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Proyecto TC 41- Nescon UFMG

La nueva estrategia de la Red de Atencién a la Salud de los Trabajadores de la Salud, en el
marco del Programa de Cooperacién Internacional en Salud de la OPS-Brasil (TC41), el Area
de Sistemas y Servicios de Salud basados en la Atencién Primaria de Salud/Recursos Humanos
en Salud y el Ministerio de la Salud de Brasil por medio del NUcleo de Educacdo em Saude
Coletiva (NESCON) de la Universidad de Minas Gerais (UFMG), prevé una serie de acciones
gue se emprenderdn en diferentes niveles, con los siguientes objetivos:

1. Desarrollar investigaciones sobre datos bdsicos y estudios de caso. Se plantea realizar
investigaciones que permitan la comparabilidad entre paises, teniendo en cuenta cudles
son los recursos disponibles para la investigacidén en cada pais.

2. Apoyar la formulacién de politicas pUblicas intersectoriales para mejorar la salud vy las
condiciones de trabajo de los trabajadores de la salud.

3. Apoyar e implementar politicas nacionales y regionales para fratar problemas de salud
especificos de los trabajadores de la salud.

Este documento presenta uno de los resultados del proyecto para los paises de América Latina
y el Caribe (ALC), cuyos antecedentes son:

Taller de Condiciones de Trabajo y Salud de los Trabajadores del Sector Salud, NESCON/UFMG,
Ouro Preto, Brasil, enero de 2006. Contd con el apoyo del Ministerio de Salud de Brasil, de la
OPS-OMS y de expertos de diferentes paises.

Foro y Taller de Trabajo Decente en el Sector Salud, Buenos Aires, Argentina, noviembre de
2006, organizado por los Ministerios de Salud y Trabajo de Argentina y Brasil con la cooperacién
de la OIT y de OPS/OMS.

Taller Organizaciéon de la Encuesta Regional y curso virtual sobre condiciones de salud de los
trabajadores de la salud, OPS/OMS - NESCON/UFMG, San José, Costa Rica, junio 2007.

Taller NESCON/UFMG - OPS/OMS, Belo Horizonte, 2008, Condiciones de Salud y Trabajo en el
sector salud.
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RESUMEN

La investigacion “"Condiciones de Trabajo y Salud de los Trabajadores de la Salud, en Argentina,
Brasil, Costa Rica y Per(”, tenia como objetivo analizar los determinantes de la situacion de
trabajo y salud de los trabajadores de la salud, asi como generar indicadores para monitoreo
y evaluacion de la situacion de trabajo y salud de los trabajadores de la salud. Entre los temas
tratados en este estudio estdn las modalidades de contratacion, tipo de jornadas laborales
(diaria, semanal, otras), salarios y ofras remuneraciones, actividades de capacitaciéon, en
general y vinculadas con la problemdtica de riesgos del frabajo, riesgos a los que estdn
sometidos los trabajadores en su centro de trabajo, conocimiento y percepcién por parte de
los trabajadores acerca de estos riesgos y lo relativo al *burnout”. El estudio es de cardcter
exploratorio y cualitativo y se realizd en dos unidades publicas de salud (seleccionadas
de manera intencional) de cada uno de los paises. En cada unidad de salud se aplicaron
entrevistas y encuestas autoadministradas a médicos y enfermeras.
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PRESENTACION

esde elano 2006, conla declaratoria del Dia Mundial de laSalud dedicado alos trabajadores

de la salud, por parte de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), se inicid un trabajo
sostenido por parte de la OPS (HSS/SDE) para llamar la atencién acerca de la importancia
de andalizar e intervenir sobre la situacion de salud, seguridad y condiciones de trabajo de los
trabajadores de la salud. Esto, en la medida de que los trabajadores de la salud representan
el recurso mds importante con que cuentan los sistemas y servicios de salud para atender las
necesidades de salud de la poblacion.

Sin embargo, al analizar el grado de desarrollo y conocimiento que existe sobre esta temdatica,
resalta la escasa o nula definicion de politicas y programas que atiendan las especificidades
que presenta el trabajo en el drea de la salud.

Durante la década de los noventa observamos un creciente proceso de precarizacion del
trabajo, con expresiones claras de deterioro del contrato de trabajo y las condiciones de
trabajo en salud. A partir de la siguiente década, surgen en algunos paises (Brasil, Argentina,
Paraguay, Pery, concretamente) procesos de desprecarizacion del tfrabajo como parte de las
politicas nacionales de recursos humanos.

Estos procesos han implicado, en buena medida, el reconocimiento de que los derechos
laborales forman parte de los derechos humanos y que la iniciativa de Trabajo Decente,
propuesta por la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), bdsicamente viene a reafirmar
los derechos laborales con que cuenta cada trabajador de la salud y a los cuales no se puede
renunciar, tales como:

* reglamentacién de las horas de frabajo,

 fijacion de la duraciéon mdaxima de la jornada y de la semana de trabajo,

e contratacion de la mano de obra,

* |lucha contra el desempleo,

e garantia de un salario adecuado,

* proteccion del trabajador contra las enfermedades, sean o no profesionales, y contra
los accidentes del frabajo,

* proteccion de los nifos, de los adolescentes y de las mujeres,

* pensiones de vejez y de invalidez,

* proteccion de los intereses de los trabajadores ocupados en el extranjero,

* reconocimiento del principio de salario igual por un trabajo de igual valor y del principio
de libertad sindical,

* organizaciéon de la ensenanza profesional y técnica.

Al analizar la situacién de los trabajadores de la salud en la Regidn de las Américas, el primer
escollo gue se enfrenta es la escasa informacion disponible. Por este motivo, y en el marco del
Dia Mundial dedicado a los trabajadores de |la salud, es que se lanza un proyecto colaborativo
con el apoyo financiero de la Secretaria de Gestidn del Trabajo en Salud de Brasil, Ia Universidad
Federal de Minas Gerais en coordinaciéon con su NUcleo de Educacién en Salud Colectiva
(NESCON), los Ministerios de Trabajo de Argentina y Brasil y la OPS, para generar informacion
sobre condiciones de frabajo e indicadores de trabajo decente, con enfoque de género, como
base para desarrollar programas de capacitacion para el abordaje de esta problemdtica,
desde la gestion de recursos humanos.
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Es en este contexto que surge la investigacion sobre “Condiciones de trabajo y salud de los
trabajadores de la salud en los hospitales de Argentina, Brasil, Costa Rica y Perd”, que creemos
sienta las bases para el andlisis y el inicio de un proceso de reflexion y accion en este campo
de trabagjo. En este sentido, queremos llamar la atencién de los gestores de recursos humanos
sobre las implicaciones e importancia que reviste este tipo de informacidn, para una adecuada
gestion de los servicios de salud.
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INTRODUCCION

I libro “Desafios de la gestion de RRH en salud 2005-2015" (Novick y Rosales, OPS, 2006), en la
dimensiéon vinculada al trabajo de los trabajadores de la salud, se plantea como objetivo:
“Abogando por trabajo decente para los trabajadores de la salud”.

Paralelamente, en el “Marco para la Accidén” aprobado en Toronto, se planted “la Década
de Recursos Humanos en Salud”, que posteriormente fue refrendada en la resolucion CSP27/10
sobre Metas Regionales en Materia de Recursos Humanos para la Salud 2007-2015, durante la
27.a Conferencia Sanitaria Panamericana, 59.a Sesidon del Comité Regional, Washington, D.C.,
EUA, 1-5 de octubre del 2007, en la cual se planteaba que:

Practicamente todos los paises de la Region, sin dejar de reconocer su extraordinaria
diversidad, se enfrentan a los refos de una serie compleja de problemas de recursos
humanos: insuficiencia grave o sistemdtica de personal sanitario de determinadas
categorias; falta de relacion entre la oferta y el mercado de trabagjo; carencia de
recursos humanos que afiendan las necesidades de salud de grandes sectfores de
la poblacion; movilidad constante de la fuerza laboral entre las diferentes partes del
sector de la salud; disposiciones y condiciones precarias de trabajo; escasa motivacion
y baja productividad del personal de salud; ineficiencia en la asignacion de los recursos;
desequilibrios profundos en la composicion y distribucion de la fuerza laboral, para
mencionar solo algunos.

Este planteo de la década de recursos humanos en Salud, incluye el reto de la “creacion de
condiciones de trabajo dignas, saludables y estimulantes”, con cuatro metas especificas, que
son:

la creacion de condiciones de trabajo dignas, saludables y estimulantes, la reduccion
a la mitad del empleo precario, 80% paises con politica de salud y seguridad de los
frabajadores de salud y el 100% de paises con mecanismos de negociacion y leyes para
prevenir, mitigar o resolver conflictos de trabagjo.

En el libro mencionado (Novick y Rosales, OPS, 2006), se senalaban distintos objetivos y acciones
a fin de complementar la meta del Trabajo Decente (tal como fuera planteada por el Director
de la OIT en su Conferencia Internacional de 1999). Entre ellos se planteaba la necesidad de Ia
ampliacién de la base cognoscitiva y de competencias de los gestores de salud para el manejo
del campo de RRHH; la aplicacion efectiva de un enfoque multidisciplinario e intersectorial,
mediante la alianza estratégica (salud/trabajo/ educacion/ambiente) adoptada en la IV
Cumbre de las Américas (Mar del Plata, 2005).

Un objetivo central de esta estrategia consistia en: “Contribuir al mejoramiento de las
condiciones de salud, trabajo y seguridad de los frabajadores de la salud en el marco de la
iniciativa decenal de recursos humanos”.
Entre sus objetivos especificos estdn:
* Apoyar el desarrollo de politicas publicas intersectoriales para la mejoria de las condi-
ciones de salud, trabajo y seguridad de los trabajadores de la salud: a) proteccion so-
cial y enfoque de derechos; b) sistemas de atencidén y c) dmbitos de trabajo saludables.
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* Evaluary fortalecer las capacidades institucionales para el abordaje de la situacion de
frabagjo y salud de los frabajadores de la salud.

* Analizar los determinantes de la situacion de trabajo y salud de los trabajadores de la
salud.

* Generarindicadores para monitoreo y evaluacion de la situacion de trabagjo y salud de
los trabajadores de la salud.

Con base en esos objetivos y la imperiosa necesidad de generar informaciéon y elementos
de andilisis para la propuesta y ejecucion de politicas, se resolvid llevar a cabo un estudio
focalizado en condiciones de empleo, trabajo y salud de los trabajadores de la salud en
hospitales publicos, en cuatro paises: Argentina, Brasil, Costa Rica y Peru.

El objetivo general de esta investigacion era: “Generar informacion que permita analizar las
condiciones de trabajo y salud de los frabajadores de la salud en el sector publico™.

Como objetivos especificos se definieron:

e Establecer la relacion entre las condiciones de empleo y trabagjo y la salud de los
frabajadores.

* Identificar los principales problemas en relacion con la salud de los trabajadores y la
percepcion que tienen sobre las mismas.

* Identificar estrategias de proteccion de los frabajadores, a nivel de las unidades de
atencion.

* Conocerlainformacion que tienen los trabajadores seleccionados sobre los riesgos a los
que estdn expuestos.

* Conocer la existencia de planes especificos de las instituciones donde se desempenan
para atenuar la exposicion a los riesgos.

La investigacion incluyd dos grupos de profesionales: médicos y enfermeras.!

La seleccion de los paises y las unidades no respondieron necesariamente a criterios
estadisticamente representatfivos. Se tomaron dos paises grandes (Argentina y Brasil) con
modelos de atencidon y politicas de salud diferentes, un pais del drea andina (Perd) y un pais
de Centro América (Costa Rica). Si bien, como se senald, no es un estudio estadisticamente
representativo, los diferentes perfiles de los sistemas de salud, asi como epidemioldgicos,
permitieron obtener informacidén muy interesante de la cual se desprende que, a pesar de la
diversidad existente, la problemdatica de las condiciones de trabajo y salud de los tfrabajadores
de la salud en los diferentes paises, presentan mds coincidencias que diferencias.

El presente documento redne los principales resultados para cada uno de los cuatro paises
estudiados, en materia de condiciones de empleo, trabajo y salud de los trabajadores de la
salud.

' Analizando algunos estudios realizados por la Unesco sobre condiciones de frabajo y salud en el sector docente,
y considerando las dificultades financieras para encarar frabajos de gran envergadura que permitieran tener datos
estadisticos confiables sobre el conjunto del personal de salud, se propuso realizar estudios cualitativos en cuatro
paises en efectores publicos que permitieran generar una informacién de base para avanzar en el conocimiento
de esta problemdtica.
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Aspectos metodolégicos

El estudio era de cardcter exploratorio y cualitativo y se realizd en dos unidades publicas de salud
(seleccionadas de manera intencional) de cada uno de los paises. Las técnicas empleadas
fueron entrevistas y encuestas autoadministradas al personal médico y de enfermeria vy
observacion cualitativa en los diferentes niveles de la fuerza de trabajo de cada unidad.

Para responder a las preguntas del estudio, se integré y analizé la informacion relevada de los
diferentes niveles de los que se obtuvo informacién: a) de las principales autoridades y directivos,
b) profesionales de la medicina y enfermeria y, ¢ ) de un cuestionario auto administrado a un
conjunto significativo de profesionales de cada disciplina.

Las principales dimensiones consideradas fueron: ) modalidades de contratacién, Il) jornada
diaria y semanal, lll) salarios y remuneraciones, IV) actividades de capacitacion (en general y
vinculadas con la problemdatica de riesgos del trabajo), V) riesgos a los que estan sometidos los
trabajadores, conocimiento y percepcion de los mismos y en parficular lo relativo al burnout 2.

Si bien se aplicaron los mismos instrumentos de recoleccion de informacién (ver Anexo:
Cuestionarios de instrumentos de recoleccion de la informacién) y se fratdé de uniformar en
la medida de lo posible la metodologia de relevamiento, es obvio que la aplicacion de un
mismo instrumental por cuenta de diferentes personas en contextos diferentes, generd alguna
heterogeneidad en la forma de relevamiento, aunque los resultados permiten identificar el
avance en algunos temas, la persistencia de ofros y la emergencia de problemas nuevos.

Cabe destacar que es la primera vez que en América Latina se tienen datos sistemdticos
sobre estd problemdatica, que permiten identificar algunos cambios importantes en materia de
gestion de recursos humanos, asi como caracterizar nuevos problemas y dimensiones.

NUmero de entrevistas realizadas en cada pais a profesionales
en medicina y enfermeria

Directores ..
Paises Director médicos S ezl Prof. Prof. Total de
Institucion y Jefes de Enfermeria  Médicos encuestas
enferm. ENF MED
Argentina 2 11 124 123 24 22 306
Brasil 2 5 110 98 17 20 252
Costa Rica 2 10 116 117 20 18 283
Per? 2 12 60 60 20 20 174
Total 8 38 410 398 81 80 1.015

Fuente: Investigacion: Condiciones de frabajo y salud de los trabajadores de la salud (2010).

2 Segun Dario Montenegro y Maria Alejandra Silva, el burnout tiene tres componentes esenciales: agotamiento
emocional, despersonalizacién y sentimiento de inadecuacién profesional (trabajo presentado XVIII Congreso
Nacional de Medicina General y el Equipo de Salud. EL BOLSON, RIO NEGRO, 13 AL 17 de noviembre, 2003.
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La informaciéon de base obtenida permitid avanzar en el conocimiento de la problemdatica
acerca de las condiciones de frabajo y salud de los frabajadores de la salud, con base en los
informes nacionales preparados por los consultores de Argentina: Lic. Ana Maria Catalano;
de Brasil: Dra. Ada Avila Assuncao; de Costa Rica: M.Sc. José Manuel Valverde y de PerU:
Lic. Maria Casas Sulca.

El andlisis de los datos recolectados, permitieron identificar y caracterizar las condiciones
de frabagjo y salud de meédicos y enfermeras en las unidades de atencion seleccionadas,
los principales problemas, la convergencia y divergencia en los resutados por parte de los
sectores involucrados. Sin duda alguna, la informacion generada es un aporte sumamente Util
y necesario para la formulacion de politicas en este campo.

El presente informe estd estructurado de la siguiente manera:

En el primer capitulo se hace una presentacion del contexto de América Latina y los cambios
econoémicos, sociales e insfitucionales mads relevantes ocurridos en la primera decada del siglo
XXI.

En el capitulo segundo se expone el marco conceptual que sirve de norte al estudio de las
condiciones de trabajo y salud de los frabajadores de la salud, con especial referencia a la
propuesta de Trabajo Decente y al tema de la gestion del tfrabajo en el drea de la salud.

En el siguiente capitulo, el tercero, se hace una breve caracterizacion del sector salud y del
personal del salud en cada uno de los paises seleccionados, a saber, Argentina, Brasil, PerU y
Costa Rica.

En el capitulo cuarto, se exponen los resultados de la investigacion de manera comparada,
con especial referencia a temas como modalidades de confratacion, el pluriempleo, jornadas,
percepcion de las condiciones de trabajo, principales riesgos percibidos, y el stress y el “lburnout”
en el personal de salud. Con esta informacién se cuenta con una primera aproximacion al
conocimiento de las condiciones de trabajo y salud de los trabajadores de la salud, esencial
para poder formular politicas y estrategias tendientes a resolver algunos de los problemas
identificados.

En el capitulo quinto y Ultimo, se presentan algunas conclusiones sobre los principales hallazgos
del estudio y se formulan algunas recomendaciones, para contfinuar profundizando en
el conocimiento de esta importante problemdtica. Al final de este documento se incluyen
los instrumentos de recoleccion de la informacidn que se utilizaron, con el propdsito de que
puedan ser utilizados por ofros investigadores interesados en esta tematica.

Dr. Ruben Torres

Gerente a.i.
Area de Sistemas de Salud basados en la APS (HSS)

6 Estudio compoarativo de las condiciones de trabajo y salud de los trabajadores de la salud en: Argenting, Brasil, Costa Rica y Perd



, CONIEXTOY CAMBIOS EN
AMERICA LATINA, EN LA PRIMERA DECADA
DELSIGLO XXI

| finalizar la primera década del Siglo XXI, la mayoria de los paises de América Latina

estdn transitando procesos de cambio econdmico y social, luego de un periodo de mds
de dos décadas de fortalecimiento de un paradigma de crecimiento basado en el libre
funcionamiento de los mercados. Las limitaciones de este enfoque han dado lugar a un debate
conceptual y politico que aspira a la definicién de un nuevo modelo que supere los obstdculos
generados por la desregulacion, la apertura irrestricta y el ajuste estructural, que sucedieron al
denominado Estado de Bienestar (que se caracterizé de manera idiosincrdtica y alejado del
modelo tradicional europeo) (Novick y Catalano, 1992).

Comoenlosanos 50y 80, el siglo XXlencuentra a muchos de los paiseslatinoamericanos tratando
nuevamente de encontrar un sendero de desarrollo sostenible, que combine crecimiento con
equidad. Beneficios decrecientes, inclusive fatiga con el modelo de industrializacion mercado-
internista o por sustitucion de importaciones (ISI) impulsado por el Estado, allanaron el camino
para un giro drastico de politicas.

A diferencia del modelo de la ISI, que con todas sus inconsistencias macroecondmicas,
suponia una articulacion entre las dimensiones econdmica y social de manera que la politica
econdmica “endogeneizaba” los objetivos sociales,®* el modelo de los 90’ implicd una suerte
de "de-linking” entre ambas dimensiones, al concebir el desarrollo sélo desde la economia,
enfatizando un absoluto predominio del mercado y de la nocidn de eficiencia por sobre la
de equidad. El enfoque dominante era que el crecimiento econémico garantizaria por si
solo un “derrame” hacia lo social, por lo cual el progreso en esta esfera seria el resultado casi
automdtico del mismo (Lengyel y Novick, 2007).

La crisis del proyecto neoliberal (Consenso de Washington) en Latinoamérica, generd un
conjunto de demandas sociales y produjo una nueva etapa politica que provocd una revision
tanto de los modelos y las politicas de la pasada década, como de la nocidon misma del Estado
y su rol en materia econdmica y de politica laboral y social. Las dimensiones sociales (trabajo,
salud, educacioén), variables consideradas como un elemento de agjuste “automdatico”, que
debian acompanar las transformaciones macro sociales, retoman -en parte y en algunos
paises- un rol central.

3 Ver, por ejemplo, Ocampo (2005).



Asi, en los Ultimos anos, Latinoamérica ha atravesado por una fuerte recuperacion, que no se
redujo solo a alcanzar un conjunto de indicadores socioecondmicos* similares a los del periodo
previo a la crisis de la deuda, sino que ha incluido la recuperacién del rol del Estado como
instancia arficuladora de los conflictos sociales y garante de la reproduccion del sistema.
Por ofro lado, el aumento de los precios de los productos exportables -por ejemplo petrdleo
(Venezuela), cobre (Chile)- en manos del sector publico, o en los que el Estado pudo asociarse
indirectamente a través de impuestos -soja, aceite y carne en la Argentina-, le permitieron
fortalecer su autoridad ante los actores sociales domésticos e intfernacionales e incrementar sus
grados de libertad en materia de politica macroecondmica y social.

La expansion del mercado interno articulada con el incremento de la inversion publica, estan
constituyendo factores centrales en esta recuperacion de la capacidad estatal, todavia
debilitada y surcada por estrategias y estructuras acunadas en etapas muy diferentes.

Uno de los nuevos desafios de la region, apoyado por la accidn de los organismos y agencias
internacionales, es avanzar en la extension de la cobertura de la proteccion social -el “piso de
proteccion social” (OIT, PNUD, entre otros)- que, a pesar de las dificultades de su definicion,
implica el acceso por parte de toda la poblacion a una serie de servicios bdsicos (para
garantizar un conjunto de “bienes publicos”) entre los cuales se encuentra el acceso a servicios
de salud de calidad, cobertura de ingresos, infraestructura (vivienda, acceso a agua potable,
cloacas, etc.) (Informe Bachelet, 2011).

Los servicios de salud y su accesibilidad se tfransforman, de este modo, en un objetivo prioritario
en la busqueda por la equidad y una mejora en la calidad de vida, tanto en materia de
cobertura como de calidad de atencion, constituyéndose el trabajador de salud en el
infermediario enfre el conocimiento y la poblacién, en el marco de las instituciones sectoriales,
planes y programas asociados a la prestacion.

Las fransformaciones y desafios del sector afectan a las instituciones, y como tal, se extiende a
la problemdtica de la gestion de recursos humanos, obligando a una nueva mirada del tema'y
a la elaboracion de una propuesta renovada. La certeza de que los dmbitos de accidn se han
modificado, requieren de una revision y discusidon amplia, tanto con los actores sociales, como
con los gobiernos que cotidianamente deben dar respuesta a esta problematica central para
el adecuado desempeno de los sistemas de salud.

En ese marco, se refinen tanto el rol de rectoria de los Ministerios de Salud, como las politicas
que se aplican y el sistema de servicios que debe dar cuenta y responder a las politicas para
brindar salud, en sentido integral, al conjunto de la poblacion.

4 La tasa de crecimiento del PBl ronda el 5% anual, los niveles de pobreza son similares a los de un cuarto de siglo
atrds y el PBI por habitante para 2005 es 11% superior al de 1980 (Ocampo, 2006b).
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MARCO CONCEPTUAL

2.1 El concepto de Trabajo Decente®

fines de 1994, con motivo de la Cumbre Mundial sobre Desarrollo Social que reunid a los

paises miembros de la ONU para evaluar los impactos del nuevo orden mundial, la Unidn
Europea se pronuncid sobre la necesidad de contribuir con un progreso econémico-social
equilibrado y sostenible, a nivel internacional. La sintesis de la convocatoria para la reunién que
se celebrd en 1995, en Copenhague, proclamaba:

El desarrollo social es indisociable de la democracia; el respeto de los derechos humanos
implica la participacién de la sociedad civil, especialmente mediante el didlogo entre los
interlocutores sociales. Es necesario incluir actuaciones estructurales, a escala nacional e
internacional, en las politicas econdmicas para garantizar la durabilidad del crecimiento
y prevenir la aparicion de desigualdades excesivas.

Para que la declaraciéon trascendiera del plano propositivo, se encomendd a la OIT el
seguimiento y la asistencia alos estados para mejorar las condiciones de vida de sus habitantes.
Esta delegaciéon fue asumida y enunciada en 1999 cuando en su informe a la Conferencia
Internacional del Trabajo, el director del organismo postuld, a modo de sintesis de los fines
propuestos y como objetivo prioritario, apoyar en los paises adherentes la generaciéon de
“Trabajo Decente”.

El término, que alude a los derechos fundamentales de los trabajadores, rdpidamente fue
adoptado como plataforma para el diseno de politicas, como meta a ser alcanzada, como
herramienta para la creacién de trabajo digno y sustentable, y también, como una nueva
categoria que abre diferentes posibilidades analiticas en el campo laboral.

Sin embargo, por ser el Trabajo Decente un concepto en permanente reconstruccién y reela-
boracién, a pesar del tiempo franscurrido desde su lanzamiento, mantiene cierta ambigUe-
dad. 3Qué se entiende por Trabajo Decente y como se mide?. Estos interrogantes surgen por
ser un enunciado con multiples dimensiones, lo cual complejiza su operacionalizaciéon. Al mis-
mo tiempo, la valoracion de cémo y porqué un trabajo es decente varia frente a las distintas

5 Parte de este desarrollo es extraido de Maria Estela Lanari “Trabajo decente: significados y alcances del concepto.
Indicadores propuestos para su medicién” Serie Estudios, Trabajo, Ocupacion y Empleo, N° 3 ano 2005, MTEYSS.



realidades, por lo que podemos hablar de una categoria cambiante que, aunque imprecisa,
tal como senald Oscar Ermida Uriarte (2001), posee un alto contenido ético.

En este sentido, los elementos que otorgan precisidon al concepto son, por un lado la situacion
del empleo, y por otro, la proteccidn social de los trabajadores. Si bien ello estd enunciado en
cuatro objetivos bdasicosy constitutivos de la OIT:|) efectiva aplicacion de normasinternacionales
del trabajo; Il) mejoramiento de las condiciones de empleo e ingresos; lll) ampliacion de la
proteccion social y IV) fortalecimiento del didlogo social, parece mds que oportuno retomar las
premisas que a principios de los noventa justificaron la creacion de esta institucion.

En sintesis, el Trabajo Decente es:

* Trabajo productivo y seguro.

* Conrespeto por los derechos laborales.

e Con ingresos adecuados.

* Con proteccion social.

* Con didlogo social, libertad sindical, negociaciéon colectiva y participacion.

Asi el Trabajo Decente se materializa en toda ocupacidén productiva que es remunerada
justamente y que se ejerce en condiciones de libertad, equidad, seguridad y respeto a la
dignidad humana.

Una de las dimensiones del Trabajo Decente es la seguridad.
La seguridad incluye: la higiene, salud ocupacional y condiciones de trabajo.
Algunos indicadores de seguridad son:

[l Frecuencia de accidentes por el trabajo de los adultos y ninos ocupados.

