprende un concepto que propone una igualdad garantizada por la
idea de derechos (Fleury, 2008).

Por ultimo, al analizar las afirmaciones antes descriptas se percibe una suerte
de fragmentacion entre la tarea cotidiana de un servicio y la actividad esencial del
hospital. A estas subyacen posturas con un matiz determinista. Existe una imagen de
la accion organizada en una institucion que sobredimensiona la racionalidad del fun-
cionamiento; comparable a un conjunto de engranajes que se ensamblan de manera
mecanica. Pero esos engranajes son sujetos cuyos comportamientos son mucho mas
complejos, y estan lejos de una coordinacion mecanica (Crozier, Friedberg, 1990).

En el sentido de seguir profundizando en la relacion existente entre el traba-
jador, su practica cotidiana y el proyecto institucional, se solicitd en la encuesta que
“describa brevemente como su trabajo contribuye a la actividad principal que realiza
el hospital”, pregunta que también tuvo un caracter abierto y cualitativo. En términos
generales los trabajadores describieron dicha contribucién como parte de un equipo
que lleva adelante la actividad principal del hospital. Resulta destacable que algunos
trabajadores consideraron que su aporte era nulo.

Las respuestas de los trabajadores resaltan que su actividad constituye una
parte de un todo mas amplio, compuesto por varias actividades que se suman o com-
plementan. Algunas afirmaciones que muestran esta perspectiva son:

Arreglo maquinas para el correcto funcionamiento de los servicios
(trabajador de mantenimiento, 58 afios).

Con el diagnostico microbiologico oriento al médico a elegir un tra-
tamiento para las infecciones de los pacientes. Ayuda a evitar la pro-
pagacion de gérmenes sugiriendo el aislamiento de los mismos (bio-
quimica, 47 afios).
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[Mi trabajo] contribuye en el abastecimiento del hospital, y el cumpli-
miento con los proveedores (administrativa, 49 afios).

Mi trabajo contribuye a la realizacion de las operaciones quirurgicas
que se le practican al paciente (instrumentadora quirtrgica, 50 afos).
Cumplir con mi tarea dentro del grupo de trabajo (técnico de labora-
torio, 56 afios).

La docencia enriquece la actividad del médico (médico, 55 afios).

Otras formas de expresar esta idea del todo y las partes, es el hecho de pensarse
como integrantes de un equipo que lleva adelante su tarea. Estas posturas tienen la parti-
cularidad de aludir a la idea de pequenas redes en el interior de los servicios y entre ellos.

Coordinando los distintos sectores de enfermeria (enfermera, 57 afios).
Contribuyo formando parte del grupo de atencion al paciente (enfer-
mera, 43 afos).

Se trabaja interdisciplinariamente con todas las necesidades de todas
las areas del hospital y consultorios externos e internacion (trabajado-
ra social, 50 afios).

Generando espacios de reflexion, ofreciendo pausas en el vértigo de la
urgencia, ofreciendo actitud continente (psicélogo, 51 aios).

También fue resaltada la importancia de la formacién personal y se destaco la
contribucion de sus conocimientos al desarrollo de la actividad principal que realiza
el hospital. En estas afirmaciones, los trabajadores vuelven a poner el eje en el lugar
que el saber profesional —también entendido como saber técnico (Testa, 1997b)— ocu-
pa en estas instituciones.

Contribuir con los conocimientos adquiridos en mi profesion para la
mejor atencion del paciente (enfermera, 52 afios).

Con los conocimientos del trabajo social (trabajadora social, 53 afios).
[Contribuyel]... aportando mis conocimientos y energia (médica, 31 afios).

Por tltimo, cabe destacar que fueron pocos los trabajadores que refirieron
sentir que su trabajo no contribuye a la actividad principal que realiza el hospital —los
cuales,— en general, pertenecen al “staff de apoyo” —una de las cinco partes en las
que Mintzberg (2001) divide a cualquier organizacion. Asi, algunos expresaron que
su tarea no tiene importancia o incidencia en la actividad esencial de la institucion,
mientras que otros consideraron que la organizacion lo impide.

[No contribuye] en nada (médico, 58 afios).

No considero que sea mi tarea muy importante pero aporta. Soy admi-
nistrativo de oncologia (administrativo, 34 afios).

No tiene incidencia en la atencion de los pacientes (administrativa,
50 afios).

Ninguna, no me lo permiten en la organizacion hospitalaria (adminis-
trativa, 56 anos).
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Como se ha visto hasta aqui, los trabajadores de la salud explicaron desde
diversas perspectivas como su funcion contribuye a la actividad principal del hospital
donde trabajan. Estas perspectivas pueden sintetizarse como contribuciones indivi-
duales o en equipo al conjunto de la organizacién, o bien como trabajo disociado de
ella. Esto podria dar cuenta de la coexistencia de varios hospitales dentro de cada
hospital, en tanto cada trabajador tiene una determinada imagen en su cabeza sobre
la forma en que se estructura la institucion y, a partir de esa imagen se proyecta en
su trabajo cotidiano. Esta idea de “imagen del hospital” serd retomada mas adelante.

Volviendo al eje central de las respuestas antes analizadas, que hacen referen-
cia a la actividad principal del hospital, queremos destacar otras cuestiones que nos
parecen relevantes, lo antes descripto estaria dando cuenta de la existencia de una
fragmentacion de visiones y practicas en el interior de la institucion, fundada entre
otras cosas por el saber especializado. Esta fragmentacion y especializacion, podria
disminuir la eficacia de las practicas al organizar procesos de intervencion mas lar-
gos, al involucrar mas cantidad de especialistas, al elevar los costos y al aumentar las
restricciones y malestar de los pacientes (Campos, 2006).

Para explorar la percepcion de los trabajadores acerca de los servicios que
presta la institucion, se pregunt6: “En su opinion, jcomo cree que es la calidad de la
mayoria de los servicios prestados a la poblacion por este hospital?”, el 60,2% de los
trabajadores consider6 que es buena (Figura 35).

Figura 35. Percepcion en los trabajadores de la calidad de los servicios prestados
en establecimientos generales de dependencia provincial del aglomerado
Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.

NS/NC
Mala 6,9%

5,5%

Ni buena,
ni mala
27,4%

Buena
60,2%

Fuente: Elaboracion propia.
NS /NC = No sabe / No contesta.
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Para continuar indagando en la relacion de los trabajadores y el proyecto ins-
titucional, se busco relevar el conocimiento que la poblacion estudiada tiene sobre
la historia, la misién y los objetivos de la institucion. En este sentido, se pregunté al
trabajador si “estd familiarizado con la historia de su hospital (época de fundacion,
acontecimientos historicos, fechas importantes, etc.)”, y si “conoce la mision y obje-
tivos de trabajo del hospital en el que trabaja”.

En la Figura 36 se observa que mas de dos tercios de los trabajadores (72,4%)
manifestaron conocer la mision y objetivos del hospital. Desagregadas por ocupa-
cion, las respuestas de quienes conocian la mision y objetivos de la institucion tuvo
una mayor proporcion entre los profesionales no asistenciales (78,9%) que entre los
administrativos (76,9%) y los médicos (75,2%). La pregunta que uno puede hacerse
aqui es: jesa mision que los trabajadores dicen conocer se relaciona con la misién que
el hospital tiene o deberia tener? Y nuestra respuesta —en funcion de las actividades
docentes que realizamos sobre el tema de gestion en instituciones hospitalarias— es
que no hay tal relacion y que esos trabajadores asignan una misioén producto de lo
que ellos consideran como tal, situacion que no hace mas que expresar los niveles de
autonomia del nucleo operativo de una Burocracia Profesional (Mintzberg, 2001).

Figura 36. Conocimiento de la mision y objetivos del hospital, en trabajadores
de establecimientos generales de dependencia provincial del aglomerado
Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.

NS/NC
7,3%

Si
72,4%

Fuente: Elaboracion propia.
NS /NC = No sabe / No contesta.

Por su parte, la Figura 37 muestra que dos tercios de los trabajadores (66,8%)
manifiestan estar familiarizados con la historia del hospital. En este punto, queda el
interrogante sobre a cual historia estan haciendo referencia, dado que no existe en
general una historia “oficial” y si multiples relatos que no siempre coinciden —y que
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a veces se superponen— referidos a actores, hechos y tiempos, como también puntos
ciegos cuyas referencias historicas se han perdido.

Figura 37. Conocimiento de la historia del hospital, en trabajadores
de establecimientos generales de dependencia provincial del aglomerado
Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.

NS/NC
6,9%

Si
66,8%

Fuente: Elaboracion propia.
NS /NC = No sabe / No contesta.

El vinculo del individuo con el proyecto de la institucion a la que pertenece
precisa de una indagacion ampliada de las practicas y conocimientos. Necesita inscri-
birse en las dimensiones simbdlicas, que den cuenta de los “por qué” y los “para qué”
(Guiddens, 1987). Esas narraciones en las que los trabajadores reflejan su identidad
deben tener una mistica donde respaldarse (valores, mitos, tradiciones, leyendas, es
decir, diversas formas de identificacion), dimension en la cual el sujeto encuentra
sentido y trascendencia grupal y temporal a su trabajo (Spinelli, 2010; Mintzberg,
Quinn, 1993). Asi, se realizé a los trabajadores de la poblacion estudiada la siguiente
pregunta: “;Usted considera que en este hospital los trabajadores poseen mistica?”.
La Figura 38 muestra que el 14,0% de los trabajadores reconocen que existe mistica,
el 37,1% que no y el 37,9% que no sabe. A su vez, al analizar esta pregunta segin
categoria ocupacional observamos que el 16,0% de los trabajadores con tareas de cui-
dado directo o asistenciales!’,y un 10,4% del personal con tareas de cuidado indirecto
0 no asistenciales' consideran que los trabajadores del hospital poseen mistica con
relacidn a su trabajo en esa institucion.

17 - Incluyen mucamas, técnicos de laboratorio, técnicos de radiologia, auxiliares de enfermeria, licencia-
dos en enfermeria, trabajadores y/o asistentes sociales, bioquimicos, kinesidlogos, anestesistas, psicolo-
gos, odontdlogos, médicos y otras profesiones asistenciales.

18 - Incluye administrativos, conductores de ambulancia, personal de seguridad, personal de man-
tenimiento, personal de limpieza, personal de lavanderia, personal de cocina y otras profesiones no
asistenciales.
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Figura 38. Percepcion de los trabajadores acerca de la existencia de mistica
en establecimientos generales de dependencia provincial del aglomerado
Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.

No contesta Si
11,0% 14,0%

No

No sabe

37,9% 37,1%

Fuente: Elaboracion propia.

Ast, apenas un 14,0% de los trabajadores reconoce que existe mistica. Cuando
la mistica era identificada, las definiciones remitieron al compromiso, al sentimiento de
pertenencia y orgullo, al vinculo con la historia del barrio, o del hospital; en resumen, a la
construccion de una dimension simbolica alrededor de la institucion en la que trabajan.

Asi, algunas de las respuestas que hicieron referencia a las narrativas sobre
el hospital, el barrio y la relacion con su historia, las luchas y las resistencias que
atravesaron para defender la salud publica son las siguientes:

Categorizar las relaciones interpersonales. Amor incondicional al
hospital. Sentimiento de pertenencia en alto grado (médico, 56 afios).
Pasion (administrativa, 61 afios).

En general, el personal esta orgulloso de pertenecer a este hospital y
siente al mismo como su hogar (médica, 56 anos).

En su gran mayoria, tienen “puesta la camiseta” del hospital (Kine-
si6logo, 63 afios).

Que [el hospital] es “el Evita” y que es “nuestro” hospital (bioquimi-
ca, 42 anos).

El hospital paso por varios momentos dificiles (inundaciones) y el per-
sonal lo mantuvo en funcionamiento siempre (médica, 56 anos).

El recuerdo de generaciones de enfermeros pasados; con motivo de
eso se estd haciendo un libro con las anécdotas, cosas que pasaron,
que habitaban fantasmas en el quiréfano, etc. (enfermera, 56 afios).
El sentido de pertenencia al centro asistencial por [su] Historia (mé-
dico, 54 anos).
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Este hospital formo parte de la resistencia de la dictadura de 1955 y
1976, algo queda (médico, 64 afios).

La historia de los trabajadores esta abonada por la defensa de lo pu-
blico. Esa mistica se mantiene (enfermero, 57 aflos).

La historia del hospital se estrecha con la historia de Avellaneda (bio-
quimico, 58 afios).

La mayoria [de los] que trabajamos estamos desde que se inauguro el
hospital (enfermero, 58 afios).

La mudanza al nuevo edificio produjo una sensibilizacion importante
hacia el viejo hospital y valoracion por su historia (técnica de hemo-
terapia e inmunohematologia, 51 afios).

Los médicos que hace aiios que trabajamos en el hospital estamos
comprometidos con el trabajo y valoramos el esfuerzo que hemos rea-
lizado por aiios a pesar de situaciones de falta de insumos y situacio-
nes de conflictos donde hemos estado unidos (médica, 60 afios).

Otras declaraciones caracterizan a la mistica como el reconocimiento que tie-
ne el hospital, su calidad y prestigio. Aparecen, en estas afirmaciones, la mirada de
los usuarios y el esfuerzo de los trabajadores.

Es un hospital muy querido por los pacientes incluso de hogares aleja-
dos, sigue conservando algo de su prestigio (médica, 45 afios).

El esfuerzo que realizan los trabajadores para que la atencion sea de
muy buena calidad mas alla de los faltantes y los salarios (enfermero,
56 afios).

En las respuestas de los trabajadores acerca de la caracterizacion de la mistica
en el hospital, resulta destacable la inclusion de los usuarios y la estrecha relacion de
la historia del hospital con la del barrio en el que se ubica. Los usuarios son parte tam-
bién de las narrativas que sostienen las acciones cotidianas, de ahi que en un intento
de traer su mirada a nuestro analisis, se pregunt6d “;Qué relatos escucha sobre este
hospital?”. El 24,8% de los trabajadores de la salud escucha relatos “negativos”, un
porcentaje similar escucha relatos “célidos” (24,5%) y “optimistas” (23,5%), mien-
tras que el 18,8% no escucha relatos y el 8,9% no contesto.

Las consideraciones de los trabajadores presentadas anteriormente ponen de
manifiesto la importancia que tiene en este tipo de organizaciones la dimension sim-
bolica como sustento de las practicas cotidianas. Esas narrativas y sentidos estan
anclados firmemente en la historia, al mismo tiempo que la construyen (los porqué y
los para qué). La dialéctica entre el pasado y el futuro, entre la historia y el proyecto,
adquiere una connotacion particular en el analisis de la forma en que los trabajadores
recuperan en el presente el sentido de sus practicas (Testa, 1997b). Para el caso de
nuestra poblacion de estudio, se intentd explorar ese sentido mediante el concepto
de mistica, entendida como aquellos valores, mitos, tradiciones y sentimientos (Spi-
nelli, 2010) en los cuales el sujeto se apoya para darle trascendencia a su trabajo.
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Estos valores, a su vez son sostenidos por las narrativas que transmiten la historia
de la institucion, sus luchas y sus compromisos con la comunidad, y estas narrativas
fortalecen la mistica en el interior de los grupos, al cambiar la 16gica de “aceptar” el
trabajo, por “creer” en el trabajo (Spinelli, 2012). Resulta preocupante entonces, que
a pesar de que el 66,8% de los trabajadores conoce la historia del hospital, solo el
14,0% reconocio la existencia de mistica. Y ante este contraste nos preguntamos ;qué
nos dicen estos hallazgos sobre la realidad de los hospitales publicos? ;qué sostiene
a los trabajadores frente al dolor, la muerte y el sufrimiento al que se enfrentan en el
trabajo cotidiano? No es nuestra intencion responder a estas preguntas, pero un paso
importante podria ser pensar en la finalidad de este tipo de instituciones. Al decir de
Testa estas organizaciones precisan, para ser algo mas que productoras de bienes y
servicios necesarios para satisfacer necesidades, “pensar en como —y no solo en qué—
hacer para construir su propia alma, que es también la de sus trabajadores” (Testa,
19970, p.25).

Las formas organizativas y su funcionamiento

Una vez presentados los principales hallazgos del presente estudio en torno a
aspectos centrales del proyecto institucional, nos proponemos adentrarnos en otras
dimensiones que nos permiten pensar la estructura organizativa y el funcionamiento
en el interior de los hospitales. Para ello, se analizaran variables referidas a la imagen
que tienen los trabajadores sobre la organizacion, la forma en que estos participan de
la planificacion de las tareas, asi como las formas de supervision y control. Resulta
necesario aclarar que los datos presentados a continuacion no pretenden agotar el
tema, sino aportar a la discusion sobre la organizacion hospitalaria, en general, y del
conurbano bonaerense, en particular.

Para retomar la imagen como forma de condensacion simbolica de las per-
cepciones y vivencias que tienen los trabajadores sobre su organizacion, se les pidio
relacionar la estructura organizacional del hospital con una figura geométrica. Ante la
pregunta: “Si pudiera representar graficamente con una forma geométrica la organi-
zacion de su institucion/servicio, ;qué figura utilizaria?”, el 43,6% la representd con
una piramide, y el 15,6% de forma cadtica (Figura 39).
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Figura 39. Distribucion porcentual de la representacion grafica utilizada por
los trabajadores de la organizacion de su institucion en establecimientos generales
de dependencia provincial del aglomerado Gran Buenos Aires.
Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.
NS /NS= No sabe / No contesta.

La figura piramidal fue elegida mayoritariamente por los trabajadores de todas
las ocupaciones analizadas. Mintzberg (2001) describe a la organizacion hospital como
una Burocracia Profesional —casi una pirdmide invertida— con el poder concentrado
en la base (Mintzberg, 2001). El hecho de que la mayoria de los trabajadores la hayan
representado como una piramide, figura generalmente asociada a un tipo de organiza-
cion industrial, donde rigen logicas con el poder concentrado en la cipula que posee
a la vez un control cuasi total sobre la base, sefiala el desconocimiento del “campo
de juego”. Este desconocimiento se relaciona con muchas situaciones de “malestares”
institucionales. Los trabajadores con mayor porcentaje de representacion de la figura
piramidal, fueron los médicos, quienes sin dudas constituyen la parte fundamental del
nucleo operativo —de la Burocracia Profesional— el cual se caracteriza por una gran
concentracion de poder otorgado por la autonomia que les da a los profesionales su
saber especializado (Mintzberg, 2001). Sin embargo, en la pregunta anterior se observa
que los trabajadores piensan en una organizacion vertical donde las 6rdenes surgen en
el vértice y se cumplen en la base. A nuestro entender, esto estaria reflejando una logica
normativa de pensamiento en estos trabajadores, que contrasta con la elevada autono-
mia que tienen en sus practicas cotidianas (Mintzberg, 2001). No piensan en el campo
de juego donde juegan todos los dias. O, peor aun, lo piensan al revés de lo que es, lo
cual puede explicar también las referencias al caos con que un 15,6% lo relaciono.
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Para continuar profundizando en la relaciéon dinamica entre control y auto-
nomia se preguntd a los trabajadores de salud: “;Qué aspectos de la planificacion
del hospital y/o servicio en el que trabaja conoce usted?”. La Figura 40 muestra que
los dos aspectos de la planificacion que mds conocen los trabajadores son aquellos
relacionados con los pedidos de insumos para su area de trabajo (48,7%) y con las
reuniones de direccion, jefatura, servicio o area de trabajo (32,2%). El 25,0% de los
trabajadores no conoce ninguno de los aspectos de la planificacion indagados y el
aspecto del presupuesto fue sefialado por un 10,3% (Figura 40).

Figura 40. Conocimiento en los trabajadores de diferentes aspectos
de la planificacion del hospital y/o servicio encuadrado entre los establecimientos
generales de dependencia provincial del aglomerado Gran Buenos Aires.
Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.
NS /NC = No sabe / No contesta.

Para indagar en el deseo de moverse en la estructura organizacional, hacia un
cargo de coordinacion, se preguntd: “; A Ud. le gustaria ser jefe, supervisor, director
del hospital donde trabaja?”. Al 60,7% de los trabajadores no le gustaria y al 27,1%
que si le gustaria. El 12,2% no contesto esta pregunta.

El 43,6% de trabajadores, que se representan al hospital como una piramide,
y el 60,7%, que refirio no tener interés en ocupar cargos de gestion, representan un
fendmeno comun en las Burocracias Profesionales, donde los profesionales, reco-
nocen que “aborrecen la administracion, deseando solamente ser dejado en paz para
practicar su profesion” (Mintzberg, 2001, p.239). Pero, esta elevada democratizacion
en la base de la estructura del hospital, no quiere decir que los gestores sean actores
impotentes, ya que su poder esta en otro lugar: arbitrando los conflictos que surgen
de la division del nucleo operativo, asi como también conteniendo las amenazas que
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vienen del exterior de la organizacion (Mintzberg, 2001). Los gestores en las buro-
cracias profesionales, al decir de Mintzberg (2001), son individualmente mas podero-
sos que los profesionales individuales; el poder de estos ultimos esta en el colectivo.

Algunas declaraciones de trabajadores que han estado en cargos de jefatura,
supervision o direccion, refuerzan lo antedicho. En ellos se evidencia que la organi-
zacion hospitalaria no concentra el poder en la ctpula, y que no basta ser jefe para
generar cambios:

Ya lo fui, y el sistema no funciona (enfermero, 36 afios).
Ya lo intenté, y fue un fracaso: nadie puso voluntad de superarse para
mejorar el hospital (administrativa, 52 afios).

Con el fin de saber cuales son los mecanismos para ascender en la estructura
hospitalaria, segin la perspectiva de los trabajadores de la salud se preguntd: “En su
opinion, ¢cual es la principal razon para que un trabajador de la salud en el hospital
ascienda en la estructura organizativa?”. Las dos respuestas mayoritarias fueron: ser
amigos de personas influyentes (31,1%) y hacer cursos de entrenamiento y otras for-
mas de capacitacion (26,6%) (Figura 41).

Figura 41. Percepcion en los trabajadores de las principales razones para ascender
en la estructura organizativa en establecimientos generales de dependencia
provincial del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.
NS /NC = No sabe / No contesta.

Con vistas a profundizar en las relaciones dentro de la organizacion, se indagd
especificamente en torno a la forma en que los trabajadores perciben las directivas
para realizar sus actividades, y acerca de como caracterizan la supervision o acom-
pafiamiento por parte de sus superiores. En este sentido se preguntd especificamente:
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“¢ Usted recibe directrices/comandos claros para realizar sus actividades?”, el 47,4%
de los trabajadores reconoce que no siempre, y el 10,6% que nunca recibe directivas
claras. Al analizar estas respuestas segin categoria ocupacional, se pudo observar
que son los profesionales —médicos (58%) y trabajadores de otras profesiones asis-
tenciales (49,4%)!"°—, quienes en mayor medida respondieron que “no siempre” re-
ciben directrices/comandos claros. A su vez los técnicos (51%), los trabajadores de
otras profesiones no asistenciales (43,7%), el personal de servicios (38,5%) y los ad-
ministrativos (37,5%) son quienes en mayor porcentaje consideran que si los reciben
(Figura 42). Estas respuestas constituyen claras expresiones de quienes pertenecen
al nucleo operativo —los profesionales— y de quienes pertenecen al “staff de apoyo”
—administrativos y servicios— (Mintzberg 2001).

Figura 42. Distribucion porcentual de trabajadores por ocupacion que refieren
recibir directrices/comandos claros para realizar sus actividades en establecimientos
generales de dependencia provincial del aglomerado Gran Buenos Aires.
Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.
(a) Incluye trabajadores y asistentes sociales, bioquimicos, kinesiologos, psicologos, odontdlogos, entre otras profesiones
asistenciales.

Respecto de las directrices o demandas antes mencionadas, se preguntd a los
trabajadores “;Con qué frecuencia usted precisa modificar las drdenes que recibe,
para conseguir realizarlas?”, cuyos resultados son presentados en la Figura 43. En
ella se observa que el 44,1% de los trabajadores de la poblacion estudiada a veces
debe cambiar las 6rdenes que recibe para poder realizarlas; a su vez el 18,1% precisa
cambiarlas siempre o casi siempre (Figura 43).

19 - Incluyen trabajadores y asistentes sociales, bioquimicos, kinesiologos, anestesistas, psicologos, odon-
tologos, entre otras profesiones asistenciales.
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Figura 43. Frecuencia con que precisan modificar las 6rdenes que reciben para
conseguir realizarlas los trabajadores de establecimientos generales de dependencia
provincial del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.
NS /NC = No sabe / No contesta.

En relacion con el tipo de tareas realizadas, los trabajadores con funciones asis-
tenciales o de cuidado directo de pacientes refirieron en mayor proporcion (18,9%)
tener que modificar siempre o casi siempre las 6rdenes que reciben para conseguir rea-
lizarlas, en comparacion con los trabajadores con funciones no asistenciales (15,5%).

La Figura 44 muestra la distribucion porcentual de respuestas afirmativas
(32,7%) y negativas (58,5%) a la pregunta: “En su lugar de trabajo ;ha sido supervi-
sado (acompafiado) por algiin miembro de la jefatura/direccion del hospital o equipo
de coordinacion?”, para el total de la poblacion de trabajadores, y para las diferentes
categorias ocupacionales de manera particular. En la Figura 44 se observa, ademas,
que quienes en mayor medida no han sido supervisados son los trabajadores de otras
profesiones asistenciales (67,5%), el personal técnico (62,9%), asi como los médicos
(59,6%). Los trabajadores de profesiones no asistenciales (43,3%), el personal de
servicios (39,6%)* y administrativo (39,2%) son las categorias ocupacionales que
en mayor medida manifestaron ser supervisados o acompanados por la direccion del
hospital o de su equipo de coordinacion (Figura 44). Las diferencias observadas vi-
sibilizan el poder superior que tienen los trabajadores con funciones asistenciales o
de cuidado directo en relacion con la estructura jerarquica de la organizacion —como
lo venimos senalando— y demuestra que la idea de la piramide es una construccion
ideolodgica sin sustento empirico.

20 - Estimacion con coeficiente de variacion mayor del 20%.
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Figura 44. Percepcion en los trabajadores de la existencia de mecanismos de super-
vision (acompaiamiento) por parte de algiin miembro de la direccion del hospital
o equipos de coordinacion de los trabajadores de establecimientos generales de
dependencia provincial del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.

NS /NC = No sabe / No contesta.

*Estimacion con coeficiente de variacion mayor al 20%.

(a) Incluye Trabajadores y asistentes sociales, bioquimicos, kinesiologos, psicologos, odontologos entre otras profesiones
asistenciales.

Asimismo, a los trabajadores que dijeron ser supervisados o acompanados se
les pregunt6 “;cual es la frecuencia de esa supervision?”, en el 44,2% ocurre “sin
una frecuencia definida”, en el 26,1% la supervison ocurre diariamente y en el 12,1%
semanalmente. El 15,3% de los trabajadores tiene otras frecuencias de supervision
(quincenal, mensual, bimestral, trimestral, semestral, anual) y el 2,2% no contesto.

Las variables descriptas anteriormente nos permiten problematizar otras ca-
racteristicas de la estructura organizativa del hospital como Burocracia Profesional.
Como hemos visto hasta aqui, esta se distingue por los amplios margenes de autono-
mia de los trabajadores profesionales, que son los encargados de cumplir la principal
funcion de la organizacion, a diferencia de otras ocupaciones dedicadas a funciones
de apoyo al nucleo operativo (Mintzberg, 2001). Los profesionales son responsables
de realizar un trabajo complejo, sobre el cual tienen un importante control. En este
sentido, los profesionales médicos y de otra profesiones asistenciales, independiente-
mente de la antigiiedad que tengan en la organizacion, controlan un saber especiali-
zado que les permite llevar adelante su tarea, mientras que otras ocupaciones encar-
gadas de tareas orientadas al apoyo de la funcion asistencial (personal de servicios
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y administrativos) tienen menores margenes de autonomia. El poder basado en el
conocimiento y las destrezas profesionales, al decir de Mintzberg (2001), hace que
sea dificil controlar de manera vertical los procesos de trabajo de los médicos, los
trabajadores de otras profesiones asistenciales y los técnicos, es por ello que en las
Burocracias Profesionales el control suele venir de parte de los pares, de los colegas
profesionales, y no tanto de los superiores jerarquicos (Mintzberg, 2001).

Gestion de la prevencion de riesgos en el trabajo

Como parte del analisis de la forma en que se presentan algunos elementos
referidos a la organizacion hospitalaria, se indago6 acerca del modo en que es organi-
zada y controlada la prevencion de riesgos en el trabajo. Especificamente se explo-
raron variables relativas a la existencia de una organizacion propia en el interior del
hospital para atender estos temas, de una cobertura contra accidentes de trabajo, asi
como de otros elementos vinculados a la atencion por parte de las aseguradoras.

Con el objetivo de profundizar en el interés institucional como parte de la
gestion de la prevencion de riesgos en el trabajo, se indagd en la postura de los
gestores —desde la mirada de los trabajadores— y en la existencia de alglin nivel de
planificacion en este sentido. Asi, se preguntd a los trabajadores lo siguiente: “;Cree
que los directores del hospital donde trabaja se procupan por su seguridad y salud
en el trabajo?”; los resultados al respecto quedan graficados en la Figura 45. En esta
figura, se destaca que el 26,6% de los trabajadores considera que los directores del
hospital se preocupan “a veces” por su seguridad y salud en el trabajo, el 23,5% dice
que “nunca” se preocupan y el 20,4% que “raramente” (Figura 45). Cabe resaltar que
el 25,6% de los trabajadores con funciones asistenciales, y el 18% de los trabajadores
no asistenciales o con funciones de cuidado indirecto de pacientes, manifestaron que
los directivos del hospital no se preocupan por su seguridad y salud en el trabajo.
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Figura 45. Percepcion en los trabajadores sobre la preocupacion de los directores
del hospital por la seguridad y salud en el trabajo de establecimientos generales de

dependencia provincial del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.
NS/NC = No sabe/ No contesta.

Por otro lado la Figura 46 muestra la percepcion que tienen los trabajadores en
cuanto a algunos aspectos que hacen a las condiciones de medio ambiente y trabajo
en el interior del hospital. Asi, el 67,7% sefiald que no existe un sistema de comuni-
cacion e informacion sobre riesgos; el 66,1% que no existe una persona responsable
de la salud y seguridad en el trabajo; y el 66,0% desconocia que hubiera un plan de
actividades de prevencion en este tema (Figura 46).

Figura 46. Reconocimiento de los trabajadores de la existencia de planes institu-
cionales de gestion de la prevencion de riesgos en establecimientos generales de
dependencia provincial del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.
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Asimismo, la Figura 47 muestra la distribucién de las percepciones antes
mencionadas, segun tipo de funcion del trabajador. En ella se observa que, para todas
las preguntas, es mayor la proporcion de trabajadores asistenciales que responden
negativamente, en comparacion con los trabajadores con funciones no asistenciales.
Esta diferencia se hace mas notable al indagar sobre la existencia de una persona
responsable de la salud y seguridad en el trabajo (Figura 47).

Figura 47. Reconocimiento de los trabajadores de la existencia de planes
institucionales de gestion de la prevencion de riesgos en el trabajo,
en establecimientos generales de dependencia provincial del aglomerado
Gran Buenos Aires, segun tipo de funcion asistenciales y no asistenciales de los
trabajadores. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.

NS /NC = No sabe / No contesta.

Asist. = Trabajadores con funciones asistenciales o de cuidado directo de pacientes.

No asist. = Trabajadores con funciones no asistenciales o de cuidado indirecto de pacientes.

Por otra parte, la Figura 48 muestra la distribucion porcentual de la frecuencia
con que los trabajadores de la poblacion estudiada sefialaron la existencia de acciones
institucionales de gestion de la prevencion. En ella, se observa que el 66,8% de los
trabajadores refirid que nunca se visito su lugar de trabajo para conocer los riesgos
laborales, y el 62,8% que nunca participd en reuniones periodicas sobre salud y se-
guridad en el trabajo. Resulta destacable ademas que el 40,2% de los trabajadores
reconoce que nunca nadie intervino después que un compafiero sufriera un accidente
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de trabajo. Es importante sefialar —a pesar de tratarse de porcentajes menores— que
el 19,4% de los trabajadores nunca observo que sus superiores utilizaran elementos
de proteccion individual, y el 31,4%, que los utilizaban algunas veces o solo alguna
vez (Figura 48), por otro lado, no se encontraron diferencias entre las categorias
ocupacionales.

Figura 48. Percepcion en los trabajadores de la existencia de acciones institucionales
de gestion de la prevencion de riesgos en el trabajo en establecimientos generales de
dependencia provincial del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.
NS /NC = No sabe / No contesta.

Para continuar profundizando las formas de la gestion institucional de la pre-
vencion de riesgos en el trabajo, se indagd sobre la existencia de comités o comision
de seguridad ¢ higiene, asi como de acciones de informacion, capacitacion e inter-
vencion concreta para garantizar la proteccion de los derechos de los trabajadores. En
este sentido, la Figura 49 muestra las respuestas de los trabajadores en relacion con
la siguiente pregunta: “En el hospital, jexiste un comité o comision de seguridad e
higiene en el trabajo?”. En ella se observa que el 50,7% de los trabajadores no sabe si
existe, un 25,0% que en su hospital no existe y solo el 13,9% que si existe (Figura 49).
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Figura 49. Distribucion porcentual del conocimiento de los trabajadores sobre
la existencia de un comité o comision de seguridad e higiene en el trabajo,
en los establecimientos generales de dependencia provincial del aglomerado
Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.

Asimismo, la Figura 50 muestra las respuestas con respecto a la existencia de
acciones de informacion y capacitacion en sus respectivos establecimientos. En ella
se observa que el 52,3% declaré no haber sido informado sobre los riesgos a los que
se expone en su trabajo y el 53,7% declard no haber sido informado sobre posibles
enfermedades producidas por el trabajo. El 55,0% sefialé no haber sido capacitado
sobre como prevenirse de dichos riesgos (Figura 50).

Figura 50. Distribucion porcentual de la percepcion de los trabajadores de la existencia
de acciones de informacion y capacitacion en los establecimientos generales de
dependencia provincial del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.

100% o |
90% :
80% 10,9%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

10,8% | | 11,4% |

55,0%

(Le han informado sobre los ¢Le han informado sobre las  ;Le han capacitado sobre

riesgos de trabajo a los que posibles enfermedades cémo prevenirse de los
se expone? producidas por el trabajo? riesgos del trabajo?
®mNo @Si ONo sabe ONo contesta

Fuente: Elaboracion propia.
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Para indagar en torno a otras acciones puntuales en términos de gestion de
la prevencion de riesgos en el interior del hospital se pregunt6: ““;Le han entregado
los elementos de proteccion personal que necesita?”’. En el 49,6% de la poblacion los
elementos fueron entregados, aunque resulta destacable que un 38,1% no los recibid.
Al hacer una comparacion entre las distintas categorias ocupacionales, con riesgo
de exposicion, se destacan los técnicos (64,5%) quienes en mayor porcentaje refirie-
ron que les han entregado dichos elementos de proteccion; mientras que enfermeros
(57,1%), médicos (55,7%) y personal de otras profesiones asistenciales (55,7%) no
superan los dos tercios de trabajadores que manifiesten que les han sido entregados
los elementos de proteccion personal que necesitan (Figura 51).

Figura 51. Distribucion porcentual del reconocimiento de los trabajadores de la
entrega de elementos de proteccion personal en los establecimientos generales de
dependencia provincial del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.

* Estimacion con coeficiente de variacion mayor del 20%.

(a) Incluye trabajadores y asistentes sociales, bioquimicos, kinesiologos, psicologos, odontdlogos, entre otras profesiones
asistenciales.

Por otra parte es relevante considerar que la vacunacion es una de las medi-
das mas importantes que se suele tomar para la prevencion del riesgo de contagio
de determinadas afecciones. En este marco la Figura 52 muestra el porcentaje de
trabajadores vacunados en la poblacion estudiada; vale aclarar que, como todas las
preguntas de este estudio, estas tienen caracter autorreferido. Asi, el 77,9% de los
trabajadores ha sido vacunado contra el virus de la hepatitis B (VHB), y el 75,1%
contra otras enfermedades (Figura 52). Al comparar los dos graficos de la Figura 52,
observamos que la variabilidad en la cobertura de vacunacion segun ocupacion es
mayor para el caso de las hepatitis B que para el de otras enfermedades.
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Figura 52. Porcentaje de trabajadores que refieren estar vacunados en establecimientos
generales de dependencia provincial del aglomerado Gran Buenos Aires.

Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.

(a) Incluye las siguientes categorias ocupacionales: trabajador/a y/o asistente social, conductor de ambulancia, psicologo/a
y mantenimiento.

(b) Incluye las siguientes categorias ocupacionales: conductor de ambulancia, mantenimiento, mucamas y auxiliares y per-
sonal de lavanderia.

Otras prof. no asistenciales = Otras profesiones no asistenciales.

Otras prof. asistenciales = Otras profesiones asistenciales.
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Con relacion al porcentaje de trabajadores vacunados contra el VHB, estos se
distribuyen de acuerdo al mayor o menor riesgo de suftrir un accidente punzocortante
(Figura 52). Asi, las ocupaciones que presentaron mayor porcentaje de vacunacion
fueron bioquimicos (93,1%), técnicos de laboratorio (89,6%), médicos (85,1%), li-
cenciados en enfermeria (84,5%), y personal de lavanderia (83,8%) (Figura 52).

La vacunacion contra el VHB y otras enfermedades infectocontagiosas, me-
rece especial atencion, teniendo en cuenta que dichas enfermedades representan
riesgos importantes para los trabajadores de la salud (Bonanni, Bonaccorsi, 2001;
Posenato Garcia y Facchini, 2009), a la vez que su contagio mediante objetos pun-
zocortantes constituye uno de los accidentes mas comunes para estas poblaciones
(OPS/OMS, 2012; Priiss-Ustiin, Rapit, Hutin, 2003). En la Argentina, la vacunaciéon
contra el VHB se declaro obligatoria desde 1992 para todas las personas que trabajen
en el campo de la salud (Ley 24.151/92); no obstante se destaca que la cobertura de
inmunizacion para la poblacion estudiada no es del 100%.

El presente estudio indagoé también en el rol de las Aseguradoras de Riesgos
del Trabajo (ART) como uno de los elementos relacionados con la gestion institu-
cional de la prevencion de riesgos en el trabajo. El 85,6% de los trabajadores esta
asegurado, aunque resulta destacable que el 5,0% dice no saber y el 3,1% declaré no
estar asegurado. El 6,3% no respondio la pregunta.

Al profundizar un poco mas sobre las formas de funcionamiento de las
aseguradoras, se preguntd al trabajador: “;Con qué frecuencia recibe informacion
(preventiva, administrativa, etc.) de la ART?”. Resulta destacable que el 72,9% de
los trabajadores refirid que nunca recibe informacion, y el 16,0% reconoci6 que ra-
ramente recibe informacion de este tipo por parte de las ART (Figura 53). A su vez,
entre los que respondieron que nunca la reciben, el 75,0% corresponde a trabajadores
con funciones asistenciales, y el 67,2% a trabajadores con funciones no asistenciales.
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Figura 53. Reconocimiento de los trabajadores de la frecuencia con que reciben
informacion de las Aseguradoras de Riesgos del Trabajo (ART) en establecimientos
generales de dependencia provincial del aglomerado Gran Buenos Aires.
Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.
NS /NC = No sabe / No contesta.

Del mismo modo la Figura 54 muestra la percepcion de los trabajadores con
respecto a la calidad de los servicios prestados por las Aseguradoras de Riesgos del
Trabajo (ART). Asi, el 26,1% considera que la calidad es muy buena o buena, el
21,8% que es mala o muy mala, mientras que el 44,4% se mantuvo en una postura
intermedia, manifestando que dicha calidad no es ni buena ni mala (Figura 54).

Figura 54. Percepcion en los trabajadores sobre la calidad de los servicios recibidos
por las Aseguradoras de Riesgos del Trabajo (ART) en establecimientos generales de
dependencia provincial del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.
NS /NC = No sabe / No contesta.
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Otro de los elementos que nos permite problematizar la gestion institucional de
la prevencion de riesgos en el trabajo, tiene que ver con la vigilancia, entendida como
aquellas acciones de prevencion, control y seguimiento de la salud y los potenciales
riesgos presentes en el espacio laboral. En este sentido, a los trabajadores de la pobla-
cion de estudio se les pregunto: ““;Le realizaron algtn tipo de control médico por parte
del hospital?”. Los resultados de esta pregunta, presentados en la Figura 55, muestran
que el 60,9% de los trabajadores no recibi6 controles médicos por parte del hospital.

Figura 55. Reconocimiento de los trabajadores de la existencia de controles médicos
por parte del hospital a los trabajadores de establecimientos generales de dependencia
provincial del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.

NS/NC
2,8%

No recuerda

8,3% W
Si

28,1%

60,9%

Fuente: Elaboracion propia.
NS /NC = No sabe / No contesta.

Al 28,1% de la poblacion estudiada se le realiz6 algtin tipo de control médico.
A los trabajadores que realizaron este tipo de control se les preguntd ademas: ““;Cual
fue el motivo de este reconocimiento?”. En la Figura 56 se puede observar que el
81,3% de los que recibieron algiun control médico lo atribuyen a su incorporacion
al trabajo, y en menor medida a exdmenes médicos periodicos, preventivos o pro-
gramados (10%). Al indagar sobre otras causas de reconocimiento médico por parte
del hospital, se destacaron algunos comentarios puntuales referidos a los motivos
siguientes: accidente de trabajo, estudios especificos de tuberculosis en su estableci-
miento y transferencia a otra provincia.
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Figura 56. Motivos del reconocimiento médico realizado por el hospital
a los trabajadores de establecimientos generales de dependencia provincial
del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.

Otros NS/NC
5,5%* 3,.2%

Por exdmenes
periodicos
planificados
10,0%

Por mi
incorporacion al
trabajo
81,3%

Fuente: Elaboracion propia.
NS /NC =No sabe / No contesta.
*Estimacion con coeficiente de variacion mayor del 20%.

Para profundizar sobre el procedimiento seguido por parte del hospital en tér-
minos de informacion, se le preguntd a los trabajadores: “;Le informaron de los
resultados del reconocimiento?”, a lo cual al 28,9% manifesté que no lo hicieron;
mientras que el 23,6% de los trabajadores fueron informados de forma verbal y escri-
ta, a la vez que les comunicaron los resultados solo de forma verbal o de forma escrita
a un porcentaje similar —para cada caso de trabajadores— (Figura 57).

Figura 57. Informacion de los resultados del reconocimiento médico realizado por el
hospital a los trabajadores de establecimientos generales de dependencia provincial
del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.
NS /NC = No sabe / No contesta.
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Para analizar los datos antes presentados, consideramos importante rescatar
algunos de los principales conceptos y posturas en relacion con la tradicional idea de
“seguridad e higiene en el trabajo”. Este concepto —como se describié en el marco
teorico— ha sido cuestionado en varios momentos histdricos por obreros y sanitaris-
tas, con una mirada centrada en la des-mercantilizacion de la salud y en la partici-
pacion activa de los trabajadores en el diagndstico y modificacion de la nocividad
(Carcoba, 2007; Oddone et al., 1986; Testa, Osores Soler y Saiegh, 1973). No fueron
estos cuestionamientos, los hallados en las respuestas, que por el contrario, se inscri-
ben en una perspectiva tradicional que se reconoce heredera de las clasicas ideas de
la Medicina del Trabajo y la Salud Ocupacional.

Los resultados hasta aqui presentados, muestran la existencia de un elevado por-
centaje de trabajadores asegurados, pero /esto es suficiente? ;/de qué manera se imple-
menta la gestion de los riesgos?, ;qué papel tienen las aseguradoras, el hospital y los pro-
pios trabajadores?, ;cual es la calidad de esta gestion y qué rol juegan los trabajadores en
ella? En este sentido, hemos visto que, aun desde una perspectiva tradicional del abordaje
de los riesgos —en la que la gestion de la nocividad no es protagonizada por los trabaja-
dores—, las acciones de diagndstico, informacion y capacitacion en el contexto estudiado
son muy limitadas. Esto nos hace pensar que para esta poblacion no existen mecanismos
institucionales que permitan velar e intervenir en su seguridad e higiene en el trabajo.
Asi, la existencia de una ley pareceria no ser suficiente para cumplir con este objetivo, y
en este punto es importante continuar problematizando el papel que juegan actualmente
los trabajadores, asi como sus desafios en la construccion de un sujeto colectivo.

El presente estudio encontrd que los trabajadores saben cuales son los riesgos
a los que se enfrentan en dependencia del tipo de tarea que realizan, pero también
advertimos que existe una tendencia en la poblacion estudiada a naturalizarlos. Ante
esta situacion, se hace necesario, al decir de Carcoba (2007), recuperar la memoria
histérica en materia de salud laboral, recuperar un modelo basado en la participacion
de los trabajadores. Recuperar la memoria, no significa rememorar nostalgicamente
el pasado, sino recuperar estrategias, instrumentos y preguntas clave frente al modelo
de salud laboral dominante (Carcoba, 2007). En este sentido volvemos a las preguntas
que movilizaron a los obreros italianos, y a los fundadores del Instituto de Medicina
del Trabajo de la UBA (Martin, Spinelli, 2011): ;no es hora de dejar de pensar en los
viejos términos de higiene y seguridad para pensar en condiciones y medio ambiente
de trabajo?, ;no es momento de superar modelos empresariales de niveles de acepta-
bilidad del riesgo y modelos tecnocraticos basado en el negocio del riesgo (Cércoba,
2007), para empezar a pensar en un modelo de los trabajadores? Un modelo de los
trabajadores supone un protagonismo por parte de ellos mismos en el diagnostico de
la nocividad y en la generacion de acciones que modifiquen sus condiciones de tra-
bajo. Para esto, se hace necesario superar el actual modelo reparador-indemnizatorio
(Cércoba, 2007), que se basa en una mercantilizacion de la salud de los trabajadores.
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Madulo VI: Situacion laboral

El presente mddulo tiene como propoésito describir y analizar la situacion la-
boral de los trabajadores de establecimientos generales de dependencia provincial del
aglomerado Gran Buenos Aires.

En este marco, desde un enfoque intersubjetivo se abordaran diferentes varia-
bles como la participacion en la toma de decisiones, la percepcion de las relaciones
laborales cotidianas, asi como la capacidad de ejercer derechos laborales, entre los
que se encuentran licencias, vacaciones, descansos, capacitacion y representacion
gremial. Ademas se analizaran los tipos de contratos laborales, la distribucion de
ocupaciones o profesiones en el interior del hospital, asi como la historia laboral de
los trabajadores en términos de antigiiedad, percepcion de inestabilidad, antecedentes
de desempleo y pluriempleo.

Las condiciones de empleo nos permitiran explorar posibles situaciones de
precariedad laboral de acuerdo al sexo, edad y categoria ocupacional de los trabaja-
dores. Cabe destacar, que la existencia de posibles situaciones de precariedad laboral
va mas allé del andlisis de la estabilidad laboral (Amable, 2006). Es por ello que nos
parece pertinente dicho andlisis a pesar de que nuestra poblacién de estudio tiene un
empleo estable, ya sea en el marco de las leyes de Carrera Profesional Hospitala-
ria (Ley 10.471) y de escalafon para el Personal de la Administracion Publica (Ley
10.430) de la provincia de Buenos Aires.

Con la intencion de ahondar en algunos aspectos de la dimension intersub-
jetiva de las condiciones de empleo, se indagd en la capacidad de ejercer derechos
laborales, la percepcion de vulnerabilidad, la participacion gremial, la capacitacion y
el grado de participacion en la toma de decisiones.

Ejercicio de derechos laborales

Con relacion al ejercicio de derechos laborales, se pregunto por la frecuencia
en que los trabajadores ejercen los siguientes derechos: tomarse dias feriados, usar
licencia médica, ir al médico, tomarse vacaciones, pedir permisos por motivos fa-
miliares o personales y tomarse los descansos semanales. En cada caso la pregunta
estaba referida a su actual situacion laboral.

En este sentido, la Figura 58 muestra la distribucion porcentual de trabajado-
res que pueden ejercer esos derechos con diferentes frecuencias: “siempre o muchas
veces”, “algunas veces o solo alguna vez” o “nunca”. En ella se destaca un porcentaje
menor de trabajadores que nunca pueden: tomarse los dias feriados sin problemas
(7,5%); tomarse los descansos semanales sin problemas (6,8%); pedir un dia de per-

miso por motivos familiares o personales sin problemas cuando lo necesitan (6,2%);
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usar la licencia médica sin problemas cuando lo necesitan (5,8%); ir al médico sin
problemas cuando lo necesitan (5,4%); o tomar las vacaciones sin problemas (4,9%).
Estos porcentajes resultan destacables ya que se trata de derechos basicos que asisten
a los trabajadores de la poblacion estudiada, en el marco de las leyes 10.430y 10.471
en las que se encuentran incluidos.

Figura 58. Distribucion de la frecuencia con la que ejercen sus derechos laborales
los trabajadores de establecimientos generales de dependencia provincial
del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.
NS /NC = No sabe / No contesta.

Al analizar las preguntas anteriores por sexo, resulta relevante destacar que un
mayor porcentaje de mujeres (30,0%) que de varones (19,8%) manifestaron que algu-
nas veces o0 solo alguna vez pueden ir al médico sin problemas cuando lo necesitan.
También es mayor el porcentaje de mujeres (30,0%) que destacaron que algunas veces/
solo alguna vez poder tomar las vacaciones sin problemas en comparacioén con los va-
rones (21,8%). Situacion similar ocurre con la posibilidad de pedir un dia de permiso
por motivos familiares o personales sin problemas, a lo cual el 31,7% de las mujeres y
el 22,5% de los varones manifestaron poder hacerlo algunas veces o solo alguna vez.

La Figura 59 muestra la distribucion porcentual con que los trabajadores de
la poblacion estudiada ejercen los derechos que venimos analizando, por grupos de
edad. En esta figura, nos parecié relevante destacar esencialmente la frecuencia de
la respuesta “siempre o muchas veces”. Asi, se observa mayor nimero de respuestas
que sefialan un incremento de la capacidad de ejercer los derechos laborales indaga-
dos, a medida que aumenta la edad (Figura 59).

A su vez, en el analisis por categoria ocupacional, la Tabla 18 muestra que son
los trabajadores de enfermeria quienes refieren mas restricciones con respecto a la ca-
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pacidad de ejercer los derechos laborales que venimos analizando; esto se evidencia
en el hecho de que es en esta categoria donde se observan los menores porcentajes
de respuesta positiva (siempre o muchas veces), para cada una de las preguntas reali-
zadas, a excepcion de la relativa a “ir al médico sin problemas”, donde la ocupacion
servicios (50,9%) fue la que menor porcentaje present6 (Tabla 18).

Figura 59. Frecuencias segtin grupos de edad de la capacidad para ejercer derechos
laborales (“siempre o muchas veces”) en trabajadores de establecimientos generales
de dependencia provincial del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Percepcion de la calidad de las relaciones laborales

Otro de los elementos que nos permite problematizar las condiciones de em-
pleo es la percepcion del trabajador sobre el trato recibido en su trabajo (Figura 60),
donde se puede observar el porcentaje de trabajadores que “siempre o muchas veces”
vivencio esas situaciones. Asi, el 19,7% de los trabajadores refirié que siempre o mu-
chas veces se siente indefenso ante el trato injusto de sus superiores; el 12,2% refiere
que con la misma frecuencia en su trabajo le hacen sentir que puede ser facilmente re-
emplazado; el 10,3% tiene, con igual periodicidad, miedo de reclamar mejores condi-
ciones de trabajo (figura 60). Asimismo, aunque en menor porcentaje, se destaca que
el 5,8% de los trabajadores “siempre o muchas veces” siente que lo tratan de forma
autoritaria y violenta, el 4,6% siente que lo tratan de forma discriminatoria e injusta y
el 3,7% tiene miedo de que lo despidan si no hace lo que le piden (Figura 60).

Figura 60. Frecuencia de percepcion del trato recibido segun las categorias
“siempre o muchas veces” por los trabajadores de establecimientos generales de
dependencia provincial del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.

La distribucion por categoria ocupacional de las situaciones descriptas ante-
riormente muestra que son los enfermeros quienes presentan mayores porcentajes en
comparacion con otras ocupaciones. Asi, siempre o muchas veces, el 22,1% de los
enfermeros siente que puede ser facilmente reemplazados, el 21,8% se siente inde-
fenso ante el trato injusto de sus superiores y el 16,4% que tiene miedo a reclamar
mejores condiciones de trabajo. Por otro lado, con respecto al analisis por grupos
etarios se observd que los trabajadores de mayor edad son quienes manifestaron en
mayor porcentaje que “nunca” viven tales situaciones de vulnerabilidad (Figura 61).
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Figura 61. Frecuencia por rangos de edad con que “nunca” perciben situaciones

de vulnerabilidad en las relaciones laborales los trabajadores de establecimientos generales
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Fuente: Elaboracion propia.

Participacion gremial

Como parte del ejercicio de los derechos laborales, abordamos de manera

particular el derecho a la participacion gremial. En este sentido, al preguntar a cada
trabajador si en su Hospital, “;Ud. esta afiliado/a a alguna de las siguientes organi-
zaciones?”, se observo que los trabajadores estaban afiliados s6lo a un sindicato o
gremio en un 37,6%, a una asociacion de profesionales en un 15,1% y a ambas en
un 10,3%; mientras que el 27,4% de los trabajadores refirié que no estaba afiliado a
ninguna organizacion (Figura 62).
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Figura 62. Distribucion porcentual de la afiliacion a alguna organizacion sindical en
trabajadores de establecimientos generales de dependencia provincial del aglomerado
Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.

40% 37,6%
35%
30%

27,4%

25%
20%

15,1%

15%

10% 9:2%
0

5%

0%

Sindicato o Ninguna Asociacion de Ambas (a) NS /NC
gremio profesionales

Fuente: Elaboracion propia.
NS /NC: No sabe / No contesta.
(a) Incluye sindicato o gremio y asociaciones de profesionales.

En relacion con el analisis por categoria ocupacional se observo que la afilia-
cion a un sindicato o gremio era mayoritaria entre los trabajadores administrativos
(54,5%), de enfermeria (53,2%), de servicios (51,2%), de otras profesiones no asis-
tenciales (49%) y de otras profesiones asistenciales®' (30,4). En cambio, entre los
médicos (34,2%) la principal afiliacion fue a una asociacion de profesionales. Resulta
destacable que en el caso de los técnicos alrededor de la mitad (50,5%) refirid no es-
tar afiliado a ninguna organizacion. También se observo que, independientemente de
su ocupacion, los rangos de menor de edad se corresponden con los que declararon
en mayor porcentaje no estar afiliados a ninguna organizacion en su hospital (Figura
63). En relacion con el sexo no se perciben diferencias importantes entre los traba-
jadores sin ninguna afiliacion; asi, varones (27,2%) y mujeres (27,5%) presentaron
similares porcentajes.

21 - Incluye trabajadores y asistentes sociales, bioquimicos, kinesiologos, psicologos, odontdlogos, entre
otras profesiones asistenciales.
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Figura 63. Porcentaje de trabajadores por grupos de edad que no estan afiliados a
ninguna organizacion en establecimientos generales de dependencia provincial del
aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.

Con el fin de profundizar en la participacion de los trabajadores afiliados a
alguna organizacion en su hospital, se preguntd “;Con qué frecuencia recurre a la
organizacion que pertenece...?” para realizar actividades diversas como: atender pro-
blemas en su lugar de trabajo y participar en actividades gremiales o no gremiales y
en elecciones. Asi, se observo que los trabajadores manifestaron recurrir a su organi-
zacion “siempre o muchas veces” en el 32,7% de los casos cuando hay elecciones, en
el 17,3% cuando se realizan otras actividades no gremiales de su interés (conferen-
cias, cursos, etc.), en el 16,5% cuando se realizan actividades gremiales (asambleas,
paros, etc.) y en el 16,4% cuando hay un problema en su lugar de trabajo.

El analisis de estas situaciones por grupos de edad, sexo y categoria ocupacional
mostré que quienes en mayor porcentaje refirieron siempre o muchas veces recurrir a su
organizacion cuando hay un problema en su lugar de trabajo fueron: las personas de 60 y
mas afios de edad (22,2%) en contraste con otros grupos de edad y los médicos (23,0%)
en comparacion con otras categorias ocupacionales. Una situacion similar se observo
cuando se indag6 sobre la participacion en actividades gremiales (asambleas, paros, etc.)
donde las personas de 60 y mas afios de edad (20,8%), los trabajadores de otras profesio-
nes asistenciales? (20,3%), los médicos (19,5%) y los varones (21,1%) fueron quienes
con mayor frecuencia recurren siempre o muchas veces a sus organizaciones.

22 - Incluyen trabajadores y asistentes sociales, bioquimicos, kinesiologos, psicologos, odontologos, entre
otras profesiones asistenciales.
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A su vez, cuando se realizaron otras actividades no gremiales de interés (con-
ferencias, cursos, etc.) quienes en mayor porcentaje recurrieron (siempre o muchas
veces) fueron los trabajadores entre 50 y 59 afios (24,6%), al igual que el grupo de
60 y mas afios de edad (24,0%). Ante esta misma situacion no hubo diferencias entre
varones (17,8%) y mujeres (17,1%), mientras que el andlisis por categoria ocupacio-
nal mostrd que los médicos recurren con mayor frecuencia ante estas situaciones en
relacion con otras categorias ocupacionales.

Por ultimo, y al igual que en la mayoria de las situaciones anteriores, el grupo
de edad de 60 y mas afios de edad (41,3%) fue el que mas concurrio a su organizacion
cuando hubo elecciones. El analisis por sexo y categoria ocupacional destaco que los
varones (38,1%), y los médicos (47,4%) fueron quienes en mayor porcentaje mani-
festaron recurrir a su organizacion cuando hay elecciones.

Al seguir profundizando sobre la participacion como parte de las condiciones
de empleo y trabajo, se indagod sobre la existencia de discusion acerca de esta proble-
matica en sus lugares de trabajo, asi como sobre la posibilidad de realizar acciones
para transformarlas.

Al preguntar si en su trabajo, “;ha discutido con sus compaifieros/as sobre
sus condiciones de trabajo?”, respondieron: siempre o muchas veces el 34,3%, algu-
nas veces o solo algunas veces el 42,9%, nunca el 13,5% y no contestaron el 9,2%.
El analisis por categoria ocupacional mostré que los médicos (55,3%) son quienes
en mayor porcentaje discuten sus condiciones de trabajo siempre o muchas veces.
Igual situacion se observo para el grupo de edad entre 40 y 49 afios. El analisis por
sexo evidencio que son los varones (42,3%) en comparacion con las mujeres (30,8%)
quienes mas discuten sus condiciones de trabajo con sus compafieros. A su vez, al
preguntar a cada trabajador si en su trabajo, “;pudo realizar alguna accion para me-
jorar esas condiciones?”, se observod que los trabajadores respondieron: siempre o
muchas veces el 20,7%, algunas veces o solo algunas veces el 50,1%, nunca el 17,8%
y no contestaron el 11,4%. El analisis por categoria ocupacional destacd que los
trabajadores administrativos (28,2%) fueron quienes en mayor porcentaje refirieron,
siempre o muchas veces, poder realizar alguna accion para mejorar sus condiciones.
Esta misma situacion se observo para el grupo de edad de 60 y mas afios de edad
(28,7%), mientras que con relacion al sexo no se observaron grandes diferencias
entre varones (21,6%) y mujeres (20,3%).

En cuanto a las acciones gremiales desarrolladas en el hospital, se pregunto a
cada trabajador si, “en su hospital, ;el gremio ha promovido algun tipo de conflicto
gremial en los ultimos 6 meses?”. Los datos presentados en la Figura 64 destacan que
el 38% de los trabajadores reconoce que si, mientras que el 30% no sabe.
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Figura 64. Distribucion porcentual del conocimiento sobre conflictos gremiales
promovidos por el gremio en trabajadores de establecimientos generales de dependencia
provincial del aglomerado de Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.

No contesta
8,5%

No sabe
30,0%

No
24,0%

Fuente: Elaboracion propia.

En relacion con el porcentaje de trabajadores que refiridé que “no sabe” si en su
hospital el gremio ha promovido algtin tipo de conflicto gremial en los ltimos 6 meses, el
analisis por grupos de edad mostro que este porcentaje de desconocimiento fue mayor en
los grupos de edad de 30 a 39 aios (45,9%) y de 40 a 49 afios (32,7%) respecto de otros
grupos etarios (Figura 65). También se observo que entre las mujeres, la proporcion que
desconoce las acciones sindicales (34,6%) fue mayor que entre los varones (19,8%).

Figura 65. Porcentaje de trabajadores por grupos de edad que no saben si el gremio
ha promovido algin tipo de conflicto gremial en los ultimos 6 meses, en estableci-
mientos generales de dependencia provincial del aglomerado Gran Buenos Aires.
Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.
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Capacitacion laboral

En el marco de los derechos laborales nos propusimos indagar en el derecho
a la capacitacion en los trabajadores de la salud de la poblacion estudiada. Para ello
se preguntd si habian realizado cursos, de qué tematicas, y si la participacion en tales
cursos habia tenido influencia en sus practicas laborales.

Con respecto a las actividades de capacitacion, consideradas desde el momen-
to en que ingreso al hospital, se pregunt6 especificamente a cada trabajador: “;Hizo
algun curso de capacitacion?” En este sentido, la Figura 66 muestra la distribucion
porcentual sobre la realizacion de cursos de capacitacion desde el ingreso al hospital,
en los trabajadores de la poblacion estudiada. El analisis a nivel general muestra
que la mayoria de los trabajadores, luego de su ingreso al hospital, realizé cursos de
capacitacion (75,7%)%. Entre los trabajadores que en mayor porcentaje realizaron
cursos de capacitacion se encuentran los médicos (92,4%), mientras que los menores
porcentajes se observaron entre los trabajadores de servicios (50,4%) (Figura 66).

Figura 66. Distribucion porcentual por categoria ocupacional sobre la realizacion
de cursos de capacitacion desde su ingreso al hospital en trabajadores
de establecimientos generales de dependencia provincial del aglomerado
Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.

NS /NC: No sabe / No contesta.

(a) Incluye trabajadores y asistentes sociales, bioquimicos, kinesiologos, psicologos, odontdlogos, entre otras profesiones.
asistenciales.

23 - Se debe tener en cuenta para esta pregunta el alto nivel de no-respuesta que podria sesgar la inter-
pretacion de los resultados. De todos modos, se opt6 por incluir esta variable en el informe debido a la
importancia que la misma representa, aunque se recomienda tener en cuenta la limitacion mencionada.
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La Figura 67 muestra la frecuencia de contenidos en los cursos de capacita-
cion a los que asistieron los trabajadores de la poblacion estudiada. Los contenidos
mas frecuentes fueron los referidos a la salud del adulto (32,4%) y VIH/Sida (31,7%),
mientras que los cursos relacionados con temas de negociacion (4,9%) fueron los
menos frecuentes (Figura 67). A su vez, se destaca la realizacién de cursos de ca-
pacitacion en temas como administracion hospitalaria (28,4%), gestion hospitalaria
(27%) y salud y trabajo (20%) (Figura 67). Es interesante destacar la baja formacion
en temas de negociacion en una organizacion caracterizada por centrar su trabajo en
relaciones intersubjetivas y con fuertes implicancias emocionales en buena parte de
los procesos de trabajo donde por lo tanto es esperable la aparicion de conflictos.

Figura 67. Frecuencia de contenidos en los cursos de capacitacion a los que
asistieron los trabajadores de establecimientos generales de dependencia provincial
del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Para continuar profundizando en el contenido de los cursos de capacitacion,
la Tabla 19 muestra las categorias ocupacionales correspondientes a los trabajadores
que con mayor frecuencia refirieron realizar cursos de capacitacion en temas orien-
tados a problemas de salud-enfermedad. En ella se observa que, los trabajadores con
ocupaciones asistenciales como enfermeria, médicos y de otras profesiones asisten-
ciales® fueron quienes presentaron porcentajes por encima de los totales con relacion
a temas vinculados con problemas de salud-enfermedad (Tabla 19). A su vez, los
enfermeros también presentaron porcentajes mas elevados que los totales en los cur-
sos de inmunizaciones (32,0%), anticoncepcion (21,9%), tuberculosis (18,5%), salud
mental (21,7%) y adicciones (21,9%).

Tabla 19. Porcentaje de enfermeros, médicos y de otras profesiones asistenciales
que realizan cursos de capacitacion en temas relacionados con problemas de
salud-enfermedad en trabajadores de establecimientos generales de dependencia
provincial del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.

Temas de los cursos Otras profesiones

o Enfermeros M¢édicos . . Total

de capacitacion asistenciales (a)

Salud del adulto 42.9% 42.2% 34.8% | 32,4%
VIH/Sida 42,0% 32,3% 46,9% | 31,7%
Diabetes 45,9% 26,6% 26,7% | 25,1%
Salud infantil 34,4% 25,6% 31,7% | 24,2%
Hipertension 36,8% 31,4% 22.5% | 23,5%
Salud de la mujer 26,5% 22,4% 30,7% | 20,6%

Fuente: Elaboracion propia.
(a) Incluye trabajadores y asistentes sociales, bioquimicos, kinesidlogos, psicologos, odontologos, entre otras profesio-
nes asistenciales.

La Tabla 20 muestra las categorias ocupacionales correspondientes a los tra-
bajadores que con mayor frecuencia refirieron realizar cursos de capacitacion en te-

mas orientados a la gestion y/o coordinacion, donde se destacan los administrativos,
los médicos y los enfermeros (Tabla 20).

24 - Incluye trabajadores y asistentes sociales, bioquimicos, kinesioélogos, psicologos, odontdlogos, entre
otras profesiones asistenciales.
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Tabla 20. Porcentaje de administrativos, médicos y enfermeros que realizan cursos
de capacitacion en temas relacionados con la gestion y/o coordinacion en trabajadores
de establecimientos generales de dependencia provincial del aglomerado
Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.

Temas de los cursos
de capacitacion

Administrativos Meédicos Enfermeros

ﬁ;‘;glit;f‘én 432%|  29,0% 22,6% | 28,4%
Gestion hospitalaria 37,3% 28,8% 25,4% 1 27,0%
Dinamica de grupos 10,6%* 12,3% 18,3% | 13,1%
Negociacion 4,39p%** 5,1%* 8,5%* | 4,9%

Fuente: Elaboracion propia.
***Estimacion con coeficiente de variacion mayor del 40%.
*Estimacion con coeficiente de variacion mayor del 20%.

En el caso de los cursos cuyo contenido estaba orientado a técnicas de labo-
ratorio, se destacaron los trabajadores técnicos (30,6%)* y los de otras profesiones
asistenciales®® (18,2%) por encima de los porcentajes a nivel general (7,1%). Asimis-
mo, en los cursos relacionados con técnicas de diagndstico se destacaron los técnicos
(50,8%) y los médicos (26,3%) por encima de los valores totales (18,2%). Los cursos
orientados a la capacitacion en oficios fueron referidos principalmente por los traba-
jadores de servicios (25,2%)*. Por tltimo, basta seflalar que los cursos orientados a
la capacitacion en salud y trabajo fueron realizados por el 20% de los trabajadores,
y alcanzaron una mayor proporcion entre los trabajadores de enfermeria (34,1%).

Al preguntar: “;La participacion en esos cursos tuvo alguna influencia en su
practica profesional o laboral?”, se observo que el 79,3% de los trabajadores recono-
ci6 que si (Figura 68).

25 - Estimacion con coeficiente de variacion mayor al 20%.

26 - Incluye trabajadores y asistentes sociales, bioquimicos, kinesiologos, psicologos, odontologos, entre
otras profesiones asistenciales.

27 - Estimacion con coeficiente de variacion mayor del 20%.
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Figura 68. Distribucion porcentual de la influencia de los cursos de capacitacion en
las practicas de trabajo de los trabajadores de establecimientos generales de
dependencia provincial del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.

No
16,3%

NS/NC
4,4%

Fuente: Elaboracion propia.
NS /NC: No sabe / No contesta.

El analisis de esta pregunta por categoria ocupacional evidencié que el por-
centaje de respuestas afirmativas fue mayor entre los médicos (90,4%), los trabajado-
res de otras profesiones no asistenciales (87,5%) y de otras profesiones asistenciales®®
(82,4%). Los trabajadores de enfermeria (75,7%), los técnicos (70,2%), administra-
tivos (65,6%) y de servicios (55,3%) presentaron porcentajes mas bajos en compara-
cion con el porcentaje total de respuestas afirmativas (79,3%).

Insercion institucional

Otra dimension considerada como parte del analisis de las condiciones de
empleo, es el nivel de participacion que tienen los trabajadores en el hospital. De
esta manera se indago en el nivel de injerencia en la toma de decisiones y en las
supervisiones, en referencia a las posibilidades que tienen los trabajadores de influir
en la velocidad, cantidad, orden, método y pausas de su trabajo, asi como también
la posicion que ocupan en la estructura organizativa de la institucion. Ello permite
abordar desde otro punto las condiciones de empleo. En este sentido, consideramos
que no tener injerencia alguna en las decisiones, en tanto son impuestas sin consulta,
colocaria a los trabajadores en una situacion de mayor precariedad en sus condiciones
de empleo y trabajo.

La Figura 69 presenta la frecuencia (nunca, a veces o siempre) con que los
trabajadores estan involucrados o son consultados acerca de diferentes decisiones.

28 - Incluye trabajadores y asistentes sociales, bioquimicos, kinesiologos, psicologos, odontdlogos, entre
otras profesiones asistenciales.

[184]



Resultados y discusion

En ella se observa que la mayoria de los trabajadores nunca estan involucrados o son
consultados en las decisiones sobre: elaboracion de presupuestos (73,7%), contratar
y/o despedir trabajadores (73,1%) y cambiar los servicios o prestaciones de su area u
hospital (64,5%) (Figura 69).

Figura 69. Distribucion porcentual sobre la frecuencia de la influencia de
los trabajadores en la toma de decisiones a nivel institucional de establecimientos
generales de dependencia provincial del aglomerado Gran Buenos Aires.
Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.
NS /NC: No sabe / No contesta.

Con el fin de profundizar en el analisis de las relaciones jerarquicas por ca-
tegoria ocupacional, edad y sexo, se pregunto a cada trabajador: “Como parte de su
trabajo, justed supervisa el trabajo de otros empleados o les dice a otros/as qué traba-
jo tienen que hacer?”, “; Usted recibe 6rdenes regularmente de alguna persona como
jefe/a, supervisor/a, capataz, etc.?”

El analisis por categoria ocupacional destacod que quienes en mayor porcentaje
supervisan el trabajo de otros empleados son los médicos (68,3%), al mismo tiempo
también son estos quienes en menor porcentaje refieren recibir érdenes (Figura 70).
En contraposicion, el 14,8% de los técnicos realiza tareas de supervision de otros
empleados y el 76,5% de los administrativos recibe 6rdenes (Figura 70).
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Figura 70. Porcentaje de trabajadores por categoria ocupacional que supervisan
o reciben o6rdenes en establecimientos generales de dependencia provincial
del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.

*Estimacion con coeficiente de variacion mayor del 20%.
(a) Incluye trabajadores y asistentes sociales, bioquimicos, kinesidlogos, psicologos, odontdlogos, entre otras profesiones
asistenciales.

El analisis por grupos de edad y sexo mostré que las tareas de supervision
fueron mayores entre los trabajadores varones (50,4%) y entre los trabajadores de 50
a 59 afios de edad (49,6%). En cambio, la recepcion de ordenes fue mayor entre las
mujeres (67,7%) y entre los trabajadores de 30 a 39 afos (72,7%).

En relacion con la posiciéon que ocupan los trabajadores en la estructura orga-
nizativa del hospital, la Figura 71 muestra que mas de la mitad de los trabajadores no
ocupa una posicion directiva (58,2%).

Figura 71. Distribucion porcentual de la posicion que ocupan dentro del hospital
los trabajadores de los establecimientos generales de dependencia provincial del
aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.
NS /NC: No sabe / No contesta.
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Condiciones de empleo

Tal y como se menciono en la introduccion del presente modulo, abordaremos
las condiciones de empleo en cuanto un producto de las politicas que regulan el mer-
cado de trabajo en salud (Amable, 2006). Asimismo, analizaremos los tipos de con-
tratos laborales, la distribucion de ocupaciones o profesiones en el interior del hospi-
tal, asi como la historia laboral de los trabajadores y la distribucion de doble empleo
por ocupacion, sexo y edad en la poblacion estudiada. Dentro de las dimensiones que
hacen a la situacion laboral de los trabajadores de la salud se preguntd: “En el trabajo
que usted tiene en este hospital, ;qué tipo de contrato de trabajo tiene?”. Los resulta-
dos de esta pregunta evidenciaron que el 42,6% los trabajadores refiri6 estar incluido
en la ley de la Carrera Profesional Hospitalaria (Ley 10.471), el 40,7% en la ley de
escalafon no profesional (Ley 10.430), el 9,1% refirid no saber qué tipo de contrato
tiene y el 7,6% no contesto..

Las politicas neoliberales en la década del noventa, introdujeron profundas
transformaciones en el mercado laboral. Para indagar en algunas de las consecuen-
cias que tuvieron dichas politicas en el mercado de trabajo en salud, profundizamos
en la historia laboral de los trabajadores. Con la finalidad de recuperar la trayectoria
de las condiciones de empleo de los trabajadores de la salud se realizaron una serie
de preguntas orientadas a la historia laboral en términos de antigiiedad laboral, situa-
ciones de desempleo y primer trabajo.

En relacion con la antigiiedad laboral se pregunt6 ““; Cuanto tiempo hace que
trabaja en este hospital?”. Asi, la Figura 72 describe, en rangos de cinco afios, la
antigiiedad laboral en el hospital para el total de los trabajadores. En ella se observa
que el 20,7% tiene una antigliedad entre 11 y 15 afos, el 16,4% entre 16 y 20 afios,
el 26,7% entre 21 y 30 afios y el 10,2% 31 afios y mas. Por lo tanto, el 74% de los
trabajadores tiene mas de diez afos, 36,9% mas de 20 afios y un 10,2% mas de 30
afios de antigiiedad en su hospital.
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Figura 72. Distribucion porcentual de la cantidad de afos trabajados en el hospital

en trabajadores de establecimientos generales de dependencia provincial

del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.
NS /NC = No sabe / No contesta.

En el marco de las relaciones contractuales, se realizaron una serie de pregun-
tas orientadas a la percepcion de inestabilidad laboral en los trabajadores de nuestra
poblacién de estudio. La Figura 73 presenta el porcentaje de trabajadores que, con
relacion a cada una de las afirmaciones planteadas sobre inestabilidad, refiere que “es
poco probable o no es probable” dicha situacion. Los resultados son presentados a ni-
vel total y por categoria ocupacional. Los porcentajes totales muestran que la mayo-
ria de los trabajadores, cree que en los proximos dos afios “es poco probable o no es
probable” perder el empleo (84,5%), sufrir la pérdida de derechos laborales (74,3%)
o sufrir un cambio no deseado en sus condiciones de trabajo (69,9%) (Figura 73).
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En relacion con situaciones de desempleo previas se preguntd: “Antes de su
actual trabajo, jalguna vez usted estuvo desempleado/a durante al menos un mes?”,
ante lo cual el 57,1% de la poblacioén estudiada nunca lo estuvo, mientras el 35,3%
lo estuvo al menos una vez. El 7,6% no contesto esta pregunta. El analisis por sexo
evidenci6 que las situaciones de desempleo previas a su trabajo en el hospital fueron
mayores entre las mujeres que entre los varones (Figura 74).

Figura 74. Distribucion porcentual por sexo sobre la situacion de desempleo,
durante al menos un mes antes de su trabajo actual en trabajadores de
establecimientos generales de dependencia provincial del aglomerado

Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.

0,
70% 1 63,99
60% 54,1%
50%
40%

o 27,8%
30% 23,3%
20%

0%
No, nunca Si, 1 02 veces  Si, mas de 3 veces NS /NC
@ Varén OMujer

Fuente: Elaboracion propia.
NS /NC = No sabe / No contesta.

Al profundizar en dichas situaciones de desempleo —antes de su trabajo en el
hospital— se observo que los trabajadores de servicios (58,0%) y los administrativos
(53,2%) fueron las ocupaciones donde la mayoria refirié haber estado desempleado
al menos una vez (Figura 75).
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Figura 75. Distribucion porcentual por categoria ocupacional sobre la situacion
de desempleo —durante al menos un mes, antes del empleo actual— en trabajadores
de establecimientos generales de dependencia provincial del aglomerado
Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012
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Fuente: Elaboracion propia.

NS /NC = No sabe / No contesta.

*Estimacion con coeficiente de variacion mayor al 20%.

(a) Incluye trabajadores y asistentes sociales, bioquimicos, kinesidlogos, psicologos, odontdlogos, entre otras profesiones
asistenciales.

Al continuar profundizando en la historia laboral de la poblacion estudiada,
se pregunto: “Su actual empleo en este hospital, ;es su primer trabajo?” lo cual solo
se daen el 26,4% de los trabajadores, mientras que el 67,4% restante de los trabaja-
dores ha tenido ya otra experiencia previa. El analisis por categoria ocupacional no
mostrd grandes diferencias.

Pluriempleo

La aplicacion de las politicas neoliberales y la incorporacion cultural de los
principios de la sociedad de riesgo (Beck, 1998) generd, entre otras consecuencias, el
incremento del pluriempleo entre los trabajadores, principalmente en los profesiona-
les (OPS/OMS, 2012). Asimismo existen varios motivos para pensar que este tipo de
politicas y sus implicaciones, entre ellas el pluriempleo, afectan negativamente a la
salud de los trabajadores. No obstante, se observa poco desarrollo tedrico y empirico
sobre el tema (OPS/OMS, 2012). Es en este contexto que decidimos introducir diver-
sas preguntas orientadas a la presencia de mas de un empleo como parte del analisis
de las condiciones de empleo en los trabajadores de la salud.

Asi se pregunt6 en primer lugar: “Ademas de este empleo en el hospital ;usted
tiene otro trabajo remunerado?”. Los resultados destacan que el 45,0% de los traba-
jadores tiene otro empleo remunerado ademas de su trabajo en el hospital, un 44,7%
no lo tiene y un 10,3% no sabe, no contesta.
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No obstante, al analizar la pregunta anterior por categoria ocupacional se ob-
servo que el porcentaje de trabajadores con otro empleo ademas del que tiene en el
hospital ascendia al 83,2% entre los médicos y al 49,7% entre los trabajadores de
otras profesiones asistenciales (Figura 76). El personal administrativo (14,9%) fue la
ocupacion que en menor porcentaje refirié tener otro empleo (Figura 76). El analisis
por sexo y edad destaco que son los varones (65,0%) y los trabajadores entre 40 y 49
afios (49,7%) quienes en mayor porcentaje refirieron tener otro trabajo remunerado.

Figura 76. Porcentaje por categoria ocupacional de trabajadores que tienen un
segundo empleo remunerado, ademas del que poseen en el hospital comprendido
entre los establecimientos generales de dependencia provincial del aglomerado
Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.

* Estimacion con coeficiente de variacion mayor del 20%.

(a) Incluye trabajadores y asistentes sociales, bioquimicos, kinesiologos, psicologos, odontologos, entre otras profesiones
asistenciales.

A los trabajadores que refirieron tener otro empleo se les pregunto: “;Cual
de los dos empleos considera usted como el principal?” La mayoria (54,6%) de los
trabajadores considera que su principal empleo es el que tiene en ese hospital.

Ante la pregunta: “;A qué sector pertenece el establecimiento, centro o em-
presa en la que tiene su segundo empleo?”, la mayoria de los trabajadores (54,2%)
lo tiene en el sector privado. El 61,4% de los médicos refiere que su segundo trabajo
remunerado pertenece al sector privado. Este porcentaje es mayor entonces, que el
referido por el total de trabajadores de la salud (54,2%) para la misma variable.

A los trabajadores que refirieron tener un segundo empleo, ademas de su tra-
bajo en el hospital, se les preguntd por la cantidad de horas trabajadas en la semana.
Asi, se pregunto: “En total, entre ambos empleos, ;cuantas horas en promedio trabaja
a la semana?” Los resultados de esta pregunta se presentan en la Figura 77, donde se
observa la distribucion porcentual del promedio de horas trabajadas por semana, en
clla se destaca que el 39,0% de los trabajadores refirid un promedio de 49 a 60 horas
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semanales y el 20,2% refiri6 mas de 60 horas de trabajo por semana en promedio
(Figura 77).

Figura 77. Distribucion porcentual del promedio de horas trabajadas por semana
sumando todos los empleos en trabajadores de establecimientos generales de
dependencia provincial del aglomerado Gran Buenos Aires. Argentina, 2010-2012.
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Fuente: Elaboracion propia.
NS /NC = No sabe / No contesta.

Al analizar las diferencias por sexo del porcentaje de los trabajadores que
refirid una jornada laboral superior a las 48 horas semanales se encuentra que fue
mayor entre los varones (63,0%) en comparacion con el porcentaje referido entre las
mujeres (56,1%)

Los datos antes presentados abren la puerta a nuevos interrogantes en relacion
con las condiciones de empleo y trabajo: ;basta con tener un contrato estable —en
el marco de una ley— para que estén garantizadas las condiciones de empleo justas?
El analisis de las multiples dimensiones de las condiciones de empleo abordadas en
este modulo, da cuenta de diversas situaciones de precariedad laboral en los hospi-
tales estudiados, a la vez que muestran diferencias por categoria ocupacional, sexo
y edad. La precariedad laboral corresponde a un constructo multidimensional que
no solo considera la inestabilidad del empleo y/o las caracteristicas de los contratos
de trabajo, sino que contempla una forma de relacion con el mundo laboral y social
que es mucho mas amplia que la simple relacion contractual (Amable, Benach y
Gonzalez, 2001; Amable, 2006). En este sentido, los datos presentados muestran que
los trabajadores de la salud de la poblacion estudiada, pese a tener contratos estables,
presentan condiciones precarias en algunas de sus dimensiones.
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Del analisis de las variables que contempla la dimension micro o intersubjeti-
va se desprende que existen ocupaciones —entre las que se encuentran el personal de
enfermeria, los administrativos, el personal de servicios y los técnicos— con mayor
precariedad en sus condiciones de empleo. También muestran condiciones de empleo
mas precarias las trabajadoras mujeres y los jovenes puesto que son estos grupos
los que refirieron mayores porcentajes de percepcion de situaciones de vulneracion
y menor posibilidad de ejercer los derechos laborales. Con respecto al derecho a la
representacion gremial y a la capacitacion, se observan distribuciones semejantes por
categoria ocupacional, sexo y edad. En el caso particular de los médicos, se observo
una mayor participacioén gremial, en discusiones con sus compaiieros sobre las con-
diciones de trabajo y en la realizacién de cursos de capacitacion.

Elnivel de injerencia en la toma de decisiones es otro aspecto de las condicio-
nes de empleo que muestra una distribucion heterogénea entre ocupaciones y destaca
nuevamente a los médicos como el grupo de menor precariedad para esta variable.
Asi, se observa que son los médicos quienes en mayor porcentaje supervisan el traba-
jo de otros empleados, a la vez que son quienes en menor porcentaje refieren recibir
ordenes. Estos datos, ademas, refuerzan la descripcion de la estructura hospitalaria
que realiza Mintzberg (2001), al ser los médicos quienes mayor pertenencia tienen al
nucleo operativo de la Burocracia Profesional.

A partir de los resultados de esta investigacion se destaca desde la percepcion
de los trabajadores la existencia de una relacion contractual estable, como también
las bajas probabilidades de perder el empleo, y de sufrir una pérdida de derechos o
cambios no deseados en sus condiciones de trabajo. Sin embargo, al indagar sobre
situaciones de desempleo previas se observa que un 35,3% de la poblacion estudiada
vivio este tipo de situacion al menos una vez. Asimismo, las mujeres, los adminis-
trativos y los trabajadores de servicios son los grupos con mayores porcentajes de
historia de desempleo.

Las politicas neoliberales implementadas en el mundo del trabajo, desde fines
del siglo pasado, han provocado un deterioro de las condiciones de empleo y trabajo
en el campo de la salud (Novick, Galin, 2003). La aplicacion de estas politicas en el
campo de la salud genero, entre otras consecuencias, el incremento del pluriempleo
entre sus trabajadores, principalmente en los profesionales (OPS/OMS, 2012). El
trabajo a tiempo parcial o la reduccion de salarios son algunas de las situaciones
facilitadas por este tipo de politicas (OPS/OMS, 2012). A su vez, la viabilidad del
pluriempleo se sustentd en el desarrollo de un mercado “dual” que complementa
mejores salarios y condiciones de trabajo, en el sector privado, con proteccion social
y otros beneficios, en el sector publico (OPS/OMS, 2012).

Por otro lado, el analisis de la jornada laboral, entre los trabajadores que refi-
rieron tener mas de un empleo, evidencio que la mayoria de estos supera las 48 horas
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de trabajo en la semana, situacion que se encuentra por encima de los limites legales.
Asimismo, también se observd que son los trabajadores de otras profesiones no asis-
tenciales, los mayores de 49 afos y los varones quienes presentaron los porcentajes
mas altos.

Los datos presentados en este estudio, ponen de manifiesto que algunas conse-
cuencias de las politicas neoliberales de los noventa todavia estan vigentes. En el sec-
tor salud contintian arraigadas condiciones precarias de empleo pese a la estabilidad
contractual; el aumento de las jornadas laborales mas alla de lo permitido por la ley y
el pluriempleo, reafirman lo antedicho. Existen varios motivos para pensar que estas
condiciones de empleo podrian afectar negativamente a la salud de los trabajadores.
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Las formulaciones anteriores y los resultados presentados de esta investiga-
cion se estructuraron sobre la forma que le imprimieron el campo y la propia investi-
gacion, enlazédndolos, determinandolos. Este movimiento constituye a su vez los ejes
sobre los cuales se organiza la presentacion de estas reflexiones finales.

El perfil epidemiologico de los trabajadores de la salud es poco conocido por
la escasez de datos e informacion producidos al respecto lo que dificulta la operacio-
nalizacion de medidas e indicadores. Sin embargo, la huella que deja el campo apa-
rece intensamente concentrada en cuestiones relacionadas con el campo de la salud
mental, de la cual el sindrome de burnout constituye su expresion mas citada. Asi los
actores en el campo buscan implementar estrategias para redefinir el trabajo en esce-
narios marcados por la corrosion del caracter y la erosion de los sentidos del trabajo
(Sennett, 2000). Contrapuesto a este movimiento de retraccion, otro es el andarivel
recorrido por los hospitales caracterizados por necesidades cada vez mayores de in-
corporar gente para desarrollar los procesos de trabajo en la produccion de cuidado.

Esta logica resulta evidente cuando se analiza la evolucion de los ocupados
en las instituciones publicas de salud en los ultimos 10 afios, la cual ha tenido una
tendencia creciente con una variacion porcentual de 11,7% entre el IV trimestre de
2003 hasta el IV trimestre del 2009 (Novick, 2012). Por otro lado, esta tendencia vino
acompaiada de una disminucion del 10% del empleo no registrado, y se invirti6 asi
la tendencia del periodo 1990-2000 (Novick, 2012). Este dato resulta destacable en
comparacion con una tendencia igualmente creciente de empleo en las instituciones
privadas de salud que presentan una variacion porcentual de 20,8% entre el IV tri-
mestre de 2003 hasta el IV trimestre del 2009 (Novick, 2012).

Lo central en las organizaciones de salud en el tiempo, es la viabilidad, inde-
pendientemente de la verdad y la veracidad (Testa, 1997). En buena medida, lo que
otorga esa viabilidad, es la recuperacion del trabajo en el centro de nuestras interro-
gantes, pues implican al trabajador como sujeto y no como recurso humano. Por otro
lado, el trabajo en salud tiene por naturaleza al lenguaje que le da forma a las prac-
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ticas (el trabajador hace cosas con palabras). Esto es propio del registro simbdlico,
cuyo momento de realizacion es, en cuanto relacion, y constituye uno de los hechos
mas frecuentes de la vida cotidiana.

La salud de los trabajadores de la salud tiene una baja jerarquia en las produc-
ciones académicas, pero también entre los propios trabajadores. Lo anterior desentona
con: la importante proporcion que los trabajadores de la salud representan de la po-
blacion econdmicamente activa (PEA), entre un 6% y un 7% para Latinoamérica
—no muy lejos del 7% que representan solo los trabajadores de hospitales en Europa
(Novick, 2012)—; los intereses en juego implicados en las reformas de atencion con
foco en los hospitales que movilizan discusiones intensas; un campo que produce
valores materiales y simbolicos y que gasta en Argentina en los ultimos afios el 10%
del producto bruto interno, aproximadamente unos 40.000 millones de ddlares; y un
proceso de trabajo con alto valor social. Todas esas caracterizaciones contrastan con
la cuasi nula produccion de conocimiento sobre la salud de los trabajadores de la sa-
lud o bien el encierro y parcelacion de ese conocimiento en determinadas categorias
ocupacionales o sectores de servicios especializados en los hospitales que muchas
veces mas que problematizar buscan victimizar al trabajador.

Los hallazgos de esta investigacion y las conclusiones no sorprenden y en ge-
neral coinciden con la literatura del tema y las vivencias del equipo de investigacion.
Un poco mas de la mitad de los médicos (51,6%) reconoce que no tiene el tiempo
suficiente para tener un buen didlogo con los pacientes. El 59,7% reconoce que la
falta de tiempo hace que no dediquen el espacio que desearian a cada paciente. El
trabajo construye al sujeto trabajador, en la medida que, ¢l mismo, con su trabajo,
puede transformar modos de andar en la vida y en dicho proceso transformarse a si
mismo. Lo cual no siempre se sabe o se tiene en cuenta.

Las relaciones entre la salud y las diferentes dimensiones de los procesos de
trabajo que hacen al trabajo en salud es un desafio, no tanto por su opacidad, sino por
los efectos y el impacto social que estas problematizaciones implican. Estas dimen-
siones objetivas y cuantificables, en categorias y conceptos consistentes que pueden
ser aplicados para el estudio de la salud de los trabajadores, tales como los riesgos
biologicos, fisicos o quimicos y la nocion de nexo epidemioldgico causal, estan bien
claras. Tal es el caso del 65,7% de los trabajadores que identificaron la manipulacion
de agujas como condiciones de exposicion a sustancias nocivas. El abordaje causal
como modelo explicativo es facilmente operacionalizable, sin embargo, poderosa-
mente restrictivo a una sola dimension. Se hace necesario incorporar una multipli-
cidad de otras dimensiones, y articularlas creativamente con otros abordajes para
producir conocimientos en mayor profundidad.
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Las implicancias de estos conocimientos, a primera vista de base tedrica, son
por el contrario practicas; en tanto que los métodos representan posibilidades de
transformacion social y politica (Sartre, 2004). Existe importante evidencia empi-
rica acumulada sobre el papel desempefiado por las organizaciones gremiales en la
reduccion de los indicadores de accidentes materializados en la gestion de la salud y
seguridad ocupacional (Occupational Health and Safety) en los espacios de trabajo
(Trade Union Congress, 2011). Los resultados de esta investigacion y el conocimien-
to producido, constituyen, por un lado un esfuerzo por reorganizar un conjunto de
tematicas fundamentales para contribuir a las reflexiones de las organizaciones de
los trabajadores. Por otro lado, pueden funcionar como un insumo relevante en el
momento de las discusiones en el marco de las negociaciones colectivas de trabajo y
las propuestas referentes a las tematicas de salud y seguridad ocupacional.

Este trabajo de investigacion sefiala de manera indiciaria, las posibilidades de
recuperar un camino de produccion de conocimiento en el que la Argentina mantuvo
una reconocida relevancia en la investigacion cientifica, en particular en el campo
de la salud publica. La experiencia del IMT ya mencionada, con Mario Testa como
decano de la Facultad de Medicina sirve de antecedente en especial a la articulacion
entre organizaciones gremiales y sociales y la academia. Asi, la salud del trabajador
es importante no solo por el hecho de producir descripciones acabadas y explicacio-
nes plausibles de las historias, conquistas y desafios de los trabajadores (no se trata
de una defensa corporativa), sino por el compromiso con la salud de los trabajadores
que desde lo publico, atienden en general a los mas desiguales.

Por ello, en la interpretacion de los resultados y su traduccion en propuestas,
es central la importancia de las micropracticas de trabajo, en tanto espacio situacional
donde el trabajador de la salud desarrolla su proceso de trabajo, el modo de evitar
la victimizacion del trabajador y por lo tanto su inmovilidad (Merhy, 2006; Huertas,
2006; Campos, 2006; Kosik, 1988).

El elevado valor simboélico que los trabajadores atribuyeron al momento de
responder el extenso cuestionario indica ese camino. Por ejemplo, en algunas situa-
ciones fue necesario acompafiar a los trabajadores por las dificultades encontradas
para el llenado de la encuesta, o bien la ocasion en que un chofer de ambulancia co-
mentod: - “!Qué bueno! Nunca nadie me habia preguntado por esto”. El dato no puede
pasar desapercibido en una poblacion de estudio donde el 69,6% de los trabajadores
tiene un rango de edad entre 40 y 59 aflos y entre todas las categorias ocupacionales
el 31,9% tiene grado de estudios universitario.

Todo lo apuntado, permite sefialar una alta identificacion de los resultados
principalmente, del médulo 111 con lo que fue planteado en el estado del arte respecto
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del campo de la salud y la propuesta del TOGG (Trabajo, Organizacion, Gestion y
Gobierno) (Spinelli 2010), en particular a los momentos de T y O. Sin embargo, en la
verificacion empirica no siempre fue clara la distincion jerarquizada del trabajo como
base de la organizacion, lo que tiene relacion con las dinamicas propias del campo so-
cial, antes que con distinciones conceptuales. De esta manera, la secuencia invertida
de GGOT (Gobierno, Gestion, Organizacion y Trabajo) en contraposicion al TOGG,
no es excluyente, ambas funcionan como logicas facilitadores y estratégicas en un
proceso de acumulacion de fuerzas institucionales en el tiempo (Spinelli, 2010).

Una reflexién mas especifica merece la comprobacion empirica del hospital
como burocracia profesional, puesto que quiebra con el modo habitual de pensar a
las instituciones. Las mismas son concebidas como estructuras verticales (piramide),
dominadas por la racionalidad (a través de organigramas con misiones y objetivos
institucionales). Esta logica interpela la percepcion de los trabajadores con respecto
al papel del dialogo y el conocimiento como insumo para el trabajo cotidiano. Esas
respuestas reclaman un sujeto-trabajador que opera con ldgicas comunicativas que
contradicen el diseflo de una organizacion pensada con verticalidad y racionalidad.
Asi, la burocracia profesional se despliega en toda su complejidad conceptual mos-
trando su forma opaca (sujeto comunicativo) y transparente (racionalidad y vertical
organizativa). Esto vuelve a recolocar el trabajo humano en el centro del problema,
en tanto se hace necesario profundizar en la comprension de las relaciones entre
trabajo y subjetividad focalizadas no solamente en la lucha contra el sufrimiento,
sino en sus posibilidades creativas o emancipatorias. Esta discusion enriqueceria las
problematizaciones del trabajo en los servicios de salud, sin por ello desjerarquizar
la realidad de precarizacion presente en todas las dimensiones del trabajo (Bourdieu,
1998) y expresada en otras categorias ocupacionales, tales como los servicios ter-
cerizados, residentes y/o concurrentes, entre otros. En definitiva, las posibilidades
emancipatorias del trabajo en una organizacion son una construccion, antes que la
consecuencia y efecto de alcanzar objetivos institucionales.

Es interesante destacar que para el conjunto de las categorias ocupacionales
estudiadas hubo una menor referencia a hechos de violencia que contradice el imagi-
nario de las sensaciones de violencia en las instituciones de salud y goza de amplifi-
cada recepcion por diversos medios periodisticos.

Estudios como el presente, demuestran la importancia de producir informa-
cion sobre la salud de los trabajadores. Los sistemas de informacion en salud en
Argentina, todavia estan lejos de alcanzar el estandar deseado, que pueda contribuir
a producir informacion adecuada en materia de salud de los trabajadores. En este
sentido, otros estudios sobre los sistemas de informacion en la region sobre esta po-
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blacion, plantean las dificultades de conocer los efectos de los cambios en la salud por
la baja calidad de los datos y el bajo desarrollo de los mismos (Eijkemans, Takalaa,
2005; Choi, Eijkemans y Tennassee, 2001). Las informaciones producidas de forma
sistematica, facilitarian su uso para la toma de decisiones involucradas en el estable-
cimiento de medidas destinadas al control de agentes de riesgo para la salud y por lo
tanto mejorarian las condiciones de salud. Esto es, permitirian desarrollar un sistema
de vigilancia en salud de los trabajadores con la necesidad de extenderla a los trabaja-
dores informales, deuda pendiente de esta investigacion y realidad patente del campo
de la salud y el tema de la salud de los trabajadores.

En términos académicos, este trabajo constituye un primer producto subsidia-
rio de trabajos de tesis y articulos que aborden aspectos mas especificos o recortes de
la investigacion marco para profundizar distintas dimensiones de la investigacion no
suficientemente tratadas en esta publicacion. En buena medida, el estimulo para de-
sarrollar estudios de validacion de los instrumentos utilizados en los estudios de salud
del trabajador es un desafio para la academia y una invitacion a las politicas publicas
en la doble perspectiva de promover tanto la produccion de tecnologia aplicada como
un didlogo ampliado con la sociedad.

El propdsito de esta publicacion no es el de construir “una” verdad, sino la
de desencadenar un proceso de discusiones acerca de la salud de los trabajadores de
la salud, alejado de una légica biomédica, para recuperar al interior del campo de la
salud, las dimensiones del trabajo, del disefio organizacional, de los vinculos y de la
vida institucional. Esperamos que dichos propoésitos se vean favorecidos con la lectu-
ra de esta publicacion y la discusion del tema en los lugares de trabajo.
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