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Prélogo

Se presenta en esta publicacion un producto del "Observatorio de Recursos Hu-
manos en Salud" en Argentina, que consta de dos estudios que iluminan la rea-
lidad y pretenden contribuir a una mejor toma de decisiones en salud, particular-
mente en relacién al recurso mas valioso con que cuenta el sector: su personal.

Marta Novick y Pedro Galin son los autores del primero de los estudios: "Flexibi-
lidad del mercado de trabajo y precarizacion del empleo" y Ménica Abramzén lo
es del segundo: "Los recursos humanos en salud en Argentina": una mirada a los
datos".

Los estudios se llevaron a cabo como parte del empeno en conocer mejor los re-
cursos humanos en salud, el contexto actual en que se ubican, su participaciény
comportamiento en la interaccion oferta/demanda de trabajo y los deseos de
OPS/OMS de promover una mejor planificacién, programacion, formacion y uti-
lizacion del recurso humano que permita resultados en salud idoneos para pro-
gresar hacia la salud para todos.

Los autores son distinguidos profesionales, amigos de la Organizacion y solven-
tes en los temas que se comparten en esta publicacion.

La Representacion OPS/OMS en Argentina considera oportuno hacer publica esta
segunda publicacién del Observatorio,en momentos en que la regién revisara los
progresos de la iniciativa regional y donde queremos compartir una muestra va-
liosa de nuestros esfuerzos de cooperacion técnica en Argentina.

Dr. Juan Manuel Sotelo
REPRESENTANTE DE OPS/OMS EN ARGENTINA

Buenos Aires, octubre, 2003






Introduccion

La iniciativa del "Observatorio de Recursos Humanos en Salud" en Argentina ha
seguido dos modalidades distintas, aunque complementarias, a partir de su lan-
zamiento en el afio 2000. La primera estuvo conformada a partir de una red de re-
presentantes de instituciones claves (Ministerios e instituciones formadoras, de
investigacion y estadisticas, académicas, asociaciones profesionales y gremios) e
investigadores del campo de los recursos humanos en salud, cuya finalidad gira-
ba alrededor de la produccion de trabajos basicos y fundamentales que contribu-
yeran a esclarecer los diferentes problemas del campo de los recursos humanos en
salud del pais, a partir de evidencias sobre su formacién, incorporacion al merca-
do de trabajo, comportamiento del empleo, y se convirtieran ademas en una nu-
cleo critico sobre los aspectos que definen al Observatorio.

La segunda modalidad del Observatorio de Recursos Humanos en Salud fue de-
finida en el ano 2002, por la Direccion de Politicas de Recursos Humanos de Sa-
lud del Ministerio de Salud de Nacién, con las Direcciones Provinciales de Recur-
sos Humanos de Salud para trabajar los datos basicos (Core data) establecidos
por el Observatorio regional y otros requeridos por el propio sistema nacional,
para lo cual se disen6 una base de datos y se capacité a todos los referentes na-
cionales en el tema del Observatorio y en la utilizacién de la base de datos como
herramienta de trabajo permanente.

Como parte del Observatorio establecido por el Ministerio de Salud se acord6
analizar la informacién de recursos humanos disponible en el "Catastro Nacional
de salud de todos los recursos disponibles", realizado por el proyecto de Reforma
del Sector Salud (PReSSal) con apoyo del Banco Mundial, del cual se extraen im-
portantes tendencias sobre cargos ocupados por categorias profesionales y regi-
menes de contratacién, atin cuando el estudio no abarcé la totalidad de las pro-
vincias y establecimientos del pais.

Entre las tendencias evidenciadas en el estudio presentado en este libro, aparece
de nuevo con claridad una de las problematicas mas serias que tiene el pais en re-
lacién al desequilibrio en cuanto a la disponibilidad de personal profesional de en-
fermeria en el sector, de manera especial, aquellos que disponen de titulos de li-
cenciatura y enfermeros universitarios y la relacién entre el numero de cargos que
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ocupan los médicos y el nUmero ocupado por enfermeros. En todas las jurisdiccio-
nes estudiadas se encontré que los médicos representan la cuarta parte del total
de los recursos humanos empleados en el sector, mientras que en la Ciudad de
Buenos Aires ocupan la tercera parte. Estas tendencias corroboran con otros ana-
lisis que dispone el sector y con la primera publicacion que hiciera el Observatorio
en el afo 2001.

Como parte de |a red de investigadores del campo de los recursos humanos, tam-
bién se presenta en este libro un estudio sobre la flexibilidad del mercado de traba-
joy la precarizacion del empleo. Los autores demuestran como en el sector de salud
de la Argentina se puede advertir un aumento importante en la flexibilidad expre-
sado en el aumento del empleo no registrado y también el ritmo de incremento de
la precariedad en el sector, que resulta ser mas alto que en el conjunto del empleo. A
este panorama se le agrega la salarizacion creciente, el incremento del pluriempleo,
la extension de la jornada y la incorporacion de mayor proporcion de personal con
menor grado de calificaciéon ocurrida en el sector salud en los dltimos afnos.

Los autores de este estudio refuerzan la hipotesis de que el pais, como muchos
otros de América Latina, ha atravesado por reformas importantes del sector de la
salud sin tomar en cuenta los aspectos relativos a los recursos humanos en las
diferentes dimensiones que los atanen.

Los dos estudios que se presentan en este libro tienen como objetivo primario
contribuir con la generaciéon de evidencias acerca de la situaciéon y comporta-
miento de los recursos humanos en el sector salud, de manera que permitan a
los actores institucionales responsables de |a rectoria del sector tomar las deci-
siones que consideren pertinentes para colocar a los recursos humanos en una
posicion estratégica de cambio y como los responsables fundamentales de un
cambio de cultura institucional a partir de un nuevo paradigma en salud.

El propdsito del Observatorio de Recursos Humanos es contribuir con estudios que
permitan analizar en profundidad los problemas de este campo. La disponibilidad
de informacién de recursos humanos en salud es limitada y escasa en el pais y es
por esto que se espera ademas, desarrollar los Observatorios provinciales, para que
conjuntamente con el nivel nacional permitan construir sistemas de informacién
estables en el tiempo que faciliten analisis especificos que orienten la toma de de-
cisiones futuras.

Lic. Rosa Maria Borrell Bentz
CONSULTORA DE RECURSOS HUMANOS Y PROMOCION DE LA SALUD
OPS/OMS- ARGENTINA
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m CAPITULO |

Mercado de trabajo del sector salud

1.1 Introduccién

Esta publicacion sintetiza y conjuga varias investigaciones de los autores
efectuadas para la Organizaciéon Panamericana de la Salud, en el marco del Ob-
servatorio de Recursos Humanos. Se estructura en cuatro capitulos con el si-
guiente ordenamiento y contenido. Tras este capitulo introductorio, el Capitulo Il
aproxima un conjunto de conceptualizaciones de empleo precario, enfocando
particularmente su atencién en el desarrollo y evolucién de las nociones de fle-
xibilizacion y precarizacion laboral. En este sentido, este capitulo no sélo recoge
las diferentes visiones respecto de la flexibilizacién laboral sino que analiza el
impacto de la aplicacion de dichas politicas sobre el mercado de trabajo de diver-
Sos paises.

Posteriormente, y para el caso argentino, se analiza la evolucion de la norma-
tiva que acompand los cambios operados en el mercado de trabajo durante el de-
cenio 1990- 2000, haciendo hincapié en las modalidades de contratacion flexi-
bles, las modificaciones implementadas en el periodo de prueba y la regulacion
de los despidos.

En el Capitulo Il se analizan las caracteristicas que adopt6 en los hechos la
flexibilizacion laboral a nivel del sector salud. Se estudia en particular, el impac-
to de las modalidades de contratacién a partir de los cambios operados en la es-
tructura del sistema de salud y la desregulacion del sistema de obras sociales, el
fortalecimiento de los actores privados y la extendida precarizacién de las rela-
ciones laborales. Asimismo se da cuenta de la flexibilizacién de las formas de re-
muneracion a partir del cambio del paradigma en materia salarial: de la remune-
racion por tiempo al régimen capitado y/o al pago por prestaciones. Se hace
mencion a los cambios operados en la regulacion de la jornada y en la organiza-
cion del trabajo. Posteriormente, se pasa revista “a la dispersa y frondosa norma-
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tiva del sector salud de la Argentina” en sus tres ambitos: sector publico, privado
y de la seguridad social. Luego se hace una breve descripcién de las modificacio-
nes normativas en provincias seleccionadas.

En el Capitulo IV se presenta la informacién que da cuenta de los cambios
empiricamente observados, incluida la flexibilizacion de hecho expresada en el
crecimiento del empleo no registrado. La evidencia empirica da cuenta de lo pro-
fundo y amplio que ha sido el proceso flexibilizador aplicado al sector salud, tan-
to en sus modalidades de contratacién, como de remuneracién, tiempo de traba-
joy en particular de pluriempleo. También se describen fenomenos como la fe-
minizacion y el proceso de asalaramiento de la mano de obra del sector y los
cambios en la estructura de calificaciones existente. Finalmente se analiza el gra-
do de satisfaccion de los trabajadores del sector con distintas dimensiones de su
ocupaciony el grado de limitacion de la autonomia profesional y restricciones al
ejercicio profesional.
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m CAPITULO II

Empleo precario en el sector salud

2.1 Introduccion

La busqueda de flexibilidad laboral, se constituyé en |a década del 9o, en uno
de los paradigmas vigentes en la gestion del personal para el conjunto de los sec-
tores y para el de salud en particular. Muchas de las regulaciones laborales del
momento adoptaron la flexibilizacion como criterio esencial para disminuir los
costos laborales y generar condiciones de competitividad. Se trataba de la aplica-
cion de criterios de flexibilidad externa, ligada a necesidades de ajuste a las fluc-
tuaciones del mercado, por via de redefinir las condiciones del contrato o de su
disolucion, con perjuicio de la estabilidad laboral y los beneficios sociales.

El fendmeno central a indagar en estos estudios es el surgimiento y desarro-
llo de nuevas formas y modalidades de contratacion laboral en el sector salud. El
intento era abarcar el amplio espectro de situaciones emergentes en el mercado
de trabajo con el objeto de caracterizarlas, estimar su magnitud y evolucién.

2.2. Marco conceptual: Flexibilidad y precarizacion

La flexibilidad, entendida como desregulacion del mercado o reduccion de la
proteccion - seglin sostienen los empleadores y los organismos internacionales
de crédito - es una necesidad del sistema productivo para incrementar su pro-
ductividad y competitividad, en el contexto de crecientes exigencias, ajustando
por precio (salario directo e indirecto a la baja), lo que se estaria dificultado por
rigideces en las regulaciones o en las expectativas de los trabajadores, que no se
ajustan a las senales del mercado. Para estos sectores, las altas tasas de desem-
pleo en todos los paises, especialmente en la Unién Europea y también en Amé-
rica Latina, serian atribuibles a estas “rigideces”.
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Simultaneamente, los nuevos sistemas de trabajo en los ambitos de produc-
cion de bienes y servicios, y los cambios regulatorios que en muchos casos, los
fueron acompanando, perfila una conceptualizacion de flexibilidad que excede
el mercado de trabajo e incluye otros aspectos.

Flexibilidad

Hace ya mas de una década Guy Standing senalaba que el término flexibili-
dad no es neutral: se trata de un eufemismo e implica que si el trabajo y el mer-
cado de trabajo se tornan mas flexibles esto sera econémica y socialmente de-
seable. Quién puede estar contra la flexibilidad? Los antonimos usados en los de-
bates analiticos y politicos son “inflexibilidad” y “rigidez”, ambos de connotacio-
nes peyorativasl. Sea como capacidad y velocidad de adaptacién, sea como res-
puesta a las presiones, la flexibilidad tiene diferentes connotaciones para traba-
jadores y empleadores.

Formas de flexibilidad que los trabajadores y los sindicatos verian con sim-
patia serian aquellas que les otorgan mayor autonomia, mas control sobre el pro-
cesoy el tiempo de trabajo, facilitando oportunidades seguras y estables de ajus-
tar la jornada, opciones para desarrollar patrones flexibles de actividad a lo largo
del ciclo vital, oportunidades para combinar multiples status laborales y desarro-
llar competencias, etc.

Para los empleadores, las formas aceptables de flexibilidad incluyen el poder
de trasladar a los trabajadores de lugar de trabajo, hacer intercambiables trabaja-
dores y puestos de trabajo, usar formas flexibiles de remuneracién y tener traba-
jadores que no impliquen costos fijos elevados. Las palabras de Stanley Fischer, del
FMI senalando que es imprescindible la flexibilidad laboral, connotan flexibilidad
de los salarios a la baja en periodos recesivos, incluso de los salarios minimos que
reputaba elevados, facilidad para el despido y facilidad para la contratacionz.

En los Gltimos anos la flexibilidad ha impuesto en general la perspectiva de
los empleadores, en grado variable segln los paises y en sus diversos aspectos:

a) La flexibilidad en el mercado de trabajo, en razén que las altas tasas de
desempleo han disminuido las posibilidades de empleo estable y los tra-
bajadores disponibles cuando las oportunidades de empleo aparecen;

b) La flexibilidad en el empleo, que ha incrementado la inseguridad de los
trabajadores, ya que los empleadores pueden despedir sin mayores difi-
cultades ni costos elevados,

' Guy Standing, "Labour flexibility: Towards a research agenda", WEP, ILO, 1986, p.1
2 Intervencién de Stanley Fischer por teleconferencia en la XIV Reunién Regional Americana
de la OIT (Lima, 24 de agosto de 1999).
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c) La flexibilidad en el puesto de trabajo, en tanto se han vuelto frecuen-
tes las practicas y permisivas las regulaciones que permiten rotar a los
trabajadores a través de la polivalencia o multifuncionalidad;

d) La flexibilidad en la remuneracion, en tanto los ingresos son inestables
y frecuentemente demasiado bajos, contingentes y no garantizados;

e) Laflexibilidad en el trabajo, en cuanto el medio ambiente de trabajo es-
ta desregulado, contaminado o es riesgoso, lo que hace incierta su con-
tinuidad.

Precarizacion

La conceptualizacion de empleo precario se vincula al conjunto de aproxima-
ciones tedricas al mercado de trabajo y su segmentacion. Pueden ser clasificadas
como de segmentacion vertical (en todas las ramas y tamafios de empresas se
encuentran trabajadores con diversos niveles de proteccion y estabilidad) o los
de segmentacion horizontal (sélo en los sectores mas vulnerables econémica-
mente se encuentran trabajadores desprotegidos, correspondiendo a determina-
do tipo de empresas determinado tipo de empleos)3.

Una revision de la bibliografia permite afirmar que entre estas conceptuali-
zaciones preferentemente “verticales” pueden contarse las de empleo precario,
grupos vulnerables de trabajadores, “casual work”, trabajo atipico. Esta proximi-
dad conceptual permite explorar diversos puntos de contacto y enriquecer las
perspectivas del “empleo precario”.

Una de las primeras y mas influyentes conceptualizaciones sobre el em-
pleo precario es la de Guy Caire4 quien sostiene que su caracter efimero, ines-
table e incierto lo aleja de todo equivoco. La multiplicidad de sus formas con-
duce a la fragmentacion del colectivo de trabajo. Desde una perspectiva juridi-
ca, sostiene Caire, se define al empleo precario por su oposicién al empleo tipi-
co. Este se caracteriza por su duracioén indeterminada, con un empleador uni-
co, claramente identificable. Por el contrario, el empleo precario se caracteriza
por una doble relacién que afecta la naturaleza del contrato y la identificacion
del empleador.

Las diferentes manifestaciones de empleo precario, comprenden, segun Cai-
re, el trabajo en negro, ciertas formas de trabajo a domicilio, aprendices, contra-
tos de duraciéon determinada, eventuales, a través de agencias de trabajo tempo-

3 Las categorias de segmentacion vertical y horizontal son de Gerry Rodgers, (comp.) “Urban
Poverty and the Labour Market. Acces to Jobs and Incomes in Asian and Latin American Ci-
ties, Introduction, IIEL, ILO, WEP,1989.

4 Guy Caire, Precarisation des emplois et regulation du marche du travail", Sociologie du Tra-
vail, N° 2/82, Paris.
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rario, subcontratacion, a tiempo parcial, y otras peculiares de la legislacion fran-
cesa: “vacataires”, “stages pratiques au enterprise”, “emploi-formation”, etc. La
perspectiva econémica, sostiene, se ve limitada para medir las dimensiones de la
precarizacion en razon que las fuentes estadisticas son heterogéneas y relativa-
mente imprecisas.

Desde la perspectiva socioldgica, 1a precarizacion tiene consecuencias multi-
ples a dos niveles diferentes: sobre los trabajadores que constituyen el colectivo
obrero de una parte y sobre el sistema de relaciones laborales del otro. Respecto
del primero, porque produce una segmentacion en ese colectivo. En relacién al
segundo, porque cada categoria de trabajador precario se rige por diferentes nor-
mativas, a pesar de la similitud de condiciones de trabajo, de calificaciones pro-
fesionales y de la unidad del poder de direccion del empleador. En consecuencia,
la identificacién de los actores del sistema de relaciones laborales se torna difi-
cultosa, asi como las organizaciones de los trabajadores. Por lo tanto, la concep-
tualizacién de Caire es residual: es empleo precario aquel que no retine las con-
diciones del empleo tipico y generalmente esta subprotegido.

Una conceptualizacién algo mas antigua de “empleo precario” surge explici-
tamente como opuesta a las perspectivas “neodualistas” de la pobreza, la dicoto-
mia moderno- tradicional o formal e informals. En esta perspectiva, el denomi-
nado “casual work”, comprende cuatro categorias: el trabajo asalariado de plazo
determinado y corta duracién, el empleo asalariado oculto, el empleo “depen-
diente”, que no se encuentra en una situacion tipica ni oculta de empleo asala-
riado, pero es dependiente de empresas mas grandes, sea por razones de crédito,
el alquiler o renta de equipo o instalaciones; y el empleo independiente “verda-
dero”, para diferenciarlo del que lo es s6lo aparentemente, en razén que se trata
de “asalariados ocultos”.

Esta perspectiva también sostiene la tesis de la existencia de un “continuo”
de tipos, desde el asalariado tipico al cuentapropista tipico, espacio en el que se
presentan diversas formas de empleo asalariado “no tipico” u oculto. El ingre-
diente especifico es el relativo al “asalariado oculto” la nota mas relevante de es-
te aporte. Esta continuidad entre diversas vinculaciones, obedece a una cierta di-
fuminacion del concepto de “dependencia laboral”, cardinal en el derecho laboral
clasico para distinguir a asalariados de independientes: “el pluralismo de los es-

5 Ray Bromley and Chris Gerry, Casual Work and Poverty in Third World Cities, John Wiley and
Sons, p. 4y $5.1979, p. 4 y ss. También critican las perspectivas dualistas de "formal e infor-
mal", entre muchos otros, el mismo Bromley en "The urban informal sector: Why is it worth
discussing? ", World Development, Vol. 6, N° 9/10., A. Azouvi, "Theorie et pseudo theorie: le
dualisme du marche du travail", Critiques de la I' economie politque, avril-juin 1981, p.3y
ss., Guy Standing, "Vulnerable Groups in Urban Labour Process, WEP, ILO, Geneva, 1987. Este
autor ha utilizado el concepto "formal —informal".
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quemas normativos del trabajo diluye el limite entre ambas variantes de presta-
cion (dependiente y autébnoma).”6

Desde la perspectiva juridica, se ha desarrollado la nocién de empleo atipico
en una version aproximada la de Caire: empleo precario es el que se aparta de las
formas tipicas de empleo asalariado, definido éste como el de tiempo completo
dentro de los limites de la jornada maxima, un vinculo contractual de duracién
indefinida y trabajo prestado para un empleador en el establecimiento de éste.
“La propia morfologia del trabajo atipico se aparta sin duda, de una o varias de
los tres presupuestos que antes se identificaron en base al trabajo tipico o nor-
mal”. El autor distingue entre el trabajo atipico propiamente dicho, el empleo in-
dependiente y el trabajo clandestino (con lo que incluiria en esta versién amplia-
da el requisito de cobertura minima de la seguridad social o del derecho del tra-
bajo)’.

En un trabajo mas reciente se ha encarado la cuestion del trabajo precario en
los paises industrializados8. Pese a que el titulo de la publicacién induciria a iden-
tificar los conceptos de empleo precario y atipico, en su trabajo introductorio
conceptuald se advierte que atipico no es necesariamente sinénimo de precario.
En el mismo texto se sostiene que la precariedad es un concepto de dimensiones
multiples. Una primera concierne al grado de certidumbre respecto de |a conti-
nuidad del trabajo. Los empleos precarios son de corta duracién, o respecto de los
cuales el riesgo de despido es elevado. Esta dimension engloba igualmente todo
trabajo irregular en la medida en que existe incertidumbre respecto de su reno-
vacion.

Una segunda dimension atane a la nocion de control del trabajo: cuanto me-
nos controle el trabajador, individual o colectivamente, sus condiciones de traba-
jo, de salario o de ritmo de trabajo, menos asegurada esta la continuidad del em-
pleo. En tercer lugar, la idea de proteccion es crucial: en qué medida los trabaja-
dores estan protegidos por la ley o por una organizacion colectiva. Un cuarto as-
pecto que el autor reconoce ambiguo, es el relativo a los ingresos, ya que los em-
pleos con remuneraciones bajas pueden ser considerados precarios si se encuen-
tran asociados a un contexto de pobreza o insercidn social desfavorable.

Por dltimo, indica que la ambigliedad se mantiene porque no todo empleo

6 Adrian O.Goldin, "El concepto de dependencia laboral y las transformaciones productivas”,
en Relaciones Laborales, afio 12, No. 3, p. 30 y ss. Madrid, febrero 1996.

7 Efrén Cérdova, Tema Il, "Nuevas formas y aspectos de las relaciones de trabajo atipicas", XI
Congreso Internacional de Derecho del Trabajo y la Seguridad Social, Caracas, Venezuela, 17
al 20 de setiembre de 1985 p. 69 y ss.

8  Gerry et Janine Rodgers, (sous la direction) Les emplois precaires dans la regulation du mar-
che du travail, Le croissance du travail atypique en Europe de I'Ouest. ILO, Geneva, 1990,.

9 Gerry Rodgers, Le debat sur le travail precaire en Europe de I'Ouest, Idem, p—.1/19.
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inestable es precario, sino que las combinaciones especificas de todos estos fac-
tores son las que identifican a los empleos precarios y las fronteras del concepto
son inevitablemente arbitrarias. Esta es la singularidad de aporte de Rodgers, ya
que por lo general se reputan como precarios (o atipicos para quienes identifican
o aproximan tales conceptos) aquéllos que relinen alguna de esas caracteristi-
cas. En este trabajo pareciera sostenerse que debe conjugarse una combinacion
de los factores enunciados para caracterizarlos.

Flexibilizacion y Precariedad: su Vinculacion Conceptual

Por lo general, las organizaciones de trabajadores y las visiones heterodoxas
o no neoclasicas han considerado que todas las formas de flexibilidad impuestas
alolargodelas Gltimas décadas han determinado el incremento del empleo pre-
cario, en sus connotaciones de fugacidad, inestabilidad, inseguridad y desprotec-
cion.

Por el contrario, las perspectivas de la ortodoxia han sostenido que en tanto
la flexibilizacién ha sido insuficiente, se ha incrementado el empleo en el sector
informal, precario por definicion, ya que las rigidas regulaciones que aun persis-
ten contribuyen decisivamente a segmentar el mercado de trabajo, y estimulan
la “desregulacion de hecho”.

Evidencia

En el ya mentado trabajo de Standing se senalaba que el debate abundaba
en formulaciones categéricas, pero con escasa evidencia para sustentar las posi-
ciones de la ortodoxia. Una revision de la literatura efectuada una década des-
pués, llegd a similares conclusiones: la evidencia disponible no era entonces con-
tundente respecto de las relaciones entre instituciones laborales, desempleo y
competitividad: tanto investigaciones provenientes del Banco Mundial, de la OC-
DE, de la OIT, del campo académico y de otros organismos internacionales cues-
tionaban las visiones simplistas que asocian en forma directa la desregulacién o
la ausencia de normas con las ventajas competitivas, y con ello, un mejor com-
portamiento del empleo. En todo caso, se exigian mayores investigaciones que
pudieran desbrozar las complejas interrelaciones entre la multiplicidad de varia-
bles que determinan la competitividad, incluso en el corto plazo, pero mas alun
en el largo?o.

1o Pedro Galiny Luis Beccaria; “Competitividad y Derecho del Trabajo". Ponencia oficial presen-
tada a las IX Jornadas Rioplatenses de Derecho del Trabajo y la Seguridad Social. 11y 12 de
mayo de 1996, Punta del Este. Publicado en version revisada, bajo el titulo "Competitividad
y regulaciones laborales", en la Revista "Derecho del Trabajo", octubre de 1996, afio LVI, p.
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Prosiguiendo con esas investigaciones, la OCDE!! estudi6 varias de las prin-
cipales instituciones laborales en los anos siguientes. En 1997 analizé la relacién
entre la performance econémica y la negociacion colectiva, especialmente en lo
que se refiere al nivel de la misma. Las postulaciones ortodoxas sostienen que el
nivel éptimo es el de negociacién mas descentralizada, aunque algunos autores
sostuvieron, tras ciertos estudios, que observarian resultados econdmicamente
aceptables tanto los mas desconcentrados (la empresa o el establecimiento) co-
mo los mas centralizados (nivel nacional de todas las ramas).

El estudio de la OCDE mencionado concluye que |a evidencia presentada no
muestra relaciones estadisticamente significativas entre dimensiones de la per-
formance econémica y las de la negociacién colectiva. Esta conclusién no se alte-
ra cualquiera sean los indicadores utilizados para aproximarse al sistema de ne-
gociacion colectiva: densidad sindical, cobertura de la negociacién colectiva y su
centralizacion o coordinacion. Una excepcidn a esta ausencia de hallazgos es que
existe una clara y robusta relacion entre diferencias en la desigualdad de ingre-
sos y la estructura de la negociacion. Economias con mayor centralizacion/coor-
dinacion de la negociacién observan menor desigualdad de ingresos compara-
dos con las mas descentralizadas /descoordinadas.

Aunque menos significativa estadisticamente, se observa cierta tendencia a
que los sistemas mas centralizados/coordinados observen menor desempleo y
mayor tasa de empleo comparados con otros menos centralizados/coordinados
y que los paises de negociacion colectiva que se movieron en los 8o hacia nego-
ciaciones mas descentralizadas o menos coordinadas han experimentado mayo-
res declives en la tasa de empleo que los mas centralizados o coordinados.

Estas conclusiones son opuestas a las tesis ortodoxas corrientes. De un lado,
el nivel de la negociacion colectiva no permite hacer inferencias respecto a la per-
formance econémica como tal. Del otro, se observan mayores tasas de desempleo
y menores de empleo en los mas descentralizados que en los mas centralizados-
/coordinados. El mito que sindicatos mas poderosos y negociaciones mas centra-
lizadas provocan altas tasas de desempleo y ruinosos resultados econémicos no
encuentra ningun sustento empirico. Por el contrario, como es de esperar, la igual-
dad se beneficia de negociaciones mas centralizadas/coordinadas que las mas
desconcentradas.

Otra de las instituciones que la ortodoxia cuestiona es el salario minimo. En
1998 la OCDE desarroll6 una investigacion sobre la experiencia recogida en los

2313/2332, en "Estado y Sociedad. Las reglas del juego" (Oscar Oszlak, compilador), Universi-
dad de Buenos Aires, 1997 y en Revista de la CEPAL, N° 65, Agosto 1998, pp. 71-84. (Edicién
en inglés "CEPAL Review", N° 65, August 1998).

. OCDE. Employment Outlook, July 1997 p. 64.
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paises miembros. De acuerdo a esa evidencia, concluye que los paises con sala-
rios minimos relativamente altos tienen menor desigualdad de ingresos y menor
incidencia de bajos ingresos. Ademas, los salarios minimos han servido para dis-
minuir las diferencias de ingresos entre distintos grupos demograficos de traba-
jadores (jovenes y de mayor edad, femeninos y masculinos). Existe, agrega el tra-
bajo, alguna evidencia acerca de que el salario minimo contribuye a disminuir la
pobreza de las familias trabajadoras y a reducir la desigualdad de ingresos den-
tro de ese grupol2.

En 1999 el Employment Outlook dio a conocer un ambicioso estudio que se
refiere a la legislacién protectora del empleo y la performance del mercado de
trabajol3. El estudio recuerda que la potencial incompatibilidad de la proteccion
legislativa del empleo (EPL), o sea, las normas laborales entendidas en sentido
amplio (legislacién, negociacion colectiva, procedimientos administrativos y ju-
diciales), con la flexibilidad del mercado de trabajo y buena performance econé-
mica ha generado un intenso debate y un cuerpo creciente de investigaciones.

La cuestion central ha sido, indica el estudio citado, en cuanto EPL estrictas
han implicado una contribucién importante al persistente alto desempleo expe-
rimentado en muchos paises de la OCDE, desde comienzos de los 8o. La investi-
gacion empirica no habia provisto de una respuesta clara y tajante a la cuestion.
En parte, ello se deberia a que las investigaciones internacionales comparativas
habian usado datos sobre EPL en un punto en el tiempo y esta base de informa-
cion se desactualizaba crecientemente.

Los nuevos datos presentados en este estudio describen la legislacion pro-
tectoray la practica de 27 paises entre fines de los 80 y fines de los 90, esencial-
mente sobre las regulaciones relativas a las indemnizaciones por despido en los
contratos de trabajo por tiempo indeterminado y las normas sobre contratos por
tiempo determinado. El estudio construyé 22 variables y obtuvo unos 1200 pun-
tos de contacto para aplicar correlaciones simples y analisis multivariados. Con
ello se proveyeron bases para revalorar las vinculaciones entre las EPLy la perfor-
mance del mercado de trabajo.

En forma coincidente con estudios previos, aparece poca o ninguna vincula-
cion entre la estrictez de las EPL y el desempleo global (énfasis propio). La eviden-
cia es asimismo inconsistente respecto del nivel de empleo. Sobre todo, estos re-
sultados indican que es dificil confirmar que recientes reformas en EPL se aso-
cien con el empleo o el desempleo. Virtualmente todos los coeficientes de las va-
riables sobre cambios en la rigidez de las EPL son estadisticamente no significa-

2 OCDE, Employment Outlook, July 1998.
3 OCDE, Employment Outlook, Chapter 2, "Employment Protection and Labour Market Per-
formance", June 1999
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tivas; aunque las tres excepciones tienen el signo “erréneo”, o sea el contrario al
esperado por las tesis ortodoxas corrientes.

El analisis empirico no brindaria, en consecuencia, ninguna evidencia a nivel
comparativo internacional sobre la correspondencia entre flexibilidad de las re-
gulaciones y performance econdmica.

Si bien los estudios mencionados se centran en los paises industrializados,
incorporan como se ha mencionado, algunas evaluaciones de paises del sur. En
nuestra region, el estudio mas reciente en la materia, que analiza la evolucién de
Argentina, Brasil, Chile, Colombia y Peru, respecto a las formas de contratacion,
incluido el no registrado concluye que “se produce una reduccion de los costos la-
borales, pero a costa de una mayor precarizacién de la estructura. La precariza-
cion se deriva de la mayor inestabilidad ocupacional que introducen los contra-
tos por tiempo determinado y la no declaracion de la relacion laboral en los no
registrados...”.14

En los paises latinoamericanos el analisis de la flexibilidad debe incorporar
necesariamente el estudio de los niveles efectivos de proteccién, no solamente
los que surgen de la letra de las normas. La efectiva vigencia de las regulaciones
deberia considerar un aspecto central del analisis de la evidencia sobre vincula-
cion entre flexibilidad, calidad y productividad.

La evidencia disponible sobre las vinculaciones entre otras formas de flexibi-
lidad ya mencionadas, (tiempo de trabajo, remuneraciones, organizacién del tra-
bajo) y productividad es atin mas escasa. Si bien algunos indicios de flexibliza-
cion de la jornada se han visto acompanados por la ampliacion de la proporcién
de trabajadores con jornadas largas o exorbitantes, a la vez que el aumento del
trabajo a tiempo parcial, generalmente involuntariol5, no son frecuentes los es-
tudios ni sobre la extension de estos fendmenos ni sobre su vinculacién con la
productividad.

2.3 El Marco normativo de la flexibilidad
Introduccion

En este apartado se presenta un analisis de los aspectos normativos de la fle-
xibilidad y la precarizacién.16

14 Victor E. Tokman y Daniel Martinez, "Inseguridad laboral y competitividad: modalidades de
contratacion”, OIT, 1999, p. 16.

s En Argentina. Ver. Beccaria, Luis y Pedro Galin, "Regulaciones laborales en Argentina. Evalua-
cion y propuestas”. CIEPP. OSDE, Buenos Aires, 2002.

16 El analisis empirico se vera en el capitulo 4.
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2.3.1. Andlisis del Marco Regulatorio de las Formas de Contratacion
aplicables al Sector Salud

Los grandes principios del derecho del trabajo han sido reconocidos por la le-
gislacion argentina desde antiguo, pero durante la Gltima década la legislacion
ha avanzado, con oscilaciones, hacia la desregulacién, poniendo en tela de juicio
alguno de esos principios.

En el contexto regional se ha entendido que junto al Per( “las reformas han
sido las mas profundas y han tenido un caracter marcadamente flexibilizador,
aunque en la Argentina desde 1990 se han alternado mas de 5 modificaciones
con orientaciones diversas”.17

Se analizara en primer término lo relativo al contrato de trabajo y sus moda-
lidades, para luego abordar el tema de las regulaciones especificas del sector,que
también abordara legislaciones provinciales.

El contrato de trabajo y sus modalidades.

El marco regulador del ambito laboral es la Ley de Contrato de Trabajo. Se en-
cuentran excluidos los trabajadores del servicio doméstico, los del régimen de
trabajo agrario y los de la administracion publica. Respecto de los dos primeros
la proteccion es menor a la vigente en la Ley de Contrato de Trabajo, y se trata de
contratos de vocacion frecuentemente efimera.

Los trabajadores de la administracion publica, se encontraban en situacién
de estabilidad propia, pero crecientemente se extienden formas de contratacion
temporaria o aparentemente auténoma, o de fines formativos, como las pasan-
tias, “contratados”, por obra o resultado, etc. Estas formas estaban ya extendidas
entre los trabajadores de la salud y de |la educacién, ya hacia comienzos de |a dé-
cada,18 lo que se ha potenciado desde entonces.

El Cuadro N°1 presenta las caracteristicas centrales del contrato tipico, por
tiempo indeterminado y las modalidades contractuales que se diferencian de él,
destacando sus peculiaridades diferenciales.

2.3.2. El contrato por tiempo indeterminado

La legislacion establece el principio general que el contrato de trabajo es por
tiempo indeterminado, que puede asimilarse con la conceptualizacién de em-
pleo “tipico”. En primer lugar, analizaremos la evolucion del periodo de prueba,
una de las innovaciones notables de la dltima década.

7 OIT,“La reforma laboral en América Latina. Un analisis comparado", 2000, p.9
18 Novick, M, Galin, P: "Informe del estudio sobre reforma de las relaciones laborales en el sec-
tor salud", mimeo, 1999.
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CUADRO N° 1| Empleos tipico y atipicos

TIPICO ATIPICOS

Por tiempo indeterminado Por tiempo determinado o eventual
En el domicilio del empleador Trabajo a domicilio

De tiempo completo De tiempo parcial

Para un sélo e identificable empleador Subcontratacién

Protegido por la legislacién laboral No registrado o fraudulento

Y de la seguridad social

2.3.2.1. Periodo de prueba

El periodo de prueba se introdujo por primera vez en la legislacion argentina
en la Ley 24465 de 1995. Se ha considerado que la prevision del periodo de prue-
ba en el contrato de trabajo cumple la finalidad de permitir apreciar las aptitu-
des y destrezas del trabajador y al dependiente experimentar si el empleo le re-
sulta conveniente. El Mensaje de elevacion del Poder Ejecutivo fundaba su intro-
duccién en la “finalidad principal de facilitar la entrada de nuevos trabajadores”
y en evitar las contrataciones “en negro”, que era utilizada por los empleadores
ante la falta de periodo de prueba.19

En la regulacion original del periodo de prueba se establecié que el contrato
se presume celebrado a prueba20 y que cualquiera de las partes podra extinguir
la relacién laboral sin expresion de causa ni derecho a indemnizacién alguna. Asi,
elimina el preaviso para la terminacion del contrato de trabajo para los emplea-
dos con hasta tres meses de antigliedad, el cual podia extenderse hasta seis me-
ses si se acuerda en el convenio colectivo. Durante la vigencia del periodo de
prueba no se efectuaban aportes al sistema previsional, ni al Fondo Nacional de
Empleo (con lo cual no se computaba para el acceso a las prestaciones por de-
sempleo y solamente como tiempo de servicio para la jubilacion2?).

La accidentada evolucién de las regulaciones del periodo de prueba se pre-

19 Ley 24465. Modificacion de |a Ley de Contrato de Trabajo, Antecedentes Parlamentarios, Aho
1995, N° 6, Ed. La Ley p.16.

20 En otras legislaciones se admite el periodo de prueba por contrato individual o colectivo, pero
no esta presumido por la ley como en esta ley. (Legislaciones italiana, francesa y espafiola).

2 En el contexto del nuevo régimen previsional, el tiempo de servicios es indiferente para la
adquisicion de derechos previsionales, ya que se computan exclusivamente los afnos de ser-
vicios con aportes (art. 19, inc. ) ley 24465) .
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senta en el Cuadro 2. La Ley 25013 de 1998 redujo la duracién del mismo a sélo 30
dias, periodo para el cual continuaban rigiendo las exenciones a la seguridad so-
cial. Durante la extension convencional (de hasta 6 meses) procedian el preaviso
y las indemnizaciones por despido, pero podian ser reducidas hasta en un 50%.
La Ley 25250 del 2000 establecié que la extension convencional podria llegar a
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ser de hasta un ano; en ese lapso, no rigen las indemnizaciones, pero se eliminan
las exenciones a la seguridad social en todos los casos.

Las reformas de la Ley 25250 en el ano 2000, también tuvieron efectos am-
biguos en el costo: nuevamente extienden el periodo de prueba, como se adelan-
tara, pero disponen que durante el mismo deben pagarse contribuciones por to-
dos los conceptos. Finalmente en el 2002, en el contexto de la crisis, se duplica-
ron las indemnizaciones por despido.

2.3.3. Las modalidades contractuales

Entre las modalidades contractuales diferentes a las del contrato por tiempo
indeterminado pueden distinguirse las tradicionales, de naturaleza causal, y las
nuevas. Se analizaran sucesivamente ambos tipos.

a. Contratos temporales tradicionales

Los contratos a plazo fijo, eventual y de temporada se encuentran legislados
desde antiguo. El contrato a plazo fijo debe responder al principio de causalidad,
al igual que el contrato de trabajo eventual.

Los contratos eventuales celebrados por empresas de servicios eventuales
hacia fines de los 80, representaban en la manufactura el 3% del empleo; el 20%
de las empresas reclutaban personal por esa via, proporcién que alcanzaba al
40% entre las industriales de mas de 300 trabajadores. De los reclutamientos de
obreros en el Gran Buenos Aires, a través de los avisos de los diarios, los corres-
pondientes a las agencias representaban entre el 30% y el 45%. Desde entonces
su importancia parece haberse reducido, pero no se cuenta con estudios actuali-
zados.

Se ha calculado que el empleo temporal, en sus diversas formas, representa-
ba poco mas del 10% del empleo asalariado urbano.

b. Nuevos contratos atipicos

A partir de la Ley 24013, se incorporaron a la legislacion nacional nuevas mo-
dalidades de contratacién inspiradas en la legislacién espanola. Estas contrata-
ciones se apartan de un principio de derecho laboral argentino, el de la necesaria
causalidad objetiva para la contratacion temporal. De acuerdo a dicha ley estos
contratos (dejando a salvo el contrato de trabajo de temporada) no podian exce-
der el 30% del plantel total permanente de cada establecimiento de mas de 25
trabajadores, estableciéndose limites mas amplios para las empresas de menor
tamano.

Las modalidades contractuales eran cuatro, dos orientadas a los jovenes con
la exencion del 100% de las contribuciones patronales - de los aportes al sistema
jubilatorio y de asignaciones familiares -,y otras dos con exencién del 50%. Se ha
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estimado que las contrataciones bajo estas modalidades alcanzaron un nimero
significativo pero limitado. En el primer semestre de 1994 representaban el 1.5%
de los contratados, el 0.5% de la totalidad de los asalariados o el décuplo del em-
pleo adicional generado en ese periodo, lo que sugeriria que el efecto “sustitu-
cion” de empleo permanente por temporario bajo estas modalidades ha sido
considerable, como se ha indicado mas arriba.

El Gobierno estimé que algunos requisitos de estas modalidades habian difi-
cultado su efectiva utilizacién y eran innecesarios, inconvenientes o implican car-
gas administrativas adicionales (Mensajes N° 1950 del 4-11-94 y 84 del 10/1/95),
elevando los Proyectos de Ley de Fomento del Empleo y de Régimen Especial para
la Pequefia Empresa y promovio nuevas modalidades sancionadas en las Leyes
24465y 24467.Las nuevas modalidades han ampliado estos limites: 10% adicional
de la modalidad especial de fomento del empleo,10% contrato de aprendizaje. En
las empresas de hasta 5 trabajadores las proporciones podian llegar hasta el 100%
para cada una de esas modalidades, y para las de 6 a 25 hasta el 50%.

El maximo de contratos del sector privado bajo estas modalidades se obser-
varon hacia agosto y setiembre de 1998, en el que superaron los 245 mil22, des-
cendiendo luego, a partir de la sancion de la Ley 25013, que las derog6.

Ademas del periodo de prueba del contrato por tiempo indeterminado, ya
mencionado, las Leyes 24465 y 24467 de 1995 establecieron las siguientes refor-
mas principales en materia de contrato individual de trabajo:

+ Se redujeron las exigencias de las modalidades promovidas de la Ley
24013 (ya analizadas) para las pequeias empresas (de hasta 40 trabaja-
dores).

+ Seestablecio la modalidad especial de fomento del empleo para mayores
de 40 anos, mujeres y ex combatientes de Malvinas sin los requisitos de
las modalidades de la Ley de Empleo;

+ Elcontrato de trabajo a tiempo parcial, en el que las prestaciones de |a se-
guridad social “se determinaran reglamentariamente teniendo en cuen-
ta el tiempo trabajado” y las de salud seran las “adecuadas para una co-
bertura satisfactoria aportando el Estado los fondos necesarios a tal
fin..”. Sin embargo, el Dec., 492/95 establecio que el trabajador a tiempo
parcial cuyas remuneraciones fueran inferiores a 3 AMPOS (o sea $225
mensuales a esa fecha y $240 posteriormente, en que se los denomind
MOPRES) “podra optar por los beneficios de la obra social, integrando el
aporte a su cargoy la contribucion del empleador, correspondientes a un
salario de 3 AMPOS... Cuando no se ejerza la opcion... el trabajador y el
empleador quedaran eximidos de sus respectivos aportes y contribucio-

22 "Revista de Trabajo", N° 13, Cuadro 1.11.1, p. 175. Noviembre 1999.



Flexibilidad del mercado de trabajo y precarizacion del empleo. El caso del sector salud 29

nes para este régimen”. Con ello se establecié un contrato en el cual se
torna voluntaria la cobertura de salud.

El contrato de aprendizaje establecié una relacion contractual especial que
vinculaba a un “Joven sin empleo” con un empresario que, de acuerdo al
decreto reglamentario, tenia un caracter “no laboral”, no contribuia a la se-
guridad social, cuenta con una cobertura de salud reducida y por riesgos a
través de pélizas de seguro y la compensacion “no podra ser inferior al mi-
nimo del convenio colectivo aplicable a la tarea desempenada”.

Las pasantias, reguladas por el Decreto 340/92 originado en el Ministerio de
Educacion, consistian en la concurrencia de alumnos y/o docentes a las en-
tidades publicas y privadas a fin que completen su formacion teérica con
una experiencia practica y se les paga una “asignacion”, lo que no crea nin-
gun vinculo entre el pasante y la entidad publica o privada. Algunas pers-
pectivas criticas entienden que se trata de verdaderos contratos de trabajo
donde no se acuerda ningun derecho laboral al pasante - trabajador.

En 1994 el Ministerio de Trabajo lanz6 un Programa Nacional de Pasantias
para la Reconversion, destinados a jévenes desempleados incorporados a
empresas de hasta 100 trabajadores, inscriptas en el programa para las
cuales el costo del pasante es nulo: la pasantia no genera relacion juridi-
ca entre el pasante y la empresa ni con el Ministerio de Trabajo (Dec.
1547/94). El Ministerio de Trabajo les pagaba una “ayuda econdémica” de
$200 mensuales y contrataba un seguro de responsabilidad civil. En el
primer semestre de 1995 se habian comprometido 31.629 “puestos de tra-
bajo” por esta via.

Las cooperativas de trabajo. El art. 27 de la Ley de Contrato de Trabajo es-
tablece que los socios de empleados que prestan a la sociedad toda o par-
te principal de la misma en forma persona y habitual, con sujecion a las
instrucciones o directivas que le impartan o pudieran impartirsele seran
considerados como trabajadores dependientes de la sociedad, a los efec-
tos de la aplicacion de la Ley de Contrato de Trabajo y de los regimenes le-
gales o convencionales que regulan y protegen la prestacion de trabajo
en relacién de dependencia. Resoluciones del Instituto Nacional de Ac-
cién Cooperativa (183/92) y de la Administracion Nacional de Seguridad
Social (784/92) establecieron que los trabajadores de las cooperativas de
trabajo son de caracter auténomo o asociativo, y en consecuencia exen-
tos de la proteccion de la legislacion laboral. Debe anotarse, sin embargo,
que la del INAC prevé que debe brindarse cobertura, ademas de la previ-
sional, de salud al trabajador - socio y sus familiares, asi como proteccion
para el caso de incapacidad o muerte derivada de enfermedad o acciden-
tes profesionales. En condiciones que no podran ser inferiores a las que
establezcan las leyes aplicables a los trabajadores en actividad.
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CUADRO N 3 | Contratos bajo modalidades

TRADICIONALES NUEVOS

Plazo fijo Por tiempo determinado (de fomento del empleo, de nueva
actividad, de practica laboral para jévenes, de trabajo
formacion, especial de fomento del empleo).

Derogados en 1998

Eventual De aprendizaje

De temporada Pasantias

La caracterizacion de los socios de las cooperativas de trabajo como auténo-
mos por via normativa tiene una importancia significativa: mas de 102.000 so-
cios de cooperativas de trabajo revistaban en casi 2500 cooperativas. Reiterada-
mente se ha sefialado a las cooperativas de trabajo como vehiculo de fraudes la-
borales, especialmente en ramas como la agricola, los servicios de vigilancia y
limpieza, etc.

Un decreto posterior (2015/94) tendié a limitar este fraude, estableciendo
que el INAC no autorizara el funcionamiento de cooperativas de trabajo que pre-
vean la contratacion para terceras personas utilizando la fuerza de trabajo de sus
asociados, y establece que el INAC y el Ministerio de Trabajo procederan a verifi-
car la existencia de fraude laboral entre las que se encuentren en actividad.

A partir de 1998 (Ley 25013) fueron eliminadas varias de las modalidades per-
sistiendo como no laboral ni causada la pasantia, que fue nuevamente regulada
por la Ley 25165 y reformada nuevamente por el Decreto de necesidad y urgencia
N° 487/2000.

El contrato de aprendizaje, aunque se mantiene, ha perdido su caracter no la-
boral de la Ley 24465, por lo que en sentido estricto, podria considerarse una mo-
dalidad “causada”.

2.3.4 La terminacion de la relacion de trabajo por voluntad del empleador

Este aspecto se refiere particularmente a los contratos de trabajo por tiempo
indeterminado pero resulta de interés, porque limita la estabilidad y tiende a ate-
nuar el principio de indeterminacion del plazo, al limar el resguardo al despido ar-
bitrario.

El despido incausado de los trabajadores comprendidos en la Ley de Contra-
to de Trabajo con contrato de duracién indefinida debia ser indemnizado con un
mes de salario por afo de servicio o fraccion mayor de tres meses, con un tope
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del triple del promedio de las remuneraciones convencionales, salvo la antigue-
dad. La indemnizacion minima era de dos meses de sueldo. Ademas, debia prea-
visarse con un mes a los trabajadores con hasta cinco anos de antigtiedad y con
dos para los de mayor antigiiedad, o indemnizarse la falta de este preaviso.

Con la vigencia de estas normas, se ha calculado que el costo de la indemni-
zacion por despido es del 3.2% y el del preaviso del 1.4% de la masa salarial, o sea
un total del 4.6% calculando una rotacion de 0.1823,

Dos modificaciones legislativas han reducido este costo:

+ Laintroduccion del periodo de prueba, ha eliminado el preaviso de los tra-
bajadores con hasta tres meses de antigliedad,

« Enelrégimen laboral especial para la pequena empresa, se elimind la ins-
titucion de integracion del mes del despido (el periodo del preaviso co-
mienza a contarse a partir del primer dia del mes siguiente al del despido).

Esta reduccion del costo laboral fue estimada como del orden del 1% de la
némina.24En cuanto al despido por razones econémicas, las modificaciones de la
Ley 24465 de 1995 otorgaron a los convenios colectivos de trabajo la facultad de
modificar el régimen indemnizatorio, incluida la posibilidad de establecer cuen-
tas de capitalizacion individual (lo que en algunos convenios se ha pactado).

Con la sancién de la Ley 25013 se modificaron las pautas de indemnizacion
por despido, reduciendo la minima, estableciendo una proporcionalidad mas es-
tricta (la regla es 2.5 dias por mes o fracciéon de mas de 10 dias), y otras reformas
que pueden observarse en los Cuadros N° 4 y 5. La incidencia en costos ha sido
levemente bajista, en tanto se establecieron reducciones en el periodo de prue-
ba maximo, y a partir de los 30 dias de éste la eliminacién de la integracion del
mes de despido. De otro lado, regula una nueva relacion entre el despido incau-
sado y el motivado en razones de fuerza mayor, falta o disminucién de trabajo:
en tanto que hasta 1998 el despido por razones econdmicas equivalia a la mitad
del incausado, a partir de esa fecha alcanza a los dos tercios. Por otra parte, im-
pone el criterio de flexibilizacion en el margen (para todos los despidos): se apli-
ca a los nuevos contratos y no a los precedentes.

23 Galin, Pedro; Monza, Alfredo y Szretter, Héctor: "El costo laboral del despido”, Proyecto
ARG/92/009, Buenos Aires, 1993. Calculos relativamente similares, del orden del 5% habian
sido estimados en FIEL, "Costos laborales en el Mercosur”, FIEL, Bs. Aires, 1995 y Bour, Juan
Luis, "Los costos laborales en Argentina”, en MTSS, Libro Blanco sobre el empleo en la Argen-
tina", MTSS, Bs. Aires, 1995.

24 Héctor Szretter, "Los costos laborales en Argentina”, en "Inseguridad laboral y competitivi-
dad: modalidades de contratacion (Editores Victor Tokman y Daniel Martinez), OIT,1999,p. 39.
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CUADRO N° 5 | Indemnizacién por despido incausado

Hasta 1995 1995- ... 1998... Primer
semestre 2002

Ley 20744 Ley 24467 Ley 25013 Ley 25565
Para pequena Se aplica a
empresas los contratos
desde su
vigencia
Minimo  Dos meses Los CCT pueden 5 dias Duplicacion,
modificar el segun la
régimen norma
(incluido cuentas aplicable
de capitalizacién
individual)
Regla Un mes por afio  Los CCT pueden 2.5 dias por mes Duplicacién,
General  de servicios modificar el o fraccion mayor segun la
o fraccion mayor Régimen a1odias norma
de 3 meses (incluidas cuentas aplicable.
de capitalizacién
individual)

CUADRO N° 6 | Indemnizacion por antigliedad en caso de despido por fuerza mayor,
falta o disminucién de trabajo

Hasta 1995 1995... 1998...
Ley 20744 Ley 24467 Ley 25013
Para pequenas empresas Régimen general
Minimo  Un mes Los CCT pueden modificar el régimen  3.33 dias
Regla Medio mes por  Los CCT pueden modificar el régimen  1.66 dias por mes
general  afode servicios  (incluido cuentas de capitalizacion o fraccion mayor
o fraccion mayor individual) a1odias

de 3 meses
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m  CAPITULO Il

La flexibilidad en el sector salud

3.1. Dimensiones de flexibilidad en el sector salud

La especificidad del sector salud en materia de sus recursos humanos, al mis-
mo tiempo que su semejanza respecto a otros sectores, requiere analisis particu-
lares sobre la forma en que se manifiesta la flexibilidad en sus distintas dimen-
siones.

Respecto a la especificidad sectorial Britozs identifica dos grandes lineas: la
de caracter general, macroeconémica que sostiene que los recursos humanos en
salud son similares a los de cualquier otro ambito o campo de la economia. To-
dos se componen de mercados de trabajo, sistemas de formacion y capacitacion,
cuerpos normativos que hacen expresivas e inteligibles las relaciones de trabajo,
etc. Pero hay otra visién que resalta las especificidades de los recursos en salud,
que se aprecian mejor en una lectura microeconémica y socioldgica institucio-
nal. Son relativas a las determinaciones derivadas de regimenes financieros, tec-
noldgicos, organizacionales y administrativos vigentes en el sector.

Desde la perspectiva de las especificidades puede también mencionarse que
esta caracterizado porz26:

+ Actividad mano de obra intensiva, especialmente recostada en el empleo
de profesionales, lo que lleva a que en la composicion de costos sea ele-
vado el gasto en personal.

25 Brito, P.:“Situacion y tendencias de los recursos humanos de salud en las reformas sectoria-
les en nueve paises de América Latina y el Caribe, Resefia de la reunion de constitucion del
Observatorio de los Recursos Humanos en las reformas sectoriales de salud” Santiago 9—11
de junio, 1999; Programa de Desarrollo de Recursos Humanos, OPS/OMS.

26 Novick, M; Galin, P:“Proyecto de Estudio multicéntrico sobre reformas sectoriales y cambios
en el sector salud”, Buenos Aires, 1997 .
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« De caracter segmentado, compuesto por subsectores, que en general
pueden caracterizarse como publico, privado y de la seguridad social. Es-
tos sectores no constituyen compartimentos estancos, sino que poseen
permanentes y mutuas interpenetraciones, que se verifica en particular
en el uso a veces, del mismo recurso humano;

« Una alta proporcion de profesionales, que implica, como ética dominan-
te la de la autonomia profesional, opuesta a los principios tradicionales
de gerenciamiento.

+ Entanto se trata de un servicio, la produccion y el consumo son simulta-
neos, lo que excluye la nocién de “stock”.

+ El sector presta un servicio de alta repercusion social, dependiente en
gran parte del comportamiento de los recursos humanos involucrados.

En el marco de las importantes reformas sectoriales -contemporaneas en
muchos de los paises de la region con reformas en la legislacion laboral y en el
rol mismo del estado- se ha descuidado en general a la politica de personal y ges-
tion de la fuerza de trabajo, situacién no exclusiva de América Latina. En el con-
texto de la busqueda por la reduccion del gasto en Europa, Bach27 senala que “en
la floreciente literatura sobre la reforma del sector salud es notable cuan poca
atencién se ha dado al impacto de tales politicas en la fuerza de trabajo”. Mas i-
mitada aun es la disponibilidad de analisis sobre esta materia en la region lati-
noamericana2s.

A los pocos estudios de caracter sistematico se le agrega informacion de ti-
po descriptivo que da cuenta de la coexistencia de marcos y mecanismos de ges-
tién de personal de tipo inflexible con una creciente tendencia a la flexibilidad
tanto en materia de contratacion2?, como de organizacion del trabajo y de tiem-
po de trabajo, y la introduccion de flexibilidad en las remuneraciones.

Para otros autores30 la flexibilidad en el empleo puede ser de dos tipos: de

27 Stephen Bach, "Trends in European Health Sector Reform: Implications for Human Resour-
ce Management", documento presentado a la Reunién Constitutiva del Observatorio Re-
gional de los Recursos Humanos en las Reformas Sectoriales de Salud", 9—11 de junio de
1999, p. 28, traduccién nuestra.

28 En esta linea debe observarse un interés creciente en los tGltimos afios, muchos de ellos im-
pulsados por la OPS-OMS entre los que pueden mencionarse: “Estudio Mercado de Trabajo
en el sector salud en Chile", Universidad de Chile, Facultad de Ciencias Fisicas y Matemati-
cas; Marta Novick, Pedro Galin: “Informe del estudio sobre reforma de las relaciones labo-
rales en el sector salud“y los Documentos elaborados para el Observatorio de los recursos
humanos en salud en el marco de las reformas sectoriales.

29 Brito, 0;1999, op cit.

30 Martineau, T.; Martinez, J.: “Human resources in the health sector, Health and Development
Series, working paper N 1,1997.
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tiempo, usando diferentes patrones de horas de trabajo, o contractuales, para
una mayor flexibilidad organizacional (uso de personal temporario o contratos
por tiempo determinado e, incluso, subcontrataciones de servicios integros).

3.1.1. Flexibilidad en las condiciones de contratacion

Este apartado tiene por objetivo describir las condiciones de contratacion de
los trabajadores del sector, analizados segln las variables que se definen en las
secciones siguientes.

Se reconocen, tanto en el subsector publico como en el privado tres catego-
rias basicas de contrataciones.

f) Las contrataciones por tiempo indeterminado, generalmente considera-
das tipicas por las regulaciones vigentes, las que consideran a las otras
modalidades de contratacién como excepciones.

g) En el sector privado se ha observado con mayor frecuencia contratos tem-
porales tradicionales, nuevas modalidades contractuales atipicas, 1a inter-
vencion de las agencias de trabajo temporal o de servicios eventuales, la
subcontratacion, las pasantiasy el contrato de aprendizaje. En los servicios
publicos se ha constatado el reclutamiento de personal como “contrata-
do” (sin las protecciones y el caracter estatutario tradicional) tales como
pasantias, contrataciones de “servicios” y otras formas atipicas.

h) Se encuentra frecuentemente y en especial para ciertas calificaciones el
empleo no registrado (conocido como “en negro”), el trabajo gratuito, de-
nominado como “ad honorem”y el trabajo asalariado oculto tras formas
contractuales no laborales. Interesa conocer la evolucion reciente de es-
tas formas irregulares de contratacion.

Engastadas en estas, se encuentran otras modalidades que es necesario di-
ferenciar bajo las figuras de trabajo semidependiente y/o semiauténomo: se tra-
ta de situaciones que se ubican en un espacio entre el trabajo “tipico” asalariado
al trabajo “autéonomo” tipico, sin constituirse nitidamente en ninguna de estas
categorias. Puede tratarse de personal auténomo frente a la seguridad social, pe-
ro con contratos de trabajo asalariado de caracter explicito o implicito y en otros,
en cambio, son figuras mas cercanas al trabajo auténomo.

En el caso particular del sector salud, se observan una serie de factores que
facilitan la emergencia y el aumento de la precariedad por un lado, y otras, por el
contrario, que lo obstaculizan. Entre las primeras, puede mencionarse el alto nu-
mero de profesionales que actlan en el sector que pone en cuestién la nocién de
dependencia laboral, que ha sido cardinal en la constitucién de la proteccion del
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derecho de trabajo, en la version “optimista” del trabajo “postfordista”31. Por otro
lado, la importancia del empleo publico en el sector y su modalidad mas impor-
tante de contratacion por tiempo indeterminado constituyen —a pesar de la
emergencia de “nuevas figuras contractuales”- un factor contrarestante de la
precarizacion.

Si bien no se cuenta con datos especificos sobre el perfil de todas las diferen-
tes dimensiones que la flexibilidad adquieren en la Argentina en el ambito de la
salud, estudios realizados en otros paises de la region, y la extensién del fenéme-
no en el pais en otros sectores, permitirian suponer la aplicacion de estos esque-
mas en nuestro pais.

La flexibilidad en las remuneraciones es un fendmeno que se ha extendido
en diversas actividades e incluso negociado colectivamente32,al igual que la jor-
nada, a través de aplicacion de calculos de jornada modular y/o anual. Los cam-
bios en la organizacion el trabajo han sido motivo de diferentes y diversos estu-
dios en distintos ambitos (industria manufacturera y servicios, como telecomu-
nicaciones, por ejemplo) Incluso, algunos estudios de principios de los ‘9033 iden-
tificaba cambios en la organizacion del trabajo en Hospitales en el sector publi-
co. Los antecedentes de la negociacion colectiva en el sector salud34 indicaban
cambios en ese sentido. En la segunda parte de este trabajo, al analizar los resul-
tados de la Encuesta de Mercado de Trabajo del Sector Salud (EMT), se brindan al-
gunos elementos empiricos que tienden a apoyar esta hipétesis.

3.1.2. Flexibilidad en la remuneracion

Un importante numero de publicaciones y estudios abundan en el analisis
de la asociacién entre los aumentos de la remuneracion y los de productividad
segun lo destacan Cherchiglia y colaboradores35, en estudios de casos realizados

31 Asi como la década del 50 ha sido escenario en muchos de nuestros paises de los procesos
de asalarizacién de los profesionales de la salud con el desarrollo de la Salud Publica y la
instalacion de los grandes Hospitales, los 80"s y los 9o”s constituyen el marco de los pro-
cesos en sentido inverso al quebrarse la nocion de asalarizacion y dando lugar a nuevas fi-
guras contractuales, algunas producto de nuevas situaciones y otras, sencillamente fraudu-
lentas. En algln sentido se trata de un proceso de desvalorizacién, ya que el incremento del
trabajo por cuenta propia sirve para expulsar fuera del derecho laboral a trabajadores tra-
tandose en muchos casos, de formas fraudulentas de desregulacion.

32 Novick, Marta; Trajtenberg, David: "La Negociacién colectiva en el periodo 1991-1999". Bue-
nos Aires. En Coordinacién de Investigaciones y Analisis Laborales. Inédito. 2000.

33 Novick, M; Pessagno, G: Informe Estudio Exploratorio sobre Modalidades de Insercion y po-
litica hacia el recurso Humano en las Instituciones "empleadoras”. El sector publico, OPS-
/BIRF; 1989, mimeo.

34 Novick, Galin, 1999, op cit.

35 Cherchiglia, Mariangeles, Girardi, S: Castro Viera, R: Bibiani, R: Werneck da Rocha, P; Cimino
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en Hospitales en Brasil. Hay dos tipos basicos en los sistemas de remuneraciones:
el de remuneracion por tiempo trabajado y el de remuneracion por resultados lo-
grados, que puede basarse en el trabajo individual o colectivo.

La tradicion en los sistemas publicos de salud era la remuneracion horaria.
Los contratos por tiempo indeterminado eran acompanados por remuneraciones
fijas basadas en compromiso por horas. En esos modelos, el pago del trabajo se
realiza en funcién del tiempo que el trabajador pone a disposicion del emplea-
dor. En este sistema la remuneracion es fija y puede tener un complemento con-
trolado por mérito, producto de algln tipo de remuneracion por desempeno3s.
Sin embargo, en el sector salud, aun en el contexto de pago horario, para el gru-
po profesional y para el médico en particular coexistian sistemas heterogéneos,
tales como pago por procedimiento, por acto, etc.

Por otro lado se encuentran los pagos por rendimiento o por productividad,
por el cual los ingresos de los trabajadores varian, segln reglas preestablecidas
con los cambios en su rendimiento y la remuneracion obtenida esta vinculada al
resultado de su tarea. En el sector salud, este modelo ha tenido una tradicién im-
portante entre los profesionales, aunque no en el resto de los trabajadores del
sector. Segun el estudio realizado por el Sindicato Médico del Uruguay se han
identificado las siguientes formas de remuneracion: pago directo de honorarios
libremente negociados entre el proveedor (profesional) y el cliente (paciente); pa-
go en base a un cuadro (nomenclador) de actos, servicios y/o procedimientos; pa-
go por caso o diagndstico; pago por capitacion; pago de un salario “mixto” (par-
te fija por tiempo y parte variable por acto o procedimiento); remuneracion va-
riable en funcion del volumen y calidad de los actos y procedimientos.

A pesar de que el sector salud “suele ir a la zaga en materia de adecuar los
sistemas de remuneracién a la globalizacion de las economias y hacer mas flexi-
ble la produccién”, se observan importantes cambios en ese sentido. (Pierson y
Wiliams, citados por Cherchiglia y otros)

Las vertientes son de dos tipos: por un lado, se encuentran los distintos me-
canismos utilizados para reducir costos y que transforman salarios fijos en sala-
rios por prestacién, acto o procedimiento, vinculados a las modalidades de “cuen-
ta propismo” real o de ocultamiento de posibles relaciones de dependencia. Por
el otro,mecanismos tendientes a aumentar la motivacion del trabajador, para es-
timular la productividad y el compromiso con la organizacion como mecanismos
para suavizar la rigidez de las politicas salariales del sector y la insuficiencia de
los sueldos. El caso de Brasil es un ejemplo de la aplicacién en diversos Estados
de algunas de estas modalidades con resultados diversos.

Pereira, A:" Remuneracion y productividad: el caso de la Fundacién Hospitalaria del estado
de Minas Gerais, Brasil 1992—1995" en Revista Panamericana de Salud Publica, 4 (2),1998.
36 Dal Poz y Varela, op cit



40 Marta Novick / Pedro Galin

Sin duda, la remuneracién por rendimiento, prestaciones y la flexibilidad en
las remuneraciones en general, constituye una dimensién importante a conside-
rar en el analisis de la flexibilidad laboral en el sector salud.

3.1.3. Flexibilidad de Jornada

Una de las consecuencias de las actuales politicas de reforma sectorial, des-
regulacion y ajuste se vincula con la tendencia a la extension y flexibilidad de la
jornada de trabajo, sea como consecuencia de cambios en materia de negocia-
cion colectiva, como de negociaciones de tipo individual o de imposicion unilate-
ral de los empleadores.

La jornada ordinaria esta establecida en general como de 8 horas y las se-
manales pueden ser de 40 a 48 horas que, en el sector publico, tiende a ser al-
go inferior.

En general, en la actualidad, la jornada tiende a extenderse o a ser calcu-
lada de otras formas. Aparecen excepciones importantes a los habituales mar-
cos legislativos que estipulan limites a la jornada diaria o semanal. Reciente-
mente algunas legislaciones han admitido la posibilidad de modular la jorna-
da, flexibilizando el periodo de calculo de la jornada maxima. Aparecen asi
nuevas formas para calcularla en base a criterios “modulares” de modo que las
jornadas de trabajo responden a posibles fluctuaciones de las demandas de
los bienes o servicios que se constituyen en principios reguladores por sobre
los legislativos.

En el caso del sector salud los regimenes horarios siempre han constituido
fuente de conflicto, por su caracter extraordinario, debido a que las necesidades
de servicio llevan a reglamentaciones en las que conviven diferentes regimenes
horarios, de acuerdo a categorias, sistemas de contratacion y determinaciones
estatutarias muy diferentes.

En el marco de las modificaciones sectoriales a las que se hace referencia, la
jornada comienza a manifestar sintomas de flexibilidad, sea porque no se cons-
tituye en una dimensién contractual (cuando el pago se basa en algun tipo de re-
muneracién por acto o procedimiento) o porque la prolongacién del tiempo de
trabajo es considerado —de hecho— como “habitual” razén que, frecuentemente,
no amerita pago de las horas extraordinarias.

3.1.4.- Flexibilidad en la Organizacion del Trabajo

Los métodos de trabajo y produccién —tanto en gran parte de la produccién
industrial como de servicios— se han transformado de manera importante. Los
nuevos sistemas regidos por factores vinculados cada vez mas al sabery a la in-
novacién estan signados por la busqueda de flexibilidad que se expresa en las



Flexibilidad del mercado de trabajo y precarizacion del empleo. El caso del sector salud 41

modalidades de contratacion y de remuneracion como ya se mencionara, cuanto
en la forma de organizar el trabajo.
En esta linea, pueden mencionarse:

« Tendencia a la subcontratacién y/o externalizacién de etapas o procesos
productivos que, en el caso del sector salud, comenzd con tareas de lim-
pieza, seguridad, lavaderos, mantenimiento y, en ocasiones, servicios de
alimentacion;

« Eliminacion de niveles jerarquicos, en particular de mandos medios;

« Disminucion de sistemas de control y supervision, tendiente en algunos
casos al autocontrol;

« Introduccién de nuevas formas de organizacion del trabajo, trabajo en
equipo, mddulos de trabajo, etc;

+ Polivalencia y multifuncionalidad tendiente a que las tareas sean com-
plementadas con otras, incorporacién de actividades de control o indirec-
tas al diseno del mismo puesto de trabajo, etc;

+ Requerimiento de mayor comprensién de procesos y entornos en vez de
centrarse exclusivamente en las dimensiones inmediatas de su ambito
de trabajo;

En este tema, hay poca informacion sistematizada en el sector salud. A pesar de
los importantes intentos por crear y desarrollar “equipos de salud”, las escasas expe-
riencias en la materia no estan suficientemente estudiadas. Las necesidades de re-
duccion del gasto de un lado,y los avances en materia de diagnostico y tratamiento,
los mejores sistemas de informacién y supervision, tienden al “aplanamiento” de las
estructuras medias y al uso mas eficiente de los distintos tipos de recursos.

Algunos autores37sostienen que han ocurrido grandes cambios en los proce-
sos de trabajo en salud en el marco de las reformas, y destacan una inadaptacién
de los criterios tradicionales de fragmentacién y especializacion con las nuevas
demandas de mayor comprension de los entornos y procesos, etc.

3.2. Peculiaridades normativas del sector salud3s

En un trabajo realizado ya hace algunos afios para la Oficina de la OPS en
Buenos Aires, se ha afirmado: “la amplia variedad de las instituciones, organis-

37 El desafio educativo de las reformas sectoriales: Cambios en la capacitacién y la evaluacion
para el trabajo en salud, OPS/OMS, Serie Desarrollo de Recursos Humanos, Buenos Aires,
1997.

38 En relacion al primer lustro se sigue a Marta Novick y Pedro Galin "Informe del Estudio so-
bre Reforma de las Relaciones Laborales en el Sector Salud", OPS, 1996.
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mos, entes y empresas que utilizan los servicios de los trabajadores del sector sa-
lud se traduce en una vasta y compleja dispersion normativa cuyas fuentes for-
males no son sélo leyes y decretos, sino ademas, convenios colectivos sectoriales
o de empresas, sistemas reglamentarios cuyo ambito frecuentemente no excede
un Unico ente prestador y practicas de contratacion mas o menos generaliza-
das”.39

Los principales ambitos y jurisdicciones en los que se desempena el personal
de salud son, como es sabido, diversos:

Sector publico: Los trabajadores del sector publico estan sometidos a distintos regi-
menes de trabajo, que pueden ser de caracter nacional, provincial o municipal. Co-
mo la mayoria de los trabajadores del sector estatal no tienen acceso a la negocia-
cién colectiva, y estan sometidos a los vaivenes de la reglamentacién y reformas del
sector publico. El proceso de Reforma del Estado ha tendido a descentralizar al per-
sonal y a las instituciones de salud, por lo que, en los Gltimos anos la gran mayoria
de este personal esta sometido a regimenes provinciales o municipales, variando
sobremanera categorias y remuneraciones entre las distintas regiones.

Sector privado: Es en el Unico sector donde se negociaron histéricamente los
principales convenios colectivos del sector,y hoy se contintian efectuando acuer-
dos marco o negociaciones por establecimiento. No es tan homogéneo como pa-
rece, ya que las diferentes unidades difieren en las estrategias y modalidades
aplicadas.

Sector de la Sequridad Social: El personal de este sector no depende de un Unico
régimen. Puede estar bajo |a jurisdiccion de sistemas juridicos especiales (como
ejemplo, puede mencionarse el caso de una Obra Social de los trabajadores me-
tallrgicos)40 o estatutos privados particulares. No estan sujetos a un régimen
unico. En los Gltimos anos se produjo un achicamiento considerable de este sub-
sector que, en la mayoria de los casos, fue privatizado.

Por otro lado, el decreto Ley 22212 de 1945 establecié un régimen laboral es-
pecifico para los profesionales universitarios en medicina o disciplinas afines,
en relacion de dependencia. Este régimen establece un verdadero estatuto, con

39 Adrian O. Goldin y Jorgelina Alimenti, "Informe sobre el estado de avance al 31 de diciembre
de 1989 de la investigacion sobre regimenes reglamentarios de contratacién y trabajo pa-
ra recursos humanos en el sector salud”, AM/ARG/DHS/090/P6/88-90/390, p. 2

40 Novick, M, Tomada,C; Mercer, H; Lopez G,:" Actualizacién de la gestion y de la administra-
cién de personal en una Obra social de la industria metaltrgica en Argentina" en Brito; P;
Campos, F; Novick, M (organiz): Gestion de recursos humanos en las reformas sectoriales en
salud: Cambios y oportunidades, OPS/OMS, Washington, 1996.
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regulaciones especificas que establecen, para los establecimientos oficiales o
subvencionados por el Estado, un examen de competencia en concurso abierto,
el periodo de prueba, la estabilidad en sus cargos de los que no podran ser se-
parados sin sumario previo, escalafon, jornada de trabajo reducida, condiciones
de trabajo especiales, con planteles minimos, y un régimen de remuneraciones.
Sin embargo, la falta de aplicacion practica de este régimen impidié comprobar
sus aciertos y desaciertos.41

A la dispersion y frondosidad normativa del sector salud en la Argentina, se
une, en el caso de los médicos y otros profesionales de la salud el que “De las lla-
madas figuras dudosas, los profesionales médicos constituyen, quiza, la rama
que comprende la gama casuistica mas variada, de manera tal que la relacién
(segun el caso y las circunstancias) puede ubicarse de un extremo a otro dentro
de las innumerables variables de intensidad posible de un vinculo dependiente o
estar fuera de él (actividad auténoma)...hay casos en que el médico es indudable-
mente dependiente y otros en los que la autonomia es igualmente manifiesta,
pero entre ambos extremos existe una variada gama en la que la determinacion
de la vinculacién es confusa”42. Variadas son las pautas orientadoras para la de-
terminacion de la relacion de dependencia, entre ellas las circunstancias referen-
tes a lugar en que se prestan los servicios, la incorporacion fisica y efectiva al es-
tablecimiento, la realizacién de controles a domicilio, etc.

Algunos casos son ilustrativos. Por lo general, si se prestan servicios en una
empresa ajena como los médicos de guardia de hospitales y sanatorios de colec-
tividades y particulares sin fines de lucro, los que se desempenan en emergencia
y/o transporte de personas en ambulancia y los que lo hacen en geriatricos son
dependientes e incluso se encuentran regidos por Convenios Colectivos de Traba-
jo.(71/89,99/90,y 100/90).

En el caso de los médicos que se desplazan del lugar de prestacion del servi-
cio, por ejemplo en su propio consultorio o en otras empresas por cuenta y orden
de un centro médico o controlan ausentismo, se presentan dificultades para de-
terminar el vinculo que une a las partes. Por ejemplo, se ha entendido que una
entidad comercial cuya actividad es la prestacion de servicios médicos... la rela-
cion que la une con los médicos encargados de atender los consultorios externos
configura un contrato de trabajo...”43

4 Raul Fernandez Campon, “Profesionales de medicina y ciencias afines”, en Antonio Vazquez
Vialard, “Tratado de Derecho del Trabajo”, Tomo 6, 1985, p. 269 y ss.

42 Beatriz Ragusa, “La relacion de dependencia en la prestacion de servicios médicos”, Relacio-
nes Laborales y Seguridad Social, Afio 1, N° 9, noviembre de 1995, p. 1006. También, entre
otros trabajos pueden verse: Horacio Buzzetti Thomson, “El Médico Dependiente”, Resefia
de Jurisprudencia, ED.

43 (CNAT, sala IV, 31-7-87).
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También se ha apreciado que “Un profesional que cumplié funciones de su-
pervision o auditoria médica de una empresa de prestaciones clinicas... aunque
no concurriera diariamente...” esta subordinado juridicamente.44

Una cuestion debatida ha sido la relacion juridica de los médicos de cabecera
del PAMI (Obra Social de los trabajadores jubilados y pensionados). La jurispruden-
cia de la Camara Nacional de Apelaciones del Trabajo en general consideré que
concurren las notas caracteristicas de suficiente importancia para calificar como
laboral al vinculo. En ese sentido se ha expresado la mayoria de la CNAT. Mas re-
cientemente, y en el mismo sentido, CNAT, Sala VIII, 30-6-93, Judkin c. Pami.

El caso de los médicos que realizan “guardias pasivas”, un caso limite de si-
tuacion conflictiva para deslindar la existencia de subordinacién, se entendié
que resultan determinantes el grado de control de la institucion sobre el profe-
sional y la obligatoriedad del caracter personal de la prestacion4s.

En la muestra de fallos seleccionada por Ragusa, se observa que en un 27%
de los 37 casos seleccionados los fallos se orientaron por negar la existencia de
relacién de dependencia, pero de todas formas, el hecho que se haya llegado al
pleito, indica que en la practica y antes de su extincion, todas estas contratacio-
nes eran tratadas por el dador de trabajo como auténomas.

3.2.1. El régimen juridico de la funcién publica

La reforma del régimen de salud en la Argentina ha determinado que no sea
abundante el personal de salud dedicado a funciones especificas de atenciéon o
prevencidn primaria encuadrado en el Estado nacional.

De todas formas, vale sefialar que en principio se garantiza la estabilidad del
empleo pUblico (art. 14 bis), para el personal permanente (art. 15, inc. a) de la Ley
22140, luego reemplazada por la Ley 25164, que lo reconoci6 para el personal que
ingrese por concurso al régimen de carrera. En la Ley 22140 se regulaban tres ca-
tegorias de personal no permanente, (de gabinete, contratado y transitorio, art.
11, de la misma ley), el que fue reglamentado por el Dec. 1437/82 y la Resolucién
N° 58/82, ambas que vinculaban la contratacién de este tipo de personal con la
caracteristica objetiva de transitoriedad, estacionalidad o eventualidad o sus ca-
racteristicas especiales (como el personal docente).

En la mas reciente Ley 25164 se dispone que el “régimen de contrataciones de
personal por tiempo determinado comprendera exclusivamente la prestacion de
servicios de caracter transitorio o estacionales, no incluido en las funciones pro-

44 CNAT, Sala IV, 22-3-96, Hass c. CEPRIMI
45 Guillermo A. F. Lopez, “Reflexiones sobre la naturaleza de la vinculacion juridica de los mé-
dicos de cabecera del sistema PAMI”, Derecho del Trabajo., XLVII-A, p. 635 y ss.
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pias del régimen de carrera” (art. 9°). Sin embargo, la forma mas utilizada en el
sector pUblico nacional para la contratacion de personal no permanente (ya que
tanto la planta permanente como la transitoria se encuentran afectadas por di-
versas normas que congelan el gasto publico, vinculadas a la Ley de Reforma del
Estado y sucesivas normas de emergencia econémica), es la del Decreto No.
92/1995.

En este se autoriza la contratacion de servicios de profesionales, con fines de
fortalecimiento institucional (u otros de caracter mas transitorio por naturaleza,
como el desarrollo de proyectos), con lo cual estos servicios se desvinculan del ca-
racter causado de las contrataciones no permanentes. Por esta via, se ha exten-
dido el nimero de trabajadores del sector publico que no se encuentra dentro de
su régimen juridico basico, y ademas considerados como “auténomos”, carecen
de proteccion social.

En lo que se refiere mas especificamente al personal de salud se encuentra
regulada la carrera del personal profesional (Dec. 277/91). Anteriormente las leyes
20748 y 20749 habian establecido también la carrera sanitaria, en el contexto del
Sistema Nacional Integrado de Salud, pero la dictadura las derogd (Ley 21902).

El mencionado Dec. 277/91 establece normas para el personal que ha adqui-
rido o aun no el caracter de permanente, regulando el ambito de aplicacion, las
condiciones de ingreso, la estructura de la carrera, las promociones, las califica-
ciones, los concursos, las retribuciones, licencias, guardias y crea una Comisién
Permanente de Carrera Profesional.

Como puede advertirse, las regulaciones son minuciosas y frondosas, pero
no abarcan el complejo de relaciones que pueden detectarse en la practica, como
se advertira mas abajo.

3.2.2. Las regulaciones provinciales.

En esta seccion se presentaran las regulaciones relativas a personal de salud,
con referencia a las contrataciones bajo modalidades diversas a las tipicas en el
sector publico de diversas jurisdicciones provinciales que han modificado su nor-
mativa en el curso de la Gltima década.

La Rioja. La Ley 6049, publicada en el Boletin Oficial el 11 de abril de 1997, sancio-
né el “Estatuto Escalafén para el Personal de la Secretaria de Salud Publica” de la
Provincia de La Rioja, que dispone que el agente (toda persona que se desempe-
fia en relacién de dependencia), adquiere estabilidad a los seis meses, si ha cum-
plido con los requisitos. Ademas, establece la carrera “sanitaria”, una comision
paritaria provincial (que integra ATSA) las condiciones de trabajo, los regimenes
disciplinario y salarial. Las carreras asistenciales y administrativa fueron regla-
mentadas en un Anexo a la norma.
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CorDOBA. La Ley 7625 que rige desde 1987, el “Régimen del personal que integra
el equipo de salud humana”, regula el empleo publico de los trabajadores de la
salud sus obligaciones y derechos, el régimen disciplinario, el escalafén y las Jun-
tas de Calificacion.

Esta norma prevé expresamente al personal no permanente,
a) Personal de Gabinete.
b) Personal Directivo.
c) Personal Contratado.
d) Personal Interino.
e) Personal Suplente.
f) Personal Transitorio.

Define al personal contratado como aquel que presta servicios en forma personal
y directa y cuya relacion laboral es regida por un contrato de plazo determinado,
en tanto que el interino es el designado en forma provisoria para ocupar un cargo
vacante, y el transitorio es el que se emplea para la ejecucién de servicios, obras o
tareas de caracter temporario. En capitulos posteriores regula el escalafén, los or-
ganismos regulatorios, los derechos, incluida la estabilidad (que se adquiere por
concurso renovable cada cinco anos, pero manteniéndola alin excedido ese plazo
en el nivel operativo de la actividad, profesion o especialidad correspondiente), las
retribuciones, indemnizaciones, licencias, régimen disciplinario, etc.

Chubut. La Ley de la Provincia N° 2672, modificada por diversas normas, conocida
como ley de Carrera Sanitaria, establece disposiciones sobre la carrera hospitala-
ria y asistencial, el escalafén, la promocién, vacantes, concursos, remuneracion,
jornada de trabajo transferencia de personal, jornada, jubilaciones, etc. La Ley
3470, por su parte, estableci6 la carrera sanitaria en la Provincia, regulando los te-
mas médicos, adicionales de remuneracion, adicional por dedicacién exclusiva,
carrera asistencial.

San Luis. La Ley 4901, sancionada en 1991 excluyd al personal de la salud del esta-
tuto del empleado publico, el que se regira dice la norma, por las disposiciones de
la ley de contrato de trabajo y el Convenio Colectivo de Trabajo de la actividad.

Ciudad Autonoma de Buenos Aires. La Ley 113 de la Legislatura sancionada el 12 de
enero de 1999, dispuso que los profesionales que se encontraran revistando co-
mo personal transitorio serian incorporados a la Carrera Municipal, siempre que
cumplieran ciertas condiciones. La Ley 471 del ano 2000, establecio la relacién de
empleo publico en la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, que se aplica al perso-
nal de salud.
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Santa Fe. La Ley 9.282 de 1983, modificada varias veces, establece el Estatuto y es-
calafén de los profesionales universitarios de la sanidad. Sancionada el 27 de ju-
lio de 1983 establece normas sobre el ejercicio profesional (médicos, auxiliares de
la medicina) estatuto profesional, escalafdn, administracion publica provincial,
empleados publicos, ingreso a la funcién publica: requisitos, personal suplente,
incompatibilidad de cargos, agrupamiento administrativo, agrupamiento técni-
o, remuneracion - promocion del personal, juntas de calificacion: funciones, co-
legio profesional, concurso de cargos, recursos administrativos.

Esta incompleta enumeracion de normas y temas regulados ilustra la ex-
traordinaria complejidad de las regulaciones vigentes en el ambito del empleo
publico en el sector salud y la necesaria cautela que se debe brindar a la descrip-
cion de las regulaciones aplicables y las instituciones vigentes.

3.3. El empleo no registrado

Uno de los procesos mas notables de la década ha sido el incremento del em-
pleo no registrado, definido como aquel que no es informado, a pesar que existen
normas que lo imponen, ante las autoridades administrativas o tributarias respon-
sables.

En la década se han dictado una serie de normativas especificas, tendientes
a paliar el fendémeno que se ha duplicado en los Gltimos 20 afos (la incidencia
del empleo no registrado pasé del 20% al 40% del empleo asalariado total).

En lo que sigue se detallan las diversas medidas represivas y promocionales
que se han dictado en los go.

a) De derecho criminal

Sanciones de la Ley penal tributaria. La Ley 24769 modificé y en algunos ca-
sos agravo las sanciones penales previstas por la Ley 23771. Dependiendo del tipo
simple o agravado y el monto evadido, las penalidades son de 2 a 9 afios de pri-
sion. Algunas de las figuras son no excarcelables. De los 7738 expedientes labra-
dos entre 1997 y 1998 por infracciones a la ley penal tributaria (no sélo delitos
vinculados a la evasion previsional), se registraron cuatro condenas.

b) De derecho fiscal

A partir de 1993 los intereses punitorios por evasién de las cargas previsio-
nales fueron elevados al 4.5% mensual, lo que ampli6 la brecha respecto de los
bancarios (1.2% para ese afo, en el Banco de la Nacion). No se cuenta con datos
actualizados de las sanciones efectivamente aplicadas y recaudadas.

¢) De derecho administrativo laboral
La Ley 25212 (Pacto Federal del Trabajo) en su Anexo Il, establece que la falta
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de inscripcién del trabajador en los libros de registro sera considerada falta muy
grave y sancionada con una multa de $1000 a $5000 por cada trabajador afecta-
do por la infraccion, lo que agravo considerablemente las sanciones vigentes pre-
cedentemente. Esta ley ha sido ratificada por Buenos Aires, Chaco, Chubut, Ciu-
dad de Buenos Aires, Cérdoba, La Pampa, La Rioja, Neuquén, San Luis, Santa Cruz,
Santa Fe, Santiago del Estero y Tierra del Fuego. Es decir que rige respecto de mas
del 75% de los asalariados.

d) Establecidas en beneficio del trabajador no registrado

i.  El25% de las remuneraciones no registradas (sea empleo total o parcial-
mente no registrado) si el empleador es intimado y dentro de los 30 dias
no registra debidamente al trabajador (Ley 24013). Tan sélo unos pocos
centenares de trabajadores fueron registrados a raiz de tales intimacio-
nes. Un estudio ya algo antiguo revela que los reclamos indemnizatorios
por esta norma se presentaron en el 40% de una muestra de juicios de
despido de Capital y Gran Buenos Aires.

ii.  Sancién conminatoria mensual al empleador que hubiere retenido apor-
tes a la seguridad social u otros aportes o contribuciones establecidos por
ley o convenio colectivo, si extinguido el contrato de trabajo no hubiere
efectuado los aportes. El importe de la sancion sera equivalente al de la
remuneracion mensual, hasta que el empleador acreditare haber hecho
efectivo el ingreso de los fondos retenidos (Ley 25345). El decreto regla-
mentario exige intimacion previa (Dec. 146/01).

e) Duplicacion de indemnizaciones por despido
iii. Para el casode la Ley 24013, hasta dos afos después de la intimacion.

iv.  Sin intimacion previa, en el caso de despido de trabajadores no registra-
dos. (Ley 25323).

Esta considerable bateria de medidas tendientes a controlar el empleo no re-
gistrado, no tuvo, sin embargo mayores efectos en su reduccion. Por el contrario,
con pocas oscilaciones, la incidencia siguid aumentando. Recientemente, en
agosto del 2003, se ha disenado y puesto en marcha un nuevo plan contra el tra-
bajo no registrado.
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m CAPITULO IV

Flexibilidad: la evidencia empirica

4.1. Dimensiones absolutas y relativas del sector salud
DATOS GENERALES

a) Personal que trabaja en el sector salud

El calculo del personal ocupado en el sector varia segun las fuentes y regis-
tros. Para la Encuesta de Gastos de Hogares (ENCGH) de 1996/97 con una cober-
tura del 95% del total urbano, la cifra de trabajadores en el ambito de salud y ser-
vicios sociales alcanzaria a 614 mil ocupados. En cambio, para la Encuesta Perma-
nente de Hogares (EPH) con una cobertura del 66% de las areas urbanas, |a tota-
lidad de personal que trabaja en el sector de salud y servicios sociales ascendia a
465 mil en el ano 2000. Para el personal afectado a salud definido en forma res-
tringida, la cifra seria de 406 mil (esto es, que esta empleado en sectores presta-
tarios de servicios de atencién médica en sus diferentes niveles). Estas cifras es-
tan sujetas al margen de error propio de este tipo de encuestas, y a la diferente
cobertura sefialada.

Si se considera la informacion segun la EPH que, al ser una fuente periédica de
alta confiabilidad, es la mas utilizada para este tipo de estudios e investigaciones el
personal afectado a salud representaria entre 5% y un 6% sobre el total de la PEA.47

El analisis de la composicién por subsector indica que, en el sector pablico
como ocupacion principal4® se desempena un 40% del total. Es un area con un

47 En el mismo sentido, Morano C., 2000 en Pautassi L., 2001).

48 Los encuestadores estan instruidos que “Para la distincién entre “ocupacion principal” y
“ocupacion secundaria” debera utilizar los siguientes criterios, en el orden que se dan: 1°
Numero de horas trabajadas habitualmente, 2° Monto de los ingresos, 3° Antigiiedad y es-
tabilidad”. Encuesta Permanente de Hogares, “Manual de Instrucciones, Cuestionario Indi-
vidual”, 8/5/95, p. 26.
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fuerte peso de mujeres en la composicién de su poblacion, cercano al 70% (pre-
cisando, es del 67% para la totalidad del sector salud). La distribucién por género
es similar para el subsector publico (40% del personal total) como para el priva-
do (60%).

CUADRO N° 7 | Trabajadores ocupados en el sector salud por sexo segtin sector de
actividad. Todos los aglomerados cubiertos, onda mayo de 2000.

Sector Sexo Total
Varén Mujer

Publico 40.10% 41.90% 41.30%
32.00% 68.00% 100.00%

Privado 59.90% 58.10% 58.70%
33.60% 66.40% 100.00%

Total 100.00% 100.00% 100.00%
32.90% 67.00% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la EPH (INDEC)

El anilisis comparativo 1990-2000 s6lo puede ser efectuado por representati-
vidad y disponibilidad para el rea de Capital y GBA el que, abarca al 64% de la to-
talidad del personal del sector en el drea cubierta por la encuesta, o sea algo menos
de la mitad de la poblacién urbana, por lo que seria ilustrativo de la situacién ge-
neral 49 Cabe indicar que a la fecha de redaccion de este trabajo no se encuentran
disponibles los datos del Censo del 2001 relativos a ocupacién.

El nimero de trabajadores ocupados verificaria en la década un incremento
cercano al 20% para el conjunto, porcentaje que se elevaria al 30% en el subsector
publico, aumentando su peso relativo, a pesar de las constantes limitaciones en las
contrataciones en el subsector. Se observa también un leve repunte del empleo fe-
menino: mientras que la composicidén por género se mantiene para el privado, au-
menta su peso en el ptblico. Estas consideraciones deben ser tomadas con cierta

49 La comparacion se efectta para el agrupamiento salud y servicios sociales, ya que los datos
muestran que no hay diferencias significativas en el comportamiento del agrupamiento
amplio o restringido.
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cautela y limitarse a los datos porcentuales, ya que la informacién que suministra
el INDEC aconseja usar s6lo los datos porcentuales para el andlisis de la Encues-
ta Permanente de Hogares.

Este mayor incremento del sector ptiblico debe ser considerado de manera re-
lativa. La pertenencia a uno u otro sector surge de lo expresado por el entrevistado
en la EPH frente a la pregunta referida a su ocupacién principal la que, en la ma-
yoria de los casos cuando hay més de una, suele privilegiar en la respuesta al sector
publico, aunque no constituya necesariamente principal empleador como fuente de
ingresos.

CUADRO N° 8 | Trabajadores ocupados en el sector salud y servicios sociales por sexo
segln sector de actividad. Gran Buenos Aires, Ondas de mayo de 1990 y mayo 2000.

SECTOR 1990 2000
Varén Mujer Total Varén Mujer Total

Publico 36.08% 31.78% 33.25% 32.70% 37.00% 35.70%

37.04% 62.96%  100.00% 29.0% 71.0%  100.00%

Privado 63.92% 67.49% 66.27% 67.30% 63.00% 64.30%

32,92% 67.08%  100.00% 33,00% 67,00%  100,00%

Total 34.13% 65.87%  100.00% 31.60%  68.40% 100.00%

100,00% 100,00%  100,00% 100,00% 100,00%  100,00%

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la EPH (INDEC)

4.2. Flexibilidad y precarizacion en el sector salud

Este seccion considera un conjunto de dimensiones de la situacién laboral
del personal de salud, con especial referencia a las modalidades y formas preca-
rias de contratacion que permiten analizar los importantes cambios que se pro-
dujeron en la década, el aumento de la flexibilidad en la contratacién, muy supe-
rior a la del conjunto de la PEA, y un deterioro general de las condiciones de tra-
bajo que pueden ser analizadas a partir de datos secundarios.

Para este objetivo, se analiza la distribucion de personal segun categorias
ocupacionales, su evolucion en la década, las modalidades y formas de contrata-
cion, el pluriempleo y el analisis de la extension de la jornada de trabajo tanto de
la ocupacion principal como de la total.
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La informacién estadistica disponible es analizada atendiendo a su grado de
representatividad, la que en algunos casos cubre el total del pais y en otros, areas
relevantes aunque parciales.

Por su parte, la Encuesta del Mercado de Trabajo del Sector Salud (EMT), apli-
cada en los meses de octubre y noviembre de 2002 brinda amplia informacién en
lo que se refiere a la autonomia profesional, condiciones de trabajo, modalidades
y formas contractuales, forma y medios de pago, capacitacién, calificaciones y
otras variables de interés que no son captadas por las encuestas oficiales.

4.2.1. Categorias ocupacionales

La distribucion por categoria ocupacional para el conjunto de los aglomera-
dos en el aho 2000 muestra una proporcién muy alta (80%) que se define como
asalariado. Los trabajadores por cuenta propia y empleadores bordean sélo el
20%. Es bajo el porcentaje de los que trabajan como duenos o empleadores y se
observa una pequena proporcion de trabajadores sin salario.

En todas las categorias —a excepcion de duefio o empleador—las mujeres son
mayoritarias, y alcanzan una proporcion mas alta entre los asalariados

CUADRO N° g | Trabajadores ocupados en el sector salud por sexo seguin categoria
ocupacional. Todos los aglomerados cubiertos, onda mayo de 2000

Categoria ocupacional Sexo Total
Varén Mujer

Patron o empleador 5.10% 1.80% 2.90%
58.80% 41.20% 100.00%

Trabajador por su cuenta 18.60% 1.90% 14.10%
43.30% 56.70% 100.00%

Obrero o empleado 74.60% 83.90% 80.80%
30.40% 69.60% 100.00%

Trabajador sin salario 1.70% 2.40% 2.10%
25.50% 74.50% 100.00%

Total 100.00% 100.00% 100.00%
32.90% 67.10% 100.00%

Fuente: Elaboracién propia en base a datos de la EPH
Los datos en cursiva tienen un margen de error superior al 10%.
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A pesar de las limitaciones de los datos en algunas categorias —porque
los margenes de error superan el 10%— podria decirse que el sector salud es
un tipico caso de “techo de cristal”, considerando que, las mujeres constitu-
yen una clara mayoria, pero tienen dificultades en acceder a puestos de ma-
yor jerarquia. En ese sentido, la menor proporcion de mujeres con caracter de
duenas/empleadoras y la subrepresentacion en auténomos complementan-
do con otros estudios que muestran la dificultad en el acceso a cargos de je-
fatura, ilustra lo senalado.

La comparacion 1990-2000 de los trabajadores de la salud del Gran Buenos
Aires muestra un cambio en la configuracion de las categorias ocupacionales del
sector. Mientras en 1990, casi una cuarta parte del personal se desempenaba co-
mo cuenta propia, en el 2000 se observa una disminucién drastica de esta cate-
goria, superior al 10%, diferencia que se amplia en las mujeres, donde la diferen-
cia es de casi 13 puntos porcentuales. Si bien la categoria patrén o empleador au-
menta levemente, es dificil establecer tendencias claras con cifras tan poco sig-
nificativas. Correlativamente a la disminucion de los trabajadores auténomos, la
proporcién de asalariados aumenta significativamente, lo que es uno de los ras-
gos distintivos del periodo.

Este fendomeno, no es exclusivo de la Argentina, ya que, en otros paises tam-
bién se ha constatado que “los médicos se comportan cada vez menos como con-
sultores independientes y mas frecuentemente como asalariados debido a con-
sideraciones econdémicas”.50

Los trabajadores sin salario alcanzan en la Encuesta de Gasto de Hogares
(ENGH) al 5%. Esta compuesto por trabajadores con educacién universitaria com-
pleta (24%), un 20% de educacion universitaria incompleta, y una proporcién si-
milar concluyé un ciclo terciario no universitario. Presumiblemente son pasantes,
“becarios” u otras formas de prestacion de servicios gratuita.

Esta drastica reduccién de la practica profesional caracterizada por el de-
sempefio autbnomo de una ocupacién liberal esta vinculada a distintos 6rdenes
de factores. De un lado, las sucesivas crisis econémicas han disminuido la capa-
cidad de los sectores medios de la poblacion para atender su salud en forma pri-
vada. Por otro lado, las transformaciones técnicas de la practica médica requie-
ren inversiones importantes que comienzan a estar fuera del alcance de grupos
de profesionales independientes. Finalmente, las reformas del sector al facilitar
el crecimiento del sector privado, han impulsado la llegada de grandes corpora-
ciones que concentraron el sector que fue incorporando a los profesionales como

5o Douglas R. Wholey and Lawton R. Burns, “Convenience and Independence: Do Physicians
Strike a Balance in Admitting Decisions?” Journal of Health and Social Behavior, volume 32,
Issue 3, Sep.1991, p. 269). El estudio se efectué en un municipio en el Oeste de EEUU, entre
julio 85-julio 88. (8 hospitales).
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empleados aunque, como se vera mas adelante, sin proteccién social, limitando
fuertemente la practica liberal tradicional lo que fue debilitando al mismo tiem-
po el rol de las corporaciones médicas.

El proceso de reduccion de la proporcién de auténomos se observa en forma
mas neta entre los profesionales de la salud, de lo que da cuenta en Grafico N° 1.
Si bien la curva puede verse afectada por el cambio de definicion de las califica-
ciones de 1993, resulta plausible estimar que en |la década se ha reducido drasti-
camente la proporcién de cuenta propia.

GRAFICO N° 1| Evolucién trabajadores por cuenta propia total y calificacién profesional.
Salud y servicios sociales GBA 1990-2000
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El sector salud en la Argentina, tal como fue descripto, si bien compuesto
formalmente por tres subsectores: publico, privado y seguridad social, se caracte-
rizod, como se adelantara, por una dinamica extendida de subcontratacién de la
seguridad social que fortalecié el sector privado, tanto de las corporaciones o
agrupaciones médicas, como de los profesionales propietarios de medios tecno-
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l6gicos. Es precisamente este modelo el que se quiebra con la politica de desre-
gulacion de las obras sociales y el ingreso de los grandes capitales al sector. El
fuerte desarrollo de la practica privada que se sustentaba en esta dinamica par-
ticular con la seguridad social no puede continuar del mismo modo al cambiar
las formas de pago y de contratacién de servicios.

CUADRO N° 10 | Trabajadores ocupados en el sector salud y servicios sociales por sexo
segln categoria ocupacional. Gran Buenos Aires, onda mayo de 1990 y onda mayo 2000

CATEGORIA 1990 2000
OCUPACIONAL Sexo Total Sexo Total
Varén  Mujer Varén Mujer

Patrén o empleador 2.99%  0.00% 1.02% 5.10% 1.80% 2.80%
Trabajador por 24.92% 22.95% 23.62% 18.60% 9.70% 12.50%
su cuenta
Obrero o empleado 72.09% 73.69%  73.14% 76.30%  85.70% 82.70%
Trabajador sin salario 0.00% 3.36% 2.22% 0.00% 2.90% 2.00%
Total 100.00% 100.00% 100.00%  100.00% 100.00% 100.00%

Fuente: Elaboracién propia sobre datos de EPH.

El viejo modelo de pago por prestacion —regulado mayoritariamente por los
Colegios Médicos— es sustituido por el pago por capita que limita el ejercicio li-
beral no sélo en la forma asalariada, sino en relacién a restricciones de la auto-
nomia técnica.

Podria plantearse como hipoétesis que estos factores explicarian el cambio
en las categorias ocupacionales, y sobre todo, la reduccion considerable en el nu-
mero de los “cuenta propia” en los agrupamientos profesionales y técnicos y el
aumento en el nimero de asalariados.

Si a los datos de la EPH y a los de la Encuesta Nacional de Gastos de Hoga-
res se los complementa con los obtenidos en la Encuesta de recursos humanos
del sector salud, se desprende, en cuanto a la categoria ocupacional, que las tres
cuartas partes de las ocupaciones son asalariadas (76,5%) el 20% dice ser cuenta
propia y el 2% empleadores. Un 2% de los cuenta propia manifiesta tener perso-
nal a cargo, lo que puede implicar que es un empleador encubierto (contrata per-



56 Marta Novick / Pedro Galin

sonal aunque se identifique como “cuenta propia”) o un asalariado encubierto
(se considera cuenta propia pero tiene personal a cargo en nombre de un em-
pleador). Ahora bien, la mayoria de los cuenta propia con personal a cargo dicen
no pagar a ese personal, por lo que pareciera que se trataria de asalariados encu-
biertos.

CUADRO N° 11 | Categoria ocupacional de los encuestados (total ocupaciones) segtin
respuesta entrevistados. Gran Buenos Aires. 2002.

CATEGORIA OCUPACIONAL DISTRIBUCION PORCENTUAL
Patrén o empleador 2.1
Cuenta propia 19.6
Empleado 76.5
Falsos cuentapropistas (tienen personal a cargo) 1.9
Total 100.0
(n:378)

Fuente. Elaboracion propia en base a los datos de la Encuesta de Mercado de Trabajo del personal de salud

Sin embargo, una perspectiva que integre la autopercepcion del trabajador
y categorias conceptuales, utilizando diferentes indicadores para caracterizar las
distintas situaciones que se presentan en el sector, muestra una gama mas he-
terogénea que combina situaciones de diferente indole.s’

Esta clasificacion -tomando en cuenta la auto caracterizacién del encuesta-
do y considerando las categorias ocupacionales a partir de especificaciones con-
ceptuales, que contemplan el conjunto de atributos asociados a su status juridi-
co- permitié perfilar de un lado las ocupaciones tipicas y por otro, las situaciones
no tipicas, porque no responden total o parcialmente a los atributos considerados.

51 Enlos Ultimos afios y en el contexto del Observatorio de Recursos Humanos en el marco de
las reformas sectoriales, se los caracterizaba (Novick, Galin, 2000; Brito el al, 2000) con la
figura de un continuum que iba de la figura de un asalariado tipico a la de un profesional
cuenta propista tipico. Sin embargo, los datos recogidos y analizados para el caso argenti-
no a través de la EPH, como de la EMT, sugieren que la forma predominante es el asalaria-
do encubierto, desprotegido o el fraude laboral. Ello, aunque, la autopercepcién de los pro-
fesionales se acerque, en no pocos casos, a la condicion de “cuenta propia”.
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Se considera empleador/patrén tipico a aquella persona del sector salud ca-
racterizada porque tiene personal a su cargo (en el sentido econémico y no pro-
fesional); asalariado tipico52 son aquellos trabajadores en relacién de dependen-
cia de caracter permanente, con cobertura completa de sus beneficios sociales; y
cuenta propia tipico53 es aquel que se desempena de manera independiente—
pero que cobra a través de honorarios.

CUADRO N° 12 | Tipologias de situacion laboral de ocupaciones del sector salud. Gran
Buenos Aires. 2002.

GRUPO PROFESIONAL TOTAL
Profesionales Técnicos Operativos

Patrén tipico 7.6% 0.9% - 4.0%
Cuenta propia tipico 15.2% 2.7% - 8.2%
Cuenta propia no tipico  20.1% 5.4% - 1.4%
(asalariado encubierto)
Asalariado tipico 34.2% 71.4% 75.6% 54.2%
Asalariado no tipico 22.8% 19.6% 24.4% 22.2%
(desprotegido)
Total 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente. Encuesta de Mercado de Trabajo del personal de salud

Las categorias NoO TiPICAs incluyen, por un lado a los asalariados no tipicos,
aquellos que se definen como empleados, y que, o bien no tienen proteccién so-
cial completa, o bien estan contratados de manera temporaria sin beneficios. Por
otro, el cuenta propia no tipico es aquel que, si bien se autodefinié como cuenta
propia, cumple horario en el domicilio de su empleador, y cobra exclusivamente a

52 El indicador que se utiliza habitualmente en las encuestas de hogares para caracterizar a
los asalariados es la realizacion o no por parte del empleador de descuentos jubilatorios,
monto sobre el que se realiza el mismo y percepcién de otros beneficios sociales como se-
guridad social o vacaciones.

53 En este caso se define a partir del domicilio donde realiza su trabajo, la regularidad en el
cumplimiento de la jornada de trabajo, la forma de percepcién de sus haberes, etc.
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través de factura de honorarios. Se trataria en realidad de un “asalariado encu-
bierto”, ya que, tendria similares obligaciones que un asalariado tipico, pero sin
los beneficios asociados.

Los datos de la EMT confirman el peso de la situacion de los asalariados (ti-
pico y no tipico). Esta situacion se complejiza notablemente cuando se considera
a los profesionales en particular que, como se evaluara mas adelante, es el grupo
donde predomina el pluriempleo.

En este grupo, se mantiene el fuerte peso de la condicién de asalariado, y
crece la importancia del caracter no tipico. En el caso de los cuenta propia, se ob-
serva una proporcion pareja entre las situaciones de “tipicidad” o “atipicidad”. En
este caso, es importante destacar que es el mismo profesional el que se define
como auténomo, aunque se trate de alguna forma de asalaramiento encubierto.
Esto pone de manifiesto una contradiccion entre la propia percepcion del profe-
sional como trabajador y su caracterizacion juridica

Es interesante analizar esta discrepancia entre la percepcion subjetivay la si-
tuacion juridica y social “real”, en la que intervienen distintos 6rdenes de fené-
menos: el sendero histérico que caracterizé la practica médica como auténoma,
la multiocupacién que permite generar una autoimagen ilusoria de “indepen-
dencia” y una transformacién —generalmente del segmento de mayor califica-
cion—-de la valoracién de la movilidad y la posibilidad de aprendizaje en el cam-
bio.54 Sin embargo, en relacion a la situacion institucional y legal prevalente po-
dria decirse que se estd en presencia de un fuerte aumento del empleo asalaria-
do encubierto —o directamente- fraudulento.

Son muy pocos los “patrones tipicos”, cuyo peso es significativamente menor
entre los médicos que entre los otros profesionales de la salud.

En sintesis, si se analiza el conjunto de ocupaciones de los profesionales de
la salud se llega a la conclusion de que el peso de la asalarizacion en negro o en-
cubierta es considerable ya que llega para el conjunto de los profesionales al
45%, que se eleva un poco para el caso de los médicos y disminuye para los otros
profesionales.

Es importante sefalar algunos rasgos de los perfiles de profesionales que se
encuentran en cada situacion:

« Entérminos de EDAD, los mas jovenes predominan en las ocupaciones no-
tipicas, mientras que los mayores tienen mayor peso en las tipicas, en es-
pecial en la categoria cuanta propia. El 70% de los mayores de 40 anos
tienen ocupaciones “tipicas”, el 55% de los menores se encuentran en
ocupaciones no-tipicas (esto es, asalariados encubiertos o desprotegidos)

54 Oesterman, P; Kochan, T; Locke, R; Piore, M: Working in America. MIT Press. Cambridge. 2002.
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- Entérminos de sexo, la situacion es heterogénea. Las mujeres tienen un
peso mayor entre las asalariadas tipicas aunque también en los asalaria-
dos desprotegidos. La variable sexo no pareceria ser un factor determi-
nante que condicione o no la tipicidad del empleo.

« En términos de antigiiedad, variable sin duda asociada a la edad, indica
que son los trabajadores mas jovenes los que se encuentran en las cate-
gorias mas desprotegidas.

Esta informacion estaria mostrando un comportamiento segmentado del
mercado de trabajo para los nuevos y los viejos trabajadores en coincidencia con
la EPH.

4.2.2. Modalidades de Contratacion

Formas de contratacion

Una de las primeras dimensiones a considerar para el analisis de las moda-
lidades de contratacion se refiere a la “forma” que la misma adopta en términos
temporales para el personal asalariado. De la EPH surge que la modalidad de
duracion de la contratacion dominante para los asalariados es el contrato per-
manente (mas del 9o%). Es muy escasa la proporcién en un trabajo temporario
(2%), un 6% para quienes la duracion es desconocida y la figura de “changa” es
casi inexistente en este sector (por otro lado, el nimero de casos lo hacen esta-
disticamente no representativo).

En materia de comportamiento por género se observa una ligera tendencia
a que los hombres tengan alguna permanencia mayor que las mujeres, aunque
son, por otro lado, quienes tienen menor proteccién social, como se vera mas
abajo.

Por otro lado, los datos para los Ultimos meses del afno 2000 —Unicos que
permiten discriminar al sector salud— informan que se utilizan en el sector 21
modalidades de contratacion, con diferentes formas de insercion y de relacion la-
boral.Sin embargo,y en coincidencia con |a EPH, alrededor del 90% de las contra-
taciones son “por tiempo indeterminado” tanto para el conjunto del sector como
para el privado. El resto de las modalidades presentan la siguiente distribucion:
contrataciones a tiempo parcial (3% aproximadamente), periodo de prueba (otro
3%) y algo menos para el trabajo eventual.

El conjunto de esta informacion estaria sugiriendo que, a pesar del importan-
te nimero de modalidades introducidas por los cambios normativos, son poco uti-
lizadas y que, en cambio, tienden a predominar mecanismos “irregulares” de con-
tratacion, en especial, asalariados no registrados (como se vera en la seccion si-
guiente).
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CUADRO N° 13 | Modalidad de contratacion personal de salud. Total aglomerados, mayo 2000

FORMA DE CONTRATACION SEXO TOTAL
Varén Mujer

Trabajador permanente 92.68% 90.57% 91.26%
Un trabajo temporario 1.69% 2.90% 2.50%
Changas 0.00% 0.47% 0.32%
De duracién desconocida

(inestable) 5.64% 6.05% 5.92%
Total 100.00% 100.00% 100.00%

Fuente. Elaboracién propia en base a datos EPH (INDEC)

La comparacion para GBA 1995-200055 indicaria la misma estructura de con-
tratacion de los asalariados a lo largo del periodo. Se podria pensar que, efectiva-
mente, habria una continuidad en la estructura de contratacién, donde predomi-
naria, en forma abrumadora, el empleo permanente.56

De la alta proporcion de trabajadores que se consideran asalariados (80%
del personal del sector), el 9o% dice estar trabajando de manera permanente,
aunque dicha informacién deberia matizarse. Datos complementarios que se
analizaran seguidamente, revelan la ausencia de proteccién social para un con-
junto importante de los trabajadores, lo que significa que continuidad en el em-
pleo no se asemeja a proteccion.

4.2.3. Proteccion social

Un factor clave para analizar la situacién de los asalariados es la efectiviza-
cion del descuento jubilatorio, principal indicador del nivel de proteccion social
de los asalariados. La informacion de la EPH permite constatar el aumento de las
contrataciones “atipicas” consideradas de este modo por la ausencia de protec-
cion social a partir de la respuesta a la pregunta si se le efectia o no el descuen-
to jubilatorio, indicador generalmente admitido para distinguir entre asalariados
registrados y protegidos, de los que no lo estan.

55 No hay datos disponibles de 1990.
56 Pok,1998.
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CUADRO N° 14 | Modalidad de contratacion del personal de servicios sociales y salud,
Gran Buenos Aires, EPH onda mayo 1995 y mayo 2000

Modalidad de 1995 2000
Contratacion
Sexo Total Sexo Total
Varén  Mujer Varén Mujer
Permanente 91.20%  95.15% 94.13% 94.76%  91.01% 92.19%

Un trabajo temporario  3.43% 1.85% 2.25% 0.00% 115%  0.79%

Una changa 0.00% 1.26%  0.94% 0.00% 0.53% 0.37%

De duracién 5.37% 1.74%  2.67% 5.24% 731% 6.66%
desconocida

Total 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%

Fuente: Elaboracién propia en base a datos de la EPH (INDEC)

CUADRO N° 15 | Trabajadores asalariados en el sector salud por sexo segiin descuento
jubilatorio. Todos los aglomerados, mayo de 200o0.

REALIZACION DESCUENTOS VARON MUIJER TOTAL
Con descuento 77.70% 80.00% 79.30%
Sin descuento 22.10% 19.50% 20.30%
Ns/Nc 0.30% 0.50% 0.40%
Total 100.00% 100.00% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la EPH (INDEC)

En efecto,a un 20% de la poblacién que se caracteriza a si misma en relacion
de dependencia no se le efectia ni cuenta con cobertura ni proteccion social. Se
observa una leve tendencia en los hombres a un menor nivel de proteccién, aun-
que esta comparacion deberia relativizarse debido al margen de error.

De los datos, se desprende que mientras del conjunto de asalariados que tie-
nen menos de un afo de antigliedad, el 42% no tiene descuentos jubilatorios, s6-
lo el 2% con una antigliedad superior a 15 anos esta en esta situacion.
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Las alternativas para explicar este hecho pueden encontrarse, ya sea en una
tendencia a la creacién de nuevos empleos con mayor desproteccion, en un proceso
de sustitucion de puestos protegidos por no protegidos, o en una combinacién de
ambos.

CUADRO N° 16 | Trabajadores asalariados en el sector salud por descuento jubilatorio
segun sector de actividad. Todos los aglomerados, mayo de 2000.

SECTOR DE ACTIVIDAD DESCUENTO JUBILATORIO

Con descuento Sin descuento Total
Publico 90.50% 9.50% 100.00%
Privado 68.80% 30.40% 100.00%
Otro 26.00% 74.00% 100.00%
Total 79.30% 20.30% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la EPH (INDEC)

Por su parte, la Encuesta de Recursos Humanos del Sector salud permite arri-
bar a informacién complementaria respecto de la realizacion de los descuentos
y obligaciones legales.
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CUADRO N 17 | Trabajadores ocupados en el sector salud por antigliedad segtin
descuentos Jubilatorios. Todos los aglomerados. Mayo de 2000.

ANTIGUEDAD Con Sin NS/NC Total
descuento descuento

Hasta 1 ano 9,37% 42.81% 0.00% 16.13%
Mas de 1aiio y hasta 2 afios 5.77% 13.11% 0.00% 7.24%
Mas de 2 anos y hasta 3 afos 7.04% 19.51% 0.00% 9.55%
Mas de tres aiios y hasta 5 afios 11.98% 11.65% 44.40% 12%
Mas de 5 afios y hasta 7 afios 10.95% 4.49% 0.00% 10%
Mas de 7 afios y hasta 10 afnos 13.18% 3.57% 27.53% 11.28%
Mas de 10 aiios y hasta 15 afos 15.61% 2.86% 28.06% 13.07%
Mas de 15 aiios 26.10% 1.99% 0.00% 21.10%
Total 100% 100% 100% 100%

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos de la EPH (INDEC)

En el empleo asalariado,y en materia de descuentos jubilatorios, los datos indican
que se efectiia en el 80% de los casos de las ocupaciones asalariadas, a un 15% no le
descuentan, en tanto que para un 4% el descuento es sélo parcial (lo que indica que
parte de la remuneracion no estd registrada). Situacion casi idéntica se verifica respec-
1o a los descuentos vinculados con la obra social, que indica la prestacion de salud.

CUADRO N° 18 | Proteccion social en las distintas ocupaciones asalariadas (Seguridad
social y beneficios).

DESCUENTOS LE PAGAN
Descuentos  Obra social Vacaciones  Aguinaldo
jubilatorios
Si 80.6 803 79.6 744
Parcialmente 4.8 4.5 3.5 5.2
No 14.5 15.2 17.0 20.4
Total 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: Elaboracién propia en base a los datos de la Encuesta de Mercado de Trabajo del personal de salud.



64 Marta Novick / Pedro Galin

Los rubros vacaciones y aguinaldo son algo menores en su cumplimiento, ya
que un 20% de las ocupaciones asalariadas no cobran el sueldo anual comple-
mentario, ni tienen vacaciones o pago por ellas, el 17%. Es decir, que, en términos
de las figuras de tipicidad frente a la proteccién social hay cerca de un 20% de
asalariados que no reciben proteccién a pesar de su condicion. Estos datos reve-
larian que la proteccion y la desproteccién tienden a ser completas: por lo gene-
ral en las ocupaciones que cuentan con cobertura ésta suele ser integral, en tan-
to que su carencia también es total.

El aumento en la década

Los datos comparativos 1990-2000 para el GBA confirman que la pérdida de
proteccion social es una tendencia que esta aumentando en el transcurso de la
década. El grado de proteccion -medido a través del indicador de descuento ju-
bilatorio— ha disminuido mas de un 10%, alcanzando en el 2000 a la cuarta par-
te de los trabajadores del sector en GBA.

CUADRO N’ 19 | Trabajadores asalariados en el sector salud y servicios sociales por sexo
segun descuento jubilatorio GBA, mayo de 1990 y mayo 2000.

Descuento Jubilatorio 1990 2000
Sexo Total Sexo Total

Varén  Mujer Varén Mujer
Con descuento 91.76% 84.37% 86.86% 75.60%  74.10% 74.50%
Sin descuento 8.24% 15.63% 13.14% 24.40%  25.90% 25.50%
Total 100.00% 100.00% 100.00%  100.00% 100.00% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia sobre datos de EPH (INDEC).

El aumento del empleo no registrado, alcanza una magnitud ain mas im-
portante, si se lo compara con el total de |la PEA del pais. Seglin datos suministra-
dos por la DNRT (Direccién Nacional de Relaciones del Trabajo del Ministerio de
Trabajo Empleoy Seguridad Social) el empleo no registrado asciende un 40% en-
tre 1990 y el 2000, mientras que los datos para el sector salud, estarian indican-
do un aumento del 94%. O sea, una tasa de crecimiento del no registro que du-
plica largamente la evolucién del conjunto del empleo. Aunque la incidencia del
empleo no registrado en el sector salud es inferior a |a del conjunto del empleo,
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debe resaltarse que mientras que a comienzos de la década el no registro en el
total del empleo duplicaba al observado en el sector, la relacion llegaba a 1,5 a fi-
nes del decenio.

CUADRO N° 20 | Empleo asalariado no registrado 1990-2000. Total del empleo y sector
salud. Gran Buenos (1990 - base 100 ).

TOTAL DEL EMPLEO SECTOR SALUD
Mayo 1990 100 100
Mayo 2000 140 194

Elaboracion propia en base a datos de la EPH(INDEC)

Este es el cambio mds relevante en materia de contratacion, a la vez que la ca-
racteristica mds notable de la evolucién decenal del empleo en el sector. Es relevan-
te indicar que la pérdida de proteccién sectorial es semejante para los diferentes
grupos de edad, aunque se encuentran caracteristicas diferenciales importantes
cuando se los analiza en término de calificaciones.

Se observa una pérdida de proteccion social en todos los grupos de edad. Sin
embargo, no en todos los grupos etarios, la tendencia se orienta a un proceso pau-
latino. En los tltimos afos es cuando este fendmeno mas se destaca, sobre todo pa-
ra los menores de 40 afios, para quienes, entre 1990 y 1993, o bien disminuye el ni-
mero de trabajadores sin proteccién o se mantiene y el salto se observa en el 2000.

Para el grupo de edad entre 40 y 59 afos, la dindmica es algo anémala, ya que
aumenta entre 1990 y 1993 y baja abruptamente para el 2000, aunque el peso rela-
tivo de ese grupo se mantiene semejante en los anos considerados (aunque no en
todos los estratos son representativos).
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CUADRO N° 21 | Trabajadores asalariados en el sector salud y servicios sociales por edad
seguln realizacién del descuento jubilatorio GBA, mayo de 1990, mayo 1993 y mayo 2000.

Edad 1990 1993 2000

Con Sin Con Sin Con Sin
descuento descuento descuento descuento descuento descuento

Hasta 25 aiios 80.04%  19.96% 83.58% 1417%  49.40% 50.60%

Entre 26 y 39 afios  89.33% 10.67% 87.77% 1017% 7410%  25.90%

Entre 40y 59 anos  87.52% 12.48% 77.32% 22.68%  82.60% 17.40%

60 aios y mas 89.36% 10.64% 67.25% 32.75% 69.10% 30.90%

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la EPH (INDEC)

El analisis diacronico de la situacion de descuentos jubilatorios en la década
muestra una pérdida de proteccion sobre todo para los menos calificados (que
pasan del 32% al 53%) y para los mas calificados(que pasan del 14% al 21%). Las
diferencias en los otros grupos de calificacion se mantienen dentro del margen
de error estadistico.
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CUADRO N° 22 | Trabajadores asalariados en el sector salud y servicios sociales por califi-
cacién segun descuento jubilatorio GBA, mayo de 1993 y mayo 2000.

Calificacién 1993 2000
Descuento jubilatorio Descuento jubilatorio
Con Sin Total Sin Con Total
descuento descuento descuento descuento

Calificacién 83.58% 1417%  100.00%  78.40%  21.60% 100.00%
profesional 20.00% 20.81% 27.74% 21.60% 17.40%  20.50%
Calificacion 87.77% 1017%  100.00% 8720%  12.80% 100.00%
técnica 28.99%  14.21% 26.40% 34.80%  14.90% 29.70%
Calificacion 77.32% 22.68% 100.00% 74.60%  25.40% 100.00%
operativa 2636%  32.72% 27.25% 3210%  32.00% 32.10%
No calificado 67.25% 32.75%  100.00% 47.00%  53.00% 100.00%

15.65% 32.26% 18.61% 10.20% 33.70% 16.20%

Total 79.94% 18.89% 100.00% 74.50% 25.50% 100.00%
100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos de la EPH (INDEC)

Algunos resultados provenientes de entrevistas realizadas en estudios ante-
riores, (Novick, Galin, 1996) inducen a suponer que para los trabajadores de cali-
ficacion operativa se trataria de empleo no registrado caracterizado por tareas
que se ejercen en permanencia, en el domicilio de un solo empleador y con jor-
nadas prolongadas. Es probable que para los profesionales, tal como se ha sefa-
lado anteriormente a partir de los resultados de la Encuesta de Mercado de Tra-
bajo del Sector Salud, se trate de situaciones caracterizadas por “cuasidependen-
cia”, 0 encubrimiento de relaciones laborales bajo formas mercantiles, en las que
el pago por el servicio es realizado con la emisién de facturas por el trabajador57
a pesar de que cumpla un horario de trabajo con un solo empleador.

57 La factura es un documento de cobro que corresponde al pago recibido por personal que
efectivamente trabaja por su cuenta. Es una modalidad cada vez mas extendida que el pa-
go de servicios profesionales, aunque permanentes en el tiempo, con dependencia econé-
mica y a veces subordinacion técnica, se efectie mediante este sistema.
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4.2.4 Estructura de calificaciones

a.Segun Sexo

Como se sabe, el sector de la salud ,se caracteriza por la alta calificacion de
su personal, con un peso importante de profesionales y de técnicos. En el caso ar-
gentino, para el ano 2000, el perfil de calificaciones que presentan los hombres
es superior al de las mujeres. El subgrupo de calificacién profesional representa
casi el 50% de los hombres, mientras que alcanza sé6lo al 26% de las mujeres.

CUADRO N° 23 | Trabajadores ocupados en el sector salud por sexo segtin calificacion
ocupacional. Total aglomerados mayo 2000.

Calificacion ocupacional Sexo Total
Varén Mujer

Calificacion profesional 48.80% 26.10% 33.60%
Calificacion técnica 17.20% 33.30% 28.00%
Calificacién operativa 26.10% 25.60% 25.80%
No calificado 6.20% 14.60% 11.90%
NS/NS calificacion 1.60% 0.40% 0.80%
Total 100.00% 100.00% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia segln datos de la EPH (INDEC)

En el subgrupo de calificacion técnica las mujeres estan sobre representadas
explicado probablemente por la inclusién en esta categoria al personal de enfer-
meria, que tiene un peso femenino importante. Es importante sehalar que en si-
multaneidad a la alta proporcién de los profesionales y calificaciones técnicas se
verifica un contingente sin calificacion (cercano al 15% del personal ocupado en
el sector) que parece significativo, en un contexto general en el que cada vez se
verifica mayor demanda de calificaciones y niveles educativos mas altos.

La estructura de calificaciones del area metropolitana varié entre 1990 y el
2000. Dado que esta nueva estructura sorprendié sobre todo por la disminucién
en la proporcion de profesionales, el mantenimiento de la proporcion de técnicos
y aumento del personal operativo, se estimaron los datos para un afio interme-
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dio (1993), cuando la nueva clasificacion de la EPH ya fue aplicada,58 para permi-

tir analizar el proceso evolutivo de este fendomeno.

*(D3ANI) Hd3 ap soiep aiqos eidoid uopeloges :a3uang

%00L  %O00L %00l %00L  %00L  %O0O0L %00L  %00L  %O0O0L |ejoL
%0E'L %090  %09T %950 %580 %000 JN/SN
%08 €L %061LL %06V %99St %z9'SL %9l'SL  ubvloL gSolz  yIv'g opesijijed oN
%0697 %0EST %0S0E 908TT %OElt %900L %8Vl %%l %6TLL eAljesado uopediyijed
%0997 %0S5TE Yool  yllST glEebT %lSSL ot  ybLLE  ygbge eJ1UJ9} UoedIe)
%oVLE 9%08€t %008y %ERSE ylllt %l9'8S %860V %LESE %L1l |euoisajoud uomesiyied
13[nw  uosep 1[nw  uoisep 13[nw  uosep
|ejoL 0x3s |ejoL 0x3s |ejoL 0x3s
0002 €661 0661 Jeuoisajoid uoedyljed

-sand |ap uomediyijed undas oxas 1od s3|e1d0s soIdIAIIS A pnjes 10335 |3 ud sopedndo sasopeleqes) | vz N O¥AVND

‘0002 oAew A £661 ap oAew ‘0661 ap oAew epuo ‘sally souang ueln ‘ofeqes} ap o}

El INDEC elaboré y aplicé a partir de 1992 una nueva categorizacién de las calificaciones
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profesionales. Dado que la categorizacién correspondiente a 1990, afio utilizado por el es-
tudio como base de comparacion sufrié un proceso de conversion, era factible suponer al-

de error.

gun margen
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La comparacion entre 1990y el 2000 indica que los rasgos sobresalientes estan
constituidos por la disminucion de la proporcién de profesionales y el aumento de
los operativos, mientras se mantiene la proporcion del subgrupo con calificacion téc-
nica. A lo largo de la década, se observa una disminucion de |a cantidad relativa de
calificacion profesional del 40% al 31%, mucho mas acentuada entre las mujeres, ya
que entre los varones la diferencia es minima. Se observa simultaneamente, un cam-
bio en la calificacion operativa que aumenta del 11% al 27%, movimiento semejante
para ambos sexos. Asimismo, el personal no calificado disminuye levemente.

La sustitucion de personal calificado por personal no calificado es una de las
consecuencias analizadas por Bach (1998) para Europa, en particular para el caso
del Reino Unido, en el contexto de las reformas del sector salud. La evolucién ve-
rificada en la Argentina podria obedecer al mismo factor.

a. Segun Categoria Ocupacional

La informacion que vincula categorias ocupacionales y calificaciones permi-
te afirmar que la categorias de patron/empleador, asi como el de trabajadores
por “cuenta propia” estan conformadas exclusivamente por personal de califica-
cion profesional o técnica, El conjunto de los asalariados, como era previsible, es-
ta integrado por todos los niveles de calificacion, y el mayor porcentaje se con-
centra en técnicos y operativos.

CUADRO N° 25 | Trabajadores ocupados en el sector salud por calificacion segtin catego-
ria ocupacional. Todos los aglomerados cubiertos, onda mayo de 2000.

Calificacion Calificacion Calificacion No
profesional  Técnica operativa calificado  Total
Patrén o empleador 7.60% 1.20% 2.90%
88.50% 11.50% 100,00%
Trabajador por su cuenta  35.20% 7.30% 0.60% 1.20% 14.10%
83.50% 14.40% 1.00% 1.00%  100,00%
Obrero o empleado 53.40% 88.90% 98.90% 98.80% 80.80%
22.20% 30.80% 31.50% 14.50% 100.00%
Trabajador sin salario 3.80% 2.60% 0.50% 2.10%
59.40% 34.30% 6.30% 100,00%
Total 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100,00%
33.60% 28.00% 25.80% 11.90% 100,00%

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la EPH (Indec).
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4.2.5. Tiempo de trabajo y pluriempleo

Tradicionalmente se caracterizé al sector salud como un ambito donde es
frecuente el pluriemepleo (Novick, Galin, 96; Brito, Galin, Novick, 2000; Rigoli,
99). Los datos de la EPH —aunque muestran la dinamica de este fenémeno-son
insuficientes para abonar cuantitativamente esta hipétesis, ya que pareceria es-
tar subestimado en esa fuente.

Se recurre a los datos de la EPH relativos a las fuentes de ingreso, que son mas
ilustrativos que los relativos a numero de ocupaciones. Estos indican una cifra cer-
cana al 20% con mas de una fuente de ingresos para la totalidad del sector.

CUADRO N° 26 | Trabajadores ocupados en el sector salud por calificacion ocupacional
seglin fuente de ingresos. Todos los aglomerados cubiertos, mayo 2000.

Fuente de ingresos Calificacién ocupacional

Profesional Técnica Operativa  No Calificada Total
Sélo trabajo asalariado 39.5% 78.5% 93.3% 86.7% 70.4%
Sélo trabajo por cuenta propia 23.0% 4.70% 0.6% 1.20% 9.40%
Del trabajo asalariado y por 19.9% 2.50% 2.30% 3.20% 8.40%

cuenta propia

Del trabajo asalariado y otros ingresos 2.2% 7.8% 3.30% 6.7% 4.60%

De trabajo por cuenta propia 3.4% 1.60% 0.30% 1.60%

y otros ingresos

Otros ingresos 0.30% 1.10% 1.10% 2.20% 0.50%
De tres o mas fuentes de ingresos 9.30% 1.70% -- 3.60%
No percibe ingresos 2.30% 2.10% 0.20% 11.90% 1.70%
Total 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia en base a la EPH (INDEC)

Los datos del Cuadro N° 26 muestran que la proporcién de profesionales que
se desempenan exclusivamente como asalariados es del 40%, como cuenta pro-
pia un 23%, y, un 35% de los profesionales del sector salud perciben ingresos de
mas de una fuente lo que confirma el multiempleo sectorial. Por otro lado, hay
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que recordar que para los que se desempenan exclusivamente como cuentapro-
pistas, generalmente se trata de ocupaciones con varios dadores de trabajo, del
mismo modo que los asalariados no lo son necesariamente para un solo emplea-
dor, por lo que se infiere que los datos de multiempleo estarian subestimados.

Los trabajadores de calificacion técnica (donde se incluyen enfermeras, ra-
didlogos, terapistas, personal administrativo de alta calificacion, etc), en cambio,
se ubican mayoritariamente como asalariados. Sin embargo, hay un 16% que per-
cibe ingresos de mas de una fuente, lo que indicaria que el multiempleo es una
practica extendida en el sector y no privativa del grupo profesional. En cambio,
los trabajadores con calificaciéon operativa son mayoritariamente asalariados, y
el multiempleo esta restringido al 6 % del conjunto de la categoria.

Considerando las cifras del conjunto del sector, una importante mayoria se
desempefia exclusivamente como asalariado (70.0%), el grupo cuentapropista es
cercano al 10%, y un 20% se ubica en situaciones de multiempleo.

Segun la Encuesta de Gastos de Hogares (ENGH), el 12.6% de los trabajado-
res de salud tienen mas de un empleo, cifra algo menor a la que surge de la in-
formacién proveniente de la EPH, lo que hace suponer subregistro de los encues-
tados que mencionan mas de una ocupacion (principal y secundaria).

Mas alla de las cifras en si mismas, los datos de la Encuesta Nacional de Gas-
tos de Hogares dan indicios interesantes sobre la dinamica del multiempleo en
el sector. En primer lugar, el analisis estaria indicando que las segundas ocupa-
ciones se desempenan, por lo general, en el mismo sector de la salud y servicios
sociales (el 65%) y en ensefanza (13%).

Otro rasgo de interés que emerge tanto de la Encuesta de Gastos de Hoga-
res como de la EMT, es el que vincula la ocupacion principal y la secundaria en
términos de categorias ocupacionales y subsector de una u otra ocupacion. Estos
datos deben ser considerados como indicadores de posibles tendencias:

« Para los trabajadores cuya ocupacion principal es como asalariado del sec-
tor publico, la ocupacion secundaria esta mayoritariamente orientada ha-
cia tareas por cuenta propia o socio sin empleados para varios clientes, pe-
ro en una proporcion no desdefable son asalariados en el sector privado.

+ Los asalariados que se desempenan en el sector privado como ocupacion
principal, se dividen entre quienes tienen como segunda ocupacién una
asalariada del sector publico, son trabajadores por cuenta propia para va-
rios clientes o, en menor medida asalariados en el sector privado.

+ Los trabajadores que se desempefan por cuenta propia para un solo
cliente (lo que pone en duda de por si la categoria de cuenta propia/au-
ténomo), son en su segunda ocupacion asalariados del sector publico o
del sector privado.

+ Entre los que se desempenan en la ocupacion principal como duenos o
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empleadores, en la segunda ocupacion una proporcion importante es
asalariado del sector publico en su segunda ocupacién o cuenta propia
para varios clientes.

- De acuerdo con los datos obtenidos en el trabajo de campo de la EMT, el
pluriempleo alcanza a un 30% de los ocupados, si se considera el conjun-
to de los encuestados.

Los resultados cambian cuando se considera sélo a los profesionales, grupo
en el que las ocupaciones multiples alcanzan al 54% y mas aun entre los médi-
cos, entre los que alcanzan los dos tercios. Entre los médicos pluriempleados la
mitad (o sea, un tercio del total), tiene dos ocupaciones y otro tercio tres o mas
ocupaciones. En cambio, solamente un 25% de los técnicos y un 8% del personal
operativo cuenta con mas de una ocupacion.

CUADRO N* 27 | Cantidad de ocupaciones segtin categoria ocupacional. Gran Bs. As. 2002

Cantidad Categorias ocupacionales Total
Ocupaciones Profesionales Técnicos Operativos

10cupacion 45.9 75-9 92.4 69.7
2 ocupaciones 28.6 19.5 7.6 19.3
3 ocupaciones 13.3 4.6 -- 6.4
4 ocupaciones 8.2 - -- 3.0
5 ocupaciones 41 -- - 15
Total 100.0 100.0 100.0 (264)

Fuente. Encuesta de Mercado de Trabajo del personal de salud

Es algo mas frecuente el pluriempleo entre los ocupados en el sector publi-
co aunque la diferencia es escasa, al igual que seglin edad: mayores y menores
de 40 anos parecen igualmente propensos al pluriempleo, Considerando al con-
junto de la poblacion encuestada, la distincion segun sexo es acentuada: en tan-
to que el 40% de los hombres tienen mas de una ocupacién, tan sélo un cuarto
de las mujeres esta en esa condicion. Significativamente, no hay mayor diferen-
cia de comportamiento en términos de los rangos de edad. Si se analizan estos
datos en términos de medias estadisticas, se observa que el nimero de ocupa-
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ciones es 1.4 sobre el total de la poblacién, es de 1.95 en los profesionales en ge-
neral y de 2.20 en los médicos.

Puede caracterizarse el perfil de los profesionales multiocupados segun los
datos de la Encuesta, de la siguiente manera:

« En términos de sexo, los hombres tienen una tendencia mas marcada al
ejercicio de varias ocupaciones, probablemente a causa de las cargas del
trabajo doméstico de la mujer, que dificulta jornadas muy largas, asi co-
mo a su sobrerepresentacion en calificaciones con menor propension al
pluriempleo. Mientras el 50% de las mujeres tienen como maximo hasta
dos ocupaciones, (el 30% tiene sélo 1y el 23% tiene dos), el 44% de los
hombres tienen tres o mas ocupaciones.

+ Entérminos de edad, las tendencias identificadas son mas heterogéneas.
Por un lado, efectivamente el grupo menor a 40 anos presenta una ten-
dencia algo mas elevada a la multiocupacion que el estrato de edades
mayores. Sin embargo, en este ultimo, tanto los que tienen una sola ocu-
pacién, como a la inversa, los que poseen 5 ocupaciones tiene mayor pe-
so. (El 15% de los mayores de 40 afios tienen 5 ocupaciones o mas, mien-
tras en el estrato mas joven ninguno tiene esta cantidad).

+ Enrelacién a la antigliedad en la ocupacion, si bien tampoco se observan
tendencias que permitan plantear asociaciones claras, puede senalarse
que la mayor antigiiedad esta vinculada a una sola ocupacion.

+ Los que no tienen formacién de especialistas tienden a mantener menor
cantidad de ocupaciones.

Tiempo de Trabajo

Los datos indican una proporcion considerable de personal sobreempleado
en el sector cuando se los analiza en términos de extension de la jornada de tra-
bajo. En efecto, la cuarta parte del conjunto de personal que trabaja en salud
cumple jornadas superiores a las 48 horas semanales. S6lo un 6% trabaja menos
de 19 horas, mientras que la mayor proporcion de personal se distribuye entre un
40% que lo hace entre 36 y 48 horas semanales, y un 27% entre 20 y 35 horas.

Si bien en todas las categorias ocupacionales hay grupos importantes que
trabajan mas de 48 horas -sumando los agrupamientos de 49 y 60 horas y mas
de 60- son los patrones o empleadores quienes mas se concentran en torno a las
jornadas mas prolongadas (33% de este subconjunto), aunque debe admitirse la
falta de representatividad de este subgrupo. Entre los asalariados alcanza al 25%
y entre los cuentapropistas, llegan casi al 30% los que trabajan mas de 48 horas
semanales.
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En el segmento de trabajadores por cuenta propia se encuentra también un
grupo importante que trabaja pocas horas. Un 19% trabaja menos de 19 horas se-
manales y casi un 35 % entre 20 y 35.

CUADRO N° 28 | Trabajadores ocupados en el sector salud por categoria ocupacional segiin
horas totales trabajadas semanalmente. Todos los aglomerados cubiertos, onda mayo 2000.

Categoria ocupacional

Horas trabajadas Total
totales por semana Patréno Trabajador por Obreroo  Trabajador

empleador  su cuenta empleado  sin salario
Menos de 19 hs 1.70% 18.60% 4.30% 5.70% 6.30%
De 20 a 35 has 6.70% 34.30% 26.30% 36.50% 27.10%
36248 hs 56.50% 17.20% 43.70% 35.00% 40.00%
49 a 60 hs 19.50% 18.80% 13.20% 14.80% 14.20%
61y mas hs 12.50% 11.20% 12.10% 6.50% 11.90%
NS/NC 3.20% 0.00% 0.40% 1.50% 0.50%
Total 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia seglin datos EPH (INDEC)

Es interesante notar que con relacion a la jornada no hay diferencias impor-
tantes entre los subsectores publico y privado.

La extension de la jornada de los trabajadores asalariados seguin tengan o
no cobertura jubilatoria, muestra que los no registrados se distinguen por una
estructura mas polarizada de distribucion del tiempo de trabajo. Son los que se
concentran entre quienes trabajan menor cantidad de horas, y entre aquellos
que superan las 60. En efecto, el 20% de los trabajadores a quienes no se les efec-
tla descuento jubilatorio trabajan menos de 20 horas semanales (frente a la ca-
si inexistente proporcion de trabajadores con descuentos en ese tramo), en tan-
to que el 16% trabaj6 61 horas o mas.
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CUADRO N° 29 | Total de horas semanales trabajadas segtin sector. Total aglomerados.
EPH Onda mayo 2000

Horas totales Sector

trabajadas Publico Privado Total
1a19 hs trab 1.70% 9.60% 6.30%
20 a 35 hs trab 31.10% 24.30% 27.10%
36 a 48 hstrab 42.60% 38.20% 40.00%
49 a 60 hs trab 14.00% 14.30% 14.20%
61y mas hs trab 10.30% 13.00% 11.90%
Ns/nc 0.20% 0.60% 0.50%
Total 100.00% 100.00% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia segln datos EPH (INDEC)

La comparacién 1990-2000 para el GBA muestra sobre todo un aumento sig-
nificativo en las jornadas superiores a las 61 hs semanales que pasa de 6% al 12%
—es decir, se duplica— que acompana la reduccién de la jornada en el grupo que
trabaja entre 36 y 48 horas semanales. En términos de la evolucion de la relacion
entre proteccion social y extension de la jornada, en el area metropolitana se de-
tecta el mismo panorama que cuando se considera al conjunto de los aglomera-
dos: un aumento significativo de la falta de proteccién tanto en el grupo de su-
bocupados como en los de sobreocupados.

Los datos que resultan de la Encuesta de Mercado de trabajo, refuerzan esta
observacion. El nimero total de horas trabajadas segun la profesion y la ocupa-
cion ilustra la gran frecuencia de sobreempleados (mas de 46 horas semanales)
entre los profesionales (46,9%) y mas alun entre los médicos (51,7%), en conso-
nancia con la mayor frecuencia de la pluriocupacion entre esas ocupaciones y
profesion. De todos modos, el 37% de personal que trabaja mas de 46 horas se-
manales revela jornadas extendidas para los distintos grupos profesionales. El
36% de los técnicos y el 25% de los operativos se encuentran en el estrato supe-
rior de horas trabajadas. Es algo mas frecuente la sobreocupacién en el sector
publico (41,8%) que en el privado (34,7%).
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CUADRO N° 30 | Trabajadores ocupados en el sector salud y servicios sociales segtin
horas totales trabajadas semanalmente. Gran Buenos Aires, onda mayo 1990 y mayo 2000.

1990 2000
Horas Con Sin Total Con Sin Total
trabajadas descuento  descuento descuento descuento
1219 horas 2.54% 15.41% 4.28% o 24.70% 6.40%

20 a 35 horas 24.43% 26.75% 24.75% 26.50% 18.80% 24.50%

36 a 48 horas 52.84% 42.79% 51.48% 47.70% 29.50% 43.00%

49 a 60 hs 11.18% 10.21% 11.05% 13.00% 11.60% 12.60%
61y mas 7.15% 4.84% 6.84% 12% 15% 12.90%
Ns/NC 1.86% 0.00% 1.61% 0.70% 0.00% 0.50%
Total 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la EPH (INDEC)

Es muy notable la diferencia por sexo: en tanto mas de la mitad de los hom-
bres estan sobreocupados, en las mujeres sélo alcanzan poco mas de un cuarto
(28,7%). Es mas frecuente el sobreempleo entre los mayores de 40 afios, (41%
frente a 32% de los menores) lo que no podria ser asociado a mayor frecuencia de
profesionales y médicos en ese estrato, ya que es similar en ambos rangos.

De acuerdo con la Encuesta realizada, casi un 30% de los profesionales ma-
nifiesta que su jornada se prolongé respecto al afio anterior (2001), sea porque
incrementaron el nimero de ocupaciones (17%) o porque se extendié la jornada
en la misma ocupacion. La respuesta es muy diferente cuando se los compara
con el total de los trabajadores encuestados, de los cuales solo el 12% tuvo incre-
mento de la jornada en la misma ocupacion y sélo un 3.4% en técnicos y 1.3% en
operativos manifiestan un aumento de jornada por incremento en el nimero de
ocupaciones. La comparacion dentro del grupo profesional entre médicos y no
médicos indica que el aumento en el nimero de ocupaciones es mucho mas al-
ta en los primeros (20.7%) que en los otros (12.5).
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CUADRO NP° 31| Cantidad de horas trabajadas segtin rubro profesional. Gran Bs. As. 2002

Rubro Profesional Total
Médicos No médicos

Cantidad de Hasta 19 hs. 3,4% 2,5% 31%
horas De20a35hs. 13,8% 25,0% 18,4%
trabajadas De 36 a 48 hs. 34,5% 45,0% 38,8%
en la semana De 49 a 60 hs. 20,7% 25,0% 22,4%
Mas de 60 hs. 27,8% 2,5% 17,3%

Total 100% 100% 100%

Fuente. encuesta de mercado de trabajo del personal de salud

Un dato interesante es el que surge de la comparacion entre subsectores. El
aumento de la jornada cuando se mantuvo la misma ocupacion es mas impor-
tante en el sector publico (17,6%) que en el privado (10.4%). Probablemente alli
estén influyendo dos érdenes distintos de factores: por un lado, un mayor control
de las autoridades de salud sobre el cumplimiento de la jornada y la extension
de los horarios de atencién, asi como una mayor afluencia de personas al sector
publico por la crisis que llevo a un porcentaje significativo de la poblacion a vol-
carse a la salud publica.

La categoria ocupacional no es un dato relevante a la hora de analizar la ex-
tension de la jornada semanal. Las jornadas mas extensas se observan en el "pa-
trén tipico" y en el asalariado "no tipico" (desprotegido), quien es el que tiene la
situacién mas desventajosa.

4.2.6.- Remuneracion y medios de pago

Los datos que resultan de la Encuesta dan cuenta claramente de |a crisis eco-
némica por la que esta atravesando el pais y como se refleja tanto en el nivel de
remuneraciones como en la forma de pago del personal que trabaja en el sector
salud.
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CUADRO N° 32 | Ingreso mensual por grupo profesional encuestado. Gran Bs. As. 2002

Escala de ingresos(*) Profesionales Técnicos Operativos Total
Menos de 400$ 3.1 16.1 31.6 15.9
De 401 a 8005% 14.3 51.7 50.6 37.5
De 801 a 1200% 21.4 18.4 7.6 16.3
De 1201 a 2000% 30.6 6.9 7.6 15.9
De 2001 a 3000 16.3 2.3 2.5 7.6
Mas de 3.000 9.2 - - -
NS/NC 5.1 4.6 - 3.4
Total 100.0 100.0 100.0 100.0

(*) Al momento de realizaciéon de la encuesta la relacion era 1U$S: 3.60$

Fuente: Encuesta de mercado de trabajo en el sector salud.

Estos datos muestran, por un lado, una variada heterogeneidad en los ingre-
sos segln categoria profesional, y una importante proporcion de personal - ma-
yor al 50% - cuyos ingresos totales oscilan entre $ 400.-y $ 1200- . Este monto in-
cluye a mas del 80% de los trabajadores que se desempenan a nivel operativo,
cerca del 70% de los técnicos y sélo el 17% de los profesionales. Si se considera
que - hasta el ano 2000 - el promedio de remuneraciones en la industria manu-
facturera era de alrededor de $600, pareceria que el sector de salud no se aleja
mucho de esa tendencia. La informaciéon también muestra que el 30% del perso-
nal operativo percibe ingresos inferiores a $400. En este monto se encuentran
mas mujeres que hombres (casi el 20% de las mujeres frente a sélo un 8% de los
hombres); y es mas frecuente para los que trabajan en las instituciones del Co-
nurbano que en las de Capital (20% y 8% respectivamente).

En el extremo opuesto, el grupo de mayores ingresos esta integrado por
los profesionales y dentro de ellos por los médicos. Significativamente adquie-
ren mayor peso los que trabajan en el sector publico, asi como proporcional-
mente los sectores de mayores ingresos corresponden mas al Conurbano que
a la Capital.
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Forma y moneda de pago

En términos de la moneda de pago, debe recordarse que desde el Gltimo tri-
mestre del aho 2001, comenzaron a emitirse "cuasimonedas” en distintas provin-
cias para el pago, precisamente de salarios y jubilaciones. Las diferentes provin-
cias emitieron esas cuasimonedas, que en el caso de la Provincia de Buenos Aires
es el "Patacén” y el Gobierno Nacional emiti6 las denominadas Letras de Tesore-
ria (LECOP). Esas monedas podian utilizarse fundamentalmente para consumo'y
el pago de algunas obligaciones fiscales pero no, salvo una pequena parte pro-
porcional para el pago de servicios publicos, de Impuestos a las Ganancias, etc.

En ese contexto, la forma de pago del personal de salud es un claro exponen-
te de esta situacion, ya que el 60% de la fuerza ocupada cobraba total o parcial-
mente en esas monedas, en especial los Patacones por el fuerte peso de la mues-
tra en el conurbano bonaerense. En ese sentido, el 25% de los trabajadores del
sector salud percibian sus remuneraciones en Patacones, un 13% con Lecop, etc.

El grupo operativo es el que observa mayor proporcién de personas que co-
bran en pesos (algo mas del 50%, debido a que la regulacion lo establecié asi pa-
ra las escalas inferiores de la administracién), mientras que en los otros grupos
profesionales, la proporcion baja a cerca del 40%. No pareceria haber demasiada
diferencia entre el sector publicoy el privado, y es algo mayor para el personal del
Conurbano que de la Ciudad de Buenos Aires, ya que en ésta Ultima no se emitie-
ron bonos.

Estos datos muestran que la problematica en relacion al tema de remunera-
ciones se concentra en el monto y en la moneda de cobro mas que en la irregu-
laridad de los pagos.

CUADRO N° 33 | Moneda de pago para percepcion de haberes. Gran Bs. As. 2002

Grupo profesional Total
Profesionales Técnicos Operativos
Pesos 41.5 43.6 51.1 44.8
Patacones 24.4 26.0 23.4 24.7
Lecop 15.1 13.8 9.2 13.1
Tickets 1.0 -- 2.1 0.9
NS/NC 18.0 16.6 13.5 100.0

Fuente: Encuesta de mercado de trabajo en el sector salud
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Regularidad en la forma de pago
La regularidad o irregularidad en la forma de percibir los haberes esta muy
asociada con la condicién ocupacional.

CUADRO N° 34 | Regularidad en los pagos segun condicion ocupacional (totalidad de
ocupaciones). Gran Bs. As. 2002

Patrén/ Cuenta Cuenta
Empleador propia Empleado propia Total

Atipico
Regulares 12.5 52.7 73.0 42.9 67.2
Irregulares 875 45.9 27.0 57.1 32.5
N/S/NC - 1.4 - - 100.0

(n:378)

Fuente: Encuesta de mercado de trabajo en el sector salud

Cuando se considera el total de la muestra, los ingresos percibidos irregular-
mente corresponden a un tercio de las ocupaciones, proporcién que disminuye
para los asalariados en tanto aumenta para los empleadores y los cuenta propia.
En efecto, el 87% de los patrones y el 46% de los cuenta propia (muchos de los
cuales como se vera mas abajo son asalariados encubiertos) dicen cobrar sus re-
muneraciones de manera irregular (los atrasos de la administracion publica fue-
ron mayores para el pago de contratos a terceros).

4.2.7. Grado de Satisfaccion y Autonomia Profesional

Satisfaccion en el trabajo

A pesar de una situacion ocupacional de caracter cada vez mas precario, ca-
racterizada por largas jornadas de trabajo, con una tendencia cada vez mas fuer-
te al pluriempleo, el grado de satisfaccion que manifiesta el personal de salud en
relacion a su trabajo muestra un panorama sumamente interesante.
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CUADRO N° 35 | Grado de satisfaccion de los profesionales encuestados.

MS S Mas o | MI
Menos

Desarrollo profesional 9.2 42.9 21.4 22.4 4.1
Capacitacion y aprendizaje 8.2 40.8 25.5 17.3 8.2
Responsabilidad profesional 14.3 673 10.2 71 -
Trabajo en equipo 26.5 45.9 10.2 1.2 5.1
Cantidad de horas de trabajo 2.0 40.8 20.4 30.6 6.1
Posibilidades de ascenso 2.0 27.6 15.3 26.5 16.3
Nivel de remuneracion 4.1 25.5 13.3 34.7 20.4
Forma y tiempo de pago 7.1 39.8 18.4 16.3 173
Relacion que establece 45.9 40.8 2.0 1.0 -

con los pacientes

(MS: Muy satisfecho, S: Satisfecho, I: Insatisfecho, MI: Muy insatisfecho)

Fuente: Encuesta de mercado de trabajo en el sector salud

Los items que recogen mayor aceptacion son los vinculados con la responsa-
bilidad profesional y el trato con los pacientes que obtienen los guarismos mas
altos para todas las categorias profesionales.

Por el contrario, el mayor nivel de insatisfaccion en los profesionales se ex-

presa en la cantidad de horas de trabajo y en las posibilidades de ascenso.

Para los técnicos y operativos los items con alto nivel de insatisfaccion se vin-
culan con el nivel de remuneraciones y las posibilidades de ascenso. Otra area de
conflicto para el grupo operativo es también la regularidad y la forma de pago.
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CUADRO N° 36 | Grado de satisfaccion de los profesionales discriminando médicos - no
médicos. Gran Buenos Aires, 2002

Muy satisfecho/  Mas o menos Insatisfecho /
Satisfecho Muy insatisfecho

Méd NoMed Méd NoMed Méd No Med

Desarrollo profesional 52.7 52.5 241 17.5 241 30
Capacitacion y aprendizaje 483 50 241 27.5 27.6 22.5
Responsabilidad profesional 86.2 75 12.1 75 17 15
Trabajo en equipo 79.3 62.5 8.6 12.5 103 25
Cantidad de horas de trabajo 39.6 47 20.7 20 39.7 32.5
Posibilidades de ascenso 31 275 15.5 15 39.7 475
Nivel de remuneracion 241 30.5 17.2 7.5 55.2 55
Forma y tiempo de pago 413 55 15.5 22.5 33.5 391

Relacién que establece con
Los pacientes 70.1 55.5 3.4 1.7

Fuente: Encuesta de mercado de trabajo en el sector salud

Los resultados obtenidos muestran un componente de satisfaccién impor-
tante en relacion a la metodologia de trabajo, en el que se rescata el trabajo en
equipo y por otro, muy especialmente, a la relacién que se establece con los pa-
cientes, que es la dimension que caracteriza |la especificidad del trabajo en el sec-
tor salud en el area prestacional y su caracter reparatorio.
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CUADRO N° 37 | Grado de satisfaccion de los técnicos. Gran Buenos Aires, 2002

MS S Mas o menos | MI
Desarrollo profesional 8.0 57.5 12.6 19.5 2.3
Capacitacion y aprendizaje 10.3 4.4 18.4 25.3 3.4
Responsabilidad profesional 16.1 58.6 12.6 10.3 1.1
Trabajo en equipo 27.6 49.4 103 6.9 2.3
Cantidad de horas de trabajo 5.7 52.9 17.2 21.8 11
Posibilidades de ascenso 3.4 17.2 21.8 40.2 8.0
Nivel de remuneracion 1.1 241 23.0 41.4 10.3
Forma y tiempo de pago 8.0 471 12.6 19.5 103
Relaciéon que establece 37.9 51.7 2.3 -- -
con los pacientes

Fuente: Encuesta de mercado de trabajo en el sector salud
CUADRO N° 38 | Grado de satisfaccién de los operativos. Gran Buenos Aires, 2002

MS S Mas o menos | MI
Desarrollo profesional 6.3 39.2 26.6 12.7 1.4
Capacitacion y aprendizaje 5.1 45.6 12.7 203 10.1
Responsabilidad profesional 10.1 55.7 12.7 10.1 2.5
Trabajo en equipo 16.5 59.5 10.1 5.1 2.5
Cantidad de horas de trabajo 6.3 671 10.1 8.9 2.5
Posibilidades de ascenso 3.8 241 17.7 22.8 19.0
Nivel de remuneracion 2.5 31.6 13.9 38.0 12.7
Forma y tiempo de pago 10.1 53.2 8.9 19.0 6.3
Relacién que establece 30.4 36.7 2.5 1.3 1.3

con los pacientes

Fuente: Encuesta de mercado de trabajo en el sector salud
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Autonomia profesional

En materia de autonomia, se observa un proceso de restricciones o limitacio-
nes de distinto tipo y magnitud. Dado que no se especifican razones, y estas res-
tricciones son mas mencionados por el personal que trabaja en el sector publico
que en el privado, probablemente en las respuestas se combinen tanto restriccio-
nes impuestas con el objetivo de limitar o reducir costos, asi como por la proba-
ble falta de insumos en algunos establecimientos publicos.

Los profesionales y en particular los médicos son quienes manifiestan tener
mayores limitaciones, aunque no les es exclusiva, como ilustra el cuadro siguiente.

CUADRO N° 39 | Frecuencia de restricciones para el ejercicio profesional del personal
médico. Gran Buenos Aires, 2002

Muy frecuente
o frecuente

Limitaciones en la prescripcién de medicamentos 36.7
Limitaciones para la prescripcién de estudios 29.9
Limitaciones en el uso del tiempo disponible con los pacientes 263
Limitaciones en el uso de tecnologia 40.0
Restricciones en los insumos para atencién 333
Restricciones en los insumos para estudios 31.6

Fuente: Encuesta de Mercado de Trabajo del personal de salud

Un analisis detallado de la cantidad de restricciones que poseen (aunque sin
discriminar la importancia diferencial de cada item), arroja informaciéon que de-
muestra las limitaciones en la autonomia profesional que se esta verificando en
la practica profesional. Mas del 50% del total de los profesionales (y mas del 60%
de los médicos) manifiestan tener restricciones para su practica profesional, y,en
la mayoria de los casos, tienen dos o mas restricciones.

Una mirada mas en detalle permitiria afirmar que las restricciones —conside-
radas para el conjunto de los profesionales— son mas comunes entre los profesio-
nales cuya primera ocupacion es en el sector publico (sélo el 21.4% dice no tener
restricciones) que aquellos que la tienen en el privado (donde la falta de restric-
ciones asciende al 57.6%) y que recae con mas frecuencia sobre el personal mas
joven (el 36% no tiene restricciones) que sobre el de mayor edad (el 54% dice no
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tener restricciones), y algo mas sobre los hombres (33% sin restricciones) que so-
bre las mujeres (57% sin restricciones).

CUADRO N° 40 | Cantidad de restricciones para la practica profesional. Gran Buenos
Aires, 2002

Cantidad de restricciones Total profesionales Médicos
Sélo una 16.1 13.8
Dos restricciones 12.6 12.1
Tres restricciones 8.0 103
Cuatro restricciones 6.9 103
Cinco restricciones 5.7 8.6
Seis restricciones 4.6 6.9
No tiene restricciones 46.0 36.2

Fuente: Encuesta de Mercado de Trabajo del personal de salud

En términos de situacion ocupacional, los patrones y los asalariados "tipicos”
son quienes dicen tener menos restricciones en su practica profesional. Al mis-
mo tiempo, son estos mismos asalariados y los cuenta propia tipicos quienes
manifiestan mayor nimero de restricciones. Esto sugiere que las limitaciones a
la autonomia profesional esta vinculada con situaciones particulares y no nece-
sariamente asociadas a la situacién ocupacional especifica.

La preocupacion por la pérdida de autonomia profesional emerge como un
problema que define, incluso, |a practica gremial en algunos otros paises. Un es-
tudio sobre la situacion del mercado de trabajo en EEUU, analiza el incremento
de asociados observado en los Comités que representan a los médicos internos
y externos en diferentes Estados, crecimiento sustentado en parte por el creci-
miento de la presion de las instituciones de salud y las aseguradoras, que impli-
ca un creciente control sobre su trabajo y sus condiciones laborales. "Muchos
tienen interés en sindicalizarse porque perdieron control de sus profesiones, y
hay conflictos importantes con la Asociacion médica americana que mira hacia
otro lado".

En el caso argentino, estas restricciones a la autonomia profesional sumadas
a la dependencia laboral (juridica y econémica) con independencia de la auto-
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percepcion, estaria sefialando un importante proceso de pérdida de independen-
cia profesional.

4.3. Conclusiones

La dependencia de los trabajadores de la salud parece haberse acentuado en
la década pasada: mayor peso de asalariados, mayor proporcién de no calificados
y notables restricciones a los médicos para el ejercicio de sus incumbencias pro-
fesionales. A la vez, se verifica una expansion del pluriempleo y fuerte extension
de la jornada, en sintesis, deterioro de las condiciones de empleo y trabajo. Signi-
ficativamente, el ritmo de incremento de precariedad en el sector, es considera-
blemente mas alto que en la totalidad del empleo. Mientras que para el conjun-
to de los asalariados, el empleo no registrado crecié a una tasa del 25%, en el sec-
tor salud la tasa fue de casi el 100%. Estas cifras adquieren una magnitud relati-
va mayor, si se considera que el sector observé una salarizacion creciente. Sin em-
bargo la incidencia del no registro es todavia menor: alrededor de un 20% en el
sector salud, frente a casi un 40% en el conjunto del empleo asalariado.

Otro rasgo importante que se observa en la estructura del sector salud en la
década es la disminucién de la proporcion de profesionales, lo que perfilaria una
estructura de calificaciones que se ha achatado.

Las frecuentes o muy frecuentes restricciones en las diversas dimensiones
de su practica profesional impuestas a los médicos, acentlian su dependencia, en
tension con la ética tradicional, reacia a instrucciones gerenciales o provenientes
de fuentes ajenas a una best-practice profesional.

El incremento del pluriempleo y la extension de la jornada (fenémenos
asociados) tienden, en un sentido, a acentuar la subordinacién de los trabaja-
dores de la salud, al absorber una mayor proporcioén de la vida de esos profe-
sionales, la pluralidad de empleadores no es acompanada con mayor autono-
mia profesional.

Podria afirmarse que las prioridades de las reformas pasaron por cambios en
los mecanismos de financiamiento, intentos de reduccién de costos, incorpora-
cion de mecanismos de mercado, y el tema de los recursos humanos fue, cuanto
menos, descuidado. Esto se observa a pesar de ser un sector tanto intensivo en
personal, como cercano a la economia de la innovacion.

El analisis de las consecuencias de los cambios experimentados en el sector
sobre la situacion de empleo y condiciones de trabajo del personal de salud, es
semejante al descripto para los paises de Europa por S. Bach donde "cualquiera
sea el tipo de reformas introducidas, han tendido a ser predominantemente ne-
gativas, tanto en materia de modalidades de contratacion como de mayor preca-
riedad laboral,y un consecuente aumento de la segmentacion, asi como en incre-
mento en la intensidad de trabajo". En el contexto de tales cambios se ha produ-
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cido una erosion de la ética del servicio publico en tanto los valores comerciales
han sido importados al sector salud a través de iniciativas privatizadoras y mer-
cantiles . En un sentido similar, analizando patrones de comportamiento médico
en la admision de pacientes, se advierte que las consideraciones econémicas se
sobreponen a las profesionales . Que una reforma de mercado haya acentuado la
subordinacién de los trabajadores dista de ser una primicia, pero podria a guisa
de estudio de caso significativo, ilustrar la polémica sobre el fin o la decadencia
del trabajo asalariado y de la dependencia laboral.

Esta situacion no seria ajena a las condiciones de salud de la poblacion que,
si bien no tienen como causas exclusivas las condiciones de trabajo y formas de
contratacion del personal de salud, son relevantes. Pluriempleo y sobreempleo,
precariedad y desproteccion social, jornadas agotadoras, restricciones y disper-
sion del esfuerzo profesional, "racionales” en la asignacién de recursos desde la
perspectiva de la rentabilidad de la unidad de negocios mercantil, se asocia a la
irracionalidad en la asignacion de los recursos colectivos para el resguardo de la
salud, la prevenciéon de la enfermedad y la mitigacion del dolor, ejes de la ética de
la salud y de los intereses generales de preservacién social.
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1. Introduccion

La falta de informacién y analisis sobre los problemas de recursos humanos
en las reformas del sector salud en toda América Latina ha impulsado a la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud a promover el desarrollo del Observatorio de
los Recursos Humanos en Salud. Se trata de generar un espacio que contribuya a
dar visibilidad al papel de los recursos humanos tanto en la elevacion de los ni-
veles de calidad y eficiencia de la atencion como en la sustentabilidad de las
transformaciones que impulsan las reformas. En este sentido, se han identifica-
do cuatro areas problema respecto de las cuales se promueve |la formulacién de
politicas: calidad del empleo y régimen laboral, productividad del trabajo y cali-
dad de los servicios, formacién de recursos humanos en salud y gobernabilidad y
calidad del sector salud.

Para ello, la iniciativa del Observatorio se plantea algunos objetivos especificos:

«  “Detectar, generar, organizar, analizar y poner a disposicion de actores re-
levantes la informacion necesaria para realizar la identificacion, sequi-
miento, comparacion y evaluacion de procesos, tendencias, problemas y
opciones de intervencion en materia de desarrollo de recursos humanos
en los procesos de reforma sectorial

«  Aportar de manera continua y sistemdtica conocimiento e informacion
relevantes acerca de los procesos de desarrollo de recursos humanos en
loas reformas sectoriales, a nivel internacional y nacional

«  Contribuir a capacitar personal en los paises en las metodologias y en la
adecuada utilizacion del conocimiento y la informacion generada por el
Observatorio

«  Contribuir a fortalecer los sistemas de informacion por medio de la arti-
culacion y combinacion de fuentes y métodos”.1

Este constituye el marco conceptual que orienta el desarrollo del presente
estudio.

Como es sabido, desde finales de los afios 80 se vienen registrando cambios
en la organizacion de los servicios de salud para la poblacién, que han afectado

1 OPS/ OMS : Observatorio de los Recursos Humanos en Salud, OPS/ OMS, Quito 2000
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también a los trabajadores del sector salud y determinaron modificaciones en la
gestion del sector. Como se ha sefalado, los recursos humanos debieran ser uno
de los actores centrales de la efectiva implementacion de la reforma de los siste-
mas de salud. Sin embargo, su papel fue subestimado y olvidado en las agendas
de definicion de los cambios en el sector2.

Entre los principales cambios observados en el campo de Recursos Humanos
se destacan: la descentralizaciéon progresiva de funciones y tareas con cambios
en los niveles de responsabilidad de los servicios; los nuevos mecanismos de fi-
nanciamiento y modalidades de pago; la reasignacion de las funciones de perso-
nal; la ampliacion de los campos profesionales; cambios en los esquemas tradi-
cionales de organizacién de los equipos de trabajo; nuevas formas de flexibilidad
laboral; mayor énfasis en la evaluacion de desempeno e implementacion progre-
siva de sistemas de incentivos3.

El campo de los Recursos Humanos en Salud tiene numerosos referentes ins-
titucionales: universidades, escuelas técnicas, grandes empleadores como Minis-
terios y Secretarias de Salud, Seguridad Social, organizaciones del sector privado,
etc. Sin embargo, pocas veces se encuentran espacios de articulaciéon de estos ac-
tores en una unidad conceptual y técnica, que impulse estudios integrales del
campo y pueda disefiar acciones politicas especificas para atender algunos pro-
blemas identificados4.

Una indagacion reciente realizada por OPS para América Latina 5 verifica un
consenso superior al 80 % entre los expertos consultados respecto de que no exis-
te una priorizacién del tema de recursos humanos por parte de la autoridad sani-
taria. Talvez sea esta una de las la razones mas importantes de la carencia de in-
formacién que pueda sustentar la toma de decisiones de politica de recursos hu-
manos.

Asimismo se senalaé que “en el ambito regional, la estrategia del Observa-

2 PASSOS NOGUEIRA, R: Reforma do Estado, o SUS en reforma e os recursos humanos. En: Ca-
pacitacao em Desenvolvimento de Recursos Humanos em Saude. Ministerio de Saude- OPS
Brasil-Universidad Federal Rio Grande do Norte, Natal. 1999.

3 BRITO, P: Elementos para un acercamiento a la problematica y perspectiva de los recursos
humanos en salud. En: Cuevas Alvarez, L. y Brito P. (Coord.): Presente y Futuro en la Forma-
cion, Practica y Regulacion Profesional en Ciencias de la Salud. OPS- OMS y Centro Universi-
tario de Ciencias de la Salud de la Universidad de Guadalajara. Ediciones de la Noche. Méxi-
0.2002

4 ROVERE, M; Planificacién estratégica de Recursos Humanos en Salud. OPS. Washington,
1993

5 OPS - Programa de Desarrollo de Recursos Humanos: Estudio DELPHI:Problemas presentes y
futuros de los Recursos Humanos en Salud, Washington. Septiembre 2002

6 OPS/OMS: Observatorio de los Recursos Humanos de Salud. Propuesta interagencial OPS-
CEPAL-OIT. Serie de Observatorio de Recursos Humanos de Salud. Quito. 2000. Citado por:
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torio de Recursos Humanos en Salud?, iniciada en 1999 ha puesto de manifies-
to algunas tendencias criticas relacionadas con la rectoria del campo, tales co-
mo: la desaparicion de departamentoss, divisiones o areas de recursos huma-
nos en algunos paises o el achicamiento de sus funciones; la ausencia de poli-
ticas de recursos humanos en salud; la desaparicion de mecanismos regulato-
rios como las comisiones especificas por profesiones o niveles de formacion
(comisiones de residencias médicas, de técnicos, etc.); y las continuas divergen-
cias y conflictos entre los ministerios de salud y educacién u otros organismos
(gremios, asociaciones, colegios) interesados en el control y evaluacion de la
formacion profesional y técnica.

En Argentina, el Sector Salud dispone de datos basicos que permiten cons-
truir algunos indicadores tradicionales. Sin embargo, los especialistas coinciden
en sefialar que en gran medida no reflejan la compleja realidad sanitaria del pais
ya que la informacién es a menudo fragmentaria ya que existen pocos sistemas
unificados, las categorias de analisis no siempre son homogéneas y los dispositi-
vos de registro a menudo no se implementan con la periodicidad necesaria por
lo cual en muchos casos resultan desactualizados o inadecuados para dar cuen-
ta de las nuevas situaciones.

En el campo especifico de Recursos Humanos en Salud, a las limitaciones se-
fialadas, se agrega la dispersion de las fuentes de datos y la carencia de informa-
cion basica respecto de las principales variables.

En trabajos anteriores? se ha seialado que la Gltima informacion objetiva
global sobre este campo corresponde al Censo Nacional de Personal y al Catastro
Nacional de Servicios y Recursos de Salud (CANARESSA) que realizara el entonces
Ministerio de Salud Publica y Medio Ambiente en 198o0. Si bien en el primer caso
se censaron personas en instituciones de servicios y en el segundo se relevaron
cargos y no personas, ambos instrumentos constituyen una buena aproximacién
al conocimiento de las situaciones de este sector.

El Censo Nacional de Poblacion de 1991 tampoco proporciond informacion
que permitiera caracterizar el campo ya que, por limitaciones presupuestarias, se
recortaron las tabulaciones previstas de los datos basicos de ocupacion. Una si-
tuacion similar se plantea respecto del Censo Nacional de Poblacién realizado en

BORRELLBENTZ, R.M.(2002): El sistema de residencias en salud y las politicas de recursos hu-
manos en Argentina. En: Las Residencias del Equipo de Salud: Desafios actuales". OPS/OMS-
DIRCAP-GCBA/IIGG -FCS-UBA. Buenos Aires. 2003.

7 El Observatorio de Recursos Humanos en Salud es una estrategia regional que busca apoyar
el fortalecimiento de politicas de recursos humanos en el marco de los procesos de cambio

8 Parte de estos problemas se ratifican en el “Estudio Delphi: Problemas presentes y futuros
de los recursos humanos en salud”, realizado por el programa de Desarrollo de Recursos Hu-
manos de la OPS, en Septiembre de 2002.
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el ano 2001, ya que aunque todavia no estan disponibles los datos, se sabe que,
por las mismas razones no incluira esas tabulaciones.

Por otra parte, el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC) realiza,
por muestra dos veces por ano en los principales conglomerados urbanos, la En-
cuesta Permanente de Hogares (EPH) que tampoco releva informacién desagre-
gada que permita conocer la situacion de personal empleado en el sector.

La informacion respecto del personal que se desempefa en Salud generada
por diversas instituciones del sector y asociaciones profesionales y gremiales re-
sulta en general mas actualizada pero presenta la particularidad de que no siem-
pre utiliza categorias compatibles. Ademas, puede contener duplicaciones o re-
sultar incompleta ya que estas instituciones llevan el registro de su membrecia
que en algunos casos resulta de un requisito para el ejercicio profesional y en
otros de una simple adhesion voluntaria. No obstante, para muchos aspectos es-
ta fuente resulta una adecuada aproximacion a una estimacién de la fuerza de
trabajo del sector.

El Ministerio de Educacién compila las estadisticas correspondientes a los
egresados del sistema universitario que permiten el analisis del perfil profesio-
nal de los recursos humanos del sector. La informacion referida a las categorias
no profesionales y a algunas profesionales como técnicos en salud, resulta in-
completa por cuanto no se encuentra centralizada y las instituciones formadoras
son muy diversas y dispersas. Estas instituciones reportan en muchos casos a las
areas de Educacion provincial o municipal y en otras dependen de las de Salud.

En este punto debe tenerse en cuenta que los procesos de reformulacién que
ha atravesado el modelo prestacional, tanto publico como privado y de la seguri-
dad social, han determinado cambios no sélo en la propiedad de las organizacio-
nes del sector privado sino,y fundamentalmente, modificaciones en los procesos
de trabajo y en su gestion1o.

Como resultado de ello, se han desarrollado procesos de privatizacion perifé-
rica y de tercerizacion de servicios que han determinado una importante disper-
sion de fuentes por la cual importantes contingentes de personas que ejercen
sus actividades en el sector, no son considerados “trabajadores de salud” porque
su tarea se computa en la empresa o unidad prestadora del servicio. Esta situa-
cion, que en términos de registro, afecta fundamentalmente a las categorias no
profesionales incide sobre todo en el calculo del personal técnico alcanzando a

9 ABRAMZON, M.: La situacion de los Recursos Humanos en Salud en Argentina. OPS, Buenos
Aires, 1993.

10 BRITO, P: Elementos de contexto para un acercamiento a la problematica de los recursos hu-
manos en salud. En: CUEVAS ALVAREZ, L., BRITO, P. (Coord.) : Presente y futuro en la forma-
cion, practica y regulacién del ejercicio profesional en ciencias de la salud. OPS/OMS, Méxi-
€0.2002.
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aquellos que desempenan sus tareas en areas administrativas, de mantenimien-
to y servicios generales de los establecimientos.

En ese contexto, el Ministerio de Salud de la Nacion encaro en los ultimos
anos una serie de acciones y programas para orientar la conduccion y adminis-
tracién del sector salud. Entre ellos, el Proyecto de Reforma del Sector Salud
(PReSSal) incluia entre sus componentes la realizacion de un catastro nacional de
salud de todos los recursos disponibles, entre ellos los recursos humanos, en la
oferta de servicios de salud en todas las jurisdicciones politicas. El proyecto con-
taba con financiamiento del Banco Mundial®. La Direccion de Estadistica e Infor-
macién de Salud (DEIS) del Ministerio de Salud de la Nacién, en el marco del Pro-
grama Nacional de Estadisticas de Salud (PNES), tuvo a su cargo la coordinacion
técnica de esa edicion del CANARESSA a través de la aplicacion de un “Cuestiona-
rio a Establecimientos Asistenciales”.

El relevamiento que tenia como unidad de analisis los establecimientos
asistenciales por cuestiones de financiamiento se dividié en dos partes. En la
primera se relevaron los establecimientos de 13 provincias completas, los de 9
distritos Capital, todos los publicos de la provincia de Mendoza y todos los con
internacion de la Ciudad de Buenos Aires La segunda, que debia ser cubierta a
través de |la cooperacion externa proveniente del crédito del Banco Mundial, no
se |levd a cabol2.

Sin embargo, puede considerarse que, a pesar de que su cobertura resulté in-
completa, la realizacion del Catastro Nacional de Recursos y Servicios de Salud
(CANARESSA) 1998-2000 constituyd un valioso aporte para el conocimiento de
algunas variables claves del campo de recursos humanos.

2. Algunas cuestiones metodolégicas

El relevamiento de 1998 recabo informacién sobre modalidades y activida-
des de los servicios, recursos humanos, recursos fisicos y equipamiento de todos
los establecimientos asistenciales de atencidn de la salud oficiales, privados y

n OPS-OMS: Transformaciones del Sector Salud en la Argentina. Estructura, proceso y tenden-
cias de la Reforma del Sector entre 1990 y 1997. Publicacién Representacion Argentina n° 48.
Buenos Aires, 1999.

2 En esa oportunidad se relevaron:

A.Todos los establecimientos de salud y hogares de ancianos de los tres subsectores de tre-
ce jurisdicciones: Catamarca, Corrientes, Chaco, Chubut, Formosa, La Pampa, La Rioja,
Neuquén, Rio Negro, Salta, San Juan, Santa Cruz y Tierra del Fuego.

B. Todos los establecimientos localizados en los Departamentos Capital de: Buenos Aires,
Cérdoba, Entre Rios, Jujuy, Misiones, San Luis, Santa Fe, Santiago del Estero y Tucuman.

C.Todos los establecimientos oficiales de: Mendoza

D. Todos los establecimientos con internacién de: Ciudad Auténoma de Buenos Aires
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de obras sociales, incluyendo por primera vez a los hogares de ancianos de los
tres subsectores.

Es importante senalar que la definicion de “establecimiento” utilizada en el
Cuestionario debe ser tenida en cuenta para interpretar los datos. Si bien el esta-
blecimiento fue definido como la “organizacion destinada al cuidado y a la aten-
cion de la salud a través de la prevencion y/o diagnostico y/o tratamiento, en una
sola ubicacién fisica, las unidades operativas, esto es, los servicios que pertenecian
a una razén social diferente de la del establecimiento mayor fueron registrados
como establecimientos independientesi3. De este modo, es probable que el nu-
mero de establecimientos sin internacion se encuentre sobredimensionado, ya
que muchos de ellos son sélo servicios tercerizados de un establecimiento mayor.

Cabe senalar que el concepto de recursos humanos utilizado en el Catastro se
refiere a cargos ocupados y no a personas, cualquiera sea la forma de remunera-
cién, que se agrupan de acuerdo con los niveles de capacitacién requeridos para su
desempeno. De este modo,y dado que una persona puede desempenar mas de un
cargo en los distintos subsectores, puede suponerse que el numero de personas
ocupadas en las jurisdicciones relevadas es menor que el de cargos registrados.

El relevamiento considera recurso humano del establecimiento al personal
efectivo, contratado, becario, residente y concurrente, mas alla de la fuente de fi-
nanciamiento del cargo (nacional, provincial, municipal, etc).

Se relevaron cargos que fueron agrupados en 29 categorias profesionales, 16
técnicas, 8 auxiliares y 9 otros recursos humanos. Todos los agrupamientos inclu-
yen al menos una categoria “otros” respecto de la cual no existe informacion de-
sagregada. El agrupamiento “profesionales” incluye ademas una categoria
“otros profesionales residentes”. El ANEXO | contiene el detalle de los agrupa-
mientos y categorias incluidas en cada uno de ellos.

El cuestionario relevo la cantidad de profesionales segun “régimen de con-
tratacién” para sélo siete categorias: médicos, odontélogos, bioquimicos, licen-
ciados en enfermeria, enfermeros universitarios, enfermeros profesionales y au-
xiliares de enfermerial4.

Asimismo, registra el perfil técnico de los recursos humanos en tareas de
conduccién para catorce servicios!> y no se explicitan los criterios por los cuales
esta informacion no fue solicitada para todos. Los servicios de Laboratorio de
analisis clinicos y Diagnostico por Imagenes, entre otros, quedaron excluidos.

3 Manual de Instrucciones para el llenado del Cuestionario de Establecimientos Asistenciales,
DEIS, pg. 4).

4 Las formas de contratacion relevadas son: relacion de dependencia, contratos, becarios, con-
currentes y por prestacion/ honorarios.

s Enfermeria, Medicina Nuclear, Terapia radiante, Hemoterapia/Banco de sangre, Hemodiali-
sis, Centros quirdrgicos, Centros obstétricos, Esterilizacion, Anatomia patolégica, Farmacia,
Alimentacién, Estadistica, Servicio social, Mantenimiento.
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Los datos referidos a cargos ocupados fueron relevadados por subsector de
dependencia (publico, privado, obra social) y por tipo de establecimiento (con o
sin internacion).

No obstante ello, se realizara una descripcion de las principales caracteristi-
cas detectadas, se tratara de caracterizar el contexto en que se registran y se des-
tacaran algunas situaciones particulares.

3. La revision de los datos

Este estudio se propone identificar las principales caracteristicas de la situa-
cion de los Recursos Humanos en Salud que surgen del analisis de la informacién
contenida en las bases de datos disponibles en la Direccién de Estadisticas e In-
formacion en Salud del Ministerio de Salud?s.

El relevamiento realizado en 1998, registré 263.356 cargos de acuerdo con la
siguiente distribucion:

TABLA 1| Cargos de Recursos Humanos por jurisdiccion y agrupamiento. 1998

Cargos 13 9 Establ. Establ. s/int.
Recursos provincias jurisdicciones  Publicos Ciudad TOTAL
Humanos completas distrito capital Mendoza Bs. As.
Profesionales 33.814 40.726 4.268 36.270 14.678
Técnicos 7.085 9.560 984 14.816 32.445
Administrativos 22.286 12.234 2.186 10.547 47-253
Otros Recursos 23.164 21.293 2.350 22.173 68.980
Humanos

TOTAL 85.949 83.813 9.788 83.806 263.356

FUENTE: Elaboracién propia con base en datos del Catastro Nacional de Servicios y Recursos de Salud, DEIS.
Ministerio de Salud.1998.

Estos valores confirman lo ya sefialado respecto de que este relevamiento
constituye una muestra parcial de los recursos humanos en salud ocupados en

16 Este estudio fue requerido por la Direccién Nacional de Recursos y Politicas de Salud y su
realizacion fue posible gracias a la valiosa colaboracién prestada por la Lic. Elida Marconi, Di-
rectora de la DEIS y por el Lic. Carlos Guevel que tuvo a su cargo el procesamiento de los ta-
bulados especiales solicitados.
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Argentina en 1998, ya que las estimaciones disponibles para ese ano7 daban
cuenta de unas 440.100 personas ocupadas en el sector, lo que representaba
un 3% de la poblaciéon econédmicamente activa. Esta estimacion coincide con
las magnitudes consignadas en un reciente estudio de calculo de personal
ocupadols,

Debe tenerse en cuenta que los especialistas consideran que la relacién car-
go/persona es de aproximadamente 1,7 por lo cual los cargos registrados por el
Catastro estarian siendo desempenados por unas 160.000 personas, poco mas
de la tercera parte del total de la fuerza laboral total del sector salud estimada al
momento del relevamiento.1?

Teniendo en cuenta lo ya sefialado respecto de |a falta de informacién sobre
el sector que lleva a que la disponibilidad de la fuerza laboral deba ser calculada
a partir de los datos secundarios de egresados para las categorias profesionales
y de informacion proveniente de instituciones y entidades representativas para
las otras categorias. Los datos relevados resultan adecuados descriptores de las
principales caracteristicas de los recursos humanos en salud.

Dada la heterogeneidad de los componentes, en primera instancia se pre-
sentara una descripcion de cada uno de los conjuntos relevados tratando de
identificar en ellos las principales tendencias relativas a la distribucion de los re-
cursos humanos en salud.

Afin de facilitar la lectura, en el cuerpo principal se incluyen Tablas (1-10) con
los datos globales que surgen del analisis del relevamiento y en el Anexo Il se in-
cluyen Cuadros (1-21) con algunos indicadores y con los datos desagregados por
jurisdiccion y categoria.

7 ABRAMZON, M; CADILE, M. del C.: Recursos Humanos en Argentina: Analisis de su evolucion
1992-1998. En: Recursos Humanos en Salud en Argentina. Publicaciéon N° 53. Representacion
Argentina OPS/OMS. Buenos Aires, 2001

18 NOVICK, M.; GALIN, P: Empleo y modalidades de contratacion en el sector salud de Argenti-
na Trabajo presentado a OPS. Buenos Aires, setiembre 2001. Segun el Informe Situacién de
Salud en Argentina 2003 OPS- Ministerio de Salud este estudio "muestra una variacién se-
gun fuentes y registros. Asi, para la Encuesta de Gasto de Hogares (ENCGH) de 1996/97 con
una cobertura del 95%, del total urbano, la cifra de trabajadores en el ambito de salud y ser-
vicios sociales alcanzaria a 614 mil ocupados. En cambio, para la Encuesta Permanente de
Hogares (EPH) con una cobertura del 66% de las areas urbanas, la totalidad ascenderia a 465
mil en el afio 2000. Para el personal afectado a salud definido en forma restringida, la cifra
seria de 406 mil. Si se considera esta informacién segln la EPH, el personal afectado a salud
representaria entre el 5y un 6% del total de la PEA. Los mismos autores identificaron que en
el sector publico se desempefaria un 40% del total, con un fuerte peso de mujeres (70%)"

19 Estos datos surgen del “Proyecto de revision de las Cuentas Nacionales y de la distribucién
del ingreso”. Proyecto 2712/AR. BIRF/CEPAL-BCRA. 1990.



Los recursos humanos en salud en Argentina. Una mirada a los datos 101

4. Los cargos relevados por el Catastro

Las trece provincias completas incluidas en este relevamiento (Catamarca,
Corrientes, Chaco, Chubut, Formosa, La Pampa, La Rioja, Neuquen, Rio Negro, Sal-
ta, San Juan, Santa Cruz y Tierra del Fuego) no constituyen un conjunto homogé-
neo y presentan caracteristicas sociodemograficas, econdémicas, culturales y de
organizacion de los servicios de salud muy diversas.

Debe tenerse presente que este conjunto no resultd de una seleccion orien-
tada por la aplicacién de determinados criterios, sino que se conformé de acuer-
do con la existencia, al momento del relevamiento, de una combinacién de fac-
tores que hicieron posible su realizacion.

TABLA 2 | Recursos humanos segtin cargo ocupado y funcién real desempeiiada.
Por agrupamiento, 13 jurisdicciones completas. 1998.

PROVINCIA

w
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€ [} o 2 o € > 2 9} S - > =

RECURSOS = = r;é El E & = E Z =2 ° =z E E
HUMANOS S 8 § & & 8 = z == & & & &£ R
Profesionales | 1504 4087 3392 2618 1648 1600 1791 3129 3017 5398 3503 1037 600 33414
Técnicos 3N 762 509 518 301 283 247 552 491 1936 589 302 284 7085
Auxiliares 1774 2597 2661 1427 1392 921 1550 1710 2034 3340 1788 720 372 22286
Otros Rec. 153 2815 2607 1760 1169 1525 1466 2247 2140 2919 1649 1206 508 23164
TOTAL 4832 10261 9169 6323 4510 4329 5054 7638 7682 13593 7529 3265 1764 85949

FUENTE: Elaboracién propia con base en datos del Catastro de Establecimientos y Recursos de Salud 1998,
DEIS, Ministerio de Salud.

Algunos indicadores demuestran la heterogeneidad sefialada, en términos
de dimensiones y condiciones demograficas, socioeconémicas y de salud, entre
las 13 jurisdicciones que conforman el conjunto para el que se dispone de infor-
macion completa (Cuadros 1, 2,3 y 4). Las diferencias en sus piramides poblacio-
nales, en la proporcion de personas con necesidades basicas insatisfechas, los ni-
veles educativos diferenciales, los déficits en las condiciones ambientales y las
caracteristicas de los servicios de salud que atienden las necesidades son algu-



102 Ménica C. Abramzén

nas de las variables que denotan esa heterogeneidad. Sin embargo, a pesar de es-
ta heterogeneidad, pueden identificarse algunas regularidades respecto de las
caracteristicas de los recursos humanos empleados en el sector salud.

El agrupamiento “Profesionales” es el de mayor peso relativo en el total de
cargos relevados para estas 13 provincias ya que en todas las jurisdicciones supe-
ra el 32% aunque en algunas, como San Juan, llega al 46,5% (Cuadro 5).

El agrupamiento de los “técnicos” es el de menor participacién relativa en to-
das las jurisdicciones si bien se registra una amplia variacion entre ellas. Por
ejemplo, en La Rioja representan el 4,9% de los cargos mientras en Tierra del Fue-
go alcanzan al 16,1%.

Sin embargo, seria apresurado afirmar que el nimero de técnicos que traba-
jaenel sector es bajoya que es probable que administrativamente su registro co-
mo “fuerza laboral” se realice en el ramo de actividad de la unidad productiva
que presta el servicio: comercio, higiene, alimentacion, etc. ya que, como se sefa-
lara al comienzo, al tercerizarse esos servicios ese personal es registrado bajo
otra dependencia.

En el caso de los cargos de “auxiliares”, también existe variacién en la parti-
cipacion aun cuando su magnitud resulta menor: En Tierra del Fuego alcanzan al
21,1% y en Catamarca constituyen el 36,7%, casi un 80% mas.

Un comportamiento similar se verifica en la categoria “otros recursos huma-
nos” que tiene una presencia que oscila entre el 21,5% en Salta y el 36,9% en San-
ta Cruz.

El conjunto de las 9 capitales (Buenos Aires, Cérdoba, Entre Rios, Jujuy, Misio-
nes, San Luis, Santa Fe, Santiago del Estero y Tucuman) también registra una
gran diversidad como resultado de su desigual grado de desarrollo.

Como se ha consignado, el total de cargos relevados en este conjunto alcan-
za a 83.813. Si bien este nimero resulta equivalente en magnitud al de las trece
provincias ya analizadas, su estructura presenta una configuracién diferente. En
el promedio de este conjunto, la categoria “profesionales” eleva su participacion
al 48,6%, “otros recursos humanos” constituye el 25, 4% y las categorias “auxilia-
res” y “técnicos” son las de menor peso relativo con el 14,6 y el 11,4 % en prome-
dio respectivamente (Cuadro 6).

El hecho de que este conjunto contenga sélo los establecimientos del distri-
to Capital de estas jurisdicciones, podria explicar algunas de estas diferencias, ya
que las grandes ciudades, con una mayor presencia de establecimientos con in-
ternacion y de cierta complejidad presentan una organizacion distinta de los ser-
vicios, alin cuando se observan diferencias importantes entre las jurisdicciones
que integran este agrupamiento.

Asi, los cargos profesionales que, como se ha senalado, constituyen el agru-
pamiento mas numeroso, representan en Jujuy el 39,7% y en Cérdoba superan el
55%.
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TABLA 3 | Recursos humanos segtin cargo ocupado y funcién real desempeiada.
Por agrupamiento, g jurisdicciones distrito Capital. 1998.

JURISDICCION
)
_8 wv
K] @
RECURSOS 3 @ £
< 3 wn -8 o <
HUMANOS 2 _r§ 2 g 2 % & e S,
s = £ > 2 = £ £ 3
2 S & = = A IV v =] 2
Profesionales 9815 13520 2681 1720 2003 994 3159 1765 5069 40726
Técnicos 2832 2275 579 671 232 126 1284 469 1092 9560
Auxiliares 3186 2870 984 779 826 339 993 885 1372 12234
Otros Recursos 5243 5593 1721 1229 889 508 1959 1055 3096 21293
Humanos
TOTAL 21076 24258 5965 4399 3950 1967 7395 4174 10629 83813

FUENTE: Elaboracién propia con base en datos del Catastro de Establecimientos y Recursos de Salud 1998,
DEIS, Ministerio de Salud

El agrupamiento “técnicos” que, como se senalara tiene en promedio una ba-
ja participacion, en Santa Fe y Jujuy adquiere valores muy superiores, 17,4% y
15,3% respectivamente.

La categoria “otros recursos humanos” alcanza para el total de estas jurisdic-
ciones una participacién del 25,4%, sin que se registren diferencias significativas
entre las capitales. Sin embargo, como se vera, se observan variaciones en la com-
posicion por categoria del agrupamiento.

Los cargos relevados en la provincia de Mendoza20 presentan una caracteris-
tica que debe ser especialmente considerada al interpretar los datos, en tanto sé-
lo corresponden a los establecimientos publicos, con lo cual el analisis resulta
muy acotado. En ellos se relevaron en total 9.788 cargos, de los cuales el 43,6%
corresponde a “profesionales”, sélo un 10,1% a “técnicos”y los demas se reparten
en partes casi iguales entre “auxiliares”y “otros recursos humanos” (Cuadro 7).

En la Ciudad de Buenos Aires |os cargos relevados s6lo corresponden a los es-
tablecimientos con internacién. La falta de registro de los datos de los estableci-

20 En el Cuadro 4 del ANEXO Il se presentan algunos indicadores de la provincia de Mendoza
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TABLA 4 | Recursos humanos segtin cargo ocupado y funcion real desempeiiada.
Por agrupamiento, Establecimientos publicos Provincia de Mendoza. 1998.

RECURSOS HUMANOS CARGOS
Profesionales 4268
Técnicos 984
Auxiliares 2186
Otros Recursos Humanos 2350
TOTAL 9788

FUENTE: Elaboracién propia con base en datos del Catastro de Establecimientos y Recursos de Salud 1998,
DEIS, Ministerio de Salud

mientos sin internacién constituye un recorte muy significativo en este distrito,
debido a que, dadas las caracteristicas especificas de la Ciudad, queda excluido
el personal que se desempena en consultorios, centros de salud, centros de diag-
nostico y tratamiento, emergencias, etc. del nucleo de mayor concentracion de
actividades en salud del pais. Algunos indicadores demograficos, socioecondmi-
cos y de salud ilustran las principales caracteristicas de esta jurisdiccion21.

Los cargos aqui incluidos constituyen casi la tercera parte (31,8%) de los rele-
vados por el Catastro. Nuevamente se verifica la caracteristica sefalada para to-
dos los conjuntos relevados referida a que los agrupamientos “profesionales”
(43,3%) y “otros recursos humanos” (26,5%) concentran casi el 80% de los cargos
ocupados (Cuadro 8).

Asimismo, se observa una mayor presencia relativa de cargos “técnicos”
(17,7%) similar sélo a la observada en la Provincia de Santa Fe. Una posible expli-

21 Esta jurisdiccion, de acuerdo con el Censo de 2001, era habitada por 2.768.772 personas. Su
densidad de poblacién es mil veces superior al promedio nacional aunque en el periodo in-
ter censal 1991-2001 registra una disminucion de poblacion del 6,3 %. La tasa de mortalidad
general era en 2001 de 11,6°/°°° habitantes, muy superior a la media nacional (7,6*/***) y es
un indicador de la estructura de la poblacién “envejecida”. A su vez, la tasa de natalidad que
es de 13,2°/°°° habitantes, es la mas baja de pais. Como la tasa de palidez media de la Ciu-
dad, es la mas baja del pais, 1,10 hijos, es probable que, la piramide poblacional se asemeje
crecientemente a los paises europeos que poseen una poblacién cada vez mas envejecida.
La Ciudad de Buenos Aires ha tenido siempre bajos niveles de analfabetismo. Entre 1980 y
1991 ha disminuido de 1,4% a 0,7% (INDEC 2002). El porcentaje de hogares pobres en la Ciu-
dad alcanzaba en 2000 al 8,2 % mientras la poblacién incluida en ellos se elevaba al 10,9%.
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TABLA 5 | Recursos humanos segtin cargo ocupado y funcién real desempefiada.
Por agrupamiento Establecimientos con internacién, Ciudad de Buenos Aires.1998.

RECURSOS HUMANOS CARGOS
Profesionales 36270
Técnicos 14816
Auxiliares 10547
Otros Recursos Humanos 22173
TOTAL 83806

FUENTE: Elaboracion propia con base en datos del Catastro de Establecimientos y Recursos de Salud 1998,
DEIS, Ministerio de Salud.

cacion se vincularia con la complejidad que caracteriza |a organizacion de los ser-
vicios en este ambito y las numerosas alternativas de formacion en ese nivel que
ofrece la Ciudad, lo que estaria determinando la necesidad de emplear personal
con mayor nivel de calificacion facilitada por la posibilidad de hacerlo.

5. La conformacion de los equipos de salud

Dada la heterogeneidad de las jurisdicciones, y a fin de identificar las princi-
pales tendencias que orientan la conformacién de los equipos de salud, se reali-
zara un analisis de los distintos agrupamientos de categorias.

« El agrupamiento profesional

Este agrupamiento, que esta integrado por 29 categorias, incluye entre ellas
las especificas de la salud22 y otras 14 que denominamos “aportantes” porque co-
rresponden a campos disciplinarios que colaboran en la realizacion de las diver-
sas actividades que conllevan las practicas en salud. Se trata de asistentes socia-
les, ingenieros, estadisticos, administradores y abogados entre otros. En lineas
generales, su participacién, se encuentra entre un 5y un 6% aunque en las g ca-
pitales se incrementa alcanzando el 10% en Santiago del Estero.

22 Bjoingeniero, bioquimico, bidlogo, dietista/nutricionista, enfermera universitaria, farmacéu-
tico, fonoaudiélogo, kinesiélogo, licenciado en enfermeria, médico, médico residente, obsté-
trico, odontélogo, psicélogo, otros profesionales residentes.
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Es necesario realizar una aclaracion respecto de las resultados del releva-
miento para las categorias de enfermeria universitaria y profesional. Aunque el
cuestionario distinguia entre ambas calificaciones, es probable que la calidad del
dato sea baja ya que en la mayor parte de las jurisdicciones, el titulo “profesio-
nal” de enfermeria ha sido siempre otorgado por la Universidad, con lo cual esta
apertura entre profesional y universitaria podria no diferenciar adecuadamente.
Los datos de la Capital de Cérdoba, avalan esta observacién ya que alli la forma-
cion de enfermeria fue brindada siempre por la Universidad y, sin embargo, se re-
gistraron muchos mas enfermeros profesionales que es como se reconocen los
enfermeros universitarios.

Los profesionales constituyen el 43,5% del total de cargos relevados y de ellos
el 35,5% se desempena en establecimientos de las 9 capitales y el 35,5 % en los
de la Ciudad de Buenos Aires. De este modo, estas 10 ciudades que concentran al-
rededor del 26% de los habitantes del pais reinen poco mas de dos tercios del to-
tal de profesionales del pais. Ademas, debe tenerse en cuenta que ese valor seria
aun mayor en el caso de la Ciudad de Buenos Aires si hubieran sido incluidos los
cargos profesionales en los miles de consultorios, policonsultorios, centros de sa-
lud y centros de diagnostico y tratamiento sin internacion de la Ciudad de Bue-
nos Aires que no fueron considerados en el relevamiento (TABLA 1).

De hecho, las ciudades capitales son ambitos tradicionalmente elegidos por
los profesionales para su radicacion por cuanto ofrecen la mayor concentracion
de oportunidades de formacién e insercién laboral debido, por un lado, a |a exis-
tencia de universidades y centros de investigacion y, por otro, a una variedad de
alternativas laborales que genera el hecho de que en general se concentra en
ellas la poblacion con mayor capacidad adquisitiva. En particular, la Ciudad de
Buenos Aires, es la jurisdiccion con mayor ingreso per capita del pais.

Los profesionales en las 13 provincias

En las 13 provincias, los profesionales representan el 38,9% de los cargos re-
levados y entre ellos predomina la categoria “Médicos” con participaciones que
oscilan entre el 55% en Formosa y el 67% en La Rioja. Este estrecho rango de va-
riacion entre los extremos, da cuenta de la hegemonia de esta categoria en la
composicion de los equipos profesionales. (CUADRO &)

Asimismo, si la categoria es analizada adicionando los “médicos residentes”,
que el relevamiento registra por separado, se observa que algunos casos como en
Neuqueny San Luis su participacion supera el 70%. Este registro da cuenta de las
caracteristicas del modelo de atencion centrado en el médico que pareciera
orientar la légica en torno de la cual se organizan los servicios de salud.

Con estos valores, los cargos “médicos” constituyen el 25,4% del total de car-
gos ocupados en estas provincias. Esta participacion resulta equivalente a la es-
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Tabla 6. | Cargos Profesionales seglin funcién real desempefiada.

Total jurisdicciones relevadas 1998.

PROFESIONALES 13 provincias g jurisdicciones Mendoza  Ciudadde  TOTAL

completas  distrito capital. Buenos Aires

Abogado 256 377 13 115 761
Arquitecto 81 100 1 56 238
Asistente Social 378 447 108 512 1439
Bioingeniero 17 38 12 67
Bidlogo 10 30 25 65
Bioquimico 2393 2496 198 1287 6374
Contador Publico 527 874 35 224 1660
Dietista/ Nutricionista 385 401 87 435 1308
Enfermera Universitaria 1232 1205 210 427 3074
Farmacéutico 17 224 61 384 786
Fisico 12 1 13 36
Fonoaudiélogo 365 537 52 398 1352
Ingeniero 71 101 14 74 260
Kinesiélogo 1mM19 954 31 849 2953
Lic. Adm. de Empresas 43 67 2 64 176
Lic. Enfermeria 345 688 30 660 1723
Lic. Estad/ Matematica 5 7 19 31
Lic. Quimica 1 8 24 43
Lic. Sistemas 60 70 96 226
Médico 20692 24415 2548 22310 69965
Médico Residente 132 2421 326 4220 8099
Musicoterapeuta 17 4 50 108
Obstétrico 639 459 126 618 1842
Odontélogo 2335 2691 251 614 5891
Psicélogo 692 957 13 1566 3328
Psicopedagogo 104 228 203 541
Terapista Ocupacional 125 184 225 540
Otros Prof. Residentes 33 244 7 621 905
Otros Profesionales 218 457 43 169 887
TOTAL PROFESIONALES 33414 40726 4268 36270 114678

FUENTE: Elaboracion propia con base en datos del Catastro de Establecimientos y Recursos de Salud 1998,

DEIS, Ministerio de Salud



108 Ménica C. Abramzén

timada23 para estos profesionales en el total nacional donde constituyen aproxi-
madamente la cuarta parte de la fuerza de trabajo del sector. Sin embargo, hay
que tener en cuenta que por tratarse de cargos, la participacion real de los mé-
dicos en estas jurisdicciones, podria ser menor que la que tienen en el total na-
cional de la fuerza laboral24.

En términos de participacion relativa siguen los cargos de “bioquimicos” que
oscilan entre el 3,7% en Neuquen y el 9,5% en Salta y los de “odontélogos” cuya
representacion varia entre el 4,6 % en San Juan y el 12,6% en Tierra del Fuego. Se
observa para este conjunto, una caracteristica conocida en el campo de recursos
humanos, cual es |a escasa presencia de la categoria “Enfermeria” en sus dos ex-
presiones profesionales: licenciado y universitaria. Un caso limite lo constituye la
provincia de La Pampa en la que los Licenciados en Enfermeria junto con los en-
fermeros universitarios representan apenas el 1,4% de los profesionales de la
provincia y sélo el 2,1% respecto del total de médicos (incluyendo residentes), es-
to es, 2 enfermeros universitarios por cada 100 médicos25.

Las categorias profesionales de fuera del campo de la salud tienen una par-
ticipacion que oscila entre el 3,4% en Santa Cruz y el 7% en Catamarca. Entre
ellas, las mas significativas son “contadores”y “asistentes sociales” cuyas presen-
cias varian entre el 0,7% y el 1,9%. No existen elementos para suponer que la
complejidad y tipo de organizacién de los servicios junto a determinadas necesi-
dades sociales puedan determinar una mayor utilizacion de cierto tipo de profe-
sionales ya que no se encuentran diferencias significativas.

Los profesionales en las 9 capitales

En las 9 capitales relevadas se consignaron 40.726 cargos profesionales. Aqui
vuelve a verificarse la presencia predominante de los “médicos” que para estas
capitales ronda el 60%, salvo en Santa Fe donde se eleva al 67,8% (CUADRO 6).

Asimismo, como en casi todas las jurisdicciones, se destaca la participacion
de los “médicos residentes” que tienen en este conjunto un peso relativo similar
al de los “bioquimicos” u “odontélogos”. En la Capital de la provincia de Buenos
Aires, casi un 13% del total de los 26.836 médicos son “residentes” mientras, en el
otro extremo, estos profesionales practicamente no tienen presencia en San Luis.

23 ABRAMZON, M.; CADILE, M. del C.: op.cit

24 ABRAMZON, M.; CADILE, M. del C.: op.cit

25 Sin embargo, esta cuestion requiere un analisis mas cuidadoso debido que, de acuerdo con
los especialistas consultados, la diferenciacién entre enfermeria profesional y enfermeria
universitaria no resulta muy nitida en la mayoria de los registros ya que en la historia de la
profesionalizacién de la enfermeria estas categorias se encuentran asimiladas. Por ello, se
realizara un analisis en profundidad en el apartado sobre Enfermeria.
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En estas jurisdicciones se observa una mayor presencia de los “médicos” en
la estructura profesional del sector privado (66,3%) respecto del publico (51,2%)
que, sin embargo, es compensada por una mayor presencia de “médicos resi-
dentes” en el sector publico (11,6%). Esta situacion indica el importante papel
que desempeiian los médicos residentes en el funcionamiento de los servicios
de salud.

La participacion de otras categorias profesionales dentro de este grupo rei-
tera caracteristicas ya senaladas. Esto es, una presencia considerable de odonté-
logos y bioquimicos, una participacién incipiente de psicélogos y muy baja de
otras profesiones del campo de la salud y de fuera de él: administradores, esta-
disticos, quimicos, bidlogos. También aqui las dos categorias profesionales de en-
fermeria registran una participacion poco significativa con excepcion de Tucu-
man donde las enfermeras universitarias tienen una presencia equivalente a la
de los bioquimicos u odontélogos.

Los profesionales en los establecimientos publicos de Mendoza

Los cargos profesionales registrados en los establecimientos publicos de
Mendoza alcanzan a 4.268, de los cuales los “médicos” representan el 67,9% del
total de cargos profesionales. De ellos, a su vez, un 11,3% son “médicos residen-
tes”. Las tres categorias que siguen en peso relativo son “odontélogos” (5,9%),
“enfermeria universitaria” (5,0%) y “bioquimicos” (4,7%) (Cuadro 7).

La casi nula presencia de cargos de “Licenciados en Enfermeria” en una pro-
vincia en la que existe una Universidad que ofrece la carrera y dispone de una red
de servicios de una considerable complejidad que requiere recursos humanos de
mayor calificacién, podria estar indicando algunas restricciones del sector publi-
co para incorporar y remunerar adecuadamente estas categorias.

Los profesionales en los establecimientos con internacion de la Ciudad de Buenos
Aires

En los establecimientos con internacion de la Ciudad de Buenos Aires se con-
centra casi la tercera parte de los cargos profesionales relevados. Son 36.270 car-
gos que representan el 43,3% del total relevado en esta jurisdiccion.

Los profesionales “médicos”, nuevamente, constituyen la categoria mas nu-
merosa (61,5%), que sumados a los “médicos residentes” (11,6%), elevan la partici-
pacion de los cargos médicos en la Ciudad al 32% del total de cargos, valor muy
superior al de la mayoria de las jurisdicciones consideradas anteriormente (CUA-
DRO 8).

Cabe recordar que todos los indicadores disponibles senalan que la Ciudad
de Buenos Aires es el nlcleo de mayor densidad de médico por habitante del
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pais. La ultima estimacién disponible de recursos humanos en salud2é correspon-
diente al ano 1998 indicaba que en esta jurisdiccion la relacién habitante/médi-
co era de 95y de 5,2 médicos por cada licenciado en enfermeria o enfermero uni-
versitario.

Un aspecto que resulta indicativo del papel que desempefian los médicos re-
sidentes en el equipo de salud es que en el sector publico su participacién crece
al 14,9% del total de profesionales mientras la de los médicos disminuye al 57,0%
Esta constatacion da cuenta ademas de dos cuestiones. La primera, la importan-
cia de la oferta de plazas de residencias que realiza la Ciudad de Buenos Aires y
la segunda, que el sistema de atencién se sostiene en buena medida con profe-
sionales en proceso de formacion?7.

Los cargos que registran una participacion mayor, en términos relativos, son
los de “psicélogos” que con el 4,3% se convierten en la segunda categoria luego
de médicos. Este dato pone de manifiesto el significativo papel que en las gran-
des ciudades desempenan estos profesionales en el equipo de salud.

El peso de la categoria “otros profesionales residentes” que tiene una parti-
cipacion equivalente a la de "odontélogos”, “obstétricos” o “licenciados en enfer-
meria” da cuenta de la diversidad de profesiones residentes en la red de la Ciu-
dad de Buenos Aires: bioquimicos, psicélogos, antropologos, entre otros.

Las dos categorias profesionales de enfermeria "universitaria” y “licencia-
dos” registran una escasa presencia, ya que en conjunto alcanzan al 3%. Esta si-
tuacién podria estar indicando como el congelamiento de vacantes y la suspen-
sion de sistemas de promocion y otras limitaciones que experimento el sector
publico desde 1991, dificultaron una mayor incorporacién de estos profesionales
en los planteles de la ahora Ciudad Auténoma de Buenos Aires que cuenta con
numerosos centros de formacién especializada en este campo. La participacion
de estas categorias en el sector privado, que es mas del doble que en el sector pu-
blico, parecen confirmar esta interpretacion (Cuadro 8).

En sintesis, el analisis del agrupamiento profesional en las jurisdicciones
comprendidas en este relevamiento permite senalar que:

 Laorganizacién de los equipos de salud esta fuertemente centrada en los
médicos.

26 ABRAMZON, M.; CADILE, M. del C. :op.cit

27 De todos modos, seria necesario analizar en profundidad la confiabilidad de estos valores ya
que el Catastro relevé 4.220 residentes siendo que la Ciudad incorpora anualmente alrede-
dor de 550 residentes en programas de cuatro afos de duracion con lo cual el niimero de re-
sidentes mas jefes de residentes e instructores no deberia superar los 3.000 cargos inclu-
yendo los de residencias en instituciones privadas, en los hospitales universitarios y las po-
cas que en este distrito financia la Nacion.
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* No se observan diferencias significativas en la utilizacién de las catego-
rias profesionales tradicionales del sector salud entre los establecimien-
tos publicos y los privados.

* Se observa un mayor empleo de Licenciados en Enfermeria y Enfermeros
Universitarios en el sector privado.

« El sistema de residencias, tanto de médicos como de otros profesionales
se desarrolla en mayor proporcion en el sector publico.

« Se verifica una mayor participacién de profesionales vinculados con pro-
cesos de gestion y administracion (Abogados, Arquitectos, Licenciados en
Administracion, en Sistemas, en Estadisticas, etc.) en los establecimientos
del sector privado.

* Una situacion similar se observa respecto de los profesionales ligados al
manejo de tecnologias mas avanzadas (Fisicos, Bioingenieros) que tienen
presencia en el sector privado, lo que podria estar dando cuenta por un la-
do, de la mayor inversion en equipamiento de alta tecnologia radicada en
este sector y por otro, de la falta de profesional especializado en el sector
publico para garantizar el funcionamiento 6ptimo del equipamiento dis-
ponible.

* En cuanto a la distribucion de las categorias por tipo de establecimiento
(con y sin internacion), las diferencias que se registran parecen estar da-
das por la especificidad del tipo de practica.

* El agrupamiento técnico

Este agrupamiento resulta el de menor peso relativo en todas las jurisdic-
ciones, ya que en conjunto representa el 12,3% del total de cargos relevados. Las
diferencias entre los conjuntos son importantes y es probable que denoten de-
sarrollos desiguales y diferencias en la complejidad de los servicios en los que
ejercen.

Asi en las 13 jurisdicciones para las que se dispone de informacién para la
provincia completa, los cargos técnicos representan sélo el 8,2% de los relevados
Entre ellos, se destaca la importante participacion relativa de los enfermeros pro-
fesionales en todas las provincias analizadas, a excepcion de Chaco y La Rioja en
las que sélo representan alrededor del 5% de los técnicos28 (Cuadro 9).

Otras tres categorias técnicas tienen presencia relevante en los equipos de
trabajo: son las correspondientes a instrumentadores, laboratorio y radiologia,

28 Esta participacion registra una significativa dispersion que debiera ser analizada incluyen-
do otras variables que la puedan explicar y que no estan contempladas en este relevamien-
to. Algunos ejemplos ilustran esta situacion: en Salta son el 50,6% de los técnicos, en Tierra
del Fuego el 41,2%, en Rio Negro el 30,1% y en Chubut el 22,8%. (Cuadro 3.a)
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TABLA 7 | Cargos técnicos segtin funcién real desempeiiada. Total jurisdicciones
relevadas. 1998.

. 13 9 Ciudad
TECNICOS provincias jurisdic.  Mendoza de TOTAL
distrito capital Buenos Aires
Asistente Dental 490 386 1 182 1069
Enfermero profesional 2093 3687 229 7242 13251
Instrumentador 596 783 109 1706 3194
Programador informatico 112 134 12 115 373
Técnico Anat. Patolégica 84 123 14 169 390
Técnico Anestesista 169 181 48 182 580
Técnico Dialisis 171 208 9 156 544
Técnico Electroencefalog. 48 68 5 94 215
Técnico Electromedicina 42 31 2 58 133
Técnico Estadisticas Salud 167 249 33 88 537
Técnico Esterilizacion 226 212 40 391 869
Técnico Farmacia 246 222 102 207 777
Técnico Hemoterapia 199 421 66 709 1395
Técnico Laboratorio 921 1057 167 1155 3300
Técnico Radiélogo 1232 1217 112 1399 3960
Otros Técnicos 289 581 25 963 1858
TOTAL TECNICOS 7085 9560 984 14816 32445

FUENTE: Elaboracién propia con base en datos del Catastro de Establecimientos y Recursos de Salud 1998,
DEIS, Ministerio de Salud

aun cuando su participaciéon no es homogénea. Cabe recordar que la categoriza-
cion consignada en el cuestionario no discriminaba el campo de los cargos de
técnicos en diagndstico por imagenes por lo cual es previsible que hayan sido to-
dos consignados como “técnicos en radiologia” de modo que no puede estimar-
se cuantos de ellos desempenan cargos en servicios de diferente complejidad.
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En las g capitales relevadas los técnicos constituyen el 11,4% del total de re-
cursos humanos. La “enfermeria profesional” constituye el 38,6% del total de téc-
nicos de estas ciudades29 (Cuadro 10).

Las categorias “técnicos radiélogos”y “de laboratorio” en ciudades como Cor-
doba y San Luis, la primera, y Santiago del Estero la Gltima, alcanzan valores su-
periores al 18% del total de técnicos. La magnitud de esta participacion requeri-
ria una indagacion particular en relacion con las caracteristicas del proceso de
trabajo en esos servicios, También en estas ciudades, el 94,2 % de los cargos de
“técnicos en dialisis” se concentra en el sector privado, y de ellos, debido a las ca-
racteristicas de la actividad, el 84% en centros sin internacion.

El total de “técnicos” registrados en los establecimientos publicos de la pro-
vincia de Mendoza alcanza apenas a 973 cargos, representando el 10,1% del total
de cargos relevados. De ellos, casi la cuarta parte corresponde a “enfermeria pro-
fesional”. El resto de las categorias registra presencias en magnitudes similares a
las observadas en los conjuntos anteriormente considerados siendo los “técnicos
de laboratorio”, “de radiologia”, “instrumentadores” y “de farmacia”, los que al-
canzan una participacion de entre el 10y el 15% (Cuadro 1).

En los establecimientos con internacion de la Ciudad de Buenos Aires, los
14.816 cargos técnicos relevados (17,7% del total) indican la presencia de un perfil
mas calificado de los recursos no profesionales en los establecimientos relevados
(Cuadro 12). Ello se verifica en la participacion de la “enfermeria profesional” que
constituye casi el 50% de los técnicos. Ello podria deberse, en buena medida, a
que los datos sélo incluyen establecimientos con internacién, donde la indole de
la actividad y el desarrollo y complejidad de los servicios requieren una mayor
proporcién de enfermeria altamente calificada.

El tipo de establecimiento relevado podria explicar también la elevada parti-
cipacion relativa de “instrumentadores” (11,5%) y “otros técnicos” (6,5%), entre los
que se contarian los vinculados con las diversas actividades de medicina nuclear.
Lamentablemente los datos no permiten analizar en forma desagregada la cate-
goria residual “otros técnicos”.

Asimismo, es sugestiva la practicamente nula existencia de cargos de “técni-
cos en estadisticas de salud” (0,6%) que no resulta consistente con las tareas que
las caracteristicas de los establecimientos parecieran demandar para facilitar la
gestion.

En lineas generales, la dependencia de los establecimientos no resulta una

29 Se observa una importante dispersiéon en torno de este valor: en Santa Fe son el 62% de los
técnicos y en Misiones apenas el 13%. Sin duda, se trata de distritos con desigual desarrollo
de la infraestructura de servicios de salud, pero también podria suponerse que, ademas, la
existencia de una mayor oferta de oportunidades de formaciéon y empleo en enfermeria en
Santa Fe posibilita una mayor disponibilidad de este recurso asi formado.
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variable que permita estimar politicas diferenciales respecto del empleo de cier-

to tipo de recursos. Sin embargo, los datos correspondientes a Enfermeria pare-

cieran confirmar la hipétesis formulada respecto de las dificultades del sector

publico para incorporar personal con mayores niveles de capacitacion (Cuadro 8).
En suma, respecto del agrupamiento técnico los datos sugieren que:

» En casitodas las jurisdicciones analizadas se observa dentro de este agru-
pamiento una importante presencia de la “enfermeria profesional” que
en algunas de ellas llega a representar el 50% de los cargos técnicos. Cha-
coy La Rioja son casos de excepcion ya que la participacion no llega al 5%.

* Las variaciones registradas en la participacion de los técnicos podrian es-
tar vinculadas con el grado de desarrollo de los servicios, ya que en las ciu-
dades que tienen sistemas de salud con mayor complejidad, como los de
Ciudad de Buenos Aires y las ciudades Capitales, su presencia es mayor
que en las demas.

» El agrupamiento auxiliar

Este agrupamiento representa el 17,9% del total de los cargos relevados, va-
riando significativamente esta proporcién entre las distintas jurisdicciones.

En las 13 provincias, los auxiliares constituyen el 25,9% de los 22.286 cargos
relevados. Para el conjunto, la categoria “auxiliares de enfermeria” constituye el
75,5% aunque en Neuquen alcanza el 84,3%. La segunda categoria en importan-
cia relativa es “agente sanitario” que en algunas provincias como Salta o Tierra
del Fuego se acerca al 30% (Cuadro 13). Debido a la indole de su funcidn, la casi
totalidad de estos agentes se desempena en el sector publico repartiéndose en
proporciones equivalentes en establecimientos con y sin internacion, en centros
de salud o consultorios comunitarios.

En las 9 capitales en las que se realizo el relevamiento, los auxiliares consti-
tuyen el 14,6% del total de cargos y entre ellos, predominan los auxiliares de en-
fermeria que, en Jujuy y Santa Fe rondan el 75% de los auxiliares mientras en las
restantes superan el 80% (Cuadro 14).

En este grupo se destaca la importancia relativa de los “agentes sanitarios” en
las siete capitales que tienen condiciones de salud comprometidas y desarrollo me-
nos complejo de la red de servicios. Dicho de otro modo, los “agentes sanitarios” pa-
recieran constituir una categoria que disminuye hasta casi desaparecer en las gran-
des ciudades Cérdoba Capital y Buenos Aires Capital (0,8 y 0,1%), seguramente debi-
do a diferentes modos de resolver las necesidades que plantean los servicios. Esta ca-
racteristica se comprueba cuando se observa que el 97,7% de estos agentes se de-
sempena en el sector publico y mayoritariamente en establecimientos sin interna-
cién. Podria suponerse que sus funciones se estructuran en torno de actividades des-
centralizadas en centros comunitarios, como componentes de programas de salud.
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TABLA 8 | Cargos auxiliares segtin funcién real desempenada.
Total jurisdicciones relevadas.1998.

) 13 9 Ciudad
TECNICOS provincias jurisdic.  Mendoza de TOTAL
distrito capital Buenos Aires
Agente Sanitario 3296 393 188 5 3882
Aux. Enfermeria 16821 10429 1944 9675 38869
Aux. Estadisticas de Salud 592 492 15 152 1251
Aux. Hemoterapia 18 95 2 35 250
Aux. Laboratorio 74 333 10 162 1219
Aux. Radiologia 31 158 2 56 527
Eviscerador 12 16 2 50 8o
Otros Auxiliares 422 318 23 412 175
TOTAL AUXILIARES 22286 12234 2186 10547 47253

FUENTE: Elaboracion propia con base en datos del Catastro de Establecimientos y Recursos de Salud 1998,
DEIS, Ministerio de Salud

En los establecimientos publicos de Mendoza se registraron 2.186 cargos de
auxiliares que representan el 22,3% de los relevados en esa jurisdiccion. Las dos
categorias que practicamente conforman la totalidad de los cargos son “auxilia-
res de enfermeria” que constituyen el 88,9% y “agentes sanitarios” que compren-
de al 8,6%. También en este distrito la mayor parte de los agentes sanitarios de-
sempena sus funciones en establecimientos sin internacion, probablemente en
centros de salud o consultorios comunitarios. A excepcién de la categoria “otros
auxiliares”, ninguna de las restantes que integran el agrupamiento alcanza al 1%
del total de técnicos (Cuadro 15).

En los establecimientos con internacion de la Ciudad de Buenos Aires, los au-
xiliares representan el 12,2 % de los cargos. El 91,7% de esos 10.547 cargos corres-
ponde a “auxiliares de enfermeria”. Este valor que resulta superior a la sumatoria
de los cargos de “enfermeria profesional” y “ayudantes” reitera en valores relati-
vos la caracteristica observada para todos los agrupamientos hasta aqui conside-
rados. Una vez mas, la magnitud de la categoria “otros auxiliares” (3,9%) parecie-
ra estar denotando la existencia de cargos no contemplados por el relevamiento
(Cuadro16).
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El analisis de este agrupamiento permite senalar que:

» No se verifican diferencias significativas en el empleo de cargos de auxi-
liares entre el subsector publico y el privado.

» No obstante ello, se observa en todas las jurisdicciones una importante
presencia de “agentes sanitarios” en los establecimientos publicos, que
se acentuia en aquellas que presentan condiciones de salud mas desfavo-
rables

« El agrupamiento “Otros Recursos Humanos”

Este agrupamiento resulta el mas numeroso luego de los “profesionales”,
constituyendo el 26,2% de los cargos relevados y presenta la particularidad que
su participacién es similar en los distintos conjuntos considerados. Mas alla de
las diferencias entre jurisdicciones, la caracteristica comun a todas es que en es-
te grupo entre los cargos “administrativos”y los de “personal de limpieza/ muca-
ma” superan el 60% de los cargos.

Para el conjunto de las 13 provincias, la categoria de mayor peso dentro del
agrupamiento “otros recursos humanos” es “administrativo” (32%). Sin embargo,
algunas provincias registran importantes variaciones respecto de este valor. Tal
el caso de Santa Cruz y Tierra del Fuego donde los administrativos superan el 43%
o Chaco en que no alcanzan al 25%. No ocurre lo mismo con los cargos de “perso-
nal de limpieza/ mucama” que constituyen en estas jurisdicciones el 29% del to-
tal de “Otros Recursos Humanos”y que presenta muy poca dispersion entre pro-
vincias (Cuadro 17).

Los cargos correspondientes a “choferes”, que tienen un peso relevante ya
que representan casi el 9% del total de “otros recursos humanos”, se concentran
en un 80% en el sector publico y el 19% de ellos corresponde a establecimientos
sin internacion. Esta situacion sugiere la necesidad de analizar los criterios y me-
canismos de asignacion de determinados cargos y las funciones efectivamente
desempenadas en el sector publico.

También en los 9 capitales analizadas, los cargos “administrativos” alcanzan,
valores muy préximos al 40%, seguidos por “personal de limpieza/ mucama” con
un valor promedio del 24,3% aunque en algunas jurisdicciones se eleva a casi el
40% (Cuadro 18).

El importante peso relativo (14,2%) en este agrupamiento de la categoria
“otros” en algunas jurisdicciones como Buenos Aires podria estar indicando que
bajo esa denominacion se agrupan una serie de cargos con funciones todavia no
registradas o con denominaciones muy especificas no contempladas por el cues-
tionario.

La participacion relativa de “choferes” reitera la situacién ya mencionada, ya
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TABLA g | Cargos Otros Recursos humanos segtin funcién real desempefiada.
Total jurisdicciones relevadas.1998.

OTROS 13 9 Ciudad

RECURSOS jurisdicciones  jurisdic.  Mendoza de TOTAL
HUMANOS distrito capital Buenos Aires
Administrativo 7398 8285 805 9885 26373
Ayudante Enfermeria 795 400 21 350 1566
Camillero 248 425 68 939 1680
Chofer 2016 900 232 645 3793
Cocinero 1363 707 85 405 2560
Personal Limpieza/ Mucama 6583 5169 470 4282 16504
Personal de Mantenimiento 2371 2676 534 3327 8908
Telefonista/ Recepcionista 935 1218 69 1028 3250
Otros Recursos Humanos 1455 1513 66 1312 4346
TOTAL OTROS

RECURSOS HUMANOS 23164 21293 2350 22173 68980

FUENTE: Elaboracion propia con base en datos del Catastro de Establecimientos y Recursos de Salud 1998,
DEIS, Ministerio de Salud.

que en algunos casos su participacion llega a ser mas de cinco 5 veces mayor que
la de “camilleros” (San Luis, Jujuy, por ejemplo)30.

En los establecimientos publicos de Mendoza, se reitera |a estructura ya co-
nocida para este agrupamiento respecto de la participacién de los cargos “admi-
nistrativos” y de “personal de limpieza/ mucama”. También cobran importancia
los cargos de “personal de mantenimiento” que constituyen un 22,7% del total de
“otros recursos humanos”. La participacion de los “chéferes” (10%) se triplica res-
pecto de la de los “camilleros”y es once veces superior que la de "auxiliares de en-
fermeria” (Cuadro 19).

30 El analisis de este aspecto, teniendo en cuenta el tipo de establecimiento, profundiza esta
tendencia ya que para el conjunto de estas capitales mientras en los establecimientos con
internacion los "choferes” son casi el doble de los "camilleros” en los centros sin internacion
esta relacion es 10 veces mayor.
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En los establecimientos con internacién de la Ciudad de Buenos Aires, se
verifica que los cargos “administrativos” representan el 44,6% del total del
agrupamiento mientras el personal en cargos de “limpieza” alcanza al 19,3%
(Cuadro 20).

La caracteristica diferencial de esta jurisdiccion es que es el Gnico distrito en
que los cargos de “camilleros” (939) superan en magnitud considerable a los car-
gos de “chéferes” (645). Como se sefial6, lo contrario de esta relacion se habia ve-
rificado en todas las jurisdicciones hasta ahora analizadas. Sin embargo, estas
dos categorias presentan diferencias importantes segun se trate del sector pu-
blico o privado, ya que la situacion senalada esta determinada por lo que ocurre
en esta Ultimo sector, ya que en el sector publico los chéferes superan amplia-
mente a los camilleros. Seria conveniente profundizar este aspecto teniendo en
cuenta las caracteristicas del modelo de atencidn, ya que, por otra parte, mas del
80% de los choferes se desempenia en establecimientos sin internacion.

El analisis del agrupamiento “otros recursos humanos” indica que:

» Llama la atencién una cierta distorsion en el empleo de algunos recursos
humanos. El caso destacado de los “choferes” ilustra esta situacion y me-
receria una consideracion particular.

« La importancia relativa de la categoria “otros” dentro de este agrupa-
miento denota la existencia de un nimero importante de cargos cuyas
funciones no han podido encuadrarse en las denominaciones consigna-
das, cuyas funciones especificas seria de utilidad identificar.

» La situacion particular de la enfermeria

En Argentina, como en la mayor parte de los paises latinoamericanos, la en-
fermeria constituye una categoria profesional critica por su nivel de formacion,
por el nUmero de profesionales en relacion con el resto del equipo de salud y por
las formas de insercién en él. De acuerdo con las estimaciones disponibles, alre-
dedor de 1998 habria en el pais unos 85.000 enfermeros, de los cuales aproxima-
damente un tercio serian profesionales y el resto, auxiliares y empiricos3.

La formacién de este recurso se realiza en mas de 100 instituciones de nive-
les universitario, terciario no universitario y técnicos dependientes de los Minis-
terios de Salud y/o Educacién. En lineas generales, el modelo de formacion profe-
sional ha estructurado el proceso de aprendizaje en torno de problemas biolégi-
cos organizados por especialidades médicas y sin incluir otros componentes re-
feridos a la persona, su familia y su entorno social32. Cierto es que han existido

3 ABRAI\/\ZON,M.;CADILE,N\.C.:Op.Cit
32 OPS/ OMS: Desarrollo de la Enfermeria en Argentina 1985-1995. Publicacion N° 43. Represen-
tacion OPS OMS Argentina, Buenos Aires. 1995
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algunos intentos de modificacion de esta tendencia que, sin embargo, no han lle-
gado a producir su reversion total.

Por ello, en los Gltimos 20 anos, se han encarado diversas iniciativas orientadas
al estudio de la situacion de esta actividad en Argentina y como resultado de ese
analisis se han implementado importantes programas de identificacion de areas
criticas de formacion profesional y jerarquizacion de la practica en un esfuerzo con-
junto de instituciones formadoras, de servicios y asociaciones profesionales con el
apoyo y la cooperacién técnica de la Representacion Argentina de OPS/OMS.33

TABLA 10 | Personal de enfermeria en Argentina (en valores absolutos)

Nivel Formacién 1969 (1) 1979 (1) 1988 (2) 1989 (3) 1994 (3)
Licenciada 357 286 383 500 1.000
Enfermera 14.114 16.090 17.118 19.800 25.000
Auxiliares 8.862 24.746 21.820 26.000 49.000
Empiricos 16.894 23.569 24.988 25.000 10.000
TOTAL 40.225 64.691 64.309 71.300 85.000

(1) CANARESA 1980.

(2) Estimaciones inferidas del Estudio de Servicios y Escuelas de enfermeria. Direccidn
Nacional de Recursos Humanos y OPS/ OMS 1988.

(3) Analisis de situacion y Plan de Desarrollo de Enfermeria en las Provincias Argentinas

1988-1994.

FUENTE: OPS Argentina, Publicacion N° 43: Desarrollo de la Enfermeria en la Argentina
1895-1995. Buenos Aires, 1995.

De acuerdo con los datos disponibles, los programas de profesionalizacion
implementados entre 1990 y 2000, como producto de un acuerdo entre los Mi-
nisterios de Salud de Nacién y de las provincias y las asociaciones de enfermeria,
con el asesoramiento de la Organizacion Panamericana de la Salud, impactaron
fundamentalmente sobre |a categoria empiricos que entre 1988 y 1994 disminu-
yen sustancialmente su participacion, del 38,8 % al 11,7% al tiempo que se incre-
menta del 33,9% al 57,6% la de los auxiliares34. Los datos correspondientes a car-

33 OPS/OMS: op.cit. 1995

34 OPS/OMS: Formar para transformar. Experiencia estratégica de profesionalizacion de enfer-
meria en Argentina 1990-2000. Publicacién N° 54. Representacion OPS/OMS Argentina,
Buenos Aires. 2002.
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gos de “Enfermeria” relevados para el Catastro de Recursos y Servicios de Salud
en 1998 por la DEIS, plantean una serie de cuestiones que indican la necesidad de
profundizar en su interpretacion.

El relevamiento consigna los datos de acuerdo con el agrupamiento (profe-
sional, técnico, auxiliar u otro) al que pertenezca la categoria “enfermeria” releva-
da. Sin embargo, resulta de interés realizar un analisis de la profesion considera-
da en conjunto para tener una perspectiva integral de la situacion ain cuando
puedan ser recortadas analiticamente las particularidades de cada categoria.

TABLA 11 | Cargos de enfermeria: Total jurisdicciones relevadas. 1998.

CARGOS EN PORCENTAJE
= =
s £% ¢ 3 £% L&
; 2 28 & 8= g S8 g <<=
ENFERMERIA S ~8s B =3 £ 85 8 T3
8 8t 2 £ = & B ©® 8:¢ =
s 888 s 3533 5 = S®% g S5 5
™ 23535 = 0Oa = © ST = O & =
Lic. Enfermeria 345 688 30 660 1723 1,6 4,2 1,2 36 29

Enferm. Universitaria 1232 1205 210 427 3074 538 73 8,6 23 5,3

Enferm. profesional 2093 3687 229 7242 13251 98 225 94 395 227

Subtotal 3670 5580 469 8329 18048 172 34,0 193 454 309

Aux. Enfermeria 16821 10429 1944 9675 38869 79,0 63,6 79,9 52,7 66,5
Ayudante Enfermeria 795 400 21 350 1566 37 24 09 1,9 2,7

Subtotal 17616 10829 1965 10025 40435 82,8 66,0 80,7 54,6 69,

TOTAL 21286 16409 2434 18354 58483 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

FUENTE: Elaboracion propia con base en datos del Catastro de Establecimientos y Recursos de Salud 1998,
DEIS, Ministerio de Salud.

De este modo, puede establecerse que los cargos de enfermeria representan
alrededor del 20% del total de cargos en los cuatro conjuntos considerados y que
esta participacion resulta en todos los casos menor, aunque en distintas magni-
tudes, a la participacion de los cargos médicos.
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TABLA 12 | Cargos médicos y de enfermeria. Total jurisdicciones relevadas. 1998

CARGOS 13 9 Ciudad
RECURSOS provincias jurisdic.  Mendoza de TOTAL
HUMANOS distrito capital Buenos Aires

Total Enfermeria 21286 16409 2434 18354 58483
Total Médicos 21824 26836 2874 26530 78064
Total Recursos Humanos 85949 83813 9788 83806 263356

FUENTE: Elaboracion propia con base en datos del Catastro de Establecimientos y Recursos de Salud 1998,

DEIS, Ministerio de Salud.

TABLA 13 | Relacién médicos por enfermeros segln calificacién. Total jurisdicciones

relevadas. 1998.

RELACION prov1i?1cias juri?dic. Mendoza  Ciudad de TOTAL
distrito capital Buenos Aires
Médicos/ Enferm. Universitaria 17,7 22,3 13,7 62,1 25,4
Médicos/ Lic. Enfermeria 63,3 39,0 95,8 40,2 45,3
Médicos/ Enfermero profesional 10,4 73 12,6 3,7 5,9
Médicos/ Total Enferm. Profes. 5,9 4,8 6,1 3,2 4,3
Médicos/ Auxiliar Enfermeria 1,3 2,6 1,5 2,7 2,0
Médicos/ Ayudante Enfermeria 27,5 67,1 136,9 75.8 49,8
Médicos/ Total Enferm. No Prof. 1,2 2,5 1,5 2,6 1,9
MEDICOS/TOTAL ENFERMERIA 1,0 1,6 1,2 1,4 13

FUENTE: Elaboracién propia con base en datos del Catastro de Establecimientos y Recursos de Salud 1998,

DEIS, Ministerio de Salud.

Esta relacion se profundiza en las grandes ciudades que, por la oferta de ser-
vicios y oportunidades de formacion y empleo que concentran, resultan un pun-
to de atraccion de profesionales. Por ello en las 9 capitales analizadas, la relacion
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total médicos/ total enfermeros es de 1,6 mientras en las 13 provincias es de 1,0 y
en los establecimientos publicos de Mendoza es 1,2. El valor 1,4 médicos por en-
fermero en la Ciudad de Buenos Aires subestima esta relacion ya que el releva-
miento no incluy6 los establecimientos sin internacion. Por ello, y dado que la
Ciudad de Buenos Aires constituye el nicleo urbano de mayor concentracién de
médicos del pais, es probable que el valor real de la relacion se acerque a 2 médi-
cos por enfermero.

Diversos factores podrian explicar esta situacion. Por un lado, la enfermeria
pareceria constituir un campo de ejercicio profesional con menor reconocimien-
to social que otras profesiones de la salud y ademas sus niveles de remuneracion
son muy bajos3>.

Por otra parte, las instituciones de formacion universitaria han planteado
historicamente requisitos equivalentes a la de los médicos, en términos de ingre-
soy duracién de la carrera. En esas condiciones, la enfermeria como profesiéon no
ha resultado una opciéon profesional atractiva. En los ultimos anos se han enca-
rado una serie de medidas, relativas a la flexibilizacién del ingreso, a la modifica-
cion de los lineamientos de los programas y al acortamiento de la duracién de los
estudios, que han propiciado un mayor ingreso a estas carreras.

Otro aspecto critico es la calificacion del personal de enfermeria. Los datos
consignados por el Catastro dan cuenta del importante esfuerzo de profesiona-
lizacién que se ha realizado en el pais ya que si bien las categorias no tienen la
misma denominacion, los “ayudantes de enfermeria” que corresponderian a
“empiricos” registran valores muy bajos. La mayor participacion se registra en las
13 jurisdicciones donde alcanza al 3,7% del total de enfermeria.

Ahora bien, la categorizacion utilizada por el Catastro impide comparaciones
validas con datos histéricos e introduce una apertura en la categoria profesional
que, sin duda, ha producido algunas distorsiones de la informacion.

En efecto, el Catastro registra por separado “enfermeria profesional” de “uni-
versitaria” siendo que en la practica esta distincion es poco clara ya que histori-
camente ambos atributos fueron equivalentes. En consecuencia, considerar jun-
tas estas categorias puede mejorar la calidad de la interpretacion. Asi, se obser-
va que en los cuatro conjuntos analizados, y mas alla de las diferencias que se ve-
rifican entre sus componentes, la actividad de enfermeria es sostenida mayorita-
riamente por personal no profesional. En las 13 jurisdicciones consideradas y en
los establecimientos publicos de Mendoza los auxiliares representan casi el 80%
mientras en las g capitales casi el 64% reduciéndose esta participacion al 53 % en
la Ciudad de Buenos Aires. Inversamente, las categorias profesionales alcanzan

35 WAINERMAN, C.; GELDSTEIN, R.: Condiciones de vida y de trabajo de las enfermeras en Ar-
gentina. CENEP, Buenos Aires, 1990.
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su mayor participacion en la Ciudad de Buenos Aires, 45%, y disminuyen hasta
apenas el 17% en las 13 jurisdicciones.

Una reciente publicacion36é que analiza el desarrollo, los cambios y el impac-
to que produjo el Programa de Profesionalizacion de Auxiliares de Enfermeria
implementado entre 1990 y 2000 en Argentina da cuenta acabadamente de una
parte de este esfuerzo y de su evaluacion y resulta de suma utilidad para contex-
tualizar los datos relevados por la DEIS en el ano 1998.

Este programa se proponia capacitar 10.000 enfermeras hasta el afio 2000.
En el 2002 sélo habian egresado poco menos del 20% de esa meta y en la mitad
de las jurisdicciones. Si bien, la evaluacion del Programa identifica algunas de las
causales mas directamente vinculadas con su desarrollo y con las condiciones en
que los alumnos pudieron sostener su insercion, seria oportuno analizar en qué
medida las limitaciones presupuestarias que experimenta la mayor parte de los
establecimientos y que condicionan la posibilidad de los enfermeros de obtener
una remuneracion acorde con el nuevo nivel de calificacion alcanzado desalien-
tan el esfuerzo que supone la incorporacién a este programa.

Seria aconsejable que programaciones de este tipo fueran acompafnadas de
normativas y bases presupuestarias que posibilitaran a los servicios reconocer
adecuadamente a aquellas personas que al asumir una capacitacion profesional
estan contribuyendo a elevar la calidad de la atencién.

6. Las formas de contratacion

El analisis de la informacion sobre las formas de contratacién permite esta-
blecer algunas regularidades referidas a las siete categorias para las cuales se re-
levé esta caracteristica3”. Cabe sefalar sin embargo, que los criterios para la se-
leccion de estas siete categorias respondieron a requerimientos de otros progra-
mas que desarrollaba el Ministerio.

En el conjunto de las 13 provincias, la forma de contrataciéon predominante
en el sector publicoy en todas las categorias es la “relacion de dependencia” alin
cuando disminuye entre los “médicos”y se verifican diferencias entre los estable-
cimientos con y sin internacion.

Asi, por ejemplo, en el sector publico y para todas las categorias de enferme-
ria la relacion de dependencia supera el 9o% salvo en el caso de los enfermeros
universitarios donde el valor maximo es el 80%.

36 OPS/ OMS: Formar para transformar. Experiencia estratégica de profesionalizacion de enfer-
meria en Argentina 1990-2000. Publicaciéon N° 54. Representacion OPS/ OMS Argentina,
Buenos Aires. 2002.

37 Médicos, odontélogos, bioquimicos, licenciados en enfermeria, enfermeros universitarios,
enfermeros profesionales y auxiliares de enfermeria
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En el sector privado, la contratacion de médicos, bioquimicos y odontélogos,
adquiere mayoritariamente la forma de prestaciones u honorarios (mas del 70%)
mientras la relacién de dependencia alcanza un valor aproximado del 20%.

Sin embargo, para el resto de las categorias profesionales, se observa que la
relacién de dependencia alcanza a mas del 75% de los cargos, aunque también se
verifica la presencia de relaciones laborales por contrato.

Por su parte, el subsistema de obra social presenta una estructura similar a
la del sector privado, registrando, sin embargo, un mayor peso de relaciones por
“Contrato”. De todos modos, seria necesario estudiar si las formas de contrata-
cion registradas en este subsector persisten hoy, casi cinco anos después del re-
levamiento, o si han cambiado como resultado del proceso de Reforma que expe-
rimento el sector salud, y en particular el sistema de obras sociales que a partir
de 1998, fecha del Catastro, enfrenté una segunda etapa de esa transformacion.

Si bien en todas las jurisdicciones analizadas entre los profesionales médicos
predomina la “relacion de dependencia”, en algunas el peso de los “contratos”,
“becarios” o “concurrentes”38 adquieren valores muy significativos.

El sector privado replica en lineas generales la estructura de contratacion
descripta, aunque aparecen algunas especificidades que deberian ser indagadas,
como por ejemplo, el alto porcentaje de cargos bajo relacion de dependencia en
los establecimientos privados de las provincias de Chaco, Chubut, Corrientes y La
Pampa (Cuadro 21).

Respecto de los odontdlogos se observan caracteristicas similares en las for-
mas de contratacién, acentuandose respecto de los médicos la relacion de de-
pendencia en el sector privado y fundamentalmente en establecimientos sin in-
ternacion. Es probable que ello se deba a que el modelo de atencion de esta ac-
tividad se estructura muy frecuentemente en torno de los sistemas prepagos
con organizacion empresarial en los que las prestaciones son efectuadas por pro-
fesionales que se desempenan bajo relacién de dependencia o contrato.

En el caso de los bioquimicos, la estructura del sector publico presenta una
configuracion tradicional con un alto porcentaje de cargos en relacion de depen-
dencia. Sin embargo, en Chaco y Corrientes, por ejemplo, se registra una alta pro-
porcion de cargos contratados.

Por su parte, en el sector privado, la situacion varia significativamente entre
provincias,ya que en algunas la relacion de dependencia alcanza al 57%, en otras
al 15% y en algunas, como Formosa, no existe. Esta variaciéon podria asociarse en
el primer caso, con las transformaciones que ha experimentado esta practica

38 La categoria "concurrente” designa a aquellos profesionales en formacién que realizan ta-
reas equivalentes a las de los residentes, con una dedicacidn horaria menor y sin percibir re-
muneracién alguna por esa tarea.
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profesional en razén de los cambios tecnolégicos y las modificaciones en sus
condiciones contractuales y en el otro, podria estar vinculada con la existencia,
en esas jurisdicciones, de un numero significativo de establecimientos uniperso-
nales.

Los cargos profesionales de “licenciados en enfermeria” constituyen un gru-
po muy escaso, se desempenan en una alta proporcion en relacién de dependen-
cia y no se registran diferencias significativas entre los establecimientos del sec-
tor publico y el privado en este aspecto.

Entre los “enfermeros universitarios” se observa una importante dispersion
en las formas de contratacién ya sea entre las jurisdicciones como en cada una
de ellas entre los establecimientos del sector publico y los del sector privado3?.

Para las restantes categorias “enfermeria profesional”y “auxiliares de enfer-
meria” se observan tendencias similares a las ya descriptas. En la primera, se ve-
rifica un marcado predominio de la “relacion de dependencia” en los estableci-
mientos publicos junto a la presencia de “contratos”. Por su lado, en los estable-
cimientos privados la “relacion de dependencia” también es la forma predomi-
nante y casi no existen los “contratos” En algunas provincias, como Formosa y Rio
Negro, la contratacién “por prestacion/ honorarios”y “otras formas”registran, una
participacion muy alta (44,4%).

Respecto de los auxiliares de enfermeria, se destaca como tendencia gene-
ral, la existencia de “becarios” y “concurrentes” en los establecimientos publicos
en Corrientes y Chaco40.

En las g capitales la forma de contratacion predominante para todas las ca-
tegorias en el sector publico es la relacion de dependencia. Le sigue en importan-
cia la forma becarios con una participacion del 21,1%, figura bajo la cual en mu-
chas jurisdicciones se remunera a los residentes pero que, asimismo, se conoce
como la forma de relacién laboral bajo la que se desempena parte del personal
estable que no goza de beneficios sociales (obra social, aguinaldo, aportes jubi-
latorios, etc.) (Cuadro 22).

Entre los médicos del sector privado, la contratacion por prestacion/honora-
rios alcanza al 74,4% mientras que la relacion de dependencia disminuye al 13,0%.

39 Esta dispersion que deberia ser analizada teniendo en cuenta el conjunto del servicio de
enfermeria, se da entre "relacion de dependencia"y "contrato" en ambos sectores (publico
y privado) aunque en algunas provincias como La Pampa tiene presencia importante la for-
ma por "prestacion/honorarios” en los establecimientos privados y aparece como hecho
destacado en los establecimientos publicos de Rio Negro la fuerte participacién de "beca-
rios" y concurrentes.

40 Cabe sefialar que la forma de contratacién "becarios" en algunas jurisdicciones designa a los
residentes y en otras constituye una modalidad que pareciera encubrir formas poco claras
de contratacion de personal de salud en todas las categorias
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Con variaciones menores estas formas de contratacién se observan también pa-
ra los odontélogos y los bioquimicos.

Para la categoria “licenciados en enfermeria” al igual que las categorias téc-
nicas y auxiliares la relaciéon de dependencia es la forma predominante de con-
tratacién tanto en el sector publico como privado.

En el caso de los odontologos, las formas de contratacion predominantes re-
gistran variaciones significativas segln jurisdiccion. En el sector publico, la rela-
cion de dependencia alcanza el 51,7% en Entre Rios y el 85,1% en Jujuy. Sin embar-
go, en San Luis, los contratos alcanzan al 85,7% de los cargos. Otra modalidad con
un peso importante es la de “concurrentes”, que en Entre Rios y Tucuman alcan-
za valores superiores al 25%. Cabe destacar que en estas dos capitales la relacion
de dependencia sea |la forma predominante en el sector privado

Entre los bioquimicos del sector publico predomina la relacion de dependen-
cia mientras que entre los que se desempefian en el sector privado la forma pre-
dominante es prestacion/honorarios. La excepcion la constituye San Luis donde
la relacion por contratos concentra la mayor cantidad de cargos. También en otras
capitales esta forma tiene una participacion significativa (Misiones y Santiago
del Estero). En Buenos Aires y Cérdoba son importantes los becarios y en Entre
Rios los “concurrentes”41.

Con respecto a los cargos correspondientes a enfermeria, en el nivel profesio-
nal se relevaron las formas de contratacion de “licenciados en enfermeria”y “en-
fermeria universitaria”. Para la primera categoria practicamente la Unica relacion
laboral que se registra es dependencia en todos los subsectores, existiendo algu-
nos casos de contratos. La mayor cantidad de cargos se concentra en el sector pu-
blico en Buenos Aires, Cérdoba, Jujuy, San Luis, Santa Fe y Tucuman. En Misiones
se reparten por igual entre ambos subsectores y en Entre Rios y Santiago del Es-
tero se concentran en el sector privado.

Se destaca la situacion del sector publico de San Luis donde el 94,1% de los
enfermeros universitarios se desempefa por contrato. También se observan una
presencia importante (15-20%) de cargos por contrato en el sector publico en Mi-
siones y Tucuman.

Cabe sefnalar que la mayor parte de los cargos de “enfermeria universitaria”
se concentra en el sector publico sélo en Buenos Aires (64,7%), Cordoba (51,9%) y
San Luis (70,8%) mientras en el resto de las capitales estos cargos se registran en
el sector privado alcanzando en Santiago del Estero al 86,3%.

4 La mayor concentracién de cargos de profesionales bioquimicos en el sector privado en las ca-
pitales de Buenos Aires, Cérdoba, Jujuy, Santiago del Estero y Tucuman, resulta indicativa de
una configuraciéon del modelo de atencién en este campo que seria necesario analizar, ya que
no resultaria consistente con la infraestructura de servicios existente en el sector publico.
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La categoria técnica relevada “enfermero profesional” se desempefa casi ex-
clusivamente en relacion de dependencia salvo en el sector publico en la provin-
cia de San Luis, donde el 100% de los cargos se ejerce por contrato (Cuadro 32).
Cabe senalar que en las restantes capitales esta forma también se presenta aun-
que con distinta gravitacion.

La modalidad de contratacion predominante entre los “auxiliares de enfer-
meria” es relacion de dependencia que oscila entre el 74,8 y el 98,9% tanto en el
sector publico como privado, a excepcion de Santiago del Estero donde la mayor
parte de los cargos son por contrato.

La mayoria de los cargos de esta categoria se concentra en el sector publico,
aun cuando su participacion varia en las distintas capitales, oscilando entre el
78% de los cargos en Jujuy y el 52,8% en Cérdoba.

El 68,2% de los cargos de recursos humanos relevados en los establecimien-
tos publicos de Mendoza se ejerce en relacion de dependencia mientras el 23,5%
lo hace por contrato. Los becarios alcanzan al 5,1% casi en su totalidad en esta-
blecimientos con internacion. Aunque es probable que esta modalidad corres-
ponda a los residentes, la diferencia con el nimero de cargos relevados en esa
categoria, sugiere que puede haber alguna distorsion en la captacion del dato
(Cuadro 23).

Auln cuando sigue siendo mayoritaria, entre los “médicos” la modalidad rela-
cion de dependencia disminuye al 58,8% mientras se eleva el porcentaje de car-
gos por contrato y becarios. Esta caracteristica se verifica en los establecimientos
con y sin internacion.

Los “odontoélogos” desempenan sus cargos en condiciones muy similares a
las de los médicos, esto es, el 64,4% lo hace en relacion de dependencia y el 29,2%
por contrato. Lo que varia es el tipo de establecimiento, ya que por las caracteris-
ticas de la practica, el 71,2% lo hace en establecimientos sin internacion.

En el caso de los bioquimicos, mas del 75% de los cargos son ejercidos en re-
lacion de dependencia y un 17,7% lo hace por contrato.

Las formas de contratacion de los cargos de “enfermeria” en sus distintas ca-
tegorias presentan una situacion particular. Asi, entre los “licenciados en enfer-
meria”, los “enfermeros profesionales”y los “auxiliares de enfermeria” la modali-
dad predominante es la relacion de dependencia en valores que superan el 77%;
la mitad de los “enfermeros universitarios” se desempena en relacién de depen-
dencia y la otra mitad por contrato. Seria interesante poder establecer el origen
de esta situacion que alcanza so6lo a una de las dos categorias profesionales y
que podria estar vinculada con las caracteristicas del escalafon vigente en ese
distrito.

En los establecimientos con internacion de la Ciudad de Buenos Aires el
68,2% de los cargos de los distintos agrupamientos, se ejercen en relacion de de-
pendencia y el 12,8% por prestacion/honorarios (Cuadro 24).
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La modalidad de relacién laboral varia significativamente segln la depen-
dencia del establecimiento. En el sector publico, la relacion de dependencia alcan-
za al 78,7% de los cargos y becarios al 12,7% mientras en el sector privado, la pri-
mera disminuye al 54,3% y se eleva al 27,4% el nimero de cargos por prestacion-
/honorarios.

En el caso de los “médicos” del sector publico, |a relacién de dependencia al-
canza al 65,5%. Asimismo, es muy significativa la presencia de los becarios
(20,7%) y la de los concurrentes (11,8%). En el sector privado la relacién de depen-
dencia decrece al 27,7% mientras la proporcion de cargos por prestacion/honora-
rios se eleva al 46,3%. También se registra una presencia importante de becarios
(12,4%).

Las caracteristicas de la contratacion de los “odontélogos” profundizan las
tendencias senaladas ya que en el sector publico el 90% desempenia cargos en
relacion de dependencia al tiempo que en el ambito privado esa forma de vincu-
lo laboral disminuye al 28,6%.

Por su parte, la mayoria de los “bioquimicos” se desempefa en los distintos
ambitos bajo la forma relacion de dependencia que en el sector publico alcanza
al 91,7%;y dado que la modalidad becarios alcanza al 6,1%, practicamente queda
excluida cualquier otra forma de contratacion. A su vez, en el sector privado, la re-
lacion de dependencia entre los bioquimicos, alcanza al 69%, valor que es proba-
ble que se explique por la organizacion empresarial de los servicios de laborato-
rio en los establecimientos con internacion.

En las cuatro categorias de “enfermeria”, la relacion de dependencia resulta
la modalidad predominante con valores que en todos los casos superan el 96%
en el sector publicoy el 85% en el sector privado42.

7. El perfil técnico de los responsables de algunos servicios

El relevamiento del Catastro efectuado por la Direccién de Estadisticas e In-
formacion en Salud (DEIS), proporciona informacion respecto del “Perfil técnico a
cargo del servicio”en 14 servicios seleccionados. Como se sefalara al comienzo de
este informe, no se indican los criterios que determinaron esta seleccion.

En el caso de los servicios de Enfermeria se observan algunas particularida-
des segun el conjunto de que se trate. En las 13 provincias estos servicios se en-
cuentran en su gran mayoria a cargo de “auxiliares de Enfermeria”, tanto en los

42 En este aspecto la Ciudad de Buenos Aires resulta una excepcion, ya que en el resto de las
jurisdicciones analizadas se verificaban otras formas de contratacién para estas categorias
lo que indicaria que se habrian introducido modalidades mas flexibles de relacién laboral en
este campo profesional.
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establecimientos publicos como en los privados aunque en algunas provincias
como Corrientes, Chaco, Formosa, Neuquen, Salta y San Juan existe un importan-
te nimero de establecimientos en ambos ambitos en los que los servicios son
responsabilidad de las categorias profesionales de enfermeria.

En casi todas las 9 capitales consideradas los servicios de establecimientos
publicos se encuentran mayoritariamente a cargo de “enfermeros profesionales”.
Se observan tres excepciones a esta situacion: Cordoba donde casi el 60% de los
servicios es responsabilidad de “Licenciados en Enfermeria” y Misiones y Tucu-
man donde el 55y el 64% respectivamente de los servicios esta a cargo de “otro”
perfil sin que se puedan identificar cuales son los perfiles que comprende esa de-
nominacién. En el sector privado, la tendencia es relativamente similar aunque
en Santiago del Estero y Tucuman se verifica un nimero importante de servicios
a cargo de “Licenciados en Enfermeria” y “Enfermeros Universitarios”.

De conjunto esta situacién deberia ser profundizada ya que tratandose de
distritos capital, en los que existe una amplia oferta de oportunidades de forma-
cion, era esperable encontrar recursos humanos con mayor nivel de calificaciéon
al frente de los servicios de enfermeria, habida cuenta, ademas que en todas las
jurisdicciones se han implementado numerosos programas con ese objetivo.

En los establecimientos publicos con internacién de |a provincia de Mendo-
za estos servicios son responsabilidad por partes casi iguales de “enfermeros uni-
versitarios” o “auxiliares de enfermeria” mientras en los sin internacion, un 70%
se encuentra a cargo de “auxiliares de enfermeria”.

Poco mas de la tercera parte de total de los servicios de Enfermeria relevados
en la establecimientos con internacién de la Ciudad de Buenos Aires se encuen-
tra bajo responsabilidad de “Licenciados en Enfermeria” tanto en el sector publi-
co como en el privado mientras un 42% de los servicios esta a cargo de “Enferme-
ras profesionales”. En el sector publico esta participacion es mayor. Asimismo, en
el sector privado tienen una mayor participacion los “enfermeros profesionales”
a cargo del servicios y aumenta significativamente la de los auxiliares y “otro”
perfil sean responsables de un 9% y un 13% de ellos respectivamente.

En el caso de los servicios de Medicina Nuclear y Terapia Radiante, el perfil
técnico de los recursos humanos a cargo responde en todas las jurisdicciones
consideradas a la caracteristica establecida legalmente por la Comision Nacional
de Energia Atomica.

La responsabilidad de los servicios de “Hemoterapia/ Banco de sangre” se re-
parte entre médicos hemoterapeutas o hematologos y bioquimicos, que son los
profesionales capacitados para atender estos servicios, aln cuando en nueve
provincias43 existen algunos servicios en establecimientos publicos y privados
bajo responsabilidad de médicos sin formacién especializada.

43 Corrientes, Chaco, La Rioja, Neuquen, Rio Negro, Salta, San Juan, San Luis y Santa Cruz
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Por su parte, los servicios de Hemodidlisis se encuentran mayoritariamente a
cargo de médicos nefrélogos en todas las jurisdicciones. Sin embargo, se regis-
tran algunos casos en establecimientos privados en Chaco, Rio Negroy Saltay en
un establecimiento publico en la capital de Misiones bajo responsabilidad de
médicos con adiestramiento en servicio.

Los servicios denominados en el relevamiento como Centro Quirtirgico se en-
cuentran casi en su totalidad a cargo de “médicos cirujanos/ anestesistas”.44

El perfil técnico predominante de los profesionales a cargo de los Centros
Obstétricos es el de “médicos obstetras o ginecélogos”. Sin embargo, en la mayor
parte de los establecimientos publicos de la provincia de Chaco y en algunos
Centros de la Ciudad de Buenos Aires estos servicios esta bajo responsabilidad de
“médicos cirujanos y/o anestesistas”. A su vez, en algunas capitales como las de
Entre Rios, Santa Fe y Tucuman, como en algunas provincias estos servicios estan
a cargo de enfermeros y de “otro” perfil tanto en los establecimientos publicos
como privados4s. La interpretacion acertada de esta situacion, en términos de la
calidad de la practica, estaria planteando |a necesidad de realizar una indagacion
que incluya otras variables como la disponibilidad o carencia de profesionales
con formacién especializada y el tipo de practica predominante. (Cuadro 49).

En las 13 provincias los servicios de Esterilizacion se encuentran en su gran
mayoria a cargo de “personal de enfermeria” tanto en los establecimientos del
sector publico como en los del privado. En algunas jurisdicciones, y con cierta im-
portancia, existen servicios bajo responsabilidad de “técnicos en esteriliza-
cion”4s,

A'su vez, en algunas de |as g capitales estos servicios presentan la particula-
ridad de que en el sector privado muchos de ellos, se encuentran a cargo de “Mé-
dicos”47 mientras en el sector publico, la mayoria esta a cargo de “personal de en-
fermeria” o de “técnicos en esterilizacion”.

En los establecimientos puiblicos de Mendoza el 86% de estos servicios son
responsabilidad de “personal de enfermeria” aunque los “farmacéuticos” estan a
cargo del 38% de ellos en el sector privado.

44 No obstante resulta llamativa que en algunas provincias como Corrientes y Chaco entre
otras, existen servicios bajo la responsabilidad de "enfermeros" y en otras como La Pampa,
La Rioja y Rio Negro a cargo de "otro" (Cuadro 48). Tanto en un centro publico de Entre Rios
y como en algunos centros privados de las restantes capitales y en el 10% de los estableci-
mientos privados de la Ciudad de Buenos Aires son responsabilidad de "enfermeros o de
"otro" perfil (Cuadro 40).

45 Catamarca, Corrientes y Chaco, entre otras.

46 Seria conveniente poder identificar cual es el "otro" perfil que en establecimientos privados
sin internacién de las provincias de Rio Negro, Salta y San Juan se encuentra a cargo de un
importante nimero de estos servicios.

47 Buenos Aires, Cordoba, Entre Rios, Santa Fe, entre otras.

Vil
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El 48% de los servicios de Esterilizacién relevados en los establecimientos
con internacion de la Ciudad de Buenos Aires, es responsabilidad de profesiona-
les “Médicos” o “Farmacéuticos”. Los restantes se reparten entre “técnicos en es-
terilizacion”, “personal de enfermeria”y “otro” perfil. En el sector publico la parti-
cipacion de los profesionales se eleva al 74% y en el privado se reduce al 36%. Es-
ta situacion requeriria ser analizada para establecer las razones técnicas, econé-
micas o de otro tipo que determinan tal diferencia y qué consecuencias implica
en términos de la calidad del servicio.

En lineas generales, los servicios de Anatomia Patoldgica relevados en todas
las jurisdicciones se encuentran bajo responsabilidad de “médicos anatomopa-
t6logos” tanto en el sector publico como en el privado. En algunas provincias y
capitales se registran “médicos” o “bioquimicos” a cargo, pero en Santa Cruz el
60% de los servicios es responsabilidad de ellos, lo que podria estar indicando
una marcada falta de profesionales con formacion especializada en esas juris-
dicciones.

La mayor parte de los servicios de Farmacia de |as 13 provincias analizadas se
encuentra a cargo de “auxiliares sin capacitacion especifica” tanto en los estable-
cimientos del sector publico como privado, situacién que compromete severa-
mente de la calidad del servicio. En algunas jurisdicciones se verifica la presencia
de “farmacéuticos” o “técnicos en enfermeria” al frente del servicio pero en nive-
les muy bajos. También seria conveniente analizar con mas elementos, la signifi-
cativa presencia de la categoria “otro” como perfil responsable en muchas pro-
vincias, por ejemplo Salta, donde es |la predominante.

Esta situacion se observa también en las 9 capitales donde existen ademas
servicios a cargo de “auxiliares de enfermeria sin capacitacion especifica”.

Todos estos servicios en los establecimientos publicos de Mendoza con in-
ternacion estan a cargo de “Farmacéuticos”. Liama la atencion el hecho de que el
85% de los servicios de Farmacia de la provincia correspondan a establecimien-
tos sin internacion y de ellos, el 75% de ellos sean responsabilidad de “otro” per-
fil y un 14% de “auxiliares sin capacitacién especifica”. Esta situacion deberia ser
analizada para establecer si se debe a una distorsién en la captacién del dato que
produce la definicion de establecimiento o resulta indicativa de un modo de fun-
cionamiento del servicio.

Los servicios de Farmacia en los establecimientos con internacion de la Ciu-
dad de Buenos Aires son responsabilidad en un 61% de “farmacéuticos”y en un
32% de “auxiliares sin capacitacion especifica” u “otro” perfil. Esa situacion, que
es mas marcada en el sector privado, abre un interrogante respecto de la calidad
de este tipo de servicio.

Los servicios de Alimentacion en los establecimientos publicos y privados
relevados en las 13 provincias estan mayoritariamente a cargo de “otros” per-
files que los especificamente capacitados para ello que son los “licenciados
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en nutricién” o “dietistas”. Esto se verifica en ambos sectores si bien en el sec-
tor privado los perfiles profesionales aparecen con mayor frecuencia que en
el publico.

Contrariamente, casi todos estos servicios relevados en las g capitales se en-
cuentran bajo responsabilidad de “Licenciados en Nutricion” o “Nutricionistas”. El
registro de numerosos servicios, tanto en el sector publico como en el privado, a
cargo de “otros” indica la necesidad indagar si se debe a dificultades con |a deno-
minacion de la categoria, se trata efectivamente de algln perfil no identificado
o indica falta de personal especializado en esas jurisdicciones.

En los establecimientos publicos de Mendoza los servicios se encuentran en
su totalidad a cargo de “Licenciados a Nutricion” o “Dietistas” y en los con inter-
nacion de la Ciudad de Buenos Aires, si bien en ambos subsectores el 83% esta a
cargo de “Licenciados en Nutricién” o de “Dietistas”, en el sector privado se veri-
fica la presencia de un 23% de cargos con “otro” perfil.

La escasa presencia de perfiles profesionales a cargo de los servicios de Esta-
distica en todas las jurisdicciones relevadas constituye un tema relevante. La ma-
yor parte de los servicios realiza estas tareas a cargo de “otro” perfil o de “técni-
cos o auxiliares en salud”, lo que podria estar indicando que se desarrollan pro-
cesos poco complejos, talvez vinculados solo con aspectos administrativos o fi-
nancieros de la gestion de los servicios.

El perfil de los recursos humanos a cargo del Servicio Social es claramente
profesional en todas las jurisdicciones relevadas y es sostenido fundamental-
mente por “Licenciados en Trabajo Social” y “Asistentes Sociales”. Esta caracteris-
tica se verifica tanto en el sector publico como en los pocos establecimientos pri-
vados en los que se presta ese servicio.

También en todas las jurisdicciones relevadas los servicios de Mantenimien-
to en la mayoria de los establecimientos se encuentran a cargo de recursos hu-
manos con perfil “técnicos” y “otros”. En algunas jurisdicciones, y fundamental-
mente en el sector privado, se verifica la presencia de “ingenieros”, “arquitectos”
y “bioingenieros” como responsables de esos servicios, lo que podria constituir
un indicador de niveles de complejidad diferentes en esos establecimientos o tal-
vez mayor flexibilidad de las estructuras para incorporar los nuevos perfiles téc-
nicos que demanda la incorporacion de tecnologia.

Finalmente, la Base de Datos del Catastro relevado por la DEIS proporciona
alguna informacion respecto del perfil técnico de la conduccion de los estableci-
mientos, diferenciando los casos de conduccion unipersonal y colegiada. Si bien
esta pregunta tuvo un alto nivel de no respuesta en la casi totalidad de los casos,
sean de conduccién unipersonal o colegiada, |a direccion recae en “Médicos/O-
dontélogos/Bioquimicos”. Un analisis especifico de estas cuestiones proporcio-
naria mayores elementos para caracterizar cual es el soporte técnico-profesional
con que cuentan los establecimientos de salud en el nivel de conduccion en el
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marco de las complejas condiciones de gestion determinadas por la critica situa-
cion del sector.

En el sector privado existen algunos establecimientos conducidos por otros
perfiles sin discriminar que podria suponerse que estarian vinculados con la ad-
ministracion y gestion.

8. Algunas reflexiones finales

La carencia de datos completos y homogéneos respecto de los recursos hu-
manos en salud, disponibles en bases accesibles, no debe ser considerada una li-
mitacion para la formulacién de lineas de trabajo preliminares que puedan sus-
tentar algunas intervenciones en ese campo. Por el contrario, constituye un desa-
fio que debe ser asumido por todos los actores con capacidad de decisién. Los da-
tos analizados en el presente documento constituyen un valioso conjunto de in-
formacion que puede ser utilizado como base para la formulacion de algunas de
las politicas de recursos humanos en salud y fundamentar la toma de decisiones
en esa materia.

Esta revision ha permitido la identificacion de algunos aspectos que dan
cuenta de la insercion laboral de los recursos humanos en los diversos servicios
de salud que merecen ser destacados. Entre ellos:

« Laorganizacién de los servicios se estructura en torno de una fuerte parti-
cipacion de los médicos en los equipos de salud ya que en todas las juris-
dicciones estos profesionales representan alrededor de la cuarta parte del
total de recursos humanos empleados en el sector. En la Ciudad de Buenos
Aires, esa proporcidn se eleva a la tercera parte, proporcion que se incre-
mentaria significativamente si se consideraran los establecimientos sin in-
ternacion no incluidos en el relevamiento.

+ Enelcampo de la Enfermeria la situacion es bastante heterogénea ya que se
verifica una escasa presencia de las categorias de mayor nivel de calificacion
(licenciados en enfermeria y enfermeros universitarios), una participacion
irregular de la enfermeria profesional y una muy amplia de los auxiliares.

+ Algunos datos permitirian suponer que habria una falta de corresponden-
cia entre la capacitacion adquirida y las funciones que se desempefian en
algunos servicios. En particular, esta situacién se observa al analizar el per-
fil técnico de los profesionales a cargo de algunos servicios, ya que se regis-
tran numerosas situaciones de servicios a cargo de profesionales sin capa-
citacion especifica e incluso bajo responsabilidad de técnicos en salud.

+ Asimismo, en relacion con el agrupamiento de los técnicos hay tres cate-
gorias que requeririan una indagacion mas exhaustiva. Ellos son los técni-
cos radidlogos y de laboratorio y los técnicos en dialisis que en algunas ju-
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risdicciones registran un nivel de participacion tan alto que podria estar
indicando el desempefio de otras funciones en esos servicios.

« Enrelacion con el tema de la correspondencia entre los cargos y las funcio-
nes efectivamente desempenadas, llamé la atencién el peso relativo de ca-
tegorias que aparecen sobredimensionadas (chéferes, por ejemplo), que
podrian estar indicando alguna distorsion en el sistema de contratacion.

+ Del analisis de los datos por sector y forma de contratacién, se desprende
la importancia del sector publico como empleador estable en el mercado
de trabajo, ya que concentra los cargos en relacion de dependencia para las
categorias profesionales incluidas en el relevamiento, siendo probable que
esto se verifique también para las categorias no relevadas.

« A modo de hipoétesis, podria sefialarse que las légicas que orientan la con-
figuracién de los equipos de salud parecieran estar mas determinadas por
los marcos normativos, la tradicién y la cultura de los servicios, los estable-
cimientos y las especificidades de los sistemas de salud de las jurisdiccio-
nes que por las necesidades que determinan los perfiles epidemiolégicos,
el grado de desarrollo y complejidad de esos servicios y los problemas es-
pecificos de los grupos sociales que deben ser atendidos. De otro modo, si
las configuraciones de los equipos de salud respondiesen a estos Gltimos
factores, entonces deberia registrarse una diferente organizacién de los
servicios, en términos del empleo de recursos humanos tanto en el sector
publico como en el privado y dentro de cada una de los subconjuntos ana-
lizados.

9. Posibles lineas de indagacion para el futuro

A fin de superar las complejas condiciones que experimentan actualmente
los paises de América Latina se ha sugerido la necesidad de reforzar la funcién de
rectoria de los ministerios de salud a fin de propiciar una mayor equidad, calidad
y eficiencia de la gestion. Sin embargo, en lineas generales, en el campo de los re-
cursos humanos parecen ser pocos los avances que en este sentido se registran.

Es por ello que, a fin de contribuir a la construccién de un marco de politica
de recursos humanos en salud que articule los intereses de los diversos actores
involucrados y posibilite una atencion de calidad de las necesidades de salud de
la poblacién, resultaria oportuno considerar algunos de los aspectos mas dese-
quilibrados en la composicién de los recursos humanos del sector, tales como la
relacién médico- enfermeros.

Siendo asi, seria conveniente ademas revisar en profundidad en qué medida
las politicas globales extrasectoriales y los marcos administrativos que rigen el
funcionamiento y las relaciones laborales en los establecimientos del sector pu-
blico, condicionan fuertemente la incorporacién de nuevos perfiles profesionales
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o técnicos acordes con las innovaciones y nuevos requerimientos que se produ-
cen en esos campos, asi como la posibilidad de producir cambios en las formas
de gestion de los servicios con nuevos incentivos.

En ese marco por ejemplo, resultaria oportuno evaluar el impacto efectivo de
los numerosos programas de profesionalizaciéon de enfermeria aplicados en to-
do el pais en cuanto a la inserciéon ocupacional posterior de las personas que
transitaron esos programas y a los incentivos que recibieron después de la profe-
sionalizacién ya que si bien se encuentran diferencias entre jurisdicciones, puede
suponerse que existen limitaciones estructurales para absorber adecuadamente
el resultado de los esfuerzos.

Por su parte, seria conveniente tratar de establecer la relacién efectiva entre
cargos y personas en el sector publico y privado a fin de poder construir un indi-
ce actualizado de cargos por persona48 que permitiria una mejor aproximacion a
la dimension real de la fuerza de trabajo en el sector y daria apoyatura sélida a
las medidas que pudieran adoptarse.

Seria importante analizar hasta qué punto las diferencias en las formas de
contratacion entre categorias y entre establecimientos del sector publico o priva-
do representan relaciones reales o resultan indicativas de distorsiones en las for-
mas de contratacion. Asi por ejemplo, seria oportuno indagar las diversas formas
de relacién laboral que puede incluir la denominacion “becarios”, que si bien en
algunas jurisdicciones designa a los residentes, en otras por su volumen, podria
estar evidenciando alguna forma encubierta de flexibilizacién laboral.

Por otra parte, algunas de las situaciones registradas, sobretodo las que se
vinculan con la falta de correspondencia entre |la capacitacion adquirida y la fun-
cion que se realiza, podrian estar evidenciando fallas en los sistemas o mecanis-
mos de regulacién y control del ejercicio profesional que seria importante iden-
tificar.

En sintesis, puede sefialarse que el analisis de los datos parece confirmar el
supuesto de que la estructura de cargos, las formas de contratacién y el perfil
técnico de los recursos se sostienen en una plantilla cuya configuracion es inde-
pendiente del tipo de organizacion o complejidad de los servicios y del sistema
de salud en que se insertan.

Los elementos que surgen del analisis realizado, constituyen una oportuni-
dad para encarar la revisién en particular de las diferentes situaciones detecta-
das, de modo de posibilitar la discusiéon de una politica novedosa de recursos hu-
manos en salud que acompane los cambios requeridos del modelo de atenciony
se fortalezca la estructura de los equipos de salud en beneficio de una atencién
de calidad, esto es, de excelencia cientifica y relevancia social.

48 Para las provincias analizadas el porcentaje de cargos médicos (25,4%) respecto del total de
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ANEXO |

+ Profesionales: personal graduado en carreras cursadas en Universidades nacio-
nales, Provinciales, Privadas o Extranjeras con titulo revalidado segiin normati-

va vigente:

+

+

+

+

+

+

Abogado

Arquitecto

Asistente social
Bioingeniero
Bioquimico

Bidlogo

Contador Publico
Dietista/Nutricionista
Enfermera universitaria
Farmacéutico

Fisico

Fonoaudi6logo
Ingeniero

Kinesiélogo

Licenciado en Administracién de em-

+

+

+

presas
Licenciado en Enfermeria
Licenciado Estadistica/Matematica
Licenciado en Quimica

Licenciado en Sistemas

Médico

Médico Residente
Musicoterapeuta

Obstétrico

Odontélogo

Psicélogo

Psicopedagogo

Terapista ocupacional

Otros Profesionales Residentes
Otros profesionales

+ Técnicos: Personal con titulo habilitante de escuelas oficiales o privadas:

+

+

+

Asistente dental

Enfermero profesional
Instrumentador
Programador (informatico)
Técnico Anatomia Patolégica
Técnico Anestesista

Técnico Diilisis

Técnico Electroencefalografia

+

+

+

+

+

+

Técnico Electromedicina
Técnico Estadisticas Salud
Técnico Esterilizacién
Técnico Farmacia

Técnico Hemoterapia
Técnico Laboratorio
Técnico Radidlogo

Otros técnicos
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Auxiliares: Personal que cumple funciones técnicas con capacitacién especifica
acreditada:

+ Agente sanitario + Auxiliar Laboratorio
+ Auxiliar enfermeria + Auxiliar Radiologia
+ Auxiliar estadisticas de Salud + Eviscerador

+ Auxiliar Hemoterapia + Otros Auxiliares

+ Otros: personal que desempeﬁa tareas administrativas, de servicios generales,
de mantenimiento y otras no incluidas en las ya descriptas:

+ Administrativo + Personal Limpieza/Mucama
+ Ayudante enfermeria + Personal de mantenimiento
+ Camillero + Telefonista/Recepcionista

+ Chofer + Otros Recursos Humanos

+ Cocinero
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CUADRO 1| Provincias seleccionadas: algunos indicadores demograficos
Jurisdiccion 1 2 3 4 5 6 7
TOTAL PAIS 37.032 27.7 9.7 2.4 87.2 1.9 7.9
Catamarca 319 32.5 73 3.0 69.8 18.0 70.6
Corrientes 922 33.8 6.7 3.0 741 13.1 70.1
Chaco 952 34.3 6.1 3.2 68.6 10.7 69.0
Chubut 448 30.9 6.0 2.7 87.8 20.6 70.6
Formosa 504 29.2 5.5 33 67.8 22.6 69.3
La Pampa 306 28.7 9.5 2.7 74.2 14.1 7.6
La Rioja 280 327 6.7 2.9 75.7 23.6 70.4
Neuquén 560 32.8 4.7 2.9 86.3 35.1 7.4
Rio Negro 618 31.1 6.3 2.8 79.9 18.8 70.9
Salta 1.067 34.0 6.0 3.0 79.0 20.6 68.9
SanJuan 579 29.4 83 2.6 803 7.2 711
Santa Cruz 207 32.1 4.7 2.8 91.4 24.6 70.4
T.del Fuego 16 36.7 1.9 3.0 97.0 49.1 70.2

Referencias:

1: Poblacion total INDEC (en miles) 2001; 2: Porcentaje de poblacion menores 15 afios; 3: Porcentaje poblacion
65 afos y mas; 4: Tasa global de fecundidad (2000-2005) INDEC-CELADE; 5: Porcentaje de poblacién urbana
INDEG; 6: Tasa crecimiento anual medio de la poblacién/1000 (2000-2005) INDEC-CELADE ; 7: Esperanza de

vida al nacer, en afos, ambos sexos,1990-1992.

FUENTE: Tomado de: Ministerio de Salud de la Nacién- OMS/OPS: Indicadores Basicos, Argentina, 2001
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CUADRO 2 | Algunos indicadores socioeconémicos. 13 provincias

Jurisdiccion 1 2 3 4 5

TOTAL PAIS 0.826 19.9 3.7 66.2 34.3
Catamarca 0.799 28.2 4.5 80.5 21.8
Corrientes 0.772 31.4 9.3 59.9 28.7
Chaco 0.755 39.5 1.3 495 12.7
Chubut 0.819 21.9 4.5 89.5 48.6
Formosa 0.764 391 8.2 50.9 18.8
La Pampa 0.821 13.5 4.0 65.5 31.4
La Rioja 0.804 27.0 4.0 831 21.8
Neuquén 0.817 21.4 5.3 86.8 333
Rio Negro 0.810 23.2 5.6 80.0 33.8
Salta 0.792 37 6.7 70.4 42.7
San Juan 0.798 19.8 4.3 80.4 12.2
Santa Cruz 0.843 14.7 2.2 92.3 47.6
T.del Fuego 0.854 22.4 1.1 90.4 76.7

Referencias:1: Indice de Desarrollo Humano (IDH)1996 Programa Argentino de Desarrollo Humano 1999; 2:
Porcentaje de poblacion NBI (1991)INDEC 2000; 3: Porcentaje de poblacién de 10 y mas afios analfabetos, am-
bos sexos 1991; 4: Porcentaje de poblacion total con agua corriente (1991) INDEC 2000; 5: Porcentaje de po-
blacién total con desagiies cloacales (1991) INDEC 2000

FUENTE: Tomado de: Ministerio de Salud de la Nacién- OMS/OPS: Indicadores Basicos, Argentina, 2001



Los recursos humanos en salud en Argentina. Una mirada a los datos 143

CUADRO 3 | Algunos indicadores de recursos, acceso y cobertura. 13 provincias

Jurisdiccion 1 2 3 4 5 6 7

TOTAL PAIS 153.065  17.845 3.31 14.534 1.271 6.456 36.4
Catamarca 1.470 380 58 322 38 303 36.3
Corrientes 3.525 387 98 289 58 195 475
Chaco 3.537 519 15 404 54 320 51.2
Chubut 2148 248 61 187 30 97 323
Formosa 1.680 271 68 203 33 158 56.4
La Pampa 1179 206 58 148 35 7 34.9
La Rioja 1.260 281 38 243 24 206 33.5
Neuquén 1.660 248 44 204 30 147 39.9
Rio Negro 1.930 315 57 258 29 136 385
Salta 3.805 598 95 503 55 312 47.8
San Juan 1.742 301 36 265 14 147 40.6
Santa Cruz 1.041 105 26 79 15 33 22.9
T.del Fuego 286 37 7 30 3 1 30.6

Referencias: 1: N° de camas disponibles en establecimientos asistenciales (2000) OPS - MS; 2: N° total de es-
tablecimientos asistenciales (2000) OPS - MS; 3: N° de establecimientos con internacién (2000) OPS - MS; 4:
Ne° de establecimientos sin internacion (2000) OPS - MS; 5: Total de establecimientos de salud del subsector
oficial con internacién (2000) OPS- MS; 6: Total de establecimientos de salud del subsector oficial sin inter-
nacion (2000) OPS- MS; /: Porcentaje de poblacion no cubierta con Obra Social o Plan Médico(1991). MS - IN-
DEC 1991

FUENTE: Tomado de: Ministerio de Salud de la Nacién- OMS/OPS: Indicadores Basicos, Argentina, 2001.
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CUADRO 4 | Provincia de Mendoza: principales indicadores. 1998

Provincia de Mendoza

Poblacién total INDEC 2001 1.607.618
Poblacién menor de 15 afios (en %) 29,0
Poblacion mayor de 65 afos (en %) 9,0
Poblacién con NBI 1991 (en %) 17,6
Poblacion total c/agua corriente 1991 (en %) 771
Poblacion total c/desagiies cloacales 1991 (en %) 373
Poblacién s/cobertura. 1991 (en %) 42,0
Establ. publicos c/ internacion 28
Establ. publicos s/internacién 253

FUENTE: Tomado de: Ministerio de Salud de la Nacion- OMS/OPS: Indicadores Basicos, Argentina, 2001.
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CUADRO 5 | Cargos Profesionales seguin funcién real desempeiiada. 13 provincias completas 1998.

PROVINCIA

=3 = = u = < i IS} = ] > Py

£ 23 : 528 2 ¢ 2 £ g %
PROFESIONALES 3 8§ & T 2 s 5 2 2 2 T £ 2 ¢
Abogado 7 21 2 17 4 8 17 177 2 4 49 2 6 256
Arquitecto 7 10 7 10 2 2 4 8 9 8 12 1 1 81
Asistente Social 27 58 35 30 18 1§ noo55 47 38 26 13 5 378
Bioingeniero 2 6 2 2 1 3 1 17
Bioguimico 143 263 228 167 M4 144 128 M5 250 S5 225 71 34 2393
Bi6logo 1 1 6 1 1 10
Contador Pablico 30 59 69 30 14 26 24 36 44 8 101 7 6 527
Dietista/ Nutricionista 22 34 30 45 5 15 14 31 31 N9 24 9 6 38
Enferm. Universitaria 53 M6 159 121 160 9 45 129 46 213 157 20 4 1232
Farmacéutico 8 n 512 5 7 13 12 14 1% 7 3 6 n7
Fisico 1 1 2 1 2 1 3 1 12
Fonoaudiélogo 2 23 1 42 moo24 12 31 49 68 27 28 14 365
Ingeniero 3 12 13 4 4 3 8 2 5 14 2 1 bl
Kinesiélogo 74 275 M9 72 62 60 76 66 8 90 50 62 25 Mg
Lic. Adm. de Empresas 4 3 4 1 1 4 5 12 6 2 1 43
Lic. Enfermeria 6 57 57 5 17 13 2 14 30 78 49 5 2 345
Lic. Estad./ Matemética 1 1 1 1 1 5
Lic. Quimica 3 g 1 2 n
Lic. Sistemas 3 10 4 4 3 1 6 6 12 8 3 60
Médico 970 2302 2001 1655 906 1002 1200 2088 1884 3309 2334 661 380 20692
Médico Residente 5 274 192 90 52 37 37 M5 22 143 138 27 132
Musicoterapeuta 2 1 2 1 1 2 4 1 3 17
Obstétrico 30 61 91 55 46 38 7 4 m6 77 46 27 3 639
Odontélogo m 367 253 149 179 MO 131 233 168 340 160 59 75 2335
Psicélogo 27 54 38 70 17 56 19 91 101 128 47 24 20 692
Psicopedagogo n 20 4 8 6 7 7 10 12 1 4 1 1 104
Terapista Ocupacional 3 15 9 13 1 8 20 4 27 9 n 5 125
Otros Prof. Residentes g 4 n 1 6 4 2 33
Otros Profesionales 6 30 n 20 8 9 12 7 20 76 9 2 8 28
TOTAL PROFESIONALES 1594 4087 3392 2618 1648 1600 1791 3129 3017 5398 3503 1037 600 33414

FUENTE: Elaboracién propia con base en datos del Catastro de Establecimientos y Recursos de Salud 1998,

DEIS, Ministerio de Salud.
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CUADRO 6 | Cargos Profesionales segtin funcion real desempenada. 9 jurisdicciones

distrito Capital 1998.

PROVINCIA
o 0w ©
ERAORFGE(S)IZNALES ZSE g Ti - g E f; 3 § Séé
Abogado 69 122 26 18 12 15 33 31 51 377
Arquitecto 19 45 3 2 3 5 13 3 7 100
Asistente Social n7 107 45 35 14 20 25 31 47 441
Bioingeniero 3 2 12 2 o] 2 7 4 6 38
Bioquimico 430 752 253 123 128 68 266 135 341 2496
Bidlogo 10 16 1 o o 2 0 o 1 30
Contador Publico 194 292 56 26 45 20 51 55 135 874
Dietista/Nutricionista 66 186 27 21 17 12 24 19 29 401
Enf. Universitaria 17 505 66 7 70 24 25 80 31 1205
Farmacéutico 45 7 22 16 10 14 10 3 33 224
Fisico 3 3 o 1 2 o o o 2 n
Fonoaudiélogo 12 200 22 30 14 20 22 22 95 537
Ingeniero 18 32 13 3 5 1 2 4 23 101
Kinesiélogo 1n6 458 7 48 7 20 58 56 56 954
Lic Adm. de Empresas 19 19 2 1 3 1 4 6 12 67
Lic. Enfermeria 63 350 40 25 20 8 73 18 91 688
Lic .Estad./Matematica 4 2 1 o ¢} o ¢} o e} 7
Lic. Quimica 4 2 o 1 o o o 1 o 8
Lic. Sistemas 10 33 3 2 o] 4 4 4 10 70
Médico 5907 7857 1571 1072 1258 597 2142 1021 2990 24415
Médico Residente 870 826 38 99 75 n 148 72 232 2421
Musicoterapeuta 22 2 3 2 3 1 2 4 2 4
Obstétrico 123 91 39 31 31 23 43 24 54 459
Odontélogo 857 927 148 74 140 63 96 75 31 2691
Psicélogo 225 329 65 26 37 33 38 50 154 957
Psicopedagogo 19 69 58 7 17 12 19 13 14 228
Terapista Ocupacional 77 34 25 3 6 3 18 8 10 184
Otros Prof. Residentes 83 122 2 o 1 12 3 o 21 244
Otros Profesionales 213 66 19 45 21 3 33 26 31 457
TOTAL PROFESIONALES 9815 13520 2681 1720 2003 994 3159 1765 5069 40726

FUENTE: Elaboracion propia con base en datos del Catastro de Establecimientos y Recursos de Salud 1998,

DEIS, Ministerio de Salud
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CUADRO 7 | Cargos profesionales por dependencia y tipo de establecimiento. Estableci-
mientos publicos Provincia de Mendoza.1998.

PROFESIONALES Oficial TOTAL
Sin Int. Con Int.
Abogado 13 13
Arquitecto 1 1
Asistente Social 58 50 108
Bioingeniero
Bioquimico 37 161 198
Bidlogo
Contador Publico 2 33 35
Dietista/ Nutricionista 30 57 87
Enfermeria Universitaria 29 181 210
Farmacéutico n 50 61
Fisico
Fonoaudiélogo 20 32 52
Ingeniero 1 13 14
Kinesiologo 1 30 31
Lic. Administr. Empresas 2 2
Lic. Enfermeria 9 21 30
Lic. Estadistica
Lic. Quimica
Lic. Sistemas
Medico 950 1598 2548
Medico residente 13 313 326
Musicoterapeuta
Obstétrico 31 95 126
Odontélogo 178 73 251
Psicélogo 62 51 13
Psicopedagogo 4 2 6
Terapista Ocupacional 6 6
Otros Prof. Residentes 1 6 7
Otros Profesionales 3 8 1
TOTAL 1440 2796 4236

FUENTE: Elaboracion propia con base en datos del Catastro de Establecimientos y Recursos de Salud 1998,
DEIS, Ministerio de Salud
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CUADRO 8 | Cargos Profesionales por dependencia y tipo de establecimiento.
Ciudad de Buenos Aires. 1998.

OFICIAL TOTAL PRIVADA TOTAL OBRASOC ~ TOTAL  TOTAL
SIN CON  OF- SIN  CON PRI SIN  CON  OB.  GRAL

PROFESIONALES INT. INT. ~ CIAL INT. INT.  VADA INT. INT.  SOC
Abogado 2 44 46 18 45 63 6 6 15
Arquitecto 1 1 5 33 38 7 7 56
Asistente Social 60 389 449 10 31 VAl 22 22 512
Bioingeniero 1 1 5 4 9 2 2 12
Bioquimico 6 791 797 168 252 420 70 70 1287
Bidlogo 14 14 1 10 n 25
Contador Publico 1 26 27 39 149 188 1 8 9 224
Dietista/ Nutricionista 15 210 225 7 170 177 33 33 435
Enfermeria Universitaria 4 59 63 12 351 363 1 1 427
Farmacéutico 1 269 270 2 90 92 22 22 384
Fisico 4 4 5 4 9 13
Fonoaudiélogo 27 211 238 129 135 2 23 25 398
Ingeniero 23 23 39 45 6 6 74
Kinesiologo 5 351 356 39 387 426 67 67 849
Lic. Administr. Empresas 6 6 1 44 55 3 3 64
Lic. Enfermeria 12 268 280 8 334 342 38 38 660
Lic. Estadistica 8 8 6 6 5 5 19
Lic. Quimica 19 19 1 4 5 24
Lic. Sistemas 1 20 21 13 52 65 10 10 96
Medico 307 10843 11150 1773 7913 9686 11 1463 1474 22310
Medico residente 45 2868 2913 177 931 M08 199 199 4220
Musicoterapeuta 1 15 16 3 30 33 1 1 50
Obstétrico 38 268 306 252 252 60 60 618
Odontélogo 29 272 301 102 M2 214 99 99 614
Psicélogo 265 908 173 25 320 345 48 48 1566
Psicopedagogo 47 108 155 4 34 38 10 10 203
Terapista Ocupacional 4 122 126 93 96 3 3 225
Otros Prof. Residentes 59 402 461 160 160 621
Otros Profesionales 1 102 103 22 28 50 29 29 182
TOTAL 930 18632 19562 2465 12007 14472 14 2235 2249 36283

FUENTE: Elaboracion propia con base en datos del Catastro de Establecimientos y Recursos de Salud 1998,

DEIS, Ministerio de Salud.
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CUADRO g | Cargos Técnicos seguin funcion real desempeiiada. 13 provincias completas

1998.
PROVINCIA
g g . 3 &8 o 85 & & g Z-P
TECNICOS g c g 3 £ 5 gz 2 s 2 & 3 &
538 5§85 & 38 2283 38208

Asistente Dental 9 44 4 20 62 16 34 19 9 159 9 30 38 490
Enfermero profesional 46 232 26 m8 58 33 1 165 148 979 86 74 M7 2093
Instrumentador 58 41 29 51 26 33 36 41 46 M4 55 48 18 596
Program. informatico 9 15 14 5 3 9 7 6 m 16 9 4 4 12
Tec. Anatomia patolog. 9 % 7 6 2 8 8 8 6 10 103 84
Técnico Anestesista 7 38 14 7 22 8 9 18 33 3 6 169
Técnico Dialisis 8 42 15 2 5 6 7 27 10 30 9 7
Téc. Electroencefalog 17 4 3 2 1 17 3 15 2 2 48
Técnico Electromedicina 17 4 3 102 1Tm 1 18 2 42
Téc. Estadisticas Salud 3 14 15 25 13 3 26 13 3 45 § 2 167
Técnico Esterilizacion 3 13 58 7 4 9 7 8 20 48 32 2 5 226
Técnico Farmacia 7 19 36 15 26 13 9 15 22 22 34 18 10 246
Técnico Hemoterapia 19 24 12 32 8 2 10 18 20 23 14 13 4 199
Técnico Laboratorio 29 72 96 69 13 46 24 85 55 253 125 25 29 Q21
Técnico Radidlogo 62 102 18 129 45 78 64 102 10 180 122 79 41 1232
Otros Técnicos 20 76 20 26 M 16 10 27 16 27 32 5 3 289
TOTAL TECNICOS 31 762 509 518 301 283 247 552 4911936 589 302 284 7085

FUENTE: Elaboracién propia con base en datos del Catastro de Establecimientos y Recursos de Salud 1998,

DEIS, Ministerio de Salud
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CUADRO 10 | Cargos técnicos seguin funcién real desempeiiada. 9 jurisdicciones distrito

capital 1998.
JURISDICCION
9o —

5 g §%

< S ‘6 4 %) L E % § S
TECNICOS 8 8 ¢ . 5 3 5 8 £|2L

$ 2 £ = 2 ¢ & o S|3%

a o &4 T = & & & Plows
Asistente Dental 78 96 12 46 18 14 37 4 81 | 386
Enfermero profesional 975 863 224 38 30 29 796 138 314 | 3687
Instrumentador 167 233 51 50 27 7 72 61 105 | 783
Pdor. informatico 20 56 13 1 5 4 10 7 18 134
Técnico Anatomia. 51 28 6 5 7 110 5 10 123
Patologica
Técnico Anestesista 50 22 4 8 5 5 9 21 57 181
Técnico Dialisis 44 39 19 16 25 3 16 18 28| 208
Técnico Electroence- 20 18 5 3 3 2 5 1 1 68
falograma
Técnico Electromedicina 8 4 5 4 1 o 5 1 3 31
Técnico Estadisticas 168 18 10 6 7 2 29 3 6| 249
Salud
Técnico Esterilizacion 63 41 3 22 4 6 15 18 40 212
Técnico Farmacia 55 57 25 21 1 3 14 5 31 222
Técnico Hemoterapia 142 87 25 25 13 3 35 21 70 421
Técnico Laboratorio 375 227 66 67 33 9 87 89 104 | 1057
Técnico Radiélogo 208 416 74 51 32 23 119 68 136 | 1217
Otros Técnicos 318 70 37 28 1 5 25 9 78 581
TOTAL 2832 2275 579 671 232 126 1284 469 1092 | 9560

FUENTE: Elaboracion propia con base en datos del Catastro de Establecimientos y Recursos de Salud 1998,

DEIS, Ministerio de Salud
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CUADRO 11| Cargos técnicos segtin funcion real desempeiiada. Establecimientos publicos
Provincia de Mendoza. 1998.

TECNICOS CARGOS
Asistente Dental 7
Enfermero profesional 229
Instrumentador 109
Programador Informatico 12
Técnico Anatomiapatolégica 14
Técnico Anestesista 48
Técnico Dialisis 9
Técnico Electroencefalog 5
Técnico Electromedicina 2
Técnico Estadisticas Salud 33
Técnico Esterilizacion 40
Técnico Farmacia 102
Técnico Hemoterapia 66
Técnico Laboratorio 167
Técnico Radiélogo 12
Otros Técnicos 25
TOTAL 984

FUENTE: Elaboracién propia con base en datos del Catastro de Establecimientos y Recursos de Salud 1998,
DEIS, Ministerio de Salud
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CUADRO 12 | Cargos Técnicos segtin funcion real desempeiiada. Establecimientos con in-
ternacion Ciudad de Buenos Aires.1998.

TECNICOS CARGOS
Asistente Dental 182
Enfermero profesional 7242
Instrumentador 1706
Programador Informatico 115
Técnico Anatomiapatolégica 169
Técnico Anestesista 182
Técnico Dialisis 156
Técnico Electroencefalog 94
Técnico Electromedicina 58
Técnico Estadisticas Salud 88
Técnico Esterilizacion 391
Técnico Farmacia 207
Técnico Hemoterapia 709
Técnico Laboratorio 1155
Técnico Radiélogo 1399
Otros Técnicos 963
TOTAL 14816

FUENTE: Elaboracion propia con base en datos del Catastro de Establecimientos y Recursos de Salud 1998,
DEIS, Ministerio de Salud
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CUADRO 13 | Cargos Auxiliares seglin funcién real desempeiiada. 13 provincias completas

1998.
PROVINCIA

S 8 s 8 s 2 c 3 % k::
AUXILIARES £ 5 o 5 8 £ 2 38 8 5 3 £ =2

S £ 8 3 E & = 3 Z £ - £ 3 &%

§ § § & &8 = = 2 &8 8 &8 & & Bs&
Agente Sanit. 399 189 218 155 192 8 192 178 344 914 337 62 108 3296
Aux. Enferm. 1289 2176 1976 1155 1000 854 1188 1441 1479 2195 1255 591 222 16821
Aux.Est.deSalud 41 53 147 38 63 22 48 10 57 24 57 19 13 592
Aux. Hemot. 8 19 22 2 14 4 13 6 8 14 5 3 18
Aux. Laboratorio 25 8 w18 32 72 15 50 25 62 121 53 2§ 3 114
Aux. Radiologia 9 32 86 m32 10 22 29 26 42 5 7 3n
Eviscerador 6 1 2 2 1 12
Otros Auxiliares 3 39 64 33 19 8 35 19 58 30 76 13 25 422
TOTAL AUX. 1774 2597 2661 1427 1392 921 1550 1710 2034 3340 1788 720 372 22286

FUENTE: Elaboracién propia con base en datos del Catastro de Establecimientos y Recursos de Salud 1998,

DEIS, Ministerio de Salud
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CUADRO 14 | Cargos Auxiliares seglin funcién real desempefada. 9 jurisdicciones distrito

Capital 1998.
JURISDICCION

o wT

¢ £ g8

< 3 o &b c o

AUXILIARES s = 8 g £ & 3 g8 a89

§ 2 &£ 3z ¢ = £ S 2 wE:%

2 S & T = & & » 2 B53
Agente Sanitario 2 23 35 72 20 21 59 72 89 393
Aux. Enfermeria 2646 2677 843 576 700 277 757 734 1219 10429
Aux. Estad. de Salud 248 25 21 40 17 17 78 36 10 492
Aux. Hemoterapia 31 23 2 4 7 4 12 4 8 95
Aux. Laboratorio 77 66 13 43 35 12 11 17 29 333
Aux. Radiologia 4 30 24 24 18 3 4 8 6 158
Eviscerador 1 4 1 16
Otros Auxiliares 130 22 46 19 29 5 42 14 1 318
TOTAL 3186 2870 984 779 826 339 993 885 1372 12234

FUENTE: Elaboracién propia con base en datos del Catastro de Establecimientos y Recursos de Salud 1998,

DEIS, Ministerio de Salud.
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CUADRO 15 | Cargos Auxiliares seglin funcién real desempenada. Establecimientos publi-
cos Provincia de Mendoza. 1998.

AUXILIARES CARGOS
Agente Sanitario 188
Aux. Enfermeria 1944
Aux. Est de Salud 15
Aux. Hemoterapia 2
Aux. Laboratorio 10
Aux. Radiologia 2
Eviscerador 2
Otros Auxiliares 23
TOTAL 2186

FUENTE: Elaboracién propia con base en datos del Catastro de Establecimientos y Recursos de Salud 1998,
DEIS, Ministerio de Salud.

CUADRO 16 | Cargos Auxiliares seguin funcién real desempenada. Establecimientos con
internacion Ciudad de Buenos Aires.1998.

AUXILIARES CARGOS
Agente Sanitario 5
Aux. Enfermeria 9675
Aux. Estadisticas de Salud 152
Aux. Hemoterapia 35
Aux. Laboratorio 162
Aux. Radiologia 56
Eviscerador 50
Otros Auxiliares 412
TOTAL 10547

FUENTE: Elaboracion propia con base en datos del Catastro de Establecimientos y Recursos de Salud 1998,
DEIS, Ministerio de Salud.
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CUADRO 17 | Cargos Otros Recursos Humanos segtin funcién real desempeiiada.

13 provincias completas. 1998.

PROVINCIA
g

OTROS g E s = z 2 . 3 5 .2

zZ = v & jw} o a nS
RECURSOS : ¢ g8 2 2 £ 8 3 2 < 2 = g it
HUMANOS 5 8§ I ¥ ¢ 5= s g g 3 5 3 £ pBg
Administrativo 310 1120 646 497 322 420 453 564 637 138 519 519 253 7398
Ayte.Enfermeria 44 93 137 63 82 47 1 5 19 39 246 9 795
Camillero 12 32 6 4 7 24 8 14 30 19 8 10 248
Chofer 152 215 192 144 85 124 167 152 227 255 153 118 32 2016
Cocinero 72 132 228 151 56 103 74 106 137 163 50 70 21 1363
Pnal. Limpieza/
Mucama 370 765 809 547 294 416 444 665 687 841 320 310 N5 6583
Personal de
Mantenimiento 135 306 313 158 169 169 209 232 161 264 99 105 51 2371
Telefonista/
Recepcionista 30 75 94 62 42 42 32 125 108 152 M2 47 14 935
Otros Recursos
Humanos 28 77 182 134 M9 197 52 316 150 37 131 20 12 1455
TOTAL OTROS

REC.HUMANOS 1153

2815 2607 1760 1169

1525 1466 2247

2140 2919 1649 1206 508 23164

FUENTE: Elaboracion propia con base en datos del Catastro de Establecimientos y Recursos de Salud 1998,
DEIS, Ministerio de Salud.
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CUADRO 18 | Cargos Otros Recursos Humanos segtin funcién real desempeiada. g juris-

dicciones distrito Capital 1998.

JURISDICCIONES

o wE

g e g8

< 3 n - ik c ]

OTROS 5 8 = g 2 &£ 3 g o8¢

RECURSOS &§ = £ 3 & <= £ s 3 T2z

HUMANOS a 8§ & F =2 &8 & & 2 es5%
Administrativo 1841 2510 605 409 399 200 692 342 1287 8285
Ayudante Enfermeria 2 160 33 9 12 4 n 4 165 400
Camillero 126 103 34 8 13 9 31 21 80 425
Chofer 193 194 99 79 24 52 96 64 99  9oo
Cocinero 165 160 132 70 22 26 34 36 62 707
Pnal. Limpieza/ Mucama 137 1063 497 375 211 133 716 41 626 5169
Personal de Mantenimiento 777 712 172 212 100 44 221 n2 326 2676
Telefonista/ Recepcionista 258 384 61 35 63 17 70 39 201 1218
Otros Recursos Humanos 744 307 88 32 45 23 88 26 160 1513
TOTAL 5243 5593 1721 1229 889 508 1959 1055 3096 21293

FUENTE: Elaboracion propia con base en datos del Catastro de Establecimientos y Recursos de Salud 1998,

DEIS, Ministerio de Salud.
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CUADRO 19 | Cargos Otros Recursos Humanos segtin funcién real desempefiada.
Establecimientos publicos Provincia de Mendoza. 1998.

OTROS RECURSOS HUMANOS CARGOS
Administrativo 805
Ayudante Enfermeria 21
Camillero 68
Chofer 232
Cocinero 85
Personal Limpieza / Mucama 470
Personal de Mantenimiento 534
Telefonista / recepcionista 69
Otros Recursos Humanos 66
TOTAL 2350

FUENTE: Elaboracion propia con base en datos del Catastro de Establecimientos y Recursos de Salud 1998,
DEIS, Ministerio de Salud.

CUADRO 20 | Cargos Otros Recursos Humanos segin funcién real desempeiiada. Estable-
cimientos con internacién Ciudad de Buenos Aires.1998.

OTROS RECURSOS HUMANOS CARGOS
Administrativo 9885
Ayudante Enfermeria 350
Camillero 939
Chofer 645
Cocinero 405
Personal Limpieza/ Mucama 4282
Personal de Mantenimiento 3327
Telefonista/ Recepcionista 1028
Otros Recursos Humanos 1312
TOTAL 22173

FUENTE: Elaboracién propia con base en datos del Catastro de Establecimientos y Recursos de Salud 1998,
DEIS, Ministerio de Salud.
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CUADRO 21 | Profesionales y auxiliares por dependencia, tipo de establecimiento y forma
de contratacién. 13 provincias completas 1998.

Oficial Total Privado  Total ObraSocial Total Mixta  Total  Total

) Sin Con  Oficial Sin Con  Pri-  Sin  Con Obra Sin Con Mixta general
CATEGORIA\(FORMADE Inter- Inter- Inter- Inter- vado Inter- Inter- Social Inter- Inter-
CONTRATACION nacion nacion nacion nacion nacion nacion nacionnacion
TOTAL MEDICOS 3680 7278 10958 2594 7401 9995 308 419 727 79 30 109 21789
Relacion dependencia 3196 5306 8502 468 178 1646 12 72 84 48 48 10280
Por contratos 241 779 1020 229 123 352 84 79 163 17 17 1552
Becarios 136 906 1042 23 72 95 1 1 138
Concurrentes 30 175 205 23 17 40 6 6 251
Por prest/honorarios 38 90 128 1774 5780 7554 178 268 446 6 30 36 8164
Otros 39 22 61 77 231 308 34 34 1 1 404
TOTAL ODONTOLOGOS 942 863 1805 312 100 412 99 16 N5 7 4 n 2343
Relac. dependencia 819 725 1544 62 20 82 29 130 3 3 1659
Por contratos 76 14 190 16 1 17 34 6 40 2 2 249
Becarios 5 1 6 6
Concurrentes 29 n 40 5 5 45
Por prest./honorarios 8 8 205 77 282 30 9 39 2 4 6 335
Otros 13 2 15 24 2 26 6 6 47
TOTAL BIOQUiMICOS 17 988 105 908 346 1254 14 10 24 § 2 7 2390
Relac. dependencia 102 839 941 182 60 242 2 1 3 4 4 190
Por contratos 13 n8 131 24 36 60 3 3 194
Becarios
Concurrentes 18 18 1 2 3 21
Por prest./honorarios 2 7 9 652 242 894 8 9 17 1 2 3 923
Otros 6 6 52 6 58 1 1 65
TOTAL LIC. ENFERMERIA 15 225 240 39 63 102 1 2 3 345
Relac dependencia 15 208 223 33 54 87 2 2 312
Por contratos 16 16 6 6 22
Becarios 1 1 1
Concurrentes
Por prest./honorarios 6 3 9 1 1 10

Otros

continua en pag. siguiente
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viene de pag. anterior

Oficial Total Privado Total ObraSocial Total Mixta  Total  Total
Sin  Con Ofical Sin Con  Pri- Sin Con Obra Sin Con Mixta general

CATEGORIA Y FORMA DE Inter-  Inter- Inter- Inter- vado Inter- Inter- Social Inter- Inter-
CONTRATACION nacién nacion nacién nacion nacion nacion naciénnacion
TOTALENF.UNIVERSITARIO 71 673 744 M4 343 457 5 19 24 4 4 1229
Relac. dependencia 65 532 597 64 283 347 3 19 22 4 4 970
Por contratos 6 125 131 27 45 72 2 2 205
Becarios 6 6 6
Concurrentes 10 10 10
Por prest/honorarios 23 15 38 38
Otros

TOTALENF.PROFESIONAL 224 1010 1234 140 669 809 13 12 25 5 19 24 2092

Relac dependencia 203 939 142 89 555 644 10 12 22 3 19 22 1830
Por contratos 19 68 87 33 70 103 1 12 2 193
Becarios

Concurrentes

Por prest./honorarios 3 3 14 44 58 1 1 62
Otros 2 2 4 4 1 1 7
TOTAL AUX ENFERMERIA 3185 9764 12949 530 2939 3469 1 365 376 27 27 16821
Relac dependencia 2959 8809 m768 381 2748 3129 9 365 374 23 23 15294
Por contratos 158 878 1036 105 135 240 2 2 4 4 1282
Becarios 3 32 35 35
Concurrentes 9 n 20 3 3 23
Por prest./honorarios 1 1 37 55 92 93
Otros 55 34 8 4 1 5 9%

FUENTE: Elaboracion propia con base en datos del Catastro de Establecimientos y Recursos de Salud 1998,
DEIS, Ministerio de Salud.
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CUADRO 22 | Profesionales y auxiliares por dependencia, tipo de establecimiento y forma
de contratacion. g distritos capital 1998.

Oficial Total Privado  Total ObraSocial Total Mixta  Total  Total
Sin Con  Oficial Sin Con  Pri-  Sin  Con Obra Sin Con Mixta general

CATEGORiAY‘FORMA DE Inter-  Inter- Inter- Inter- vado Inter- Inter- Social Inter- Inter-

CONTRATACION nacion nacion nacion nacion nacion nacion nacionnacién

TOTAL MEDICOS 1613 8427 10040 5169 10575 15744 800 194 994 3 3 26781
Relacién dependencia 178 5104 6282 849 1370 2219 170 51 221 1 18723
Por contratos 294 458 752 401 468 869 156 131 287 1908
Becarios 101 2016 2117 744 512 2629
Concurrentes 20 766 786 48 50 98 2 2 886
Por prest/honorarios 7 30 37 3647 8061 m708 472 12 484 12229
Otros 13 53 66 154 185 339 2 2 407
TOTAL ODONTOLOGOS 1344 372 1716 804 96 900 158 6 164 2 2 2782
Relac dependencia 1025 283 1308 97 5 102 24 6 30 1440
Por contratos 87 2 108 42 9 51 35 35 194
Becarios 122 23 U5 145
Concurrentes 108 35 143 37 37 2 2 182
Por prest/honorarios 616 79 695 99 99 794
Otros 2 10 12 12 3 15 27
TOTAL BIOQUIMICOS 151 899 1050 991 362 1353 82 10 92 1 1 2496
Relac dependencia 139 680 819 127 73 200 37 3 40 1059
Por contratos 10 70 80 64 o 15 7 7 202
Becarios 1 42 43 2 1 3 46
Concurrentes 194 95 10 1 noo2 2 1 1109
Por prest/honorarios 8 8 756 234 990 36 7 43 1041
Otros 5 5 32 2 34 39
TOTAL LIC. ENFERMERIA 36 440 476 /1 161 202 4 6 10 688
Relac dependencia 33 430 463 28 140 168 1 6 7 638
Por contratos 3 8 n 5 15 20 3 3 34
Becarios 2 2 2
Concurrentes 2 2 2
Por prest/honorarios 8 3 n n
Otros 1 1 1

contintia en pag. siguiente
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Oficial Total Privado  Total ObraSocial Total ~Mixta  Total  Total
Sin  Con Oficial Sin  Con  Pri- Sin  Con Obra Sin Con Mixta general

CATEGORiAY‘FORMA DE Inter-  Inter- Inter- Inter- vado Inter- Inter- Social Inter- Inter-
CONTRATACION nacion nacion nacion nacion nacion nacion naciénnacion
TOTALENF.UNIVERSITARIO 43 447 490 16 569 685 24 8 3 1207
Relac dependencia 37 394 431 80 50O 590 16 8 24 1045
Por contratos 5 41 46 28 5§ 83 8 8 137
Becarios 1 12 13 13
Concurrentes

Por prest/honorarios 5 4 9 9
Otros 3 3 3
TOTAL ENF. PROFESIONAL 202 1929 2131 320 M79 1499 26 28 54 3684
Relac dependencia 184 1823 2007 266 1045 1311 23 19 42 3360
Por contratos 15 51 66 44 127 3 9 12 249
Becarios 2 5 53 53
Concurrentes

Por prest/honorarios 1 1 8 7 15 16
Otros 4 4 2 2 6
TOTAL AUX ENFERMERIA 855 5781 6636 450 3220 3670 55 68 123 10429
Relac dependencia 725 5008 5733 393 2976 3369 46 68 14 9216
Por contratos 18 331 449 39 236 275 8 8 732
Becarios 5 343 348 1 1 349
Concurrentes 7 7 2 8 10 17
Par prest/honararios 7 7 7
Otros 7 92 99 8 8 1 1 108

FUENTE: Elaboracién propia con base en datos del Catastro de Establecimientos y Recursos de Salud 1998,
DEIS, Ministerio de Salud.
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CUADRO 23 | Profesionales, auxiliares por dependencia, tipo de establecimiento y forma
de contratacién. Establecimientos publicos Provincia de Mendoza 1998.

CATEGORIA Y FORMA DE Oficial
CONTRATACION Sin Con Total
Internacién Internacién
TOTAL MEDICOS 963 191 2874
Relacién dependencia 459 1231 1690
Por contratos 436 335 m
Becarios 13 270 283
Concurrentes 1 69 70
Por prest/honorarios 48 1 49
Otros 6 5 1
TOTAL ODONTOLOGOS 178 72 250
Relac dependencia 105 56 161
Por contratos 63 10 73
Becarios 1 4 5
Concurrentes o 2 2
Por prest/honorarios 9 o
Otros o o o]
TOTAL BIOQUIMICOS 37 161 198
Relac dependencia 25 130 155
Por contratos 12 23 35
Becarios o o o]
Concurrentes o
Por prest./honorarios o o o)
Otros o o o
TOTAL LIC. EN ENFERMERIA 9 21 30
Relac dependencia 6 19 25
Por contratos 3 2 5
Becarios o o o]
Concurrentes o o o
Por prest/honorarios o o o]
Otros o o o]

continua en pag. siguiente
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Oficial

CATEGORIA Y’FORMA DE Sin Con Total
CONTRATACION Internacion Internacion

TOTAL ENFERMEROS UNIVERSITARIOS 29 181 210
Relac dependencia 20 82 102
Por contratos 9 94 103
Becarios o

Concurrentes o o o
Por prest/honorarios o o o
Otros o o o
TOTAL ENFERMEROS PROFESIONALES 61 168 229
Relac dependencia 37 140 177
Por contratos 19 28 47
Becarios o o o
Concurrentes o o o
Por prest/honorarios 5 o 5
Otros o o o
TOTAL AUXILIARES DE ENFERMERIA 472 1472 1944
Relac dependencia 298 1305 1603
Por contratos 151 164 315
Becarios 1 1 2
Concurrentes o o o
Por prest/honorarios 20 1 21
Otros 2 1 3

FUENTE: Elaboracién propia con base en datos del Catastro de Establecimientos y Recursos de Salud 1998,
DEIS, Ministerio de Salud.
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CUADRO 24 | Profesionales, auxiliares por dependencia, tipo de establecimiento y forma
de contratacion. Establecimientos con internacion Ciudad de Buenos Aires. 1998.

OFICIAL TOTAL PRIVADA TOTAL OBRASOC  TOTAL  TOTAL
DE CONTI?ATACION SIN CON OFI- SIN  CON PRI- SN CON OB GRAL.
CATEGORIAY FORMA INT. INT. CIAL  INT.  INT.  VADA INT. INT.  SOC.
TOTAL MEDICOS 352 13711 14063 1950 8844 10794 M 1662 1673 26530
Relaciéon dependencia 282 8864 9146 1510 2485 2995 O 945 945 13086
Por contratos 13 167 180 241 573 84 o 88 88 1082
Becarios 45 2868 2013 288 1049 1337 O 199 199 4449
Concurrentes o0 1660 1660 8 57 65 O o o 1725
Por prest/honorarios 5 144 149 622 4373 4995 8 422 430 5574
Otros 7 8 15 281 307 588 3 8 1 614
TOTAL ODONTOLOGOS 29 279 308 102 M2 214 O 99 99 621
Relac dependencia 26 250 276 10 32 42 O 42 42 360
Por contratos 2 8 10 o 21 21 O 1 1 32
Becarios 1 7 8 o) o o o o) o 8
Concurrentes o] 1 1 o o o o o o 1
Por prest/honorarios o 3 3 92 59 151 O 56 56 210
Otros o o o o o o o o) o o
TOTAL BIOQUIMICOS 6 828 834 168 252 420 o 70 70 1324
Relac dependencia 6 759 765 89 174 263 O 53 53 1081
Por contratos o] 6 6 8 43 51 O 2 2 59
Becarios o 51 51 o o o o o o 51
Concurrentes o 8 8 o] o] o o o) o 8
Por prest/honorarios o] 4 70 33 103 o© 15 15 122
Otros o] o o) 1 2 3 o0 o) o 3
TOTAL LIC. ENFERMERIA 12 266 278 8 334 342 o 38 38 658
Relac dependencia 4 266 270 7 284 201 o 36 36 597
Por contratos o o o) 1 45 46 o o o 46
Becarios 8 o] 8 o] o] o o o o 8
Concurrentes o) o o o o o o o) o o
Por prest/honorarios o] o o o) 5 5 O o) o 5
Otros o] o o o o o o 2 2 2

continta en pag. siguiente
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OFICIAL TOTAL PRIVADA TOTAL OBRASOC ~ TOTAL  TOTAL
DE CONTRATACION SIN CON  OF- SIN -~ CON PRI- SN CON  OB. GRAL.
CATEGORIA'YY FORMA INT. INT. CIAL  INT.  INT.  VADA INT. INT.  SOC.
TOTAL ENFERM. UNIV. 3 61 64 12 351 363 O 1 1 428
Relac dependencia 3 61 64 11 329 340 O 1 1 405
Por contratos o o o 1 7 8 o o o 8
Becarios o o o o o o o o o o
Concurrentes o o o o o o o o o) o
Por prest/honorarios o) o) o] o] 3 3 o0 o o] 3
Otros o o o o 12 12 0 o o 12
TOTAL ENFERM. PROF. 41 3042 3083 101 3391 3492 3 696 699 7274
Relac dependencia 32 2950 2982 1013006 3107 2 661 663 6752
Por contratos o 1 1 o 369 369 o0 16 16 396
Becarios 9 79 88 o o o o o o] 88
Concurrentes o o o) o o) o o o o o
Por prest/honorarios o 2 2 o 10 10 1 o 1 13
Otros o o) o] o] 6 6 o 19 19 25
TOTAL AUX. ENFERMERIA 46 5465 5511 175 3442 3617 O 547 547 9675
Relac dependencia 46 5460 5506 172 3241 3413 O 524 524 9443
Por contratos o 5 5 1182 183 O 15 15 203
Becarios o o o o] 10 10 O o o 10
Concurrentes o o) o o o o o o o o
Por prest/honorarios o o o 2 3 o o o 5
Otros o) o o o 6 6 o 8 8 14

* Corresponde a servicios que, de acuerdo con la definicion de establecimiento, constituyen unidades inde-

pendientes.

FUENTE: Elaboracion propia con base en datos del Catastro de Establecimientos y Recursos de Salud 1998,

DEIS, Ministerio de Salud.



Este libro se terminé de imprimir en
el mes de noviembre de 2003 en
“Marcelo Kohan / disefio + broker de
impresion”, Olleros 3951, Ciudad de

Buenos Aires.