1 Evolucion de dias no frabajados por accidentes de los adultos y ninos
ocupados.

1 Evolucion de infracciones sobre condiciones en el frabajo, detectadas
por la inspeccion laboral.

[ Distribucién porcentual de las horas de frabajo de adultos y ninos ocupa-
dos.

(1 Sistemas de seguridad social.

1 Porcentaje de gastos publicos en salud del PBI.

En el marco de los acuerdos inferagenciales® y en términos de los Objetivos del Milenio que
incorpord el concepto de Trabajo Decente vy fij6 metas por pais, es importante ubicar esta
investigacion, entendiendo que condiciones de trabajo y salud tienen un fuerte impacto en la
prestacion de servicios de salud y, por ende, en la salud de la poblacidn.

Esto significa partir de una premisa bdsica segun la cual el trabajo no puede alterar la salud
y seguridad de los sujetos que en él se desempenan. En 1997, la OMS identifico la exposicion
de los individuos a los riesgos ocupacionales, resaltando los riesgos ergondmicos vy fisicos que

¢ Alianza intersectorial: Salud y Trabajo. Apoyo de OPS, OIT, CEPAL Marco de la Cumbre de Mar del Plata y del
Llamado de Toronto.
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afectan al 30% de la fuerza de trabagjo en los paises desarrollados y del 50% al 70% en los
paises en desarrollo. Se suman a la gravedad del problema, 200 agentes bioldgicos y 100.000
diferentes sustancias quimicas. (Nescon, 2008). Los trabajadores de la salud son afectados por
muchos de estos factores (aunque su auto percepcion como prestadores de servicios haya
condicionado escasa conciencia y no suficientes esfuerzos en la materia).

El creciente desarrollo de tecnologias novedosas y sofisticadas que se ofertan sin garantizar
procesos de entrenamiento para su adecuada operacion, exponen al trabajador a nuevos
riesgos a ser abordados, controlados y eliminados. Los riesgos conocidos como el Sida (HIV) y
la Hepatitis B dentro de los bioldgicos, las radiaciones y los tfrastornos ergondmicos dentro de los
fisicos, asicomo el uso de anestésicos y agentes esterilizantes dentro de los quimicos, continuan
representando un alto riesgo para la fuerza laboral en salud (Nescon, 2008).

Como lo afirma Rosales (2006), un imperativo del presente en las politicas de salud es mejorar
el desempeno de los sistemas de salud en términos de equidad, universalidad, calidad,
efectividad y eficiencia. Los trabajadores de salud constituyen el elemento esencial de los
sistemas de salud; hay creciente aungque poco sistemdtica evidencia de que las condiciones de
empleo y de frabajo se han deteriorado en los Ultimos anos; se requieren politicas e instituciones
sostenibles para mejorar dichas condiciones y asegurar una mejor contribucion del personal a
los resultados sanitarios de los sistemas de salud.

En esa linea, el paradigma de Trabajo Decente ofrece un marco de politica publica para
avanzar en ese sentfido. La utilizaciéon del concepto de Trabajo Decente, adaptado no sélo
a cada pais, sino a los sectores especificos, permite que sea utilizado como un instrumento
de diagndstico y de evaluaciéon de politicas, poder analizar procesos de manera evolutiva,
efectuar comparaciones en el tiempo y entre sectores y/o paises, pero sobre todo facilita la
identificacion de las dimensiones mds fuertes y las mdas débiles de cada sistema para orientar
politicas especificas, identificando también el nivel del problema (marco nacional, sectorial,
subsector, prestador o puesto especifico de trabajo, etc.).

En ofros términos, trabajar con este concepto en la gestion del trabajo en salud, permite
también la articulacion y cooperacion entre distintos actores e instituciones gubernamentales
y sociales, porque fortalece la idea sostenida en la “Década de Recursos Humanos en Salud”
y coloca en el centro del debate a los trabajadores de |a salud.

2.2 El sector salud y la gestion del trabajo

El sector salud estd afravesado, en materia de recursos humanos, por un sistema complejo de
dimensiones que interactian entre si y que ubican este campo como factor critico para una
adecuada calidad de la atencion.

El alargamiento de las expectativas de vida en la mayoria de los paises, estd asociada al
aumento de las patologias créonicas que requieren, idealmente, la intervencién coordinada
de diferentes especialistas. Considerando que actualmente el 12% de los enfermos padecen
enfermedadesdelargaduracion (Triomphe, 2010), debe advertirse que elsistemaestd construido
sobre un paradigma de “cura” frente a un infortunio o dolencia puntual, o, en el mejor de los
casos, de acciones preventivas. A su vez, la explosion de tecnologias médicas induce a un
crecimiento de especialistas y sub especialistas. Ambas dimensiones exigen un replanteo hacia
la planificacion y formacion permanente de los recursos humanos. En esta nueva etapa se
requiere con premura, planificacion y articulacion entre los modelos de atencion en salud, las
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prioridades establecidas para el corto, mediano o largo plazo, para poder planificar —aunque
de manera flexible- los recursos humanos, las calificaciones requeridas, los equipos de salud a
organizar, y sus condiciones de frabajo y salud, para lograr avanzar en el logro de una mayor
accesibilidad y equidad en materia de atencion de salud (Novick, Rosales, 2006).

Simultdneamente, los procesos de reforma en la regiéon en los 90, tendientes en su gran mayoria
a la disminucion del gasto publico, a la descentralizacion de las funciones de ejecucion y
a la separaciéon entre la financiacion y la prestacion, iniciaron un conjunto de procesos y
dindmicas que, se superpusieron a las vigentes en los modelos estatales “burocraticos”. Dado
que la mayoria de los procesos de reforma carecieron de integralidad, los marcos regulatorios
en muchos casos se superpusieron a sistemas previos, No siempre homogéneos o claros. Los
recursos humanos han sido descuidados en la mayoria de los procesos de reforma (Dussault,
2002; Bach, 2003) y no siempre recuperada su valoracion en la actual etapa de recuperacion
del rol del Estado.

Debe resaltarse también que cuando se hace referencia a los trabajadores de la salud, se trata
de una proporcion importante de la Poblacidon Econdmicamente Activa (PEA). En Europa llega
al 10% (y es del 7% en los Hospitales), y en los paises de la region latinoamericana oscilan entre
eléyel7%.

Las reformas estuvieron acompanadas por un avance de la precariedad, del aumento de
contratos de fuerte vulnerabilidad laboral, un deterioro de las condiciones de frabajo signados
por la extension de jornada, por el aumento en la intensidad de frabajo, por la desintegracion
de los equipos de salud, que configuraron un conjunto de problemas que afecta a la gestion
en salud ya que dificultan el cumplimiento de los objetivos de salud de la poblacion, por el
deterioro que se produce en las prdacticas, en la calidad de atencion, etc. Ello significa que la
problemdatica del tfrabajo y las condiciones en que se desarrolla, en términos de jornada, salarios,
organizacion del trabajo, preservacion de la salud de los trabajadores, y demds dimensiones
que hacen al concepto de Trabajo Decente (OIT, 1999), adquieren una significacion particular
para este colectivo de trabajadores.

La importancia que el recurso humano tiene en el sector, fanto en materia de calidad de
atencion, como en importancia presupuestaria, obliga a diagnosticar la situacién, analizar su
complejidad y avanzar en una mejora de sus condiciones de trabajo y de salud, para garantizar
tanto la calidad de atencidén como para evitar procesos migratorios importantes que muchas
veces son provocados por altas cargas de frabajo, como por riesgos laborales de diferente
orden (fisicos, mentales y sociales).

Las condiciones de trabajo y salud se refieren al conjunto de circunstancias que rodean al
trabajo en el que se desempenan los individuos. Una importante linea en la materia es la que
se vincula al conjunto de dimensiones de cardcter fisico, quimico, mecdnico y bioldgico,
que pueden atentar contra la salud del trabajador. En una perspectiva algo mas amplia, se
incorporan los factores asociados a carga mental o carga psiquica (Dejours, 1992), producto
de laintensidad del frabajo o de los modelos de organizacion del mismo. La salud es producto
de “intangibles” del trabajo, y no sélo de sus expresiones manifiestas.

La problemdtica de las condiciones de frabajo y la salud de los frabajadores de la salud, se
ha transformado en los Ultimos anos en una fuente importante de preocupacion por parte de
las autoridades en muchos paises. En Europa, en particular, distintas encuestas dan cuenta del
problema: la encuesta europea Next (Nurse’s early exit study), su contraparte francesa PRESST
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(Promovoir en Europe Santé et Satisfaction des soignants au Travail) y otra denominada SESMAT
(Santé et Satisfaction des Medecins Au Travail) muestran las dificultades que tiene el personal
de salud en materia de ambiente fisico, pero sobre todo en contencidn institucional, falta
de trabajo en equipo, o que provoca sobre todo en el drea de enfermeria una importante
rotacion e importantes dificultades para cubrir los puestos necesarios. (Estryn Behar y otros,
2007; Gastines, 2010).

La salud de los trabajadores de la salud adquiere un rol clave en el plano de empleo decente
para este sector. Por un lado, fiene una gran relevancia econémica y social que conlleva
el Sector Salud en las Américas, ya que es una fuente importante de empleo, con cerca
de 10 millones de frabajadores, con una presencia significativa de mujeres que agrega
adicionalmente una problemdtica de inequidad significativa. Es un sector donde puede
comprobarse el concepto de “techo de cristal”, ya que a pesar de la proporcioén, los cargos
jerdrquicos —publicos y privados- estdn en manos de hombres (Wainerman, 1993; Pautassi,
Laura C. 2001).

Es llamativa la falta de informacién especifica sobre el tema de salud de los trabajadores de
salud. En un Taller en Buenos Aires (2002), donde se analizd el tema, hubo acuerdo en que la
sifuaciéon de sub-atencidon a los trabajadores se debe, en parte, a que la incorporacion de
conceptos de salud ocupacional en Atencion Primaria, han quedado olvidados en los esfuerzos
de los gobiernos por la implementacion de la Atencion Primaria en Salud en sus respectivos
paises. En esta linea se requiere avanzar en:

* generar y recopilar informacién mas completa en los establecimientos de atenciéon
primaria, que ayude a conocer los riesgos asociados a las patologias atendidas, el grado
de cumplimiento de la legislacion ocupacional y el nUmero de trabajadores beneficiados
(o excluidos) por las legislaciones;

e auxiliar en la vigilancia y deteccion de riesgos en los ambientes de trabajo;

* incluirinformacién referente a la salud ocupacional de los trabajadores del sector informal.

La preocupacion por el tema dio lugar a diferentes actividades encaradas tanto por la OPS,
como por el Proyecto TC 41 de Brasil. La indagaciéon realizada en ese marco (los talleres
organizados en torno a este tema en Buenos Aires, 2005, Ouro Preto, 2006, Costa Rica 2007,
Belo Horizonte, 2008) mostraron que la atencidon a la salud de los trabajadores de la salud es
insuficiente, producto, tanto de falta de informacién sistemdatica y permanente como de la
escasez de estudios (Nescon, 2008), y la informacidon es mdas débil aun en el sector publico que
en el privado.
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EL PERSONALDESALUD EN LOS PAISES
SELECCIONADOS

3.1 ARGENTINA’
. Personal de salud

| calculo del personal ocupado en el sector salud hacia el ano 2000, variaba segun las fuentes

y registros que se utilizaran. Para la Encuesta de Gastos de Hogares (ENCGH) de 1996/1997,
con una cobertura del 95% del total urbano, la cifra de trabajadores en el dmbito de salud y
servicios sociales alcanzd a 614 mil ocupados. En cambio, para la Encuesta Permanente de
Hogares (EPH), con una cobertura del 66% de las dreas urbanas, la totalidad de personal que
trabajaba 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 restringida, la cifra seria de 406 mil (esto es,
gue estd empleado en sectores prestatarios de servicios de atencion médica en sus diferentes
niveles). Estas cifras estdn sujetas al margen de error propio de este tipo de encuestas y a la
diferente cobertura senalada (Novick y Galin, 2003).

En el ano 2006, el sector salud empleaba a 678 mil personas —segun la EPH-8 en el total de
aglomerados urbanos del pais, representando al 4,7% del total de ocupados. En el contexto
de expansion del empleo de los anos 2003-2006, el sector mostré un dinamismo algo inferior
al promedio de la economia. En efecto, con respecto al ano 2003, se advierte un incremento
de los ocupados del sector que alcanzd al 10,7%, variacion porcentual menor al del total de
ocupados (13,7%). Debe destacarse que al interior del sector salud se verificaron diferencias en
el comportamiento del empleo entre los dmbitos publico y privado. Mientras que en el sector
publico el empleo crecid sdlo 1% entre los anos 2003 y 2006, en el sector privado la expansion
de la ocupacion alcanzd al 18,5%. No obstante esta tendencia, es necesario remarcar que el
dmbito publico sigue concentrando un porcentaje importante del empleo del sector (40,9%).,
demostrando su importancia en la prestacion de servicios.

En el ano 2009, segun la EPH, el personal que se desempena en el sector salud asciende a
747.000 personas, detectdndose un incremento significativo de personal que alcanza un 40%
de crecimiento, aproximadamente con algunas oscilaciones en el periodo 2003-2009, siendo
el sector privado el que presenta un incremento mayor, aungque muy leve.

7 Esta seccién se elabord a partir del informe de pais del estudio "Condiciones de trabajo y salud de los trabajadores
de la salud en Argentina”, preparado por Ana Maria Catalano, Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de
Buenos Aires.

8 Segun los datos de la EPH, fuente peridédica de informacién de muy alta confiabilidad y una de las mds utilizadas
en este tipo de investigaciones, el personal de salud representaria entre un 5% y un 6% del total de la PEA.

15



Grafico No.1
Evolucion de los ocupados de la rama salud segin sector
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Se mantiene la proporcidén de ocupados en cada uno de los subsectores y se refuerza la
categoria de sector altamente feminizado también en ambos.

Cuadro No. 1
Ocupados del sector salud y total
Total de aglomerados urbanos relevados - En miles de personas- IV Trim 03/Il Trim 09

IVTim 03 IVTrimO05 IVTrim0é IV Trim07 IV Trim 08 IV Trim 09 Variacion
Absoluta  Relativa
Total 13.139  14.125 14.606 14767 15.137  14.878 1.739 13,20%
ocupados
Sector Salud 640 668 667 691 770 747 107 16,70%
PUblico 285 290 262 266 303 318 33 11,70%
Privado 355 378 405 425 467 429 74 20,80%

Fuente: Ministerio de Trabajo Empleo y Seguridad Social - SPTyEL, Segun EPH (INDEC).

Cuadro No. 2
Distribucion de los ocupados segin sexo
Total aglomerados urbanos - Segundo Trimestre de 2009

Salud Total Ocupados
Varones Mujeres Varones Mujeres
Publico 37.9% 62,1% 47,7% 52,3%
Privado 30,0% 70,0% 59.8% 40,2%
Total 33,4% 66,6% 57,7% 42,3%

Fuente: Ministerio de Trabajo Empleo y Seguridad Social - SPTyEL, Segun EPH (INDEC).
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Otro dato significativo es la disminucién del empleo no registrado. Efectivamente, el porcentaje
de empleo no registrado en el sector salud habia crecido en una proporcion muy alta, como
se mostrd en el periodo 1991-2000. Por el contrario, en el periodo 2003-2009, el empleo no
registrado en el sector salud baja mds de 10 puntos porcentuales, tanto en el sector publico
como en el privado, manteniendo la tendencia del resto de la economia, en que el empleo
no registrado bajé 12 puntos porcentuales.

Grafico No. 2
Evolucion de la tasa de empleo no registrado en el sector salud por sector
Total de aglomerados urbanos - Il Trimestre 2003/ Il Trimestre 2009
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Grafico No. 3:

Tasa de empleo no registrado 2006
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Fuente: Ministerio de Trabajo Empleo y Seguridad Social — SPTyEL.

Grafico No. 4:

Tasa de empleo no registrado 2009
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El conjunto de esta informacionn muestra un panorama considerablemente diferente en
materia de calidad del empleo con una significativa mejora, tanto en relacién con la década
del 90 como con los estudios realizados hasta el 20085.

. Peculiaridades normativas del sector salud’

El sistema de financiamiento y atenciéon de la salud es extremadamente fragmentado. tanto
desde el punto de vista geografico (por la descentralizacidn de los servicios) como desde el
tipo de cobertura (publico, privado, seguridad social). Argentina se encuentra entre los paises
de ingreso medio-alto con 13.920 U$S PBN per capita y un gasto en salud per capita de 1.274,30,
aunque muchos de los indicadores de salud no responden a esta ubicacion (Maceira, 2009).

La distribuciéon por fipo de atencidon es la siguiente: (Maceira 2009, con base en datos del
Ministerio de Salud de la Nacién, 2005) el 55,6% de la poblacién estd cubierto por el Sistema
de Seguridad Social (Obras Sociales); el 10,13% por el sector privado y el 33,5% por el sector
publico, aunque, obviamente hay diferencias de acuerdo con el quintil de ingresos. Mientras
en el primer quintil, que es el sector de menores ingresos, la cobertura publica es del 61%, esa
cobertura en el quinto es sélo de un 11%. Por el contrario, mientras en el sector de mayores
ingresos, el 23% estd cubierto de manera privada, este fipo de cobertura alcanza sélo al 3% en
el sector mds pobre. Sin embargo, como se senala en el estudio de Maceira, los mecanismos
de cobertura no coinciden necesariaomente con los patrones de utilizacion (Maceira calcula
que un 40% de los atendidos en el sector publico poseen ofra cobertura), mostrando una
sobredemanda al sector pUblico aunque aporten a algun ofro segmento de la seguridad social.
Las razones son varias, desde la accidentabilidad callejera y prestaciéon de emergencia, como
a la mala calidad de algunos servicios privados o de la seguridad social. En ofras ocasiones
puede agregarse a veces, razones de distancia, etc.

En un frabajo realizado hace algunos anos para la Oficina de la OPS en Buenos Aires, se afirma
lo siguiente:

la amplia variedad de las instituciones, organismos, entes y empresas que utilizan los
servicios de los trabajadores del sector salud se fraduce en una vasta y compleja
dispersion normativa cuyas fuentes formales no son solo leyes y decretos, sino ademds,
convenios colectivos sectoriales o de empresas, sistemas reglamentarios cuyo dmbito
frecuentemente no excede un Unico ente prestador y prdcticas de contratacion mads o
menos generalizadas.

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

Sector publico: Los frabajadores del sector pUblico estdn sometidos a distintos regimenes de
trabajo, que pueden ser de cardcter nacional, provincial o municipal. Como la mayoria de los
trabajadores del sector estatal no tienen acceso a la negociacion colectiva y estan sometidos
a los vaivenes de la reglamentacion y reformas del sector publico, el proceso de Reforma
del Estado ha tendido a descentralizar al personal y a las instituciones de salud, por lo que en
los Ultimos anos la gran mayoria de este personal estd sometido a regimenes provinciales o
municipales, variando sobremanera categorias y remuneraciones entre las distintas regiones.

? En relacion al primer lustro, se sigue a Marta Novick y Pedro Galin: Informe del Estudio sobre Reforma de las
Relaciones Laborales en el Sector Salud, OPS, 1996.
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Sector privado: Es el Unico sector donde se negociaron histéricamente los principales
convenios colectivos del sector y en donde aun hoy se continban efectuando acuerdos
marco o negociaciones por establecimiento. No es tan homogéneo como parece, ya que
las diferentes unidades difieren en las estrategias y modalidades aplicadas. Por otro lado, en
este sector, los alcances de la negociacion colectiva suelen cubrir casi exclusivamente a los
sectores administrativos y técnicos.

Sectorde laseguridad social: El personal de este sector no depende de un Unicorégimen. Puede
estar bajo lajurisdiccion de sistemas juridicos especiales (como ejemplo, puede mencionarse el
caso de una Obra Social de los trabajadores metalirgicos) o estatutos privados particulares. No
estdn sujetos a un régimen Unico. En los Ultimos anos se produjo un achicamiento considerable
de este subsector sobre todo en relacidn con sus propios efectores que, en la mayoria de los
casos, fueron privatizados. Actualmente, con la recuperacion del trabajo formal, el mecanismo
de brindar asistencia alos afiliados por el sector privado se mantiene, salvo algunas excepciones
que han construido/ recuperado efectores propios (UPCN, UOCRA, camioneros, etc.).

Por ofro lado, el decreto Ley 22.212 de 1945 establecid un régimen laboral especifico para los
profesionales universitarios en medicina o disciplinas afines, en relacion de dependencia. Este
régimen establece un verdadero estatuto, con 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 podrdn ser
separados sin sumario previo, escalafén, jornada de trabajo reducida, condiciones de trabajo
especiales, con planteles minimos, y un régimen de remuneraciones. Sin embargo, la falta de
aplicacioén prdctica de este regimen impidid comprobar sus aciertos y desaciertos.

A la dispersion y frondosidad normativa del sector salud en la Argenting, se une, en el caso de
los médicos y otros profesionales de la salud, el que

...de las llamadas figuras dudosas, los profesionales médicos constituyen, quizad, la
rama que comprende la gama casuistica mds variada, de manera tal que la relacion
(segun el caso y las circunstancias) puede ubicarse de un extremo a otro denfro de las
innumerables variables de intensidad posible de un vinculo dependiente o estar fuera de
él (actividad auténoma). ay casos en que el médico es indudablemente dependiente
y ofros en los que la autonomia es igualmente manifiesta, pero enfre ambos extremos
existe una variada gama en la que la determinacion de la vinculacion es confusa.

Variadas son las pautas orientadoras para la determinacion de la relacion de dependencia,
entre ellas las circunstancias referentes al lugar en que se prestan los servicios, la incorporacion
fisica y efectiva al establecimiento, la realizacion de confroles a domicilio, efc.

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 colectividades y particulares sin fines de
lucro, los que se desempenan en emergencia y/o fransporte de personas en ambulancia y los
que lo hacen en geridatricos son dependientes e incluso se encuentran regidos por Convenios
Colectivos de Trabajo (71/89, 99/90, y 100/90).

En el caso de los médicos que se desplazan del lugar de prestacion del servicio, por ejemplo en
sU propio consultorio o en ofras empresas por cuenta y orden de un centro médico o controlan
ausentismo, se presentan dificultades para determinar el vinculo que une a las partes. Por
ejemplo, se ha entendido que una entidad comercial cuya actividad es la prestacion de
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servicios médicos “... la relacion que la une con los médicos encargados de atender los
consultorios externos configura un contrato de trabajo-".°

También se ha apreciado que "un profesional que cumplié funciones de supervision o auditoria
meédica de una empresa de prestaciones clinicas... aunque no concurriera diariamente...” estd
subordinado juridicamente.!

El caso de los médicos que realizan “guardias pasivas”, un caso limite de situacion conflictiva
para deslindar la existencia de subordinacion, se entendié que resultan determinantes el grado
de control de la institucion sobre el profesional y la obligatoriedad del cardcter personal de la
prestacion.

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 relacion de dependencia,
pero de todas formas, el hecho que se haya llegado al pleito, indica que en la practica y
antes de su extfincién, todas estas contrataciones eran tratadas por el dador de trabajo como
auténomas.

3.2 BRASIL"

De acuerdo con Avila (2010), en Brasil hay 2.566.694 empleos en el sector salud: un 56,4% se
desempenan en el sector publico y un 43,6% en el sector privado (Cuadro N° 3).

La distribucion por jurisdiccion es la siguiente: al sector federal (nacional) pertenece el 4,1%,
mientras a nivel estadual (provincial) el porcentaje es del 13,5% y 38,8% del nivel municipal.
El resto se ubica en un 18,6% en el sector privado sin fines de lucro vy, finalmente, un 24,9% de
privados con fines lucrativos (Cuadro N° 4).

Cada jurisdiccion tiene un régimen propio, Consolidacion de las Leyes del Trabajo o Régimen
Juridico Unico (algo asi como Ley de Contratos de Trabajo que, en cada pais adopta una
modalidad y denominacién particular). Las mujeres representan casi el 80 % de la fuerza de
trabajo en el sector.

Cuadro No. 3:
Distribucion de empleo en el sector Salud
Brasil
Brasil y grandes regiones Total Proporciéln <Ele empleo Proporcié.n de empleo
publico privado
Brasil 2,566.694 56,4 43,6
Regido Norte 166,939 81,3 18,7
Regido Nordeste 635,449 67,7 32,3
Regido Sudeste 1,199.637 50,0 50,0
Regido Sul 370,709 45,5 54,5
Regido Centro-Oeste 193,960 59,0 41,0

Fuente: Brasil. Ministerio de Salud. Secretaria de Gestion del Trabagjo y de la Educacion en Salud (2007).

10 (CNAT, sala IV, 31-7-87).

" CNAT, Sala IV, 22-3-96, Hass c. CEPRIMI

12 Esta seccidén se elabord a partir del informe de pais del estudio “"Condiciones de trabajo y salud de los trabajadores
de la salud en Brasil”, preparado por Ada Avila Assuncdo, NESCON/Universidad Federal de Minas Gerais.
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Cuadro N° 4:
Trabajo en Salud segun tipo de institucion
Brasil, 2005

Proporgdo dos empregos em sadde

Brasil e grandes Total Privado Privado
regioes Federal Estadual Municipal com fins sem fins
lucrativos  lucrativos
Brasil 2.566.694 4,1 13,5 38.8 24,9 18,6
Regido Norte 166.939 3.8 28,4 49,1 13,0 5.7
Regido Nordeste 635.449 3.2 14,2 50,2 21,3 11,0
Regido Sudeste 1.199.637 4,1 12,4 33.4 27,6 22,4
Regido Sul 370.709 4,8 6,1 34,6 24,7 29,8
Regido 193.960 58 18,7 34,5 31,4 9,6

Centro-Oeste

Fuente: Brasil. Ministerio de Salud. Secretaria de Gestion del Trabajo y de la Educacion en Salud (2007).

Para la elaboracion de las informaciones presentadas en los cuadros 3 y 4, la Direccidn
de Gestidon del trabajo y de la Educacion en Salud (DEGERTs) estdn basadas en la propia
informaciéon de la Secretaria de Salud y otras fuentes secundarias. En ese trabajo se mencionan
las limitaciones para dimensionar el sector informal en salud, en especial en lo que se refiere al
nUumero de frabajadores en situacion irregular en el mercado de trabagjo.'®

Recientemente se estudié la generacidn de nuevos puestos de trabajo generados por la
ampliacién de la cobertura de los servicios de atencién a la salud. Resalta claramente el
potencial aumento de la formalizacidon del empleo en el sector, comparado con la media
existente en el mercado de trabajo brasileno. Entre los anos 1995 y 2000, la creacion de 113.351
nuevos puestos de trabajo representan un crecimiento bruto de 13,9%. En el 2000, 3,5% del
mercado formal de frabajo (930.189) corresponde al sector salud. El indice de crecimiento
bruto del empleo en salud en los municipios fue del 50% en el periodo 1995-2000.

Un estudio de Dedecca et al (2005), concluyd que el impacto del gasto en el sector salud en
la generacién de empleo, extrapola la dimensién del fin de la actividad, para los autores, es
significativo el efecto de la generacién de ocupaciones del sector (4.2% de la PEA), existiendo
un elevado potencial de formalizacion de esas ocupaciones.

A pesar de la tendencia al aumento de la formalidad, el andilisis del estudio de Dedecca
evidencid que 23.862 médicos, de un universo de 198.153, en el 2000 estaban trabajando
de manera irregular (“sem carteira assinada”) y que los demds estaban distribuidos en las
categorias de empleadores, de trabajadores por cuenta propia o haciendo ‘“stages” (de
formacién).

13 Brasil. Ministerio de Salud. Secretaria de Gestion del Trabajo y de Educacion en Salud. Departamento de Gestdo e da Regulagdo
do Trabalho em Saude. Indicadores de gestdo do trabalho em sadde: material de apoio para o Programa de Qualificagdo e
Estruturacdo da Gestdo do Trabalho e da Educagdo no SUS - ProgeSUS / Ministério da Saude, Secretaria de Gestdo do Trabalho
e da Educagdo na Saude, Departamento de Gestdo e da Regulagdo do Trabalho em Saude. Brasilia: Editora do Ministério da
Saude, 2007.
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En el universo de los auxiliares de enfermeria (sin diploma), la distribuciéon encontrada fue
la siguiente: 132.080 empleados por tiempo indeterminado (com carteira assinada; 41.740),
empleados por el Estado; 32.305 empleados informales (sem carteira de frabalho assinada).
7230 stagiarios y 766 no remunerados.

Las condiciones de frabajo estan bastante diferenciadas entre las principales ocupaciones;
la busqueda de mds de un empleo es especifica de los médicos, la multiocupacién tiende a
estar asociado a una remuneracion/hora cada vez mds baja.

Basdndose en los datos presentados, puede decirse que la expansion evidenciada en el
empleo, no siempre se da en las condiciones de un trabajo protegido, en condiciones similares
a las que viene ocurriendo en Brasil donde esta situacion llega al 42% de la fuerza de trabajo
urbana.

En el sector salud, aunque no es la regla, se encuentra aumentada la incidencia del trabajo
asalariado no registrado a los érganos de Seguridad Social. Complementariamente, podria
informarse que la expansidon del multiempleo es la via enconfrada por los tfrabajadores para
enfrentar los bajos salarios. Proliferan los contratos no regulares, el contrato a tiempo parcial,
el empleo por fiempo determinado, y la tercerizacion o subconfratacion y hasta contfratos
verbales establecidos entre municipios y médicos o enfre los municipios y agentes comunitarios
de salud.

En el sector publico hay personal en comision, contratos temporarios, tercerizados o
triangulados con las universidades. El escenario descrito muestra la vigencia de mas de una
conducta normativa para orientar los contratos en los establecimientos de salud, dificulfando
la negociacion de reivindicaciones entre las diferentes entidades de frabajadores y gestores.
El panorama del empleo en salud refleja los senderos de la reforma del sector salud en Brasil,
qgue aumento las responsabilidades sanitarias de los municipios, generando la necesidad de
incrementar la fuerza de trabajo para la ejecucion de nuevas politicas de salud. Preocupados
para responder a las nuevas demandas de los modelos asistenciales (programa de Salud
de Familia, por ejemplo) y frente a los limites legales para gastos financieros, las localidades
optaron por confratar trabajadores, utilizando alternativas al contrato "“tipico”.

En sintesis, se identifica una discrepancia entre el aumento de las contrataciones de recursos
humanos y la creaciéon de nuevos puestos en el mercado de trabajo y la insuficiencia del
volumen presupuestario destinado a ellas. Es necesario recordar que la propuesta de Reforma
defendid la sustitucion del modelo administrativo del estado, sin, a pesar de ello, atacar
propiamente los problemas de fondo que generan desigualdades en el pais, permaneciendo
entre ellos, el patrén de financiamiento del estado. En ese marco, la salida encontrada por el
sistema fue restringir el acceso a los derechos laborales y sociales (Avila, 2010)

3.3 COSTA RICA™
. Estructura y funcionamiento del sector salud
Hacia finales de los anos 80, el modelo de salud costarricense reveld serias deficiencias, entre las

cudles se suelen mencionar el deterioro en la calidad de la atencidn; el aumento sostenido de
las listas de espera, especialmente en las especialidades médicas; el incremento exorbitante e

14 Esta seccidn se elabord a partir delinforme de pais del estudio *Condiciones de trabajo y salud de los trabajadores
de la salud en Costa Rica”, preparado por José Manuel Valverde Rojas.
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insostenible del gasto; y las ineficiencias burocratico-administrativas, que restaban capacidad
de gestion en los servicios. Estos factores, entre otros, motivaron la puesta en ejecucion de un
proceso de reforma del sector salud a partir de 1997.

De manera breve, la reforma del sector salud puede describirse de la siguiente manera:

a) reestructuracion politico-administrativa del sector, orientada a fortalecer la funcion rec-
tora del Ministerio de Salud, impulso a programas de descentralizacién y desconcen-
tracion administrativa y desarrollo de modelos alternativos de administracion de servi-
cios de salud, en el dmbito hospitalario y ambulatorio;

b) readecuacion del modelo de atencion, proponiendo el desarrollo de un enfoque de
atencion integral y continua de la salud a las personas y el ambiente, con énfasis en
la promocidén y prevencion, fundamentadas en la estrategia de atencidon primaria de
Equipos Basicos de Atencion Integral en Salud (EBAIS) y de Equipos de Apoyo; y

c) readecuacion del sistema de asignacion de recursos financieros, orientada a otorgar
mayor autonomia y responsabilidad en la gestidn de los servicios a las dreas de salud y
hospitales.

En Costa Rica, la reforma del sector salud suele definirse como de cardcter heterodoxo: el
financiamiento y la atencidén sigue siendo de cardcter publico, universal y solidaria, se ha
modificado el papel del Ministerio de Salud, que pasa a ser el rector del sector salud, asicomo el
dela Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), que se convierte en una entidad compradora
de servicios de sus propios centros de salud “desconcentrados”, desarrollando para ello los
llamados compromisos de gestion y un enfoque empresarial en la gerencia de estos centros.
Paralelamente, se ha incentivado el crecimiento de la participacion de la empresa privada en
la prestacion de servicios de salud, lo que se expresa en la creacion, ampliacion y aumento en
el nUmero de clinicas, hospitales y consultorios privados, la concesion de la administracion de
clinicas de salud a empresas privadas y la compra creciente de servicios de salud a hospitales
privados.

Ademds del Ministerio de Salud y la CCSS, que son las principales entidades de salud, forman
parte del sector salud, el Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados (ICAA),
institucion encargada del suministro de agua asi como de la disposicidon de aguas servidas
y pluviales; la Junta de Proteccion Social; el Instituto Nacional de Seguros (INS) que cubre los
riesgos de accidente laboraly de transito y provee servicios médicos, hospitalarios y de atenciéon
a los accidentados; el Ministerio de Hacienda; la Universidad de Costa Rica (UCR), que forma
y capacita a profesionales y técnicos en las distintas disciplinas de la salud, asi como en el
desarrollo de proyectos e investigaciones en esta dreaq; y las municipalidades (OPS, 2004: 7-8).

. Cobertura de los servicios de salud

En Costa Rica, desde la década de los sesenta se universalizd la cobertura de los servicios
de salud, accidn que se consolidd con el traslado de todos los hospitales del pais a la CCSS.
Actualmente, el acceso alos servicios de salud en el pais es sumamente alto y se ha mantenido
asi en las Ultimas dos décadas, con muy poca diferencia entre sectores de diferentes niveles
de ingresos.
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La cobertura y acceso a los servicios de salud estd garantizada por la CCSS, la cual atiende
tanto a la poblacién asegurada como no asegurada; a estos Ultimos se les brinda el servicio
como parte de pago al costo o, en el caso de las personas que viven en condiciones severas de
pobrezaq, el Estado asume el pago del aseguramiento, brindando el servicio en forma gratuita.
Durante la década de los ochenta, se crearon diversas modalidades para el aseguramiento
de la poblacion no asalariada. Entre estas estuvo la modalidad de "asegurados por el Estado”
para la atencion de la poblacion indigente, en el que inicialmente el Ministerio de Salud tenia
ingerencia, pero que luego pasd a ser administrado por la CCSS.

Asi, casi un 90% de la poblacion estd cubierta por algun tipo de seguro. Ademdas, en el
contexto de la reforma, “...la focalizacion de esfuerzos iniciales en lugares apartados y de
menor condicion socioecondmica, asi como el establecimiento de los EBAIS para atender a
estas poblaciones han mejorado el acceso y reducido las inequidades”, pues la proporcion
de poblacién con acceso deficiente a los servicios de salud en las dreas pioneras pasd de
un 30% en 1995-96 a un 22% en el 2000. Si bien el seguro de salud se define como universal, la
atencion estd garantizada en el primer nivel y en las urgencias (aunque estas se pueden cobrar
posteriormente), pues en los ofros niveles es requisito la inscripcion en alguna modalidad de
aseguramiento.

Cabe senalar que para el ano 1993, la cobertura de los servicios de salud era de un 85,7%
mientras que para el ano 2007 aumentd en casi un 2% para llegar a una cobertura total del
87.6%. Al analizar esta informacion segin quintiles aplicados a cantones (segun indice de
desarrollo social (IDS), medido por: mortalidad infantil, peso de la mortalidad en la ninez,
retardo de talla en escolares, consumo de electricidad residencial, nacimientos en madres
solteras, infraestructura educativa, programas de educacion especial), vemos que no hay una
diferencia demasiado significativa entre los sectores. El quintil 1 presenta una cobertura del
84,5% mientras que en el quintil 5 la cobertura es de 80,14%, manteniéndose en los quintiles 2, 3
y 4 una cobertura superior al 80%. (Ministerio de Salud, 2002-2:67)

El seguro social obligatorio comprende los riesgos de enfermedad, maternidad, invalidez, vejez
y muerte, y ademds los ingresos, para el caso de los frabajadores dependientes o asalariados.
Su financiacién proviene de una triple contribucion: a base cuotas de los asegurados, de los
patronos y del Estado.

La atencion de la salud comprende: acciones de promociéon, prevencion, curacion y
rehabilitacion; asistencia médica especializada y quirdrgica; asistencia ambulatoria vy
hospitalaria; servicio de farmacia para la concesidon de medicamentos, servicio de laboratorio
clinico y exdmenes de gabinete; asistencia en salud oral; asistencia social, individual y familiar.
La asistencia de la salud publica estd obligada a prestar estos servicios a la totalidad de la
poblacion, sin hacer distinciones de clase, género o etnia.

Para cumplir con su mision, la CCSS se ha organizado como una red nacional de servicios
de salud, compuesta por fres niveles de atencion y siete regiones programdticas. Cada
establecimiento de salud que forma parte de la red, tiene definida su poblacidn meta, a la
que debe prestar los servicios respectivos, segun el nivel del cual se trate.

La unidad representativa del primer nivel de atencién son los Equipos Bdsicos de Atencion
Infegral de Salud (EBAIS). Estos fienen presencia en practicamente todo el territorio nacional,
son la base del sistema nacional de salud mediante su ubicacion en las 103 dreas de salud
divididas sectorialmente con base al nUmero de poblacion. En las dreas de salud se ofertan
servicios de 5 programas de atencion integral dirigidos a ninos/as, adolescentes, mujeres,
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adultos y adultos mayores (CCSS/OPS, 2004: 10; Memoria Institucional de la CCSS; 2007:28). En
el pais operan 1037 EBAIS. Cada uno de estos centros de atencidon primaria en salud, cubre
un promedio de 4.505 personas. Los servicios prestados por los EBAIS se dan el mismo dia; los
principales inconvenientes para el usuario son las filas para conseguir las citas y en la cantidad
limitada de estas Ultimas.

En un segundo nivel se ofertan servicios de consulta especializada, internamiento y fratamiento
quirdrgico de las especialidades bdsicas de la medicina. Este nivel estd infegrado por 10
clinicas mayores, 13 hospitales periféricos y 7 hospitales regionales. Ademdads, se dan servicios
de odontologia, microbiologia. El tercer nivel proporciona atencion especializada a fravés
de 3 hospitales nacionales generales (Hospital Calderén Guardia; Hospital San Juan de Dios
y Hospital México), y 5 hospitales nacionales especializados en las siguientes dreas: ninez,
gerontologia, mujeres, rehabilitacion, psiquidtrico (CCSS/OPS, 2004: 10; Memoria Institucional
de la CCSS; 2007:28).

Los hospitales constituyen el punto mds alto de la pirdmide de servicios de salud y se encuentran
localizados en el Area Metropolitana de San José. La red nacional de servicios va de lo simple a
lo complejo, segun niveles de atencion, cobertura y grado de especializacion. Tedricamente,
la red estd organizada para que unos y otros establecimientos se apoyen y complementen
entre si, sea entre establecimientos de un mismo nivel, o entre establecimientos de niveles
distintos.

. Personal en salud

En el Ministerio de Salud, segun su memoria institucional (2008), trabajan 4.165 personas. De
este total, alrededor de 1.000 personas se desempenan como técnicos en salud, alrededor del
90 son licenciados en el drea de salud, mientras que aproximadamente 870 se desempenan
como auxiliares en los CEN-CINAIL. Ademds, unas 300 personas se desempenan en dareas
administrativas. Este Ministerio cuenta también con funcionarios en puestos de directores de
niveles centrales y regionales, nutricionistas, jefes de servicios civiles, informdaticos y trabajadores/
as en servicios generales. (Ministerio de Salud, 2008) En términos porcentuales, el personal del
Ministerio de Salud se puede dividir en un 57,7% de profesionales administrativos y un 42,3% de
profesionales en ciencias de la salud. (Vazquez y Borrel, 2006)

Para el ano 2008, la CCSS contaba con un total de 44.421 (CCSS, 2009) trabajadores/
as. De estas personas, un 36,3% corresponden a técnicos y auxiliares, un 14,7 se ubican en
los servicios generales y un 23,8% son personal de servicios administrativos mientras que un
20,3% son profesionales en servicios de salud. Otros profesionales, entre los que se incluyen los
administrativos, corresponden al 4,9%.

3.4 PERU'
. Caracterizacion del Sector Salud

El escenario actual del proceso de descentralizacion de la funcién salud, complejiza y en
muchos casos pone en cuestion el ejercicio efectivo de la rectoria sectorial en sus diferentes

1> Esta seccidn se elabord a partir delinforme de pais del estudio *Condiciones de trabajo y salud de los trabajadores
de lasalud en Perd”, preparado por Maria Casas Sulca, Asesora del Colegio de Enfermeros del Perd — CR lll, Docente,
Consultora de Recursos Humanos, Lima, Peru.
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niveles de actuacion y el funcionamiento de los érganos de conduccion del Sistema Nacional
Coordinado y Descentralizado de Salud (SNCDS), tanto del nivel nacional como regional:
Consejo Nacional de Salud (CNS) y Consejo Regional de Salud (CRS), asi como del Sistema
mismo.

Sin duda alguna, el desarrollo del Sistema de Salud es punto pendiente de la agenda politica
sanitaria nacional. En el siguiente grdfico se presenta la segmentaciéon y fragmentacion del
Sistema de Salud en el Peru:

Grafico No. 5:
Segmentacion y fragmentacion del Sistema de Salud en el Perd
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Fuente: Tomado de Castro Gémez Julio / Decano Colegio Médico del Perd. Ponencia “Financiamiento y Aseguramiento en
Salud”. Mayo 2009.

Los servicios de salud del pais estdn agrupados en dos subsectores, el publico y el no publico.
El primero lo forman el MINSA, EsSalud, y los servicios de las Fuerzas Armadas y de la Policia
Nacional. El subsector publico dispone del 54% del total de hospitales, concentra al 81% de los
centros de salud y el 100% de los puestos de salud, ubicados en zonas rurales dispersas y zonas
marginales urbanas. El MINSA es la institucién con mayor niUmero de establecimientos y mayor
presencia nacional

El Sub Sector No PUblico lo integran clinicas y consultorios y los médicos particulares pertenecen
al sector privado con fines de lucro. El servicio mds comun que brinda el sector privado es la
consulta ambulatoria. También el sector privado sin fines de lucro, integrado por instituciones
privadas con fines sociales que poseen clinicas, centros y postas de salud administrados por
iglesias, ONGs misiones, asociaciones profesionales, fundaciones que actuan en el drea de
salud. También es importante senalar la medicina no formal, tipo de servicio de salud que se
ofrece en la casa del curandero, en farmacias y boticas.
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Cuadro No. 5: )
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL SECTOR POR INSTITUCION

PERU, 2005
oz Hospital/ Centro de

Institucion Instituto salud Puesto de Salud Total 3
Ministerio de Salud 129 1.339 5.829 7.197 85.5
EsSalud 78 252 0 330 3.9
Sanidad de la PNP 5 77 198 280 3.3
Sanidad de las FF
AA 16 44 0 60 0.7
Clinicas Privadas 208 356 0 564 6.6
TOTAL 436 2.068 6.027 8.531 100.0

Fuente: DGGDRH-MINSA 2009, EsSSALUD Diciembre 2008/SANIDAD FFPNP — FFAA, CLINICAS PRIVADAS: Boletin de la Oficina General
de Estadistica e Informdtica, Volumen 5, 2005.

El Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud (SNCDS) del Peruy, fue establecido
mediante Ley 27813 del 2003. Tiene como finalidad coordinar el proceso de aplicaciéon de la
politica nacional de salud, promoviendo su implementacion concertada, descentralizada y
coordinando los planes y programas de todas las instituciones del sector, a efecto de lograr el
cuidado integral de la salud de todos los peruanos y avanzar hacia la seguridad social universal
en salud. Tiene tres niveles: nacional, regional y local.

En el nivel nacional cuenta con el Consejo Nacional de Salud, como érgano consultivo del
Ministerio de Salud, que tiene el mandato de concertaciéon y coordinacion nacional del
SNCDS. Es presidido por el Ministro de Salud y estd conformado por otros nueve miembros que
representan al MINSA: Vice Ministerio de Saneamiento, Seguro Social de Salud, Asociaciéon
de Municipalidades del Pery, Sanidades de las Fuerzas Armadas y Policia nacional, Servicios
de Salud del Sector Privado, Asamblea Nacional de Rectores, Colegio Médico del Pery,
Trabajadores del Sector y Organizaciones Sociales de la Sociedad Civil. Los niveles Regional y
Local del SNCDS, se organizan en concordancia con el marco normativo vigente, existiendo el
Consejo Regional de Salud.

El Sistema de Salud es segmentado y fragmentado, lo que imposibilita el desarrollo de la funcidn
de rectoria, impide la articulaciéon de las instituciones prestadoras de servicios de salud, y da
lugar a la duplicaciéon de esfuerzos y a la ineficiencia de los escasos recursos, en perspectiva
del logro de resultados sanitarios frente a los problemas de salud del pais.

A pesar de diferentes esfuerzos aislados en las diferentes gestiones de los Ultimos anos, la
poblacidén no evidencia una articulacion de los diferentes prestadores del sistema, ni entre
los diferentes niveles de complejidad y de categoria. Se viene impulsando como decision
politica el desarrollo de redes funcionales de salud, para asegurar capacidad de respuesta a
las demandas de prestaciones complejas o complicaciones, no obstante éstas aun no logran
consolidarse por una serie de factores de indole politicos, financieros y técnicos, contribuyendo
a la problemdtica de inequidad y exclusion.
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

En este capitulo se presentan los principales resultados del estudio sobre condiciones de trabajo
y salud de los trabajadores de salud, con énfasis en el personal médico y de enfermeria,
en los centros hospitalarios seleccionados. Se analizardn las modalidades de contratacioén, el
pluriempleo, el trabajo por turnos, la percepcidén de las condiciones de trabajo, los principales
riesgos percibidos, y el “burnout” en el personal de salud.

4.1. Modalidades de contratacion

Uno de los principales problemas que la problemdtica de gestiéon de recursos humanos en la
regiéon habia adquirido en la década del 90, se referia a los cambios en las condiciones de
contratacién y a la precariedad resultante para los trabajadores de la salud.

Los modelos econdmicos y sociales implementados a lo largo de los anos 90 en gran parte
de los paises de América Latina (aungue con diferencias importantes entre ellos), afectaron
significativamente las formas de organizacién (productivas, sociales y econdmicas) existentes
previamente. A nivel agregado, las diversas politicas contaron con un eje comun centrado en
la necesidad de mejorar aceleradamente la productividad, bajo la estrategia de una apertura
a los mercados internacionales de bienes, servicios, tecnologia y capitales. Se sostenia que la
libre circulacion de bienes y capitales introduciria cambios en la estructura productiva, capaces
de cerrar la brecha con los paises desarrollados. Se suponia que estas acciones permitirian
recuperar el dinamismo productivo que habia entrado en crisis en la Ultima etapa de la ISI'.
En particular afirmaban que la desregulacién del mercado laboral induciria a mejorar tanto
la cantidad como la calidad del empleo, en el marco de una reasignacién de recursos y
de una nueva especializacion productiva. El interés se desplazd desde el objetivo previo de
lograr el pleno empleo, hacia una subordinacion del mercado laboral a los requerimientos
emergentes de las modificaciones en la estructura de la economia (signadas por la idea del
libre mercado) (Bisang y otros, 2005). Como resultado de ello, los indicadores de desempleo
treparon hasta niveles inéditos mientras que las actividades mds relevantes ingresaron a un
severo proceso de (des ¢ re) estructuracion en lo referido a sus encadenamientos productivos
(red de proveedores, etc.).

Los diferentes estudios y las fuentes de informacion existentes, tanto latinoamericanas (Brito et
al, 2003; Galin, 2002; Novick y Galin, 2003), cuanto internacionales (Bach, S. 1998, 2000, 2003),
son elocuentes al analizar el deterioro de la situacidn de trabajo de los trabajadores de la salud
en la década del 90.

¢ Debe sefalarse que estas modificaciones tuvieron lugar en simultdneo con la creciente consolidacion de cambios
técnicos y organizacionales tendientes a establecer actividades y patrones de organizacion de la producciéon
diferenciados respecto de los establecidos en el marco del fordismo.
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Los mercados de trabajo en general, asi como los latinoamericanos y el argentino en particular
han dado lugar, junto a la expansion de las formas asalariadas, a la extension de formas
precarias de trabajo asalariado, sea por la desproteccién, por el encubrimiento de frabajo
asalariado bajo formas supuestamente auténomas mercantiles o civiles, o por la fugacidad
de las relaciones establecidas. Estd flexibilidad del mercado de trabajo en el sector salud
se produjo tanto en el sector publico como en el privado, en paises desarrollados como en
regiones o paises pobres, emergentes o en vias de desarrollo (Brito et al, 2000).

En América Latina, en el sector salud se han identificado situaciones de contratacidn muy
heterogéneas, que incluyen relaciones contractuales diversas aparentemente de cardcter
semiindependiente o cuasi autbnomo, por la combinacién de rasgos de uno y otro fipo de
contratacion. Sin embargo, los datos recogidos y analizados para el caso argentino fanto a
través de la Encuesta Permanente de Hogares (INDEC), como de la EPS — OPS (Encuesta al
Personal de Salud, realizado en el marco de la OPS-OMS, Oficina Buenos Aires, 2002), sugieren
que la forma predominante es el asalariado encubierto, desprotegido o el fraude laboral. Ello,
aunqgue, la auto percepcidn de los profesionales se acerque, en no pocos casos, a la condicion
de “cuenta propia” (Novick y Galin, 2003).

Estas caracteristicas estan lejos de ser privativas de un solo pais o de una sola regidon (América
Latina). El avance de la precariedad, el aumento de contfratos de fuerte vulnerabilidad
laboral, el deterioro de las condiciones de frabajo signados por la extension de jornada, por el
aumento en la intensidad de frabajo, por la desintegracion de los equipos de salud, constituye
un conjunto de problemas que afecta a la gestion en salud ya que dificultan el cumplimiento
de los objetivos de salud de la poblacién, por el deterioro que se produce en las prdacticas, en
la calidad de atencién, etc.

La precarizacion esun proceso social constituido porla amplificacion e institucionalizacion
de la inestabilidad y la seguridad, expresion de las nuevas formas de organizacion del
frabajo — donde la tercerizacion / subcontratacion ocupa un lugar central —y retira al
estado de su papel como regulador del mercado de trabajo y de la proteccion social a
fravés de innovaciones en la legislacion de trabajo y proteccion social (Thébaud; Druck,
2007).

Por ejemplo, el aumento de la competitividad y el cambio de la naturaleza de los hospitales en
Estados Unidos redujeron la seguridad, aumentd la movilidad laboral verificdndose sobreoferta
en algunas especialidades (Loewenberg, 1996). Los andilisis realizados en Europa Occidental y
en otros paises (Bloom y otros, 1997) muestran que este incremento de la competencia influyd
en “aumentos significativos del personal empleado con formas mds precarias de confratos
laborales, especialmente de plazo fijo y temporales”!’.

17 En términos del nivel de empleo, la OIT (“Condiciones de empleo y de trabajo en el marco de las reformas del
sector salud”, Ginebra, 1998), identifica tres situaciones diferentes ligadas a las reformas en salud:

Las reformas que disminuyeron el empleo. Se mencionan los casos de Letonia, Chile entre 1974 y 1990 -se recupera
en parte en el periodo democrdtico-, la Provincia de Alberta en Canadd, y el Municipio de los Angeles. Esta
disminucién no siempre fue de cardcter global, sino que, en muchos casos, se produjo en algunos subsectores o
grupos en particular. Asi, de acuerdo con los datos que surgen de una encuesta por paises realizada por la OIT, se
observé mayor reduccion de los puestos ocupados por personal femenino que del masculino o reestructuracién
del empleo entre los distintos subsectores de salud. Eiemplos de ello son la disminucién de empleo en el sector
farmacéutico, sobre todo en los laboratorios de produccidén de medicamentos; asi como en el personal de atencidn
gerigtrica y del nUmero de camas de psiquiatria, etc.

Otro tipo de reformas son las que condujeron a un aumento del empleo, como México, Zambiay Suecia. En este
Ultimo pais el empleo en el sector pasd del 6,2% del total en 1970 al 9,9% en 1980, manteniéndose estable hasta 1992.
Las reformas que reestructuran el empleo, son la mayoria, entre los cuales el Informe de la OIT menciona a Brasil.
En materia de reestructuracion deben también mencionarse una importante reduccion en el nUmero de personal
jerarquico de los servicios en algunos paises como Inglaterra. En general, se verificé un aumento en el nUmero
de personal de staff con capacidad de reorganizar y reasignar tareas, lo que perfila una nueva estructura en las
calificaciones sectoriales, con el reemplazo, en general, de personal poco calificado por otro de mayor calificacion.
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La flexibiidad emerge como un medio que utilizan algunas empresas para incrementar su
productividad y su competitividad. En una investigacion en el sector salud en Gran Bretana'®
se indica que mdas de la tercera parte de las empresas e instituciones del sector que utilizan los
servicios de personal de enfermeria reclutado por agencias de colocacion, ha senalado un
aumento del numero de contratos flexibles y mdas de un cuarto (27%) dieron cuenta de una
disminucion de los contfratos de empleo a tiempo completo permanentes. En Francia, incluso
en el sector publico, se ha contratado bajo modalidades “flexibles” una proporcion cada
vez mayor de empleados. Muchos son trabajadores jévenes y no calificados, en condiciones
contractuales menos favorables, los que en algunos casos reciben un salario inferior el minimo.
Se calcula que hasta el 10% de los trabajos de oficina en los hospitales publicos, estén ocupados
por trabajadores en condicidn precaria.

Este panorama general, aunque heterogéneo, llevd a la OIT a sostener que en los paises
industrializados las modalidades de trabajo flexible estdn ganando terreno muy rdpidamente en
el sector privado. A pesar de la heterogeneidad de paises y situaciones, hay menos seguridad
laboral para aquellos que conservan el frabajo, independientemente si son empleados del
sector puUblico o el privado.

En esta linea de andlisis se identifican los procesos de tercerizacion, que si bien al inicio se
centraban en el area de servicios generales, actualmente incluye otros servicios profesionales,
mediante la confratacidon de cooperativas médicas, organizaciones de enfermeria para
cuidado a domicilio, rehabilitacion, entre otros. Para el caso de Brasil, el pais sobre el que
hay mds informacion, en 1997 se encontraban tercerizados el 49% de la mano de obra de
los Hospitales grandes, (151 a 300 camas), 38% en hospitales de mdas de 500 camas, 10% en
aqguellos medianos (51 a 150) y solamente 3% en hospitales pequenos (Cherchiglia, M, 1999)

Enlos estudiosllevados acabo en América Latina, hubo -enla década anterior- fransformaciones
importantes de las modalidades de contrataciéon del sector. En algunos casos, la necesidad
de expansion de la cobertura a vastos sectores de la poblaciéon' introdujo un aumento en las
modalidades “afipicas” de confratacion. Son los casos, por ejemplo, de PerU con el Plan “Salud
para Todos” y en Brasil del “Programa de Salud de la Familia”. Un estudio brasileno revela
la utilizacion de diferentes modalidades, incluso en los contratos por tiempo indeterminado.
La coexistencia de alternativas diversificadas interfirid en el desarrollo de estrategias de
administraciéon y gestion de los recursos humanos (CONASS, 1999).

En Pery, en 1996, el 76% del personal estaba “nombrado”, esto es, contratado por el régimen
de empleo publico, pero se verificd la emergencia de un conjunto de nuevas modalidades.
El personal asignado al Programa de Salud Bdsica para Todos (emplea un 12% del total
del personal publico en salud) estd contratado y sin proteccion social. Enfre 1992 y 1996 se
observa un crecimiento del nUmero de contrataciones de profesionales, en especial médicos
especialistas, enfermeras y técnicos (alrededor de 10.000 personas). Brito cita también el caso

18 Segun datos del Instituto Britdinico de Estudios sobre el empleo, citado por el Informe OIT.

17 En los paises de América Latina, ofro de los procesos importantes de la Reforma ha sido la extension y, en algunos
casos, la recuperacién de niveles previos de cobertura bdsica de servicios a la poblacién. Quince paises de esta
region estdn llevando a cabo Programas especiales encaminados a ampliar la cobertura de los servicios de salud.
La mayoria de ellos se basan en la mejora o extension de la prestacion del nivel primario de los servicios de atencién
mediante la infroduccién de paquetes bdsicos destinados ya sea a toda la poblacion o a grupos especiales (madres
0 ninos). Ello implica también la incorporaciéon de nuevos contingentes de personal en atencién primaria.

2 Segun informe del experto peruano en el Grupo de frabajo “Definicidn de un protocolo para el estudio de la
situacion y tendencias de la flexibilidad laboral y precarizacion del empleo en salud en América Latina y el Caribe”,
Buenos Aires: 17-21 de enero, 2000, (Sede de la Representacion OPS/ OMS en Argentina)
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de Ecuador, donde junto a un marcado deterioro del salario, aparecen formas flexibles de
contratacion que sustituyen de hecho a las legalmente vigentes.

En los Ultimos anos Latinoamérica ha transitado una fuerte recuperacion, que no se redujo sélo
a alcanzar un conjunto de indicadores socioecondmicos?' similares a los del periodo previo a
la crisis de la deuda, sino que ha incluido la recuperaciéon del rol del Estado como instancia
articuladora de los conflictos sociales y garante de la reproduccion del sistema. La expansion
del mercado interno articulada con el incremento de la inversion publica, estdn constituyendo
factores centrales en esta recuperacion de la capacidad estatal, todavia debilitada y surcada
por estrategias y estructuras acunadas en etapas muy diferentes.

Un eje central de este proceso de cambio se vincula con un esfuerzo dedicado a avanzar
en procesos de equidad a través de combate a la pobreza, recuperacion del empleo de
calidad (particularmente en el Cono Sur del continente) y en la tfransformacion de las politicas
sociales dirigidas a mejorar y extender la cobertura y al logro de un piso de proteccion social,
que incluye el acceso a la salud a través de ciertas condicionalidades en los programas de
fransferencias monetarias.

El cambio de politicas en materia de contratacion es un dato significativo del estudio realizado,
a pesar de las limitaciones que tiene trabajar con una muestra sin representacion estadistica,
pero en algunos casos -como en Argentina- la fuerte disminucion del frabajo no registrado se
manifiesta también en la informaciéon estadistica (ver informe investigacion Argentina 2010).

Cuadro No. é:
Tasa de empleo registrada en las unidades estudiadas

Tasa de empleo registrado en las

Pais vnidades estudiadas
Argentina 95%
Brasil 92%
Costa Rica 95%
Pery 71%

Fuente: Investigacion: Condiciones de trabajo y salud de los frabajadores de la salud en Argenting,
Brasil, Costa Rica y Pery (2010).

Estos datos mostrarian los cambios en materia de politica de gestion del recurso humano,
especialmente en lo que hace a modalidades de confratacion. Los programas a lo largo de
estos anos buscaron equiparar los problemas existentes. En Brasil hubo relevancia de acciones
dirigidas a la desprecarizacion del trabagjo y a la construccion de medios para efectivizar
planes de puestos, cargos, carrera y salarios; la estimulacion de la capacidad de negociacion
de los conflictos originados en el frabajo; y formacion y desarrollo de los frabajadores. Para el
Ministerio de Salud, son acciones imprescindibles para la Condicion del SUS.?

2 La tasa de crecimiento del PBI ronda el 5% anual, los niveles de polbreza son similares a los de un cuarto de siglo
atrds y el PBI por habitante para 2005 es 11% superior al de 1980 (Ocampo, 2006b)

2 Ministério da Saude do Brasil (2008). Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude. A educacdo
e o trabalho na saude: a politica e suas acdes. Editora do Ministério da Saude, Brasilia, disponivel em www.saude.
gov.br/bvs
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En el caso de Argentina, como ejemplo del cambio de politicas, se aplicd una estrategia
sistemdtica desde el Estado hacia el sector publico como al privado, tendiente a reducir el alto
nivelde frabajosinregistrar. Aplicacion de normativa, fortalecimiento de lainspeccion del frabajo
y una accion sistemdtica para revalorizar los derechos de los tfrabajadores, se refleja en el sector
salud en su totalidad, pero en el subgrupo de los profesionales es significativamente superior.

Grafico No. é:
Evolucion de la tasa de empleo no registrado en el sector salud
de Argentina por subsector
(Total de aglomerados urbanos - Il semestre 2003/Il semestre 2010)
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Fuente: Elaboracién de la SSPTyEL - MTEySS con datos de la EPH (Encuesta Permanente de Hogares del INDEC)

Sin embargo, a pesar de la importancia y relevancia de esta politica, la forma de relacion
laboral constituye solo una dimensidon del complejo conjunto de condiciones de trabajo que
se vinculan con la salud de los trabajadores y con la calidad de atencién. Si bien la mejora
en materia de confratacion es auspiciosa, algunos otros temas complementarios no han
mejorado concomitantemente. Los cambios en las modalidades de contratacion se vinculan
con politicas sectoriales que consistieron en general, en transformar los contratos precarios
existentes en contratos por tiempo indeterminado, pero se hizo -en la mayoria de los casos- sin
cambiar la estructura de personal existente, lo que puede originar problemas de otra indole.

4.2 Ladimension del pluriempleo en los trabajadores de la salud

Otra situacién muy generalizada en América Latina en las décadas anteriores era la vinculada
al pluriempleo en especial en la Argentina (Novick y Galin 2003) Brasil, Uruguay, PerU vy, en
menor medida, Chile?. En el caso de Pery, un estudio (Brito y ofros 1990) detectd que el 71%
del personal médico tiene dos o mas relaciones laborales. En Uruguay, desde principios de los
90, a pesar del incremento en el nUmero de profesionales, se mantiene un promedio de 2,6
trabajos por profesional (Rigoli, 1999) y entre los odontdlogos, del 2,26. El tema del pluriempleo
fue detectado también en Panama vy El Salvador (Brito, 2000).

2 Universidad de Chile (1996). Mercado de trabajo en el sector salud en Chile. Informe final.
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El pluriempleo estd ligado a un conjunto diferente de causas. Por un lado, el mencionado
aumento del frabajo a tiempo parcial lo facilita. De ofra parte, la baja de las remuneraciones,
impulsa a obtener ingresos de distintas fuentes. Por Ultimo, el desarrollo de un mercado “dual”
de trabajo, lo viabiliza, combinando mejores salarios y condiciones de trabajo en el sector
privado vy, proteccion social y ofros beneficios, pero bajos salarios, en el publico. El diferencial
de remuneraciones induce un importante desplazamiento del sector publico al privado,
perdiendo aquel su personal mds capacitado y con mayor experiencia. Enfre los frabajadores
del drea de enfermeria, el pluriempleo es considerablemente menor, lo que se explica por la
mayor cantidad de horas trabajadas en cada puesto. Para el caso de Uruguay, donde fue
estudiado este problema sistemdaticamente, el promedio era 1.34 cargos por persona, es decir
la mitad del registrado para los medicos.

En el estudio que estamos analizando encontramos que el problema persiste sobre todo para los
profesionales médicos, siendo Argentina y Brasil los paises que lideran este fendmeno, seguidos
muy de lejos por PerU y con pocos casos en Costa Rica. La explicacion probablemente haya
que buscarla en las caracteristicas del sistema de salud, con mayor grado de integraciéon como
en este pais de Centro América.

En el caso argentino, los profesionales de mayor antigbedad (y por ende de mayor edad)
trabajan en su consultorio privado, cobrando por prestaciéon (medicina prepaga o de la
seguridad social). Ofros realizan actividades docentes y/o de investigacion. Cuando se analiza
la jornada de trabajo en su totalidad se mantienen pardmetros similares a los obtenidos en los
estudios de Novick-Galin (2003), ya que una parte importante de los profesionales encuestados
mantienen jornadas alrededor de las 60 horas semanales.

Cuando se analiza el comportamiento del multiempleo por sexo y edad en los diferentes paises,
la informacién obtenida es muy interesante: del total de profesionales médicos de los cuatro
paises, casi la mitad, el 47 % tiene mds de un trabajo, porcentaje que en las edades centrales
(de 41 a 50 anos) asciende al 61%, y después baja en la etapa de madurez de la carrera
laboral.

También hay un comportamiento diferencial por género y por pais. En su conjunto, las mujeres
tienen algo menos de pluriempleo que los varones, sobre todo en las edades vinculadas con
la maternidad (hasta los 40 anos, la tasa es significativamente menor) que recién se empareja
después de los 50 anos. Si bien Brasil (por el fuerte peso del multiempleo en las mujeres entre 31
y 40 anos) y PerU aparecen un poco andmalos frente a este comportamiento, las tendencias
generales en cuanto al pluriempleo, segun género, se mantiene.
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Cuadro No. 7:
Pluriempleo de profesionales médicos,
segln edad y sexo en los cuatro paises seleccionados

Menor de 30 Entre 31y 40 Entre 41 y 50 Mayor de 51 anos | Total con mds de
un cargo

F | m [total| F | M [Total| F | M [Total| F | M [Total| F [ M |[Total
Argentina | 20% 20% 20% (71% 89% 78% [75% 91% 81% |56% 55% 55% |51% 62% 55%

Paises

Brasil 23% 50% 38% |80% 67% 74% |55% 73% 65% | 33% 40% 38% | 51% 57% 55%
CostaRica | 12% 20% 15% - 33% 12% | 45% 44% 44% | 40% 50% 48% | 18% 37% 27%
Pero - - - 50% 33% 44% | 17% 63% 50% | 86% 71% 76% | 50% 61% 57%
Total | 17% 32% 23% | 47% 58% 52% | 55% 66% 61% | 56% 55% 55% | 41% 53% 47%
genera

Fuente: Investigacion: Condiciones de frabajo y salud de los trabajadores de la salud en Argentina, Brasil, Costa Rica y Pery, 2010.

La excepcion en términos de pais la constituye Costa Rica que claramente, al poseer un sistema
de salud mas centralizado e intfegral, muy diferente al resto de los otros paises, se expresa con
ventajas y desventajas en materia de pluriempleo.

Cuando se trata del pluriempleo en el personal de enfermeria, los nUmeros se reducen
sistemdticamente?*. Exceptuando Costa Rica, en los otros paises, entre el 15% y el 25% del
personal de enfermeria tiene mds de un empleo. Las cifras mas altas se verifican en Argentina
y Brasil (cercano al 30%). A diferencia de los profesionales médicos, el multiempleo es mayor en
las edades mds tempranas.

Cuadro No. 8:
Pluriempleo de enfermeras segin edad y sexo
en los cuatro paises seleccionados

Menor de 30 Entre 31y 40 Entre 41 y 50 Mayor de 51 aios | Total con mas de
un cargo

F | m [total| F | M [Total| F | M [Total| F | M [Total| F [ M [Total
Argentina | 13% 75% 33% |26% 40% 31% |24% 14% 22% | 18% 20% 18% |21% 35% 24%

Paises

Brasil 33% 29% 33% | 20% 67% 26% | 20% 25% 21% | - 100% 22% | 22% 40% 25%
Costa Rica - - - - 2% 6% | 7% - 6% | 7% - 7% | 4% 13% 5%
Perd 7% - 7% | 29% -  29% | 6% 67% 16% | - - - 13% 50% 15%
Total I 18% 36% 21% | 18% 36% 22% | 16% 24% 17% | 11% 25% 14% | 15% 31% 18%
genera

Fuente: Investigacion Condiciones de trabajo y salud de los trabajadores de la salud en Argentina, Brasil, Costa Rica y Pery, 2010

Esta situaciéon del multiempleo, que persiste a pesar de los cambios institucionales globales a
los que haciamos referencia, tiene consecuencias inmediatas e importantes sobre la extension
de la jornada de trabajo, que afecta simultdneamente la calidad de la atencién asi como la

salud de los frabajadores.

2 Hay gue considerar que existe subdeclaracion en el tema para ambas profesiones, en la medida en que no se
indagd a profundidad, averiguando sobre “changas”, trabajos no permanentes, etc.
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Si fomamos en cuenta la extension de la jornada en las instituciones analizadas, vemos que
cuando a estos guarismos se les agrega la eventual jornada de la segunda ocupacion, el
problema de largas jornadas es una dimensidon que se mantiene relevante.

Para el andlisis de este item, se presentan los datos obtenidos de las enfrevistas a profesionales
de la medicina y la enfermeria que surgieron la encuesta auto administrada.

Cuadro No. 9:
Horas promedio trabajadas en el establecimiento**

Paises Hasta 35 Entre 36 Entre 41 Mas de 48 hs Total
horas y 40 hs y 48 hs

ARGENTINA 42% 21% 14% 20% 97%
Enfermera/os 36% 20% 16% 23% 95%
Médicos /as 47% 22% 1% 18% 98%
BRASIL 36% 37% 11% 17% 101%
Enfermera/os 40% 42% 16% 2% 100%
Médicos /as 31% 31% 5% 32% 99%
COSTA RICA 9% 8% 40% 42% 99%
Enfermera/os 8% 9% 59% 23% 99%
Médicos /as 1% 7% 23% 59% 100%
PERU 4% 42% 36% 12% 94%
Enfermera/os 8% 47% 36% 7% 98%
Médicos /as 0% 36% 36% 17% 89%
Total general 26% 25% 24% 24% 99%

Fuente: Investigacion: Condiciones de trabajo y salud de los trabajadores de la salud
en Argentina, Brasil, Costa Rica y Pery, 2010.
** No suma el 100% porque el porcentaje faltante es la no respuesta.

Los datos del cuadro muestran que una proporcién importante (casi la mitad) trabajan en
el establecimiento mds de 40 horas semanales?. La jornada mds extensa en la institucion la
efectian los médicos de Costa Rica, que son, por otro lado, quienes tienen menor porcentaje
de multiempleo. La razén fundamental de este comportamiento se basa en los elevados
montos que se pagan por horas extras en ese pais.

La extension de jornada para ambos grupos profesionales es muy diferente y, a su vez presenta
una fuerte heterogeneidad entre los paises. Salvo en Argentina -donde la jornada es mds
extensa para las enfermeras que para los médicos-, en el resto de los paises los profesionales
médicos frabajan mds horas que el personal de enfermeria en la unidad hospitalaria analizada.
También debe aclararse que normalmente la respuesta sobre la jornada se refiere al horario
formal. En muchos de nuestros paises el cumplimiento horario por parte de los profesionales es
deficiente y dificil de regular.

2 Cabe consignar que la jornada legal es diferentes segun los paises. En Brasil y Costa Rica la jornada legal es de
44 horas, en Argentina y PerU es de 48 horas. El agrupamiento que se efectud es considerando la jornada sugerida
por la OIT de 40 horas semanales.
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Lamentablemente, no fenemos informacion referida a la extension de jornada por multiempleo
en las encuestas autoadministradas.

4.3 Trabajo por turnos

Cada vez se recurre mds al tfrabajo por turnos en el sector terciario. En el sector de la sanidad, la
mayor parte de los empleados (con la excepcidon de los administradores y del personal médico
superior), realizan una forma u otra de trabajo por turnos, aunque en el caso de médicos jévenes
este servicio consiste mds bien en una alternancia de dias de trabajo y dias libres, que en una
alternancia de horas en una misma jornada.

Un estudio critico de los efectos del frabajo por turnos sobre la salud, publicado en 1976
por Alain Wisner, llegd a la conclusion de que aunque habia pruebas de que el trabajo por
turnos y particularmente el trabajo nocturno, altera los ritmos circadianos y el sueno, los signos
de repercusiones importantes sobre la salud eran exiguos. Algunos datos sugerian que las
afecciones gastrointestinales eran mds frecuentes en los trabajadores por turnos, y que las
personas que habian realizado anteriormente esta forma de trabajo tenian peor salud que sus
companeros que trabajaban por turnos. De todos modos, segun el autor, los datos analizados
provenian de estudios mal realizados, basados en gran nUmero de quejas insuficientemente
fundamentadas.

Oftro estudio basado en investigaciones realizadas en varios hospitales de la Republica Federal
de Alemania y publicado en 1980, concluia que el frabajo nocturno y por turnos afectaba
considerablemente la salud de los trabajadores sanitarios. En él se citaban los siguientes
trastornos: cefalalgias, dorsalgias, dolencias gdstricas (hasta la Ulcera), nduseas, dolores
en las piernas, pérdida del apetito, insomnio y suefo agitado, astenia y fatiga general. Se
consideraban particularmente graves los problemas de insomnio vinculados al paso del turno
de dia al turno de noche vy viceversa. Segun el estudio, estos frastornos también repercutian
negativamente en la capacidad de trabajo del personal de sanidad y en la coordinaciéon de
las diversas operaciones profesionales.

Mds recientemente se han publicado algunos estudios sobre el trabajo por turnos de los
profesionales de la sanidad. La mayoria de ellos se refieren al personal de enfermeria. Los
enfermeros que trabajaban a tiempo completo mostralban una mejor adaptaciéon de los ritmos
circadianos que los que trabajaban a tiempo parcial, pero los que mejor se adaptaban eran
los enfermeros que trabajaban permanentemente el turno de noche. Uno de tales estudios
contenia un interesante suplemento indicando accidentes de poca importancia de que
habian sido victima los enfermos. La frecuencia de estos accidentes disminuia en los turnos
de manana y de tarde y aumentaba en los de noche. No puede decirse si ello se debia a
perturbaciones del ritmo circadiano de los enfermos o de los enfermeros, pero, puesto que los
enfermos permanecen relativamente inactivos de noche, incumbe a los enfermeros redoblar
la vigilancia durante esas horas.

Es obvio que se precisan mds estudios de alta calidad cientifica para sostener la afirmacién
de que determinados trastornos importantes puedan deberse al trabajo por turnos. No
obstante, es indudable que puede entranar una notable perturbacidén de la vida social,
como lo mencionaron algunos gobiernos (Suecia y Finlandia) y sindicatos en sus respuestas o
comentarios al cuestionario de la OIT.
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Cuadro No. 10:
Disposicion horaria de los médicos y enfermeras en los paises estudiados

Enfermeras/os - Turnos Médicas/os - Turnos
Paises

Fijos Rotativos Total Fijos Rotativos Total
Argentina 80% 20% 100% 80% 20% 100%
Brasil 68% 32% 100% 31% 69% 100%
Costa Rica 15% 85% 100% 85% 15% 100%
Perv 22% 78% 100% 45% 55% 100%
Total general 50% 50% 100% 64% 36% 100%

Fuente: Investigacién: Condiciones de tfrabajo y salud de los trabajadores de la salud en Argentina, Brasil, Costa
Ricay Pery (2010).

En unareciente encuesta a trabajadores (EIL, 2005) realizada en el Ministerio de Trabajo, Empleo
y Seguridad Social y que incluye el sector salud, determina que un 20% del personal de ese
sector frabaja los dias domingo.

En el caso de lainvestigacién multicéntricarealizada, el trabajo por turnos adquiere significacion
para el personal de enfermeria. En efecto la mitad de ese personal realiza sus tareas en turnos
rotativos. Las cifras son mds altas en PerU y en Costa Rica, Argentina y Brasil mayoritariamente
trabajan en turnos fijos. En el caso de los profesionales médicos, la proporcién es menor, salvo
Brasil y Pery.

4.4 Percepcion de las condiciones de trabajo

La imagen que los trabajadores tienen de sus condiciones de frabajo es fundamental a la
hora de analizar cudles son las reales condiciones en que se desempena el trabajo. Si bien
puede haber diferencias entre las condiciones “objetivas” de trabajo y la percepcién de las
mismas, tema que fue largamente discutido en la literatura internacional, no cabe duda que
la imagen subjetiva de los frabajadores sobre las mismas puede alejarse sélo parcialmente de
esa realidad “objetiva”. Es la vision de quien desempena su trabajo el que puede lograr una
mirada mds integral y sistemdtica de las condiciones en el que las desempena. Por otro lado,
una medicidn objetiva de las condiciones de trabajo sdlo puede hacerse a partir del andlisis
del comportamiento por separado de cada una de las dimensiones, no pudiéndose conocer
los impactos de conjunto que pueden tener sobre Ia salud del trabajador.

Hay un conjunto de metodologias que originalmente fueron acunadas para el andlisis
del trabajo en la industria (en particular el método LEST?*) que algunos investigadores han
adaptado para el trabajo en salud como es el caso del Dr. Fernando Tomasina en Uruguay.
Sin embargo, creemos que la complejidad misma del trabajo en el sector salud, la dindmica
de interrelaciones sociales permanentes, y la aparicién de nuevos factores, como la violencia,
la permanente relacién con la incertidumbre, dificultan esa apreciacion “objetiva” que si
puede realizarse en las dimensiones que integran el llamado ambiente fisico, el ergonémico,

26 LEST corresponde a las siglas en inglés de “Laboratoire de Economie et Sociologie du Travail”, que consiste en un
método para el andlisis de las condiciones de trabaijo.
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las medidas de seguridad requeridas y aplicadas o no, las que efectivamente pueden ser
analizadas por herramientas de medicidén adecuadas.

También hay que reconocer que la percepcion estd tenida no sélo de las condiciones en que
se desarrolla el trabajo, sino también de las expectativas, por un lado, y de modelos “ideales”
con los que se los compara, por otro. En este apartado se analiza la problemdatica desde una
percepciéon integral primero y luego de cada una de las dimensiones.

Cuadro No. 11:
Percepcion de las condiciones de trabajo de los profesionales
de medicina y enfermeria

Paises MUY BUENAS / BUENAS REGULARES MALAS / MUY MALAS
Argentina 34% 39% 26%
Brasil 40% 47% 13%
Costa Rica 64% 26% 9%
Pery 34% 48% 18%

Fuente: Investigacién: Condiciones de trabajo y salud de los frabajadores de la salud en Argentina, Brasil, Costa Rica y Pery (2010).

Grdfico No. 7:
Percepcion de los trabajadores de la salud (enfermeras y médicos)
sobre sus condiciones de trabajo
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Es interesante destacar la diferencia que se presenta entre los paises. Claramente, el personal
de salud en Costa Rica es quien presenta la percepcion mas positiva. Efectivamente, sélo
menos del 10% del personal encuestado tiene una imagen negativa de sus condiciones de
trabajo. En los casos de Brasil y Pery, la suma de las percepciones positivas y regulares arroja
proporciones importantes. El pais donde se da la percepcion mdas negativa es Argentina, y
aunqgue hay algunas diferencias entre las unidades seleccionadas, las mismas no parecen ser
significativas.

Cuando se discrimina por fipo de profesion, aunque se mantienen los rasgos y tendencias de
cada pais, surge heterogeneidad en la percepcidon segun el tipo de personal. Efectivamente,
el personal médico tiene una percepcion mas negativa de sus CYMAT? y fienden a agruparse
en una caracterizacién de “regular”, mientras que el personal de enfermeria tiende a tener
una mirada algo mds positiva.

Cuadro No. 12:
Percepcion de las condiciones de frabajo por parte de los
profesionales en medicina

MUY BUENAS /

Paises BUENAS REGULARES MALAS / MUY MALAS
Argentina 25% 46% 28%
Brasil 32% 51% 16%
Costa Rica 55% 31% 14%
Pery 17% 55% 28%

Fuente: Investigaciéon: Condiciones de trabajo y salud de los trabajadores de la salud en Argentina, Brasil, Costa
Ricay Perty (2010).

Cuadro No. 13:
Percepcion de las condiciones de trabajo por parte
del personal de enfermeria

MUY BUENAS /

Paises BUENAS REGULARES MALAS / MUY MALAS
Argentina 43% 32% 24%
Brasil 47% 44% 9%
Costa Rica 73% 22% 5%
Perv 52% 42% 7%

Fuente: Investigacion Condiciones de trabajo y salud de los trabajadores de la salud en Argentina, Brasil, Costa Rica
y Pery, 2010

Z Siglas que refieren a las Condiciones y Medio Ambiente de Trabajo.
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Los datos relativos a enfermeria son interesantes, por su sesgo positivo -con la sola excepcion
de Argentina- por cuanto, por el contrario, la preocupacion por las malas condiciones de
trabajo del personal de enfermeria en los paises europeos, provoca una alta rotacion de este
personal. Por ejemplo, el personal de enfermeria en Francia (Estryn Behart y otros) expresa una
insatisfaccion del 66% en materia de soporte psicoldgico institucional para el frabajo, 52% con
las condiciones fisicas de trabajo, y 44% en materia salarial, datos que son algo superiores a la
media europea (que en esos rubros es de 50,3%, 44,2% y 53.0%, respectivamente).

Seguramente, en esta diferencia de percepciones estan influyendo tanto las condiciones del
mercado de frabajo -en general- de los paises latinoamericanos versus los europeos, como el
nivel de calificaciones exigido en cada regidon para el desempeno en las tareas de enfermeria.

4.5 Principales riesgos percibidos
. Accidentes y lesiones

Los accidentes y lesiones se han trabajado en las diferentes instancias del estudio: a nivel de los
directivos, a nivel de los profesionales entrevistados, como en las entrevistas autoadministradas
que permiten extraer algunos datos estadisticos significativos.

Esta dimension fue desagregada en: i) riesgos principales en materia de accidentes como
de enfermedades profesionales; ii) evaluacion de riesgos/problema por fipo vy iii) un capitulo
especial sobre Burnout y “carga mental”.

En materia de accidentes, debe senalarse que de manera bastante undnime se ubican los
pinchazos, los riesgos vinculados con residuos patogénicos y las lesiones osteomusculares
agudas y, a su vez, en materia de enfermedades asociadas con el trabajo, se destacan las
provenientes de posturas y cargas como lumbalgias y problemas osteomusculares, por un lado,
y del otro, las enfermedades de stress, agotamiento fisico y mental, producto de presiones,
organizacion e intensidad del tfrabajo. Mds alld de las diferencias que ahora desarrollaremos y
que varian por unidad hospitalaria y por actividad profesional, estos son los principales riesgos
que emergen en materia de accidentes y enfermedades.

Es interesante notar que los principales problemas detectados por los profesionales médicos
en nuestra investigacion, en general se asocian con los riesgos bioldgicos en materia de HIV/
Hepatitis B y algunas dimensiones vinculadas con las dificulfades para un buen desempeno de
la tarea: limitaciones de espacio, falta de herramental, diseho ergondmico deficiente (salvo
para Argentina). En el caso de los profesionales de PerU aparece como muy importante la
intensidad de trabajo (tanto en los tiempos asignados como por ausencia de personal).
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Cuadro No. 14:
Principales riesgos mencionados por el personal médico

Auto administradas - médicos ARG Brasil Cc?sfa Peru Uil
Rica general
Riesgos de Manejo de residuos patogénicos 59% 41% 59% 83% 58%
caracter
biolégico HIV/Hepatitis B 67% 74% 54%  78% 67%
Ruidos 37% 48% 44%  83% 49%
lluminacidn 33% 36% 32% 53% 36%
. Vibraciones 10% 9% 15% 50% 17%
8 Radiaciones 28% 33% 31%  23% 29%
2 Electricidad 21% 12%  29% 43% 25%
Temperatura
ambiente 34% 46% 52% 80% 49%
Ventilacion 38% 47% 57% 80% 52%
Riesgos Polvos 15% 37% 21%  80% 32%
Ambientales Quimicos Humos 8% 5% 19%  77% 21%
Vapores 9% 19%  26% 45% 22%
Diseno ergonémico
deficiente 33% 56% 5%  92% 55%
§ Disefio ambiental N%  27% 34% 88% 42%
:g Salidas de
0 emergencia/ 48% 24%  46%  72% 45%
g evacuacion
Fuentes de calor no 13% 4% 18% 3% 1%

protegidas
Intensidad de trabajo en los
tiempos asignados
Intensidad de trabajo por
ausencias de personal
Falta de herramental adecuado
para la atenciéon

54% 43%  55% 83% 56%

50% 49%  51% 85% 56%

79% 53%  45% 83% 63%

Limitaciones de espacio 61% 65%  57% 83% 64%
Riesgos Mala organizaciéon del trabajo 49% 34% 26%  43% 37%
Psicosociales  jormnadas extensas de trabajo 34%  37% 41% 45% 38%
Jerarquias sin legitimidad 29% 15% 19% 18% 21%

Escasa coordinacion a nivel

horizontal (equipo de trabajo) 35% 22% 20%  20% 25%

Mal clima organizacional 31% 23%  31% 25% 28%
Exceso de conftroles 5% 6% 17% 7% 9%
Falta de conftroles 36% 21% 15% 48% 28%

Fuente: Investigacién: Condiciones de trabajo y salud de los trabajadores de la salud en Argentina, Brasil, Costa Rica y Perd (2010).
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Cuadro No. 15:
Principales riesgos senalados por el personal de Enfermeria

.. .. Costa o Total
Auto administradas - Enfermeras Argent. Brasil Rica Peru general
Riesgos de Manejo de residuos patogénicos 62% 61% 65% 72% 64%
cardacter "
biolégico HIV/Hepatitis B 78% 85%  54% 90% 75%
Ruidos 41% 52% 58% 70% 53%
lluminacién 43% 40% 47%  A0% 43%
q Vibraciones 13% 11% 28%  40% 20%
Q2 Radiaciones 29% 30% 51%  40% 37%
= Electricidad 25% 15%  44%  45% 30%
Temperatura ambiente 44% 34%  51% 78% 48%
Ventilaciéon 43% 43% 59%  83% 53%
. Polvos 25% 36% 37%  70% 38%
Riesgos imicos H 6% 4% 2%  55%  17%
Ambientales Quimicos Humos A A A A A
Vapores 13% 15%  24%  27% 19%
Diseno ergondmico
. deficiento 31% 42% 57% 78% 48%
8 Disefio ambiental 35%  20% 37% 70%  37%
C . .
O Salidas de emergencia/
8 evacuacion 56% 26% 60%  60% 50%
>

Fuentes de calor no
protegidas
Intensidad de trabajo en los
tiempos asignados

Intensidad de trabajo por
ausencias de personal

Falta de herramental adecuado
para la atencion

22% 6% 7% 7% 14%

38% 45%  57%  83% 52%

73% 2% 77% 77% 74%

54% 51%  53% 87% 58%

Limitaciones de espacio 46% 5% 70% 87% 60%
Riesgos Mala organizacién del trabajo 31% 27%  28%  20% 28%
Psicosociales jonadas extensas de trabajo 48% 24%  18% 33% 31%
Jerarquias sin legitimidad 39% 17% 16% 5% 21%

Escasa coordinacion a nivel

horizontal (equipo de trabajo) 31% 30% 22% 7% 25%

Mal clima organizacional 25% 15%  32% 10% 22%
Exceso de controles 5% 10% 26% 7% 12%
Falta de controles 41% 15% 22%  28% 27%

Fuente: Investigaciéon: Condiciones de trabajo y salud de los trabajadores de la salud en Argentina, Brasil, Costa Rica y Per? (2010).
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Para el personal de enfermeria los riesgos bioldgicos asociados almanejo de residuos patdgenos
y el riesgo de contagio de HIV/Hepatitis B e intensidad de trabajo sobre todo por ausencias
de personal, emergen claramente como los principales factores. En PerU el problema de la
infensidad de frabajo aun en los tiempos asignados tiene una importancia significativa. En
general, el personal de enfermeria de PerU asigna valores altos a varios problemas, aungue estos
datos no son consistentes con una percepcidon general que no emerge como tan negativa.
En resumen, los principales riesgos identificadores por pais, son los siguientes:

Cuadro No. 16:
Gestion de riesgos de cardcter biolégico, ambientales y psicosociales.

Avuto administradas Argent.  Brasil C?sta Perv el
Rica general
Riesgos de Manejo de residuos patogénicos 60% 51% 62% 78% 61%
cardcter N
biolégico HIV/Hepatitis B 72% 80% 54% 84% 71%
Ruidos 39% 50% 51% 77% 51%
Fisicos Temperatura ambiente 39% 39% 52% 79% 49%
Ventilaciéon 40% 45% 58% 82% 53%
Riesgos Quimicos Polvos - 37% 75% 35%
Ambientales Diseno ergonémico
deficiente - 49% 58% 85% 51%
Mecdnicos Disefio ambiental 38% - 36% 79% 40%
Salidas de emergencia/
evacuacion 52% - 53% 66% 48%
Intensidad de trabajo en los tiempos
asignados 46% 44% 56% 83% 54%
Intensidad de frabajo por ausencias
de personal 62% 61% 64% 81% 65%
Riesgos Falta de herramental adecuado para
Psicosociales  |a atencion 66% 52% 49% 85% 61%
Limitaciones de espacio 53% 58% 64% 85% 62%
Mala organizacién del trabajo 40% - - - -
Jornadas extensas de trabajo 41% - - 39% -

Fuente: Investigacién: Condiciones de trabajo y salud de los trabajadores de la salud en Argentina, Brasil, Costa Rica y Perd (2010).

. Riesgos segun drea de trabajo

Dado que las diferentes dreas en las que se desempena el personal de salud pueden presentar
diferencias en cuanto a los riesgos para los trabajadores, parecid importante identificar
situaciones diferentes. Significativamente, los riesgos asociados a atencidon ambulatoria,
emergencias e internacion no presentan diferencias altamente significativas, ni entre paises, ni
entre las diferentes dreas de trabagjo.

El riesgo vinculado con la transmisidén/contagio de HIV o Hepatitis B es la que adquiere mayor
significacion en las tres grandes dreas, aunque en infernacion y emergencias adquiere mayor

44 Estudio compoarativo de las condiciones de trabajo y salud de los trabajadores de la salud en: Argenting, Brasil, Costa Rica y Perd



peso. Las limitaciones de espacio son particularmente importantes en atencién ambulatoria,
esto es famano de los consultorios, espacios de esperaq, etc.

Cuando se hace el andlisis por institucidon hospitalaria en cada uno de los paises, si bien se
detectan algunas diferencias, no son significativas. Problemas de temperatura, en ambiente
fisico, estan asociados a la ubicacion geogrdfica del hospital o problemas ergondmicos en
algunos edificios particularmente viejos.

Es significativo que donde se ubican los principales problemas en términos agregados es en los
riesgos de cardcter bioldgico por un lado y los riesgos psicosociales por otro.

Cuadro No. 17:
Principales riesgos por pais

Paises Argentina Brasil Costa Rica Perd Total
Falta de HIV/Hepatitis B Infensidad de Falta de HIV/Hepatitis B
herramental (81%) trabajo en herramental (68%)
., adecuado los tfiempos adecuado para la
1 para la asignados atencién
atencion (82%) (100%)
(74%)
Limitacion de  Limitacion de  Ventilacion Diseno ergonémico  Limitacién de
Atencién 20 €spacio espacio (62%) deficiente espacio
Ambulatoria (69%) (66%) (94%) (64%)
HIV/Hepatitis B Falta de Manejo de Ventilacion Intensidad de
(67%) herramental residuos (94%) frabajo en
o adecuado patogénicos los tiempos
3 para la (61%) asignados
atenciéon (60%)
(55%)
HIV/Hepatitis B HIV/Hepatitis B Manejo de Diseno ergondmico  HIV/Hepatitis B
o (77%) (86%) residuos deficiente 74%
1 patogénicos (86%)
(60%)
Falta de Intensidad de  Intensidad de Infensidad de Intensidad de
herramental frabajo en frabajo en frabajo en los frabajo en
Atencién 20 adecuado los tiempos los tiempos tiempos asignados  los tiempos
Internacion para la asignados asighados (93%) asignados
atencion(64%) (47%) (53%) (51%)
Manejo de Manejo de Limitaciéon de Falta de Manejo de
residuos residuos espacio herramental residuos
3° patogénicos  patogénicos  (58%) adecuado parala  patogénicos
(62%) (55%) atencion (61%)
(21%)
Falta de HIV/Hepatitis B HIV/Hepatitis B Manejo de residuos  HIV/Hepatitis B
herramental (78%) (71%) patogénicos (75%)
1° adecuado (100%)
para la
atencion(80%)
Intensidad de  Limitacién de  Limitacion de Falta de Falta de
Atencién Emer- frabajo en espacio espacio herramental herramental
gencia 2° los tiempos adecuado para la adecuado
asignados atencion para la
atencion
HIV/Hepatitis B Intensidad de  Intensidad de Polvo Intensidad de
o frabajo en frabajo en frabajo en
3 los tiempos los tiempos los tiempos
asignados asignados asignados

Fuente: Investigaciéon: Condiciones de trabajo y salud de los trabajadores de la salud en Argentina, Brasil, Costa Rica y Per? (2010).
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La gestion de los riesgos

El aspecto en comun en el tema de la gestion de Higiene y Seguridad y de los riesgos laborales
del personal de salud -a pesar de la diferencia no sélo entre paises, sino entre las mismas
unidades de un pais- es que es una problemdatica que no es percibida como prioritaria por
parte de las autoridades.

Por supuesto que el espectro de situaciones es muy diverso, pero lo cierto es que, mds alld de
los esfuerzos, la percepcion por parte del personal es muy difusa y poco conocida. Si bien, a
excepcion de Argentina, todos los paises fienen Comité de Higiene y Seguridad (1 sélo de los
2 hospitales en Pery), estos comités son poco conocidos, el personal desconoce cémo estdn
conformados y el conocimiento sobre las actividades que desarrollan es muy difuso.

Cuadro No. 18:
Gestion de riesgos de higiene y seguridad del personal de salud.

Aspectos Argentina Brasil Costa Rica Pery
Comités de No hay co- Hospital 1: Area Hospital 1: Comité de Salud Hospitall: responsable
Higiene y Segu- | mités nires- de H S constituida Ocupacional. de Higiene y Seguridad.
ridad o de salud | ponsables por 16 personas Hospital 2: Médico del - Funciona un Comité de
de los traba- del drea. (no hay ni médicos Trcb%o a tiempo completo, | Salud. )
jadores ni representantes una Comisién de Higiene - Seguridad y frabajo,
sindicales). y Seguridad integrado por creado en enero del
representantes de todos 2008, y desde abril del
los sectores profesionales. 2009 se constituyd de
Dada la complejidad de la manera paritaria con
institucién hay 8 Comisiones representantes de los
funcionando: Confrol de sindicatos y del conjunto
infecciones Hospitalarias, de los diferentes sectores
Salud Ocupacional y del Hospital.
Seguridad Humana, efc. Hospital 2: No hay
responsable ni Coml’re
Actividades que | Hospital 1: - Registro de incidentes. - Relevamiento de
se desarrollan Registro ac- - Accidentes y riesgos por dreas.
cidentes. enfermedades profesionales. | - Relevamiento de
Hospital 2: dreas por accidentes
egistro ac- punzocortantes.
Ci entesg - El sistema de
enfermeda- registro incluye

des profesio-
nales.

accidentes, incidentes
y enfermedades
relacionadas con el
frabajo.

Reconocimien-
to por parte del
personal

- Percepcién de la
existencia de registros
(64% para enfermeria y
42% para médicos).

- Reconocimiento de
medidas preventivas
65‘7%00@ enfermeria
y 82% profesionales
médicos).

- Reconocimiento de la
existencia de un Areaq.

- Reconocimiento de la exist-
encia de los Comités.

- Conocimiento parcial de
las campanas que se desar-
rollan.

Campaias/ ac-
ciones

InsToIoaon de carteles

y senales (71% de los
médicos y el 42% de
enfermeriq).

- Difusion (56% y 40%)
- Modificaciones
ergonémicas o en

la organizacion del
frabagjo.
respectivamente).

Charlas de salud
ocupacional;

Campanas de
sensibilizacion, de
comunicacion;

Compra de equipamiento
Cursos de uso de OgUJfOIS
Campana de riesgos frente
a temblores;

Formaciéon de
brigadistas;

Formacion de un Comité
de ética para problemas
laborales

Uso de
elementos de
seguridad

si

Si
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Ejemplo de campana
Hospital Nacional de Lima - Plan integral de accién
Acciones punzocortantes

El pedido de identificacion del plan de accién mds importante llevado a cabo durante
2007-2008, se destaco la accidn llevada a cabo en relacion con los accidentes punzo
cortantes, que tuvo lugar en:

- todas las unidades orgdnicas asistenciales de atencién médica;

- que involucré a agentes muy diversos (médicos, profesionales no médicos, personal
profesional y auxiliar de enfermeria, personal técnico y de Emergencias), tfrabajando en
una deteccién temprana del problema.

Se realizaron:

- Tareas de difusion y sensibilizacion.

- Capacitacion.

- Cambio de equipamientos (compra de cajas con mayor capacidad de bioseguridad),
etc.

- Implementacion de cambios en la organizacion del trabajo, centrados en
modificaciones en la organizacion de la jornada y mejor definicion de tareas y funciones.
- Seguimiento de las medidas a tfravés del control de la puesta en prdactica de las
medidas previstas y registro estadistico de eventuales cambios en los resultados

Esinteresante que a pesar de estas significativas diferencias enlaimplementacién de organismos
dedicados al tema, el grado de conocimiento por parte del personal, si bien es variable, se
mantiene un importante grado de desconocimiento. Entre tanto, en Argentina el 53% dice no
saber si existe algun organismo (y un 17% opina que si); en Brasil es del 25 % el desconocimiento,
aunque la mitad responde afirmativamente); en Costa Rica el desconocimiento es del 20%,
aungue es donde hay mayor reconocimiento (75%) y en PerU, el 45% afirman desconocer la
existencia de algun organismo vinculado al tema y sélo el 23% lo hace por la afirmativa.

. Riesgos psicosociales

Las profesiones de la salud estdn vinculadas a muchas situaciones habitualmente generadoras
de stress. Como lo muestra nuestro estudio, el tfrabajo suele ser fisicamente arduo, la duraciéon
del mismo excesiva, las responsabilidades grandes y los conflictos con su vida privada
considerables. Ademds, el enfrentamiento cotidiano con la enfermedad y la muerte puede
plantear verdaderos problemas al personal en prdcticas, particularmente por lo menos en los
servicios de pediatria y en las unidades de cuidados intensivos.

Muchos de estos aspectos del trabajo son inalterables. La propia indole de las funciones exige
la sobrecogedora confrontacién con la muerte y el sufrimiento sin dejar de confiar al propio
tiempo en cierto éxito. Peroresulta dificil establecer criterios de comportamiento para el personal
sanitario. Una mayor flexibilidad y preocupacion por parte de las autoridades hospitalarias
podria mejorar las cosas, y el servicio de medicina del tfrabajo tiene también una importante
funcion consultiva que desempenar. Actualmente se estd comenzando a estudiar seriamente
el problema del stress en el sector de la sanidad; a pesar de ello, trabajar con enfermos seguird
siendo una labor fisica y psicolégicamente ardua, por lo que quienes se consagran a esta
tarea necesitan ayuda desde el principio.
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En el abordaje del tema de aspectos psicosociales, el estudio considerd un conjunto de
dimensiones que se vinculan tanto con la organizacién del trabajo, como con la intensidad
de la tarea y sobrecarga, como por el conjunto de presiones/apremios que puede tener el
trabajador en su puesto de trabajo.

Entre otros, consideramos:

*  Organizacion del trabajo, vinculado tanto a la distribucion de tareas, como a dificultades
de coordinacion

* Intensidad de trabajo, sea por carga habitual de trabajo o como respuesta a problemas
de ausentismo y extension de la jornada.

* Limitaciones de espacio o falta de herramental adecuado, que, aungue institucionales,
afectan al desempeno laboral.

*  Mal clima organizacional o jerarquias no legitimadas.

* Falta o sobreabundancia de controles.

*  Violencia.

Como es habitual en el personal de salud, se destaca la queja vinculada con las dimensiones
que dificultan un buen desempeno laboral (falta de espacio o falta de herramental adecuado).
Esta es una problemdtica vigente en los cuatro paises estudiados, aunque adquiere un
predominio algo mayor en Peru.

Mala organizacion del trabajo emerge como dimension problemdtica, en primer lugar en
Argentina (un 50% de los encuestados manifiestan una importante insafisfaccion en este rubro),
al igual que la escasa coordinacién a nivel horizontal) seguido por PerU, pero no aparece
como significativo en los otros dos paises.

En materia organizacional es interesante destacar que en materia de controles, hay mads
quejas vinculadas con la ausencia que con la sobreabundancia de los mismos. La intensidad
de trabajo aparece como un problema serio, sobre todo por ausencia del personal.

. Emergencia de nuevos riesgos

El tfema de la violencia (de los pacientes o familiares, de los superiores jerarquicos o de los
propios colegas), emerge como uno de los principales “nuevos” riesgos al que estd sometido el
personal de salud en su prdctica laboral.

Cada vez son mds abrumadoras las pruebas del creciente nUmero de agresiones del que es
objeto el personal de clinicas y hospitales, por parte de los pacientes y de sus acompanantes.
Estos incidentes ocurren principalmente en los departamentos de traumatologia y urgencias.
Asi como ofros aspectos de la prevencion de accidentes y lesiones en los hospitales permiten
medidas eficaces de prevencion, las agresiones contra el personal constituyen un sinfoma del
entorno urbano moderno vy, por tanto, no pueden solucionarse solamente dentro del contexto
del hospital.
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Cuadro No. 19:
Situaciones de violencia en el Ultimo ano

Argentina Brasil Costa Rica Per0

Médicos 78% 42% 46% 17%

Enfermeras 60% 49% 1% 22%

Fuente: Investigacion: Condiciones de trabajo y salud de los trabajadores de la
salud en Argentina, Brasil, Costa Rica y PerU (2010).

Cuadro No. 20:
Situaciones de violencia fisica en el Ultimo ano

Argentina Brasil Costa Rica Perd

Médicos 24% 16% 15% 7%

Enfermeras 19% 18% 13% 3%

Fuente: Investigacion: Condiciones de trabajo y salud de los frabajadores de la
salud en Argentina, Brasil, Costa Rica y Pery (2010).

Sibienla Argentina muestra uno de los pardmetros mds altos en términos de violencia en el lugar
de trabajo, seguida de cerca por Brasil y Costa Rica, ésta disminuye sistemdticamente cuando
se la reduce a “violencia fisica”. La situacion presenta también rasgos diferenciales segun la
ubicacién de la unidad hospitalaria estudiada, en términos del ambiente social en el que estd
inserta. Los hospitales localizados en zonas mds vulnerables econdmica y/o socialmente son los
que estan mds expuestos a esta problemdtica.

La problemdtica de la violencia -segun la literatura internacional (De Martino, 2002)- es un
tema creciente y aflige a uno de cada dos profesionales de la salud de todo el mundo. Por
ello, en el 2002 se puso en marcha una iniciativa en el marco de un programa conjunto de
organizaciones especializadas en el dmbito del trabajo, la salud vy los servicios publicos, con el
propdsito de ayudar a estos profesionales a combatir el miedo, las agresiones, la humillacion, e
incluso el homicidio en sus lugares de trabajo. El grupo de trabajo conjunto, compuesto por la
OIT, la OMS, la Internacional de Servicios PUblicos (ISP) y el Consejo Internacional de Enfermeras
(CIE), ha dado a conocer las “Directrices marco para tratar la violencia laboral en el sector de
salud”. Las investigaciones ponen de manifiesto que cerca del 25 % de los incidentes violentos
en el trabajo se produce en el sector de la salud, y que mds del 50 % de los profesionales de la
atencion sanitaria ha experimentado incidentes de este tipo.

En el estudio se indica que la violencia en los sectores relacionados con la salud va mucho mds
alld de las agresiones o las ofensas individuales, pues pone en peligro la calidad de la atencidn
de la salud, la productividad y el desarrollo. Las mujeres son especialmente vulnerables. El
informe senala que, aunque el personal de las ambulancias es el mds expuesto, la posibilidad
de que las enfermeras sufran episodios de violencia en el lugar de trabajo es tres veces mayor
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que en ofros grupos profesionales. El hecho de que las mujeres sean mayoria entre los agentes
de salud, resalta la dimension de género de este problema.

En los Estados Unidos, los trabajadores de la atencidon de salud se enfrentan a un riesgo 16
veces mayor de sufrir incidentes violentos que los trabajadores de ofros servicios. En los EE.UU.,
mas de la mitad de las denuncias de agresidon en el lugar de trabajo se produce en el sector de
la salud. En el Reino Unido, casi el 40 % del personal del Servicio Nacional de la Salud dijo haber
sufrido intimidaciones en 1998. En Australia, el 67,2 % de los profesionales de la salud fue objeto
de violencia fisica o psicolégica en 2001.

La violencia generalizada en el trabajo contra el personal de la salud no se limita al mundo
industrializado. Mds de la mitad de los agentes de salud de Bulgaria (el 75,8 %), Suddfrica (el
61 %) y Tailandia (el 54 %), asi como el 46,7 % de los tfrabajadores sanitarios de Brasil, sufrieron al
menos un incidente de violencia fisica o psicoldégica en 2001,

Las investigaciones también ponen de relieve que la violencia psicoldégica en el lugar de
trabajo, que abarca los abusos verbales, la infimidacion y el acoso moral, es mds frecuente
que la violencia fisica, y que entre el 40 % y el 70 % de las victimas muestran sinfomas de estrés
considerables. La violencia en el lugar de trabajo afecta a hombres y mujeres de todos los
grupos profesionales y entornos laborales del sector de la salud. Sin embargo, la mayor tasa de
incidencia de delitos corresponde al personal de ambulancias, las enfermeras y los médicos.
Los grandes hospitales de las zonas residenciales, densamente pobladas o con un alto indice
de criminalidad, asi como los que se encuentran en lugares apartados, son particularmente
vulnerables.

En muchos paises ni existen procedimientos de nofificacién, ni se persigue a los agresores. Las
estrategias de lucha contra la violencia en el lugar de trabajo en el sector de la salud aun
tienen un largo camino por delante, empezando por la sensibilizacion y la comprension del
problema entre el personal de atencién de la salud y las demds partes interesadas, a todos los
niveles.

En Brasil, una investigacion llevada adelante en dos servicios de emergencia de Rio de Janeiro,
muestra que las principales razones de violencia es la demora en atender a los pacientes, el
deseo de los parientes de dar a sus familiares un inmediato y especial fratamiento, la percepcion
de negligencia en la atencion, lainminencia de la muerte de un paciente, la invasion de gente
armada en las dreas de Emergencia.

En sintesis, el estudio llevado a cabo ha podido identificar un problema extendido, aunque
poco fratado y débilmente instalado como una dimensidon que requiere ser trabajada desde
politicas especificas, tanto sectoriales, como organizacionales y profesionales.

4.6 “Burnout” en el personal de salud

La OMSreconoce que el "Burnout es un sindrome que se ha tfransformado en un grave problema
enfrentado por los que cuidan la salud de las personas afectadas por enfermedades crénicas,
que inciden tanto en el staff como en los miembros de una familia”

El Burnout es un estado de agotamiento fisico, emocional y mental causado por el
involucramiento en situaciones emocionalmente demandantes, durante un tiempo prolongado
(Pines and Aronson, 1989). Para algunos autores, el Burnout caracterizado por la presencia de
enfermedades psicosomdaticas en trabajadores del drea de servicios esta generado porlas malas
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condiciones ambientales en su lugar de trabajo, falta de estimulos personales, econdmicos y de
reconocimiento en sus tareas, escasez de tiempo libre y horarios inadecuados, siendo ademads
factores estresantes créonicos que llevan al individuo hacia un desgaste en el tfrabagjo, su vida
y en la relacion con las personas que lo rodean. El Burnout es un proceso (mds que un estado)
y es progresivo (acumulacion de contacto intenso con consultantes). En un primer momento
Maslach (1976), definia al Burnout como un estrés cronico producido por el confacto con los
clientes, que los llevaba hasta la extenuacion y el distanciamiento emocional en sus trabajos.
Los primeros estudios empiricos sistemdaticos de Maslach, con ayuda de Ayala Pines, tenian
como objetivo el andlisis de los estados emocionales de los profesionales y sus reacciones a los
clientes, relaciondndolos con determinadas caracteristicas de su frabajo (Maslach y Pines 1977,
Pines y Maslach, 1980). Tales estudios mostraron la presencia del cansancio emocional y de la
despersonalizacion fendmeno del Burnout, por ello las primeras aproximaciones conceptuales
incluian solo ambas dimensiones.

Para Montenegro-Silva (2003) el Burnout posee tres componentes esenciales:
* Agofamiento emocional: sensacidn creciente de agotamiento en el frabajo, de no poder

dar mds de si desde el punto de vista profesional. Percepcidén de abatimiento, irritabilidad
y ansiedad ligada a la imposibilidad de dar mds de si mismo a oftros.

*  Despersonalizacion: numerosas actitudes de aislamiento de cariz pesimista y negativo
que surgen para protegerse del agotamiento emocional, que son: distanciamiento de
los companeros de trabajo y de los pacientes que originan una deshumanizaciéon de las
relaciones, un desprecio cinico del entorno y la tendencia a culpabilizar a los demdas de las
propias frustraciones laborales. Actitud fria e impersonal hacia usuarios y companeros de
trabajo. Reaccion de aislamiento y distanciamiento -mediante larestriccion de la frecuencia
e infensidad de las intferacciones- para poder ajustarse a la situaciéon e sobrecarga. Pérdida
de la autoestima

* Sentimiento de inadecuacion profesional: El profesional siente que las demandas laborales
exceden su capacidad, originando una tendencia a la autoevaluacion negativay a estar
insatisfecho con sus logros profesionales.

La definicidn del stress contiene implicitamente la idea de una fuerza coercitiva que actua
sobre una persona, la cual queriendo contrarrestarla, se fatiga o agota. Estos factores de stress
pueden provocar reacciones psicolégicas vy fisioldgicas. Lo que preocupa a la mayoria de la
gente es el exceso de stress, el bienestar de los empleados cuyo tiempo, energias y aptitudes
son excesivamente solicitados. Estas solicitaciones pueden producir efectos subjetivos como
ansiedad, agresividad, apatia, aburrimiento, irritabilidad, o efectos sobre el comportamiento
como propension a accidentes, consumo de medicamentos, bulimia o agitacion. Ademds,
el individuo sometido a stress puede ser incapaz de adoptar decisiones correctas o resultar
hipersensible a las criticas. Ofras consecuencias: el ausentismo y afecciones tales como dolores
de cabezaq, erupciones cutdneas, dorsalgias o incluso coronariopatias.

El reconocimiento del stress y la consiguiente relajacion pueden contrarrestar sus efectos, pero
no eliminan sus causas, que estan relacionadas con el trabajo. En general la gente busca un
trabajo en el que se le reconozca el esfuerzo realizado y que le brinde satisfacciones de amor
propio y una remuneracion razonable. Por tanto, para prevenir y tratar males relacionados con
el stress lo primordial es la reorganizaciéon del puesto de frabajo, y no el traslado a ofro. En el
sector sanitario se han consagrado pocos frabajos a esta cuestion.
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. Trabajo solitario

Oftro tipo de frabajo caracteristico de los servicios de sanidad y que entrana una serie de
riesgos es el frabajo solitario. Sus principales modalidades son los cuidados a domicilio y las
guardias nocturnas en hospitales. También ocurre en situaciones en que el empleado no se
encuentra solo en el sentido fisico del término, pero puede tener que acoger a enfermos dificiles
en salas de urgencia. El frabajo solitario supone una tensidn mental debida, por ejemplo, a la
falta de contacto con los colegas y, con frecuencia, a la supervisidon de tareas menores y a
la necesidad imperiosa de tomar decisiones sin poder consultarlas. Agravan esta situacion el
mayor riesgo de lesiones por esfuerzo y de exposicion a la violencia. Algunos gobiernos han
adoptado medidas para reducir los riesgos que entrana el frabajo solitario, sea prohibiéndolo
en la medida de lo posible, como en ciertas zonas de Suecia que dependen de consejos
condales, sea mejorando las condiciones del servicio, como en Finlandia.

4.6.1 Aspectos analizados del burnout en el personal de salud
. Dimensiones consideradas en el andlisis del problema

Se aplicd un sistema de “"multiple choice" con una escala tipo Likert (cinco categorias) a un
conjunto importante de preguntas que posteriormente fue clasificada en categorias asociadas
a Burnout y stress a las que se adjudicaron a diferentes items ( algunos de los cuales fueron
utilizados en mds de una dimension).?

Las grandes dimensiones consideradas son:

Polivalencia (la exigencia para desempenar tareas/funciones diversas).

Carga de trabajo (ritmo de trabajo/ intensidad de trabajo por tiempos asignados/por
complejidad de la tarea/ turnos de trabajo).

| Carga fisica de trabajo (Demasiados pacientes/carga fisica/cansancio/ turnos
inadecuados).

Carga emocional/stress (intensidad por complejidad de la tarea/exigencia de equilibrio
emocional/érdenes contradictorias /autonomia requerida/exigencia de actualizaciéon/
cansancio fisico-mental / irritacién/disonancia entre presion y reconocimiento/turnos
inadecuados).

| Organizacion del trabajo/Relacion con jefaturas (intensidad de trabajo por tiempos y
complejidad / érdenes contradictorias /exigencia de autonomia/criterio de la autoridad
comoreferente /apoyo delasjefaturas/recursoshumanosy surelacion conlasnecesidades
personales).

Relaciones interpersonales (grado de conflictividad/ posibilidades de didlogo en el
dmbito laboral/ gestidon de recursos humanos /sistema de promociones y premios).

Salud laboral ( sistema de guardias/inadecuacion de tareas/ malestares fisicos propios o
de colegas/ estado salud laboral propio y de colegas).

% Para un andlisis pormenorizado ver Anexo Metodoldgico.
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. Salud ocupacional

Comenzando por la Ultima dimension citada, podemos senalar que alrededor de la mitad de
los encuestados en cada uno de los paises, dice que su salud estd afectada o muy afectada
por su situacion ocupacional. La Unica excepcion la constituye Perd que es, al mismo tiempo,
el pais que presenta la imagen mds negativa en materia de percepcion y senalamiento de
riesgos?.

Cuadro No. 21:
Grado de afectacion de la salud por la situaciéon ocupacional
(en porcentajes)

Paises Argentina Brasil Costa Rica Perd
Enfermeras/os y ENF MED ENF MED ENF MED ENF  MED
médicos/as
SALUD grado de
afectacion 57% 54% 51% 48% 44% 52% 23% 14%

Fuente: Investigacion: Condiciones de trabajo y salud de los trabajadores de la salud en Argentina, Brasil, Costa Rica y Per? (2010).

Para el grupo de enfermeria en Argentina, es donde se verifica el mayor porcentaje en la
percepcion de afectados, semejante a lo planteado por los profesionales médicos. En ambos
subgrupos, mdas de la mitad manifiesta sentirse afectados en su salud por las condiciones
laborales. Si bien en Brasil el porcentaje en los médicos es algo menor al 50%, no lo es en
enfermeria; mientras que en Costa Rica, a pesar de la positiva percepciéon identificada, hay
un 52% de frabajadores del drea de Medicina que manifiestan sentirse afectados de manera
importante sobre la salud. Estd percepciéon sobre la afectacion de la salud estd estrechamente
relacionada con la imagen de reconocimiento que reciben por el desempeno de su tarea.

El indice se desagrega en dos dimensiones:

a) Condiciones de trabajo que afectarian la salud.
b) Salud personal o de los colegas afectada.

Puede analizarse que:

1. En Argentina, ambos grupos de profesionales tienen una vision negativa en materia de
las condiciones laborales (60%), mientras que en lo que respecta a coémo se encuentra
afectada su salud, en los medicos baja al 37% y en las enfermeras es del 44%. (ver Anexo
Cuadro N° §).

2. En Brasil, tanto las enfermeras (35%) como los médicos (31%) tienen una vision semejante
respecto al deterioro de su estado de salud y mds de la mitad, de ambos sectores, opina
que las condiciones laborales no son buenas.

3. En Costa Rica, a diferencia de los ofros paises, la vision de los medicos es mas negativa
que la de las enfermeras, en todos los items analizados. M&s de la mitad del personal de
medicina percibe de manera negativa las condiciones de frabajo y un 42% sostiene que

2 La fuerte diferencia que se observa entre la imagen sobre los riesgos, que era considerablemente alta, y esta
percepcion extremadamente baja en salud y en motivacién, permitirian suponer la existencia de algun problema
metodoldgico o falta de comprensién de las preguntas por parte de los consultados.
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ellos o sus colegas estan afectados en su salud. El personal de enfermeria adjudica un
38% a los temas de salud especificos y un 49% la percepcion sobre malas condiciones de
trabajo que afectan la salud.

4. Por Ultimo, en PerU el porcentaje de afectaciéon sobre la salud es bajo para ambos grupos
profesionales en las dos grandes subdimensiones analizadas.

En fodos los paises la salud de los “ofros” (se pregunta sobre la salud de sus colegas y/o
companeros de trabajo) es percibida como mucho mds deteriorada que la propia, o que
obedeceria a imdgenes subjetivas mds que a situaciones objetivas.

Se verifica un fuerte descorazonamiento o desmotivacion acerca de la importancia o
significado que tienen las intervenciones o el desempeno en la tarea. En ese sentido el mayor
grado de insatisfaccion lo presenta el sector de enfermeria de la Argentina y Brasil con el 60%
y 55% de las respuestas, respectivamente, seguido por los médicos de Argentina con un 50%.
En Costa Rica desciende (40% y 37% respectivamente para enfermeria y medicina) y en Peru
significativamente las cifras son muy exiguas.

Otro de los factores que puede estar afectando la salud ocupacional remite a la percepcion
sobre carga de trabajo. Como se observa en el cuadro siguiente, la carga de tfrabajo para el
personal de enfermeria es considerablemente alta. Sélo para Argentina es algo menor al 60%,
pero para la mayoria ronda alrededor del 70%, lo que coloca a este item en una situacion
problemdatica que debe ser atendida prioritariamente. En los médicos la carga de trabajo es
también alta, con la excepcion de Pery. Esta dimension integra tanto la cantfidad de trabajo
a cumplir en los tiempos asignados como a la complejidad de las tareas y al ritmo de frabajo
que debe respetarse.

Cuadro No. 22:
Porcentaje de trabajadores que perciben carga de trabajo
alta y complejidad de las tareas

Paises Enfermeras Médicas
Argentina 58% 60%
Brasil 72% 64%
Costa Rica 72% 69%
Perd 62% 46%

Fuente: Investigacién: Condiciones de trabajo y salud de los trabajadores de la salud en
Argenting, Brasil, Costa Rica y Perd (2010).

También puede hacerse referencia a la carga fisica y/ o mental en el frabajo, Como puede

observarse ambas dimensiones presentan porcentajes muy altos en la frecuencia de los indices
de alta carga fisica de trabajo, pero tambien en los componentes de carga mental o stress.
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Cuadro No. 23:
Porcentaje de trabajadores con carga fisica
de manera frecuente o muy frecuente

Paises Enfermeras/os Médicas/os
Argentina 62% 57%
Brasil 73% 61%
Costa Rica 67% 59%
Perd 45% 28%

Fuente: Investigacién: Condiciones de frabajo y salud de los trabajadores de la salud en
Argentina, Brasil, Costa Rica y Perd (2010).

En todos los paises analizados, la carga fisica del personal de enfermeria es alta, y a su vez supera
a los profesionales médicos. Brasil es quien presenta los mayores guarismos para ambos grupos
profesionales, seguido por Costa Rica. Por el confrario, PerU es quien presenta los porcentajes
menores en ambos grupos analizados.

En materia de stress, se verifican cifras muy preocupantes en todos los paises y grupos de
personal estudiados. Con la excepcidon de Pery, en todos los casos, el indicador de carga
emocional oscila alrededor del 70%, lo que estd focalizando este problema vinculado con
riesgos mas dificiles de prevenir o de gestionar.

Cuadro No. 24:
Porcentaje de trabajadores con carga emocional/stress
de manera frecuente o muy frecuente

Paises Enfermeras Médicas
Argentina 70% 72%
Brasil 73% 71%
Costa Rica 69% 69%
Perd 54% 52%

Fuente: Investigaciéon: Condiciones de trabajo y salud de los trabajadores de la salud en Argentina, Brasil, Costa Rica y Pery (2010).

Este indicador se construyd con frases vinculadas a la organizacion del tfrabajo, a las exigencias
del puesto, tanto desde el punto de vista fisico como emocional, a las consignas recibidas y a
su coherencia y a las sensaciones de irritabilidad y/o cansancio o agotamiento mental. Refe-
rido al aumento de irritabilidad en el frabajo, ambos grupos profesionales de Argentina y Brasil
presentan los porcentajes mds altos (con cifras que oscilan entre el 50 y 60% para los médicos
de Argentina) y porcentajes menores para los otros paises, aunque en todos los casos, es ma-
yor en el personal médico que en enfermeria. Cuadro N° A5 del Anexo.
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. El puesto de frabajo y su percepcién

A pesar de los factores analizados, relativos a la alta carga fisica y emocional en el desempeno
del frabajo y su incidencia en salud ocupacional, hay una serie de aspectos del puesto de
trabajo que son valorados.

Hay unanimidad al senalar que la polivalencia, la necesidad de efectuar tareas diferentes, es
muy frecuente. (Ver cuadro N° A5 en el Anexo ). El porcentaje mdas bajo es para el personal
de enfermeria de Argentina donde llega sélo al 61%. En Costa Rica, supera el 6% en ambos
grupos profesionales y en Peru el 80% también para ambos sectores.

La necesidad de estar actualizado, la exigencia de poner en juego habilidades técnicas
como de comunicacién y trato con el otro, son reivindicados y resaltado por la mayoria de
los entrevistados. Esto es, son tareas que requieren poner en accidn de manera constante
competencias técnicas, sociales y comunicacionales. Posibilidad de aprendizaje y necesidad
de ser creativo son dimensiones que entran también en este andlisis.

Esta percepcion sobre las exigencias concentra la mayor unanimidad en la informacion
relevada tal como se expresa en el cuadro que se despliega a confinuacion.

Cuadro No. 25:
Porcentaje de trabajadores con percepcion de demanda de
competencias en su puesto de trabajo

Paises Enfermeras Médicos
Argentina 88% 89%
Brasil 90% 21%
Costa Rica 95% 4%
Per0 98% 98%

Fuente: Investigacion: Condiciones de trabajo y salud de los trabajadores de la salud en Argentina, Brasil, Costa Rica y Perd (2010).

En cuanto a la opinidn sobre rutina y autonomia en el puesto, se observa que entre el 85% y
el 97% senalan que se trata de una tarea creativa, no rutinaria y esta situacién se extiende a
los cuatro paises analizados y a ambos grupos profesionales. Es interesante también destacar
que la imagen predominante es que pueden tomar decisiones y que no vale sélo la opinidn
de las jefaturas. Es decir, se percibe una satisfaccién con la tarea en si misma, no con la carga
asociada a ellg, ni con la falta de reconocimiento, porque se valora la ausencia de rutina.

. “Burnout”
Esta dimension fue analizada desde una perspectiva multiple, indagando sobre distintos

componentes y combindndolos de distinta forma, a partir de los desarrollos conceptuales
analizados con anterioridad.
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La primera es aquella que toma los sinfomas mdas habituales relacionados con este tipo de
patologia: dificultad de abstraerse de los temas laborales al estar fuera del dmbito de trabajo,
dificultades en el sueno y/o descanso, cansancio fisico y mental, dificultades de recuperacion
y sensaciones de estar sobrepasados por las situaciones profesionales a enfrentar.

Esta situacion general adquiere valores significativos aungue no alarmantes. Es cierto que
supera en general a la mitad de cada una de las poblaciones analizadas, con la excepcion
de Peru. Argentina fiene los valores mas altos, aunque las diferencias no son significativas para
los médicos ni con Brasil ni Costa Rica. Para enfermeria, los valores de los paises mds grandes
del Cono Sur son semejantes.

Cuadro No. 26:
Porcentajes de trabajadores con indices de “burnout”

Paises Enfermeras/os Médicas/os
Argentina 55% 59%
Brasil 54% 52%
Costa Rica 43% 56%
Perd 1% 12%

Fuente: Investigacién: Condiciones de trabajo y salud de los trabajadores de la salud en Argentina, Brasil, Costa Rica y Perd (2010).

Cuando se indaga sobre la despersonalizacion en relacién al frabajo y el alejamiento frente al
paciente, los datos permiten afirmar que esta situaciéon es significativa y oscila para todas las
situaciones alrededor del 40% (de 38% al 57%); es mayor para el personal de enfermeria que
para los médicos (a excepcion de Perl) y Argentina presenta las cifras mds altas en el drea de
enfermeria. (Ver Cuadro N° A5, Anexo).

Cuando se analizan ofras dimensiones del problema, vinculadas con la falta de reconocimiento,
losvaloressontambiéninteresantes, aunquelapoblacidnencuestadase encuentrasegmentada
segun el tamano de los paises y es menor su peso en Pery. El personal de enfermeria presenta
-en todos los paises- cifras altas de falta de reconocimiento. Encabezando Argentina con casi
un 70% de sentimiento de falta de reconocimiento de este sector.
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Cuadro No. 27:
Porcentaje de trabajadores con indice de falta de reconocimiento

Paises Enfermeras Médicas
Argentina 69% 60%
Brasil 60% 51%
Costa Rica 51% 49%
Perd 53% 46%

Fuente: Investigacién Condiciones de trabajo y salud de los trabajadores de la salud en
Argentina, Brasil, Costa Rica y Perd, 2010

Un tema presente en el agotamiento, en la despersonalizacioén, estd asociado a las estrategias
de reconocimiento institucional que los agentes perciben, vinculados con las politicas de
recursos humanos en los establecimientos hospitalarios donde se desempenan, por un lado
y la satisfacciéon en el trabajo, por otro. También en este item el personal de enfermeria
presenta guarismos mds altos que los médicos (Ver Cuadro N° A5 en el Anexo) y Argentina y
Brasil presentan los porcentajes mds elevados, mientras que este item en PerU es insignificante
(7% y 8% en enfermeria y médicos respectivamente). Estos datos deberian ser indagados en
mayor profundidad, porque de corroborarse harian referencia a una situacién muy interesante
y particular en relacién al reconocimiento, el desaliento y los factores asociados, en Peru.
Sin embargo, la coincidencia importante de los otros tres paises requeriria una mirada en
profundidad para explicar la diferencia de percepcion.

En materia de relaciones interpersonales (ausencia de conflictividad, posibilidad de didlogo
en lugar de frabajo, sistema de promociones adecuados, efc.) muestran datos que indican
la buena relacion entre colegas en el lugar de trabagjo, y es todavia algo mds positivo para el
personal médico que para enfermeria. No hay mayor diferencia entre los paises estudiados.

Ello denota que tanto los items vinculados con responsabilidad en la tarea, a las competencias
exigidas para un buen desempeno en el puesto de trabajo, las posibilidades de aprendizaje y
crecimiento como buenas relaciones interpersonales, son los aspectos positivos en el marco de
procesos de fuerte intensidad de trabajo fisico y emocional y una gestion del frabajo de escaso
reconocimiento al desempeno y al esfuerzo.

En términos profesionales, la situacion adquiere mayor complejidad para el sector de
enfermeria, donde la intensidad de trabagjo y la falta de reconocimiento son altos. No hay
diferencias significativas sobre todo entre Brasil y Argentina cuyas resultados son bastante
semejantes. Alguna mejoria- aunque no significativa- surge de los datos de Costa Rica. Por su
parte PerU presenta datos significativamente diferentes en términos tanto de ‘burnout’ como
de reconocimiento, pero cierta disonancia en el conjunto de la informacidén relevada requeriria
de cierto andlisis en profundidad para confirmarlos.
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REFLEXIONESSFCONCLUSIONES DEL
ESTUDIO REALIZABO

nire las principales conclusiones que pueden desprenderse de los estudios de caso de
los paises seleccionados, surgen informaciones muy interesantes y novedosas sobre la
problemdtica de condiciones de trabajo y salud de los trabajadores de la salud.

Una de las mds sorprendentes es que el principal problema identificado, a partir de las reformas
en el sector hacia finales de los 80 y durante la década de los 90, que era la precarizacion de
la fuerza de trabajo en el sector, parece haber disminuido significativamente, al menos en el
conjunto de las unidades hospitalarias analizadas.

Sin embargo, ello no significa que nos enfrentemos con un panorama altamente satisfactorio ni
en materia de empleo, ni de condiciones de trabajo. En primer lugar, porque aparecen nuevos
problemas y se continUan muchos de los viejos lo que permite afirmar que el conjunto de las
condiciones de trabajo y salud continUan como temas urgentes a resolver para el personal
del sector. Ello significa claramente que el objetivo del Trabajo Decente para los trabajadores
del sector no pasa sélo por las condiciones de precariedad o estabilidad en la contratacion.
Los riesgos a los que estdn sometidos, la carga psiquica (asumida bajo la forma de *burnout”),
extension de jornada (y, en muchos casos multiocupacién) sigue mostrando un colectivo
laboral que requiere mayor atencién en materia de condiciones y, organizacion del trabajo y
sobretodo en estrategias de gestion de la fuerza de trabajo a nivel sectorial y de unidades de
atencion.

El primer aporte significativo del trabajo es haber generado informacion sustantiva y poco
conocida sobre lo que estd pasando en materia de condiciones de trabajo y salud de los
trabajadores del sector salud, e informacion referida tanto a los riesgos a los que estdn sujetos
como ala gestion de los mismos. Es decir, brindar una informacién sobre lo que sucede “puertas
adentro” de las instituciones hospitalarias del sector puUblico. En ese marco, es importante
senalar que salvo algunos pocos temas y dimensiones, hay concordancia tanto entre paises
como en los diferentes sectores profesionales en las problemdticas identificadas.

El tema de la salud de los trabajadores de la salud no ocupa en ninguno de los paises analizados
un lugar preponderante, al menos a nivel de las unidades hospitalarias. AUn en los casos en los
gue se expresa una preocupacion por parte de los directivos y/o autoridades, no se disemina
por la organizacion de manera fluida. Los médicos y enfermeras tienden también a subestimar
la importancia del tema. Aungue hay una percepcidon no muy positiva sobre las condiciones
de frabajo a las que estdn expuestos (aunque difiere por pais y grupo profesional).
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Tiende a ser mas fuerte la queja por temas de ruidos y/o temperatura, datos del ambiente fisico
que por la falta de elementos de seguridad apropiados, o por la inexistencia de organismos
participativos ocupados del tema. Esta debilidad en la incorporacion de la temdtica de
condiciones de trabajo ala culturalaboral en el sector salud, es uno de los principales obstaculos
para poder avanzar en esta dimension. En el caso del personal de enfermeria, la preocupacion
es algo mayor, hay mayor conciencia sobre el fema, pero se expresa mds a nivel de queja que
de acciones proposifivas o de auto cuidado.

Es interesante destacar que aun en los casos - bastante extendidos en cantidad- que regulan
la existencia de Comités/Comisiones de Higiene y Seguridad, fienen un bajo reconocimiento
en el personal que desconoce su existencia. Su conformacién y actividades, aunque a
veces identificadas y reconocidas sélo por algunas de las acciones que llevan a cabo, en
suU gran mayoria son desconocidas En particular, hay mejor informacién sobre los cursos de
capacitaciéon realizados y algunas campanas especificas. Pero el nuUmero de individuos que
desconoce la presencia de estos organismos es alta, y mayor aldn sobre su composicion. Ello
muestra las dificultades de difusion e instalacion del tema, por un lado, pero también el bajo
involucramiento del personal.

Hay un reconocimiento a la persistencia de los factores de riesgo habituales o tfradicionales,
que siguen siendo los mds numerosos: pinchaduras o cortes, por un lado, y el contacto con
vectores de riesgo bioldgico.

Los principales riesgos senalados simultdneamente estdn concentrados en riegos de origen
bioldgico, por un lado y psicosociales, por otro. A pesar de ello, la presencia de elementos
de proteccidon no es completa, no siempre hay disponibles, no siempre estdn en buenas
condiciones y no siempre son reclamados por los mismos frabajadores

Emergen una serie de nuevas problemdaticas complejas de tratar y que estan vinculadas al
contexto de desempeno de las tareas. Entre ellas, podemos mencionar el stress, la tension,
emerge como un problema frecuentemente mencionado por los distintos grupos profesionales
y se expresa también en los altos indices de “burnout” encontrados en las poblaciones
estudiadas. La violencia por parte de los pacientes o familiares es un problema fransversal a
todos los paises y a ambos grupos profesionales.

Las profesiones de la salud estdn vinculadas a muchas de situaciones habitualmente
generadoras de stress. Como lo muestra el estudio, el frabajo suele ser fisicamente arduo, la
duracion del mismo excesiva, las responsabilidades grandes y los conflictos con su vida privada
considerables. Ademds, el enfrentamiento cotidiano con la enfermedad y la muerte puede
plantear verdaderos problemas al personal.

La OMS reconoce que el “burnout” es un sindrome que se ha transformado en un grave
problema enfrentado por los que cuidan la salud de las personas afectadas por enfermedades
croénicas, que inciden tanto en el staff como en los miembros de una familia”

Los resultados muestran que al menos la mitad de los trabajadores siente afectada la salud
por las condiciones de trabajo, por las jornadas, por un fuerte sentimiento de indiferencia o de
reconocimiento ala tarearealizada por parte de superiores o por los sistemas institucionalizados.

Asociado al fema de “burnout”, un problema si bien no nuevo, pero tratado de manera

insuficiente hasta el momento, es la violencia que sufren, ejercida generalmente por parte del
paciente o de sus familiares. Esta violencia, que tiene una frecuencia importante de violencia
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fisica, se verifica en todos los paises, y aumenta algo mds en las zonas con mayor vulnerabilidad
social.

Un tercer tema habitual en casi todas las unidades y que es mds importante en el sector de
enfermeria, es el problema de las largas jornadas motivadas por ausencia de miembros del
equipo, ya que al faltar personal de un turno, el personal presente tiene que hacerse cargo de
la tarea, y a veces en mds de un furno.

En esta muy breve sintesis se quiere hacer notar no sélo la superposicion de problemas de
diferente tipo, sino también que la persistencia de malas condiciones de trabajo, la escasa
jerarquia dada al tema, acompanada por la escasa autonomia para la gestion del frabajo,
representan un conjunto de problemas que tiene una repercusion constante sobre la calidad
de la atenciéon en salud.

. Elementos para una Agenda de Trabajo en la Region de las Américas, sobre
condiciones de trabajo y salud de los trabajadores de la salud.

Los resultados de esta investigacion son preliminares y plantean claramente la necesidad de
profundizar en el tema en el dmbito regional y aun en los paises analizados, ya que en algunos
casos No representan toda la problemdatica nacional y mucho menos la situacion de todo el
sector publico y privado de la salud.

Es importante contfinuar profundizando el andlisis del comportamiento y las tendencias en la
Region de los procesos de desprecarizacion del confrato de trabajo, ya que pareciera que
existe una tendencia general a su reduccidn; sin embargo, existen “nichos” de precarizacion
en aquellos paises que estdn optando por modelo privatistas de la salud enmascarados en
procesos de terciarizacion.

En el caso de las condiciones de tfrabajo, pareciera que no existe una mejoria de éstas en el
dmbito regional y, por el confrario, todo indica que tienden a aparecer nuevos problemas
asociados a la relacion con los usuarios, la inclusion de nuevas tecnologias y la aparicién de
nuevos problematicas de salud como es el HINT, entre ofras.

Es importante la inclusion de la visidon y perspectiva de todos los actores involucrados como
son los gerentes de servicios y establecimientos de salud, las asociaciones profesionales, los
sindicatos, la inclusion del enfoque de género y las autoridades politicas, quienes en definitiva
son las responsables de la inclusidon y orientacidon de estos procesos.

La envergadura de la tarea plantea la necesidad, aun a lo interno de la OPS de promover un
trabajo coordinado y colaborativo entre Ias diversas unidades que atienden partes de esta
problemdatica.

Por ultimo, se hace necesario la busqueda de “socios” estratégicos que aporten financiamiento
y sus conocimientos sobre el tema, como ofros institutos de investigacion que estudian esta
problemdatica, que pueden aportar metodologias e instrumentos asi como experiencias en
el desarrollo de programas de salud de los frabajadores de la salud, gestidon del frabajo e
iniciativas de proteccién social de los frabajadores de la salud.
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7

ANEXOS

Cuadro N° A1:
Tamano de las unidades de salud estudiadas

NUmero de consultas

Paises Unidades NUmero de externas. Total de personal
camas (Promedio diarias)

I 475 1530 2246

Argentina Il 324 1350 2034
799 2880 4280

I 409 850 2400

Brasil | 264 670 1803
673 1520 4203

I 234 352 1151

Costa Rica | 314 2500 2000
548 2852 3151

I 117 232 415

Pery | 242 921 1388
359 1153 1803

Fuente: Investigacion: Condiciones de trabajo y salud de los trabajadores de la salud en Argenting, Brasil, Costa Rica, y
Pery (2010).

Tal como puede observarse, las unidades seleccionadas fueron semejantes en términos del
tamano relativo a cada pais, asi como el nUmero de entrevistas y/o encuestas realizadas.
Salvo en el caso de Argentina, las unidades seleccionadas correspondieron a distintos lugares
del pais: una unidad corresponde a la ciudad capital y otra al interior del pais o a ofro Estado
importante (como fue el caso de Brasil). Por supuesto que se observaron diferencias tanto en
términos de la gestion de riesgos para el personal de salud, como en la identificacion de algunas
problemdaticas especificas (en particular, violencia), pero no puede decirse que las diferencias
sean tan significativas como para que merezcan un estudio separado por unidad (que fue
realizado en el Informe AR CNT900027005 de agosto 2010), ya que hay mayor semejanza en los
riesgos y en las percepciones de los mismos, que diferencias.
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Cuadro N° A2:
Densidad y desempeno por unidad de atencion

Consultas
Paises U c'\::o r:c?s : r’gﬁ:gg;; ;g::)ggl Densidad Desempeno
diarias.
Argentina I 475 1530 2246 4,73 1,47
Il 324 1350 2034 6,28 1,51
Brasil I 409 850 2400 5,87 2,82
Il 264 670 1803 6,83 2,69
Costa Rica I 234 352 1151 4,92 3,27
Il 314 2500 2000 6,37 0,80
Peri I 117 232 415 3.55 1,79
Il 242 921 1388 5,74 1,51

Fuente: Investigacion: Condiciones de tfrabajo y salud de los trabajadores de la salud en Argentina, Brasil, Costa Rica, y Pery
(2010).

Cuadro N° A3:
Densidad y desempeno por pais

Consultas Total
. G externas P . -
Paises N° de camas (promedio medicos y Densidad Desempeno
pdi arias) enfermeras
Argentina 799 2.880 2.780 3,48 0,97
Brasil 673 1.520 2.629 2,27 1,00
Costa Rica 548 2.852 1.111 2,03 0,39
Perd 359 1.153 733 2,04 0,64

Fuente: Investigacion: Condiciones de trabajo y salud de los trabajadores de la salud en Argentina, Brasil, Costa Rica, y Perd
(2010).
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INDICADORES

(Método de cdiculo, entrevista autoadministrada pregunta 4.3)

POLIVALENCIA DE TAREAS

1.

Mi cargo exige que me desempene en tareas muy diversas.

TIEMPO DE TRABAJO, RITMO DE TRABAJO, CARGA DE TRABAJO Y COMPLEJIDAD DE LAS TAREAS

2. Micargo exige un ritmo muy rdpido de trabagjo.

3. Se me asignan demasiados pacientes para el tiempo de trabajo que disponemos para la
atencion.

4. Se me asignan demasiados pacientes considerando la complejidad de su diagndstico,
tratamiento, cuidado

37. Los turnos de tfrabajo del establecimiento son inadecuados para el cansancio y stress que
produce el trabajar en esta drea.

CARGA FISICA

3. Se me asignan demasiados pacientes para el tiempo de trabajo que disponemos para Ia
atencion.

5. Mitrabajo requiere hacer muchos esfuerzos fisicos durante la jornada.

21. Frecuentemente me siento muy cansado/a fisicamente y/o mentalmente

37. Los turnos de tfrabajo del establecimiento son inadecuados para el cansancio y stress que

produce el trabajar en esta drea.

CARGA EMOCIONAL STRESS

4.

Se me asignan demasiados pacientes considerando la complejidad de su diagndstico,
tratamiento, cuidado

Mi trabajo requiere mucho equilibrio emocional.

En mi drea de trabajo circulan, frecuentemente, drdenes contradictorias

Mi trabajo requiere mucha autonomia vy criterio para la toma de decisiones

Mi trabajo exige una actualizaciéon permanente

. Frecuentemente me siento muy cansado/a fisicamente y/o mentalmente.

. Cada vez me irritan mds los contratiempos en el frabajo.

. Es mucha la presion laboral que se soporta para tener tan poco reconocimiento.

. Los turnos de trabajo del establecimiento son inadecuados para el cansancio y stress que

produce el trabajar en esta drea.

CARGA POR ORGANIZACION DEL TRABAJO: FORMAS DE JEFATURA Y OTROS

3.

4.

7.
8.
15.
38.
41.

Se me asignan demasiados pacientes para el tiempo de trabajo que disponemos para la
atencion.

Se me asignan demasiados pacientes considerando la complejidad de su diagndstico,
tratamiento, cuidado

En mi drea de trabajo circulan, frecuentemente, érdenes contradictorias

Mi trabajo requiere mucha autonomia y criterio para la toma de decisiones

En mi frabajo sélo cuenta el criterio de los jefes

En situaciones dificiles de trabajo, he recibido el apoyo necesario de los jefes.

La direccion o el departamento de Recursos Humanos del establecimiento no prestan
atencion a las necesidades personales de los trabajadores.

7. ANEXOS 75



RUTINA Y AUTONOMIA

8. Mifrabajo requiere mucha autonomia y criterio para la foma de decisiones

10. Mitrabajo es muy rutinario.

14. Mi frabajo es variado en relacidén con su contenido, procedimientos y tareas

15. En mi trabajo sélo cuenta el criterio de los jefes

19. En mi frabajo cuento con amplia autonomia para decidir cobmo hacer las cosas

DESARROLLO DE HABILIDADES PROFESIONALES Y APRENDIZAJE CONTRARRESTA BURNOUT

9. Mitfrabajo exige una actualizacién permanente

11. Mi frabajo requiere un alto desarrollo de habilidades profesionales y técnicas

12. Mi frabajo requiere un alto desarrollo de habilidades de comunicacion.

13. Mi trabajo requiere un alto desarrollo de habilidades relacionadas con el afecto, el
optimismo, la atencién y el cuidado.

17. Mitrabajo requiere que sea creativo

18. En este establecimiento se aprende mucho en todas las especialidades

BURNOUT

16. Me cuesta olvidarme de los problemas del trabajo cuando estoy en otros ambientes
sociales.

20. Frecuentemente no puedo dormir bien a la noche por preocupaciones del tfrabajo.

21. Frecuentemente me siento muy cansado/a fisicamente y/o mentalmente.

22. Los feriados y aun las vacaciones no me alcanzan para poder recuperarme del cansancio
o pérdida de energia.

30. Mis colegas afirman que se sienten sobrepasados por las situaciones profesionales que
tienen que enfrentar.

BURNOUT/DESPERSONALIZACION- CINISMO

23. Con el tiempo se toma mucha distancia emocional de los casos que se atienden.

26. Siento que mis colegas han desarrollado una actitud fria y distante en el tfrato con los
pacientes.

BURNOUT/IRRITABILIDAD CAMBIOS DE CARACTER
24. Cada vez me irritan mas los contratiempos en el frabajo.

BURNOUT/FALTA DE RECONOCIMIENTO

25. Creo que mi trabajo no es reconocido ni por los pacientes ni por los jefes.

28. Es mucha la presion laboral que se soporta para tener tan poco reconocimiento.

29. Estoy un poco desilusionado respecto a los logros que puedo esperar de mi trabagjo.

32. Los niveles salariales que ofrece el establecimiento son razonables para personas de mi
curriculum y experiencia.

BURNOUT/DESALIENTO
27. En mi drea de trabajo se percibe un fuerte descorazonamiento, una fuerte desmotivacion
acerca de la importancia de nuestras intervenciones.



RECONOCIMIENTO Y SATISFACCION

32.

35.

45.

Los niveles salariales que ofrece el establecimiento son razonables para personas de mi
curriculum y experiencia.

El establecimiento ha generado un buen sistema de reconocimiento profesional:
distinciones, premios, ofros.

En términos globales siento una gran satisfaccion con el frabajo que realizo en este
establecimiento.

RELACIONES INTERPERSONALES

33.

39.
42.
43.

Las relaciones interpersonales entre colegas, jefes y personal presentan baja conflictividad
en el drea donde frabajo.

En mi drea no se puede conversar con los colegas durante el tfrabagjo.

En mi drea de frabagjo las relaciones humanas son dificiles.

Este establecimiento tiene un buen sistema de promociones y ascensos

SALUD

36.

37.

44.
46.

47.

El sistema de guardias que fiene el establecimiento es nocivo para la salud de los
profesionales.

Los turnos de trabajo del establecimiento son inadecuados para el cansancio y stress que
produce el trabajar en esta drea.

Durante el frabajo se me agudizan ciertos los malestares fisicos.

Creo que el estado de salud profesional de mis colegas esta...muy afectada, afectada,
efc.

Creo que mi estado de salud profesional estd......
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FORMULARIOS APLICADOS

Guia de entrevista a Directivos de la Institucion.
Guia de entrevista a Directores médicos.
Guia de entrevista a Jefaturas de enfermeria.

Guia de entrevista a profesionales: médicos y enfermeras.

Formulario autoadministrado.
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Guia de entrevista para directivos de instituciones de salud
Consigna: La organizacion panamericana de la salud estd impulsando en cuatro paises de la
region una investigacion para analizar las condiciones de empleo vy trabajo del personal de
salud. Le agradeceremos poder contar con su colaboracion para relevar informaciones sobre
las condiciones de empleo y trabajo del personal de salud de este establecimiento bajo el

entendimiento de que se trata de un estudio estadistico en el cual se garantiza que los datos
suministrados no serdn difundidos mds que en forma agregada vy sin identificar el informante ni

la institucion.

BN VIS O N o oot e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e ea e ae e e e e e eraaaas
Datos generales

2. NOMNIE A& IO INSTUCTON: e e e e e e e e e e e e e e e seeeeeeeeeeeeeenaaes
B DI C I N e e e et —aaaae e e e et —————————————aaaaerereaa——
A T O O e e eaae et ————————————aaeeeerer——————
D N e @ et

6. Caracterizacion de la institucion:

6.1 Por dependencia

6.1.1 | Autbnoma

6.1.2 | Dependiente del nivel provincial, regional , estadual
6.1.3 | Dependiente del Seguro Social, o similar

6.1.4 | Dependiente del Municipio o gobierno local,

6.1.5 | Dependiente del nivel nacional,

6.2 Por el grado de complejidad:

6.2.1 | Hospital nivel 1
6.2.2 | Hospital nivel 2
6.2.3 | Hospital nivel 3

6.3 Porradio de atenciéon

6.3.1 Local:

6.3.2 | Departamental o provincial
6.3.3 | Regional

6.3.4 | Nacional
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6.4 Porsus funciones (no excluyente)

6.4.1 | Hospital general

6.4.2 | Monovalente (especificar)
6.4.3 | Docencia e Investigacion
6.4.4 | Residencia de médicos

6.4.5 | Ofros

6.5 Por tamano

6.5.1 | Numero de camas:
6.5.2 | Numero de consultas externas promedio diarias

653 Total del personal (propio, contratado, ad honorem,
e tercerizado)

7. Régimen/es juridico/s que regula/n al personal: (en caso que coexistan regimenes
diferentes marcar porcentajes y categorias ocupacionales comprendidos en cada caso)

7.1 Sistema publico de empleo (municipal/nacional)

7.2 Sistema privado regulado por negociacién colectiva
7.3 Sistema publico regulado por negociaciéon colectiva
7.4 Conftratos de negociacion individual

7.5 Otros Cual?

8. Estructura funcional (Organigrama):
8.1 Niveles de la organizacién: Indicar niveles jerdrquicos

8.2 La conduccidon mdxima de la institucion es:

8.2.1 | Unipersonal
8.2.2 | Colegiada
8.2.3 | Unipersonal con un Consejo directivo

8.3. Direcciones o Servicios (senalar a quien reporta)
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9. Dotaciodn de personal distribuida por drea de atencidon

Profesionales
médicos

Ofros profesionales
(incluye enfermeria)

Técnicos

Otros (auxiliares,
paramédicos, etc)

9.1 Consultorios Externos

9.2 Internacioén

9.3 Guardias ( Emergencias)
9.4 Alta complejidad

9.5 Administracion

9.6 Oftros

10. Detalle de la estructura del plantel de este establecimiento?

Cantidad

Total

Sexo
Masculino

Sexo

Tipo de contratos utilizados
(expresado en porcentajes)

Feme

Perma-nente

Tempo-rario/
contratado
Por presta-

cién

icio Ter-
izado

Serv
ceriza

e

formacidén

Residentes
concu-rrentes

Ad honorem/

Profesionales

Médicos

generdalistas
(clinicos, de
familia, efc.)

Médicos
especialistas
Senalar
especialidades,
por ej:

Pediatria
Oncologia
Cirugia General
Cardiologia, etc

Personal de
guardia (cuando
es exclusivo para
este servicio)

Odontélogos

Farmacéuticos

Bidlogos
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Tipo de contratos utilizados
(expresado en porcentajes)

] o c
.E ~ ~
25| eS| ogv| & S o 0 ) " £
= = X XE c = O (8] o'o 0\0 [T
c O 08 (T} [0 O O ! = O €= )
or- | wg| Yu| € TE 2 O N oY o E
O [ o0 17 S = O c 3
= o S E o ) 3 < o>
E < Fo) Y v = £ v
= € o o »n = 0 5 c
o o 0 - K oz & T o
o [ 8 < O

Psicologos

Nuftricionistas
Kinesidlogos

Oftros
profesionales
de la salud

Técnicos de
distinto tipo
(radidlogos,
labo-ratoristas,
etc)

Enfermeros/as

Auxiliares
paramédicos

Personal de
apoyo: (muco-
mas, auxiliares)

Personal de
limpieza/
roperia

Personal de
mantenimiento:

Personal de
cocina:

Personal de
seguridad

Administrativos

Oftros

TOTALES

7. ANEXOS - FORMULARIOS APLICADOS 83




11

Subcontratacion
La institucion subcontrata algun servicio?
Sl ] irall.2 NO [Jira 12

Senalar cuale

Mantenimiento

Algun servicio médico/ profesional Cual?

Seguridad

Comedor

Servicio de ambulancias

Limpieza

N[N WIN|—

Ofros

12.

12.

1

Gestion de RRHH

sLa Direccion del Hospital tiene autonomia en la toma de decisiones en materia de
gestion de personal u obedece a un sistema normativo de cardcter general (para el
sector salud, para los efectores de esa region, para el personal publico)?

AUTONOMIA TOTAL []ira 13 PARCIAL [Jira 12.1.2

NO TIENE AUTONOMIA [_] No tiene autonomia porque responde a regulaciones generales

12.1.2 Tienen autonomia parcial (identificar las dreas de autonomial)

Incorporacién de personal

Sistema de salarios y remuneraciones

Premios y reconocimientos monetarios y no monetarios

Reorganizaciéon del tiempo de trabajo, redefinicion de
turnos y descansos

Sanciones disciplinarias

Reasignacién de personal

Tercerizacidon de servicios

Modalidades de contratacién de personal

Infroduccién de mejoras en las condiciones de trabajo

— |00 |N|/O~|O| M [ WIN|—

Otros detallar

w
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Realizan actividades institucionales de capacitaciéon de manera sistemdtica?

Sl [Jiral13.1 NO []iral4
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13.1  3Qué tipo de capacitacion?

Técnicas/de Gestion/ Calidad | Condicionesde | Sistemas de
especialidad | Administracion de frabajo y salud Précticas
de recursos servicio ocupacional

13.1.1 | Médicos

13.1.2 | Enfermera/os

13.1.3 | Otros profesionales

13.1.4 | Técnico/as

13.1.5 | Otros (senalar cual)

14. Temas referidos a Higiene y Seguridad

14.1 Lainstitucion tiene algun drea responsable de Higiene y Seguridad en la Institucion?

Sl L] NO []
15. 2Cudles son los accidentes mds frecuentes?
15.1 Pinchazos
15.2 | Caidaos

15.3 Contacto con vectores de riesgo
15.4 Accidentes de fransito

15.5 Lesiones osteomusculares agudas
15.6 Oftras Cuale

15.7 No sabe

16. sCudles son las enfermedades profesionales que han sido identificadas?

16.1 | Problemas osteo/musculares, lumbalgias, etc

16.2 | Enfermedades infecciosas provenientes de contagio
16.3 | Problemas cardiacos por sobrecarga de trabajo
16.4 | Stress, agotamiento fisico y mental

16.5 Adicciones (fdrmacos, alcohol, tabaquismo,
: desdrdenes alimenticios)
16.7 | Ofras Cuale

16.8 | No sabe

17.  Selleva algun tipo de registro en materia de enfermedades profesionales?

SI [Jira 18 NO [Jiral8 [ ]NO SABE ira 18
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18. Existe algun registro de incidentes o accidentes en materia de higiene y seguridad?
S [] irai8.1 NO []ira20 NOSABE []ira20

18.1  Seregistran en todas las dreas y para todas las categorias ocupacionales
Sl [] iral9 NO [] iral8.2

18.2 3En cuales dreas y categorias se registran?

19. s Qué tipo de registro se realiza?

19.1 | Registro sélo de accidentes

192 Registro sélo de enfermedades vinculadas con el
’ trabajo

19.3 | Registro sélo de incidentes

Registro de incidentes, accidentes y enfermedades
vinculadas con el trabajo

19.4

20. sFunciona en la institucion un Comité de Higiene y Seguridad u organismo similare
Sl []Ira2l.1 NO [] Ira22
21.1  3Cudndo fue creado?. Fecha: ...... [ovininl. [eeinnn.

1.2 sCudl fue el motivo de la creaciéon?

21.2.1 | Normas generales del sector publico de salud

21.2.2 | Poriniciativa de un grupo de trabajadores/sindicato
21.2.3 | Después de un accidente/enfermedad

21.2.4 | Por decision de la Direccion de la instfitucion

21.2.5 | Otro 3Cual?

21.3 3Quiénes lo infegran?

21.3.1 Representantes de la direccion

21.3.2 | Representantes del cuerpo médico

21.3.3 | Representantes del drea de enfermeria

21.3.4 | Representantes de dreas técnicas y de apoyo
21.3.5 | Representantes de dreas de guardia/emergencias
21.3.6 | Representantes de unidades especiales

21.3.7 | Representantes de personal administrativo

21.3.8 | Representantes sindicales

21.3.9 | Otros( especificar)

21.4 Totalde miembros: ....ccoveeveeenennnnn..
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21.5 Con qué frecuencia se redne?

21.5.1 | Semanalmente

21.5.2 | Cada 15 dias

21.5.3 | Mensualmente

21.5.4 | No tiene periodicidad fija

22. En su opinidén gCudles son los principales riesgos para el personal de salud en esta

institucion?

22.1.1 Riesgos de cardcter Manejo de residuos patogenicos

22.1.2 | biolégico HIV/Hepatitis B

22.2.1.1 Ruidos

22.2.1.2 lluminacion

22.2.1.3 Vibraciones

22.2.1.4 Fisicos Radiaciones

22.2.1.5 Electricidad

22.2.1.6 Temperatura ambiente

22.2.1.7 Ventilacién

22.2.2.1 | Riesgos Ambientales Polvos

22.2.2.2 Quimicos HumMos

22223 Vapores

22.2.2.1 Diseno ergonémico deficiente

22.2.2.2 Diseno ambiental
Mecdnicos | Salidas de emergencia

22223 evacuacion o /

22.2.2.4 Fuentes de calor no protegidas

22.3.1 Intensidad de trabajo en los fiempos asignados

9939 Intensidad de frabajo por ausencias de
personal

2233 Falta de herramental adecuado para la
atencion

22.3.4 Limitaciones de espacio

22.3.5 Mala organizacion del trabajo

22.3.6 Riesgos Psicosociales Jornadas extensas de trabajo

22.3.7 Jerarquias sin legitimidad

2038 Escasa coordinacién a nivel horizontal (equipo
de trabajo)

22.3.9 Mal clima organizacional

22.3.10 Exceso de controles

22.3.11 Falta de controles

22.3.12 Otros Cuale

22.4.1 Por parte de los pacientes

22.4.2 Por parte de los colegas

22.4.3 | Violencia en el frabajo | Por parte de la jerarquia

22.4.4 Acoso sexudl

22.4.5 Acoso laboral
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23. 2Cudles han sido las medidas de prevencion o de correccion de estos riesgos?

23.1 Campanas de sensibilizacion
23.2 Campanas de comunicacion
23.3 | Compras de equipamiento de proteccion
Cambios en la organizaciéon del frabajo o enla
23.4 . 4 :
dindmica del equipo de trabajo
035 |dentificacion de riesgos en sectores especificos y
’ campanas ad hoc
23.6 Formacion de brigadistas, agentes especializados en
) asegurar actitudes preventivas
23.7.1 Manejo de agujas
2379 Campanas especificas Manejo de  residuos
o patoldgicos
23.8 | Ofros

24. Podria seleccionar la estrategia (accidn, plan, programa, etc) de prevencién de riesgos
y /o0 accidentes mds importante llevada a cabo durante 2007-2008 (seleccionar una accién/
campana/ programa vinculada con la temdatica de seguridad realizada en la institucion)

24.1 Denominacion de la actividad redlizad Q..o

24.2 Sectores implicados en la actividad seleccionada:

24.2.1 | Todo el establecimiento
24.2.2 | Las dreas/departamento de.......

24.3 Agentes involucrados:

24.3.1 Personal médico

24.3.2 Personal profesional no médico
24.3.3 Personal de enfermeria profesional
24.3.4 Personal auxiliar de enfermeria
24.3.5 Personal paramédico

24.3.6 Personal técnico y/o de apoyo
24.3.7 Personal de Emergencias

24.3.8 Personal administrativo
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24.4 Motivo de la accidn:

24.4.1

Incidente o accidente ocurrido previamente

24.42

Deteccién temprana del problema

24.4.3

Campana publica sobre el tema

24.4.4

Denuncia

24.4.5

Insatisfaccién del personal

24.4.6

Oftros

24.5 Acciones llevadas a cabo

24.5.1 | Sensibilizacién /difusion
24.5.2 | Senalizacioén
24.5.3 | Capacitacion
24.5.4 | Nuevo equipamiento
24.5.5 | Cambio/modificacion de instalaciones
Cambios en la organizacién del trabajo ( Si senala
25948 esta opcidn, pasar a 24.6)
24.5.7 | Incorporacién de nuevo personal
24.5.8 | Incorporaciéon de personal con mayor calificacion
24.5.9 | Elaboracion de Manuales de procedimiento
24.5.10 | Otros 3Cuale

24.6 Cambios en la organizacién del trabajo

24.6.1 | Mejoras en la infegracion del equipo de trabajo
24.6.2 | Cambios en la organizacién del tiempo de trabajo
24.6.3 | Mejor definicion de tareas y funciones

24.6.4 | Otros Cual?

24.7  Se hizo algun seguimiento de las medidas?

SI []ira24.8 NO [Jira2s

24.8 5Cuales?

Control de la puesta en prdctica de la totalidad de

24.8.1 las medidas previstas

24.8.2 | Andlisis de la percepcién de los trabajadores

2483 Registro estadistico de eventuales cambios en los
: resultados

24.8.4 | Efectos sobre el desempeno del personal
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- FORMULARIOS APLICADOS

89



25. Este establecimiento se propone certificar calidad en seguridad y condiciones de
trabajo para el personal de salud?e

Sl [ TALVEZ [] NO []

26. Datos del Director del Hospital:

N [0] 0] 0] (PP P RS UPPPRURPP
Cargo el ENITEVISTATO: ...ttt e e e e e e e e e et e e e e e e e eeeatasaeeaeeeeensssseeeeeeaannnes
ANTIGUEAAA €N €l CAMGO ..ttt e e e e et e e e e e e e eataeeeeeeeesnaaaaeeeeeeeanasssaaaaaaans
Antigledad en el eSTabIECIMIENTO ......uiiiiii e e e e raeaea e
e [ @ PRSP
=y oY=Tei o] [To o] e KRR

Muchisimas gracias por su valiosa colaboracién!
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Guia de entrevista para directores médicos de las instituciones de salud

Consigna: La Organizacion Panamericana de la Salud estd impulsando en cuatro paises de
la regidn una investigacion para analizar las condiciones de empleo y trabajo del personal
de salud. Nos interesa recabar informaciones sobre el estado de situacion que encontramos
dentfro de este tema en hospitales publicos de la Ciudad de ............ .Le agradeceremos
poder contar su colaboracién para relevar informaciones sobre este establecimiento bajo el
entendimiento de que se frata de un estudio estadistico en el cual se garantiza que os datos
suministrados no serdn difundidos mds que en forma agregada vy sin identificar el informante ni
la institucion.

[\ e LN =Y 1 (=343 o [P

Datos generales:

D N e @ e

6. Total del personal médico (propio, contratado, ad honorem, tercerizado):

6.1 Permanente

6.2 Contratado temporariamente
6.3 Ad honorem

6.4 Por prestacion /hora/

7. Director médico (senalar a quien reportal)
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8.

Dotaciéon de personal distribuida por drea de atencion

Director médico

Médicos Médicos . Concurrentes/
. L Residentes .
generalistas especialistas Becarios
8.1 | Consultorios Externos
8.2 | Internacion
8.3 Guardias
: (Emergencias)
8.4 | Alta complejidad
8.5 | Otros
9. Gestion de RRHH
9.1 sLa Direccion médica sobre que dreas tiene autonomia en la toma de decisiones en
materia de gestion de personal para:
9.1 | Incorporaciéon de personal
9.2 | Premios y reconocimientos monetarios y no monetarios
93 Reorganizacién del tiempo de trabajo, redefinicion de
" | turnos y descansos
9.4 | Sanciones disciplinarias
9.5 | Reasignacion de personal
9.6 | Tercerizacion de servicios
9.7 | Infroduccion de mejoras en las condiciones de trabajo
9.8 | Otfros detallar
10. Realizan actividades departamentales de capacitacion de manera sistemdatica?
SI ] iral0.1 NO [Jirall
10.1  3Cudles?
., Condiciones :
Técnicas/de Gestion/ Calidadde |  de trabajo Sistemas
especialidad Ag?gg&?ﬁ?n servicio y salud Prégﬁc as
ocupacional
10.1.1 Médicos
10.1.2 Enfermera/os
Oftros profesionales
10.1.4 Técnico/as
Oftros (senalar
10.1.5 cual?)
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11. Temas referidos a Higiene y Seguridad
11.1  sCudles son los accidentes mas frecuentes en el Departamento /drea a su cargo?
Heridas cortantes (Pinchaduras por agujas u hojas de
| S B e
bisturi)
11.1.2 | Caidas

11.1.3 | Contacto con vectores de riesgo

11.1.4 | Accidentes de fransito

11.1.5 | Lesiones osteomusculares agudas

11.1.6 | Otras Cuale

11.2

sCudles son las enfermedades profesionales en el Departamento /drea a su cargo que
han sido identificadas?

11.2.1

Problemas osteo/musculares, Lumbalgias, etc

11.2.2 | Enfermedades infecciosas provenientes de contagio

11.2.3 | Problemas cardiacos por sobrecarga de trabajo

11.2.4 | Stress, agotamiento fisico y mental

1125 Adicciones ( fdrmacos, alcohol, tabaquismo,

desdrdenes alimenticios)

11.2.6 | Otras Cuale

11.3

11.4

11.4.1

11.4.2

sSe lleva algun tipo de registro en la materia?
Sl [] irall4 NO [Jiral2

sExiste algun registro de incidentes o accidentes en materia de higiene y seguridad en
el Departamento /drea a su cargo?

Sl [] irall.4.l NO [Jiral2
sSe registran en todas las dreas y para todas las categorias ocupacionales?
Sl [] iral2 NO [] irall.4.2

sEn cuales dreas y categorias se registran?
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12. En su opinidén 3Cudles son los principales riesgos para el personal de salud
Departamento /area a su cargo?

en en el

12.1.1

Riesgos de cardcter

Manejo de residuos patogénicos

12.1.2 | biologico HIV/Hepatitis B

12.2.1.1 Ruidos

12.2.1.2 lluminaciéon

12.2.1.3 Vibraciones

12.2.1.4 Fisicos Radiaciones

12.2.1.5 Electricidad

12.2.1.6 Temperatura

12.2.1.7 Ventilacién

12.2.2.1 . . Polvos

12.2.2.2 Riesgos Ambientales Quimicos Humos

12.2.2.3 Vapores

1223.1 Disefio ergonmico

12.2.3.2 Diseno ambiental

12.2.3.3 Mecanicos Se(rjwlwig?gse?%o/

evacuacion

1223.4 Fuentes de calor no

12.31 Infensidad de trabagjo en los tiempos
asignados

12.3.2 Intensidad de trabajo por ausencias de
personal

12.3.3 Falta de herramental adecuado para la
atencion

12.3.4 Limitaciones de espacio

12.3.5 Mala organizacién del trabajo

12.3.6 | Riesgos Psicosociales | Jornadas extensas de frabajo

12.3.7 Jerarquias sin legitimidad

12.3.8 Escasa coordinacién a nivel horizontal
(equipo de trabajo)

12.3.9 Mall clima organizacional

12.3.10 Exceso de controles

12.3.11 Falta de conftroles

12.3.12 Oftros Cuale

12.4.1 Por parte de los pacientes

12.4.2 i . Por parte de los colegas

12.4.3 E?glsnoo en el fra- Por parte de la jerarquia

12.4.4 : Acoso sexudl

12.4.5 Acoso laboral
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12.5 Se implementd algun tipo de medida de prevencién o de correccion de estos riesgos
en el Departamento /drea a su cargo?

Sl [Jirail2é NO [] iral3

12.6 3sCuales?

12.6.1 Campanas de sensibilizacion
12.6.2 Campanas de comunicacioén
12.6.3 | Compras de equipamiento de proteccion

12.6.4 Cambios en la organizacion del frabajo o en la
e dindmica del equipo de trabajo

12.6.5 ldentificacion de riesgos en sectores especificos y
o campanas ad hoc

12.6.6 Formacion de brigadistas, agentes especializados
T en asegurar actitudes preventivas

12.6.7.1 Manejo de agujas

124,70 | Campanas especificas Manejo de residuos
e patologicos

12.6.8 | Otros

13. Podria seleccionar la estrategia (accion, plan, programa, etc) de prevencion de riesgos
y /o accidentes mas importante llevada a cabo durante 2007-2008 (seleccionar una acciéon/
campana/ programa vinculada con la temdatica de seguridad realizada en la institucion)
13.1. Denominacion de la actividad realizada:

13.2 Sectores implicados en la actividad seleccionada :

13.2.1 | Todo el Departamento /drea a su cargo
13.2.2 | Algun drea en particular (senalar cual)

13.3 Motivo de la acciodn:

13.3.1 | Incidente o accidente ocurrido previamente
13.3.2 | Deteccién temprana del problema

13.3.3 | Campana publica sobre el tema

13.3.4 | Denuncia

13.3.5 | Insatisfaccion del personal

13.3.6 | Otros
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13.4 Acciones llevadas a cabo

13.4.1 | Sensibilizacién /difusion

13.4.2 | Senalizacién

13.4.3 | Capacitacion

13.4.4 | Nuevo equipamiento

13.4.5 | Cambio/modificacion de instalaciones

13.4.6 Cambios en la organizacion del frabajo ( Si senala
o esta opcidn, pasar a 13.5)

13.4.7 | Incorporacién de nuevo personal

13.4.8 | Incorporaciéon de personal con mayor calificacion
13.4.9 | Elaboracion de Manuales de procedimiento
13.4.10 | Otros Cual?

13.5 Cambios en la organizacion del tfrabajo

13.5.1 | Mejoras en la integraciéon del equipo de trabajo
13.5.2 | Cambios en la organizacion del tiempo de trabajo
13.5.3 | Mejor definicion de tareas y funciones

13.5.4 | Otros Cual?

13.6  Se hizo algun seguimiento de las medidas?
Sl [ iral37 NO [] iral4

13.7 sCuales?

13.7.1 Control de la puesta en practica de la totalidad de
e las medidas previstas

13.7.2 | Andlisis de la percepcion de los frabajadores

13.7.3 Registro estadistico de eventuales cambios en los
o resultados

13.7.4 | Efectos sobre el desempeno del personal

14 Datos del Director médico

TA.T INOMIDIE: Lot e et e e ettt e e e ettt e e e sttt e e e e ssbaee s abteeesnssseeesasseeeeenssseeesnnsseeennns
14.2 Cargo del €NtreVISTAQO: . oot e e e e e e e e e e e e e baa e e e e e e e e nsraaeeeeeeeannnes
| =@ [ @ [ OO PSPPSR RRTPSPRUPPRPR
| R N =Y oT=Tei e[ o o o OO PSR U TSR
14.5 Institucion donde realizd sus estudios (nombre, lugar fecha de ingreso-egreso)

14.6 MAXimo Nivel AlcANZAAO Y FECNA: ...t
14.7 ANHIGUEAOA €N €l CAMQO: ottt e e e et e e e e e e sta e e e e e e e esaaaaaeeeaeeeesssaseeaeeeannnnes
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Guia de entrevista para jefaturas de enfermeria de las instituciones de salud

Consigna: La Organizacion Panamericana de la Salud estd impulsando en cuatro paises de
la regidn una investigacion para analizar las condiciones de empleo y trabajo del personal
de salud. Nos interesa recabar informaciones sobre el estado de situacion que encontramos
dentro de este tema en hospitales publicos de la Ciudad de ................... Le agradeceremos
poder contar su colaboracién para relevar informaciones sobre este establecimiento bajo el
entendimiento de que se frata de un estudio estadistico en el cual se garantiza que os datos
suministrados no serdn difundidos mds que en forma agregada vy sin identificar el informante ni
la institucion.

[\ e LN =Y 1 (=343 (o [P

Datos generales:

D N e @ e

6. Total del personal médico (propio, contfratado, ad honorem, tercerizado):

6.1 Permanente
6.2 Contratado temporariamente
6.3 Ad honorem
6.4 Por prestacion /hora/
7. Jefatura de enfermeria (senalar a quien reporta)

ATURA |
» DI A
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8. Dotaciéon de personal distribuida por drea de atencion

Jefatura de enfermeria

Enfermeras - Practicas Personal de fin
. Auxiliares
profesionales rentadas de semana
8.1 Consultorios Externos
8.2 Internacion
8.3 Guardias (
’ Emergencias)
8.4 Alta complejidad
8.5 Oftros
9. Gestion de RRHH
9. sLa Jefatura de Enfermeria sobre que dreas tiene autonomia en la toma de decisiones

en materia de gestion de personal para:

9.1. | Incorporacién de personal
9.2 | Premios y reconocimientos monetarios y no monetarios

93 Reorganizacion del tiempo de trabajo, redefinicion de
: furnos y descansos

9.4 | Sanciones disciplinarias

9.5 | Reasignacion de personal

9.6 | Tercerizacion de servicios

9.7 | Infroduccion de mejoras en las condiciones de trabajo
9.8 | Ofros detallar

10. Realizan actividades departamentales de capacitacion de manera sistemdtica?
S [] iraio.1 NO [Jirall

10.1  3Cudles?

Gestion/ - Condicionesde | Sistemas
R Calidad de .
Administracion s trabajo y salud de
de recursos Sevicio ocupacional Précticas

Técnicas/de
especialidad

10.1.1 | Enfermera/os

Otros
10.1.2 | profesionales
(cuales)

10.1.3 | Técnico/as

Oftros (senalar
10.1.4 cudilz)
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11. Temas referidos a Higiene y Seguridad
11.1  Cudles son los accidentes mds frecuentes en el Departamento /drea a su cargo?
Heridas cortantes (Pinchaduras por agujas u hojas de
| S B e
bisturi)
11.1.2 | Caidas

11.1.3 | Contacto con vectores de riesgo

11.1.4 | Accidentes de fransito

11.1.5 | Lesiones osteomusculares agudas

11.1.6 | Otras 5Cuale

11.2  3Cudles son las enfermedades profesionales en el Departamento /drea a su cargo que
han sido identificadas?
11.2.1 | Problemas osteo/musculares, Lumbalgias, etc

11.2.2 | Enfermedades infecciosas provenientes de contagio

11.2.3 | Problemas cardiacos por sobrecarga de trabajo

11.2.4 | Stress, agotamiento fisico y mental

1125 Adicciones ( fdrmacos, alcohol, tabaquismo,

desdérdenes alimenticios)

11.2.6 | Otras Cuale

11.3

11.4

11.4.1

11.4.2

sSe lleva algun tipo de registro en la materia?
Sl [ irall4 NO []iral2

sExiste algun registro de incidentes o accidentes en materia de higiene y seguridad en
el Departamento /drea a su cargo?

Sl [] irall.4.l NO [Jiral2
sSe registran en todas las dreas y para todas las categorias ocupacionales?
Sl [] iral2 NO [Jirall.4.2

sEn cuales dreas y categorias se registran?
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12 En su opinidén 3Cudles son los principales riesgos para el personal de salud
Departamento /&rea a su cargo?

en en el

12.1.1 Riesgos de cardcter Manejo de residuos patogénicos

12.1.2 | bioldgico HIV/Hepatitis B

12.2.1.1 Ruidos

12.2.1.2 lluminacion

12.2.1.3 Vibraciones

12.2.1.4 Fisicos Radiaciones

12.2.1.5 Electricidad

12.2.1.6 Temperatura ambiente

12.2.1.7 Ventilaciéon

122.2.1 | Riesgos Ambientales Polvos

12.2.2.2 Quimicos | Humos

12.2.2.3 Vapores

1223.1 Diserio ergondrmico

12.2.3.2 o Diseno ambiental
Mecanic- Salidas de emergencia/

12.2.3.3 0s evacuacion

122.3.4 Fuentes de calor no

12.3.1 Intfensidad de trabajo en los tiempos
asignados

1232 Intensidad de trabajo por ausencias de
personal

12.3.3 Falta de herramental adecuado para la
atencion

12.3.4 Limitaciones de espacio

12.3.5 Mala organizacion del trabajo

12.3.6 | Riesgos Psicosociales Jornadas extensas de trabajo

12.3.7 Jerarquias sin legitimidad

12.3.8 Escasa coordinacion a nivel horizontal
(equipo de trabajo)

12.3.9 Mal clima organizacional

12.3.10 Exceso de controles

12.3.11 Falta de conftroles

12.3.12 Oftros Cuale

12.4.1 Por parte de los pacientes

12.4.2 Por parte de los colegas

12.4.3 | Violencia en el frabajo Por parte de la jerarquia

12.4.4 Acoso sexual

12.4.5 Acoso laboral
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13.  Se implementd algun tipo de medida de prevencidon o de correccion de estos riesgos
en el Departamento /drea a su cargo?

Sl [Jirai13.1 NO [] iral4

13.1  sCuales?

13.1.1 Campanas de sensibilizacion
13.1.2 Campanas de comunicacion
13.1.3 Compras de equipamiento de proteccion

13.1.4 Cambios en la organizacion del tfrabajo o en la dindmica del equipo
" de frabagjo

13.1.5 Identificacion de riesgos en sectores especificos y campanas ad hoc

13.1.6 Formaciéon de brigadistas, agentes especializados en asegurar
" actitudes preventivas

13.1.7 Campanas especificas Manejo de agujas
13.1.8 P P Manejo de residuos patoldgicos
13.1.9 Oftros

14. Podria seleccionar la estrategia (accién, plan, programa, etc) de prevencioén de riesgos
y /o accidentes mds importante llevada a cabo durante 2007-2008 (seleccionar una accion/
campana/ programa vinculada con la temdatica de seguridad realizada en la institucion)
14.1. Denominacion de la actividad realizada:

14.2 Sectores implicados en la actividad seleccionada :

14.2.1 | Todo el Departamento /drea a su cargo
14.2.2 | Algun drea en particular (senalar cual)

14.3 Motivo de la accion:

14.3.1 | Incidente o accidente ocurrido previamente
14.3.2 | Deteccidn temprana del problema

14.3.3 | Campana publica sobre el tema

14.3.4 | Denuncia

14.3.5 | Insatisfaccion del personal

14.3.6 | Otros
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14.4 Acciones llevadas a cabo

14.4.1 Sensibilizacion /difusidn

14.4.2 Sefalizacion

14.4.3 | Capacitacion

14.4.4 | Nuevo equipamiento

14.4.5 Cambio/modificacidn de instalaciones

14.4.6 Cambios en la organizacién del trabajo ( Si sehala
o esta opcidn, pasar a 14.5)

14.4.7 Incorporacién de nuevo personal

14.4.8 | Incorporacion de personal con mayor calificacion

14.4.9 Elaboracion de Manuales de procedimiento

14.4.10 | Otros Cual?

14.5 Cambios en la organizacion del tfrabajo

14.5.1 | Mejoras en la integraciéon del equipo de trabajo

14.5.2 | Cambios en la organizacion del tiempo de trabajo

14.5.3

Mejor definicion de tareas y funciones

14.5.4

Otros Cual

14.6  Se hizo algun seguimiento de las medidas?

Sl [] iral4.7 NO [] irals
14.7 3Cudles?e
1471 Control de la puesta en practica de la totalidad de
’ las medidas previstas
14.7.2 | Andlisis de la percepcion de los trabajadores
1473 Registro estadistico de eventuales cambios en los
) resultados
14.7.4 | Efectos sobre el desempeno del personal
15 Datos del Jefe de Enfermeria
TO.T  INOMIDIE: ettt s e e e ettt e s st e e s s stbaeesaabteeeenasaeeesansbeeeenasbeeesnnsseeennns
15.2 Cargo del €NtreVISTAAO: ...t e e e e e e e e e e e e e e eearaaeeeeeeeannes
[T T = [ @ OO PSPPSR RROTPSPRTRUPPRPR
ISR =N o 1=T el [o | [T Lo To U OO PP PP U PUT TR
15.5 Institucion donde redlizd sUS €STUTIOS: ...cviiiiieiieiieiecie ettt s e v ssaesaaeens
L T N KU L T | SRR UUPPPPPRR
15.7 Fechadeingreso: .........c......... 15.8 Fecha de egreso: ..ovviveeeeeecciiieeee e,
15.9  Mdaximo nivel alcanzado: .........ccceevveninnnen.. 15.10 FEeChQ: i,
(ISR R EV-Nal ([e]0]=Te lole I =T o W]l ele | (e o LSRR UPPR
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Guia de entrevistas: profesionales médicos y enfermeras

Este estudio es impulsado por la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS/OMS) en cuatro
paises de América Latina: Argentina, Brasil, Costa Rica y PerU. En el marco del mismo serdn
entrevistados directivos de unidades de salud, médicos a cargo de departamentos u dreas vy
profesionales de la salud que actuan en diversas especialidades. Su objetivo es relevar hechos
y percepciones que los directivos y profesionales del drea han detectado en sus unidades de
trabajos en relacion con los temas de condiciones de trabajo y salud ocupacional.

Ud ha sido seleccionado para responder este estudio. Le agradeceriamos que pudiera darnos
40 minutos para poder responder a las preguntas de este cuestionario. El cuestionario puede
parecerle largo, pero sin duda con su colaboracion sabremos mds sobre las condiciones de
trabajo en el sector salud.

Le recordamos que la encuesta tiene fines estadisticos. La identidad de los entrevistados,
asociada a sus respuestas, no serd revelada.

1. RELACION LABORAL CON EL ESTABLECIMIENTO
1.1 Establecimiento/INSTTUCION: . ..c.vii ettt et eerae e nae e
1.2 sEn que ano ingresd al estableCimieNnto? ...

1.3 sEn qué servicio/ departamento se desemMPENT? ........coccuveeieeiiveeieciieeeeeeee e

1.3.1 | Consultorios externos

1.3.2 | Internacion

1.3.3 | Guardia

1.3.4 | Terapia intensiva

1.3.5 | Terapia infermedia

1.3.6 | Unidades de cuidados especiales
1.3.7 | Laboratorio

1.3.8 | Estudios por imdagenes

1.3.9 | Servicio de Cirugia

1.3.10 | Otros (especificar)...............

1.4 5Cudl es el nombre del cargo que ud. ejerce?
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1.5 sCudles son las principales tareas o funciones que desempena en el ejercicio de su
cargo¢?

1.6 sTiene personal a cargo?

Sl [] iral7 NO [] ira 1.8
1.7 BCUGNTAS DEISONTISZ ..ttt ettt e ettt e et e e e et e e e e etae e e eetaeeeeeaaeeeeeasaeeeeesseeeeennsseeeennnes
1.8 s Qué antigledad tiene en su ACtual CArgO2........coouiiiiiiiiiee e
1.9 2Qué modalidad de contrafo fiene ud. en este establecimiento/ institucion?

1.9.1 Permanente, por fiempo indeterminado (tiene descuentos jubilatorios, vacaciones
pagas, aguinaldo) []

1.9.2 Por tiempo determinado (se vence periddicamente y puede o no renovarse, y se le
realizan descuentos por jubilacidon y goza de vacaciones pagas y aguinaldo) []

1.9.3 Por tiempo determinado, ud presenta factura profesional [ ]

1.9.4 Por prestacion, dia de trabajo, guardia, ud presenta factura profesional [ ]
1.9.5 Como residente []

1.9.6 No tiene contrato [ ]

1.9.7 Oftro (especificar [ ]

1.10 sCudnto hace que estd contratado bajo esa modalidad?

1.11  5Qué turnos cumple en este establecimiento / institucion .2

FUOS [] sCudle

Diurno

Vespertino

Nocturno

Guardia 24 horas

ROTATIVOS  [T] BCUGIZ oo e s s es e ee e e e s e s ees e ss e eeseese e
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1.12  sLa semana anterior a esta encuesta, cudntas horas por dia le dedico al ejercicio de
SU cargo en este establecimiento?
Lunes Martes | Miércoles | Jueves Viernes Sébado | Domingo
Horas

1.13 Considerando un mes de actividades profesionales suyas: sEn cudntos puestos de

trabajo o cargos, contando el que desarrolla en esta institucion o establecimiento, ud
se desempena?

(ceirinnnn, )  Simdsdeunoiral.l4

Sisdlo el cargo / puesto de frabajo del establecimientoira 1.17

1.14 Estos puestos de trabajo o cargos los desarrolla en:

141

Otras clinicas u hospitales

14.2

Mi consultorio particular

.14.3

Domicilio de pacientes

14.4

Guardias

.14.5 | Actividaodes docentes

.14.6 | Actividades de investigacion

.14.7 | Actividades administrativas

.14.8 | Prestaciones profesionales eventuales

1
1
1
1
1
1
1
1
1

14.9

Otros (especificar)

1.15 Aparte del tipo de contrato que tiene con este establecimiento / institucion. sQué

1501

15.2

153

15.4

158.5

15.6

158.7

modalidad de contfratacion que tiene en el segundo puesto o cargo, por orden
de importancia que ud desempena?

Permanente, por tiempo indeterminado (tiene descuentos jubilatorios, vacaciones
pagas, aguinaldo) []

Por tiempo determinado (se vence periddicamente y puede o no renovarse, y se le
realizan descuentos por jubilacién y goza de vacaciones pagas y aguinaldo) [ ]

Por tiempo determinado, ud presenta factura profesional [ ]

Por prestacion, dia de trabajo, guardia, ud presenta factura profesional []
Como residente []

No tiene contrato [ ]

Oftro (especificar [ ]
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1. HORAS TOTALES DE TRABAJO PROFESIONAL SEMANALES

1.16 sEn cada una de sus ocupaciones, cudntas horas frabaja Ud. en una semana

“"estdndar”2. Por favor incluya las horas trabajadas en este establecimiento.

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sédbado

Domingo

Horas

1.17  5Como ingresd ud en este establecimiento / institucion?

1.Por concurso publico
2.Por antecedentes evaluados por la direccidon del servicio

3.Por antecedentes evaluados por el Dpto de Recursos
Humanos

4.Por amigos/conocidos
5. Porque ingreso como docente
6.0ftros

1.18 sUd ha recibido por parte de la institucion un ascenso o promocion en los Ultimos 5

anose

SI ] NO []
2, FORMACION PROFESIONAL Y CERTIFICACIONES
2.1 2Cudl es su ftitulo profesional de grado?

2.1.1 Medico/a:

2.1.2 Enfermero/a

Auxiliar [ ] Enfermera [ ] Licenciada [ ]

2.2 SEN QUE ANO SE GIrAAUOZ ..o e e

2.3 2Cudnto tiempo hace que trabaja en este establecimiento?..........ccceeeneeeeee.

2.4  3Redlizo estudios de postgrado?2 SI [] ira2.5 NO [] ira2.12
2.5 32En qué pais realizé el Ultimo estudio de postgrado/ especializacion?

2.6 sEn qué institucion lo realiz6/a?

NOIMNIOTE e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaaeeeaanaes
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2.7 sEsa institucion es privada o publica?
Privada[ ] Publica [] Ns Nc [ ]

2.8 sEn qué fecha egresd de ese post-grado/ especializacion?e
[T oL@ P O TSP SO P PP P P PP OPPPPORRPPPPRRRt
En curso [ ] Abandoné []

2.9 Denominacion del titulo o certificado obtenido:

2.10 3Este postgrado o especializacion le otorgd un titulo habilitante?

S [ NO []

2.10.1 s3Expedido por qué autoridad?

2.11  sReaqlizd alguna residencia?
Sl [ ira211.1 NO [] ira2.12

2.11.1 sEn qué especialidades?

2.11.2 sEn qué institucion?

2.11.3 sEsainstitucion era de cardcter publico o privado?
Publico [] Privado [ ] Hospital de comunidad []

2.11.4 sRecibio alguna certificacion habilitante por haberse desempenado en alguna
institucion (por ejemplo como residente, concurrente, etc)?2

Sl [dIra2.11.5 NO [JIra2.12

1.1.5 3Cdmo se denomina esta certfificacion obtenida?

7. ANEXOS - FORMULARIOS APLICADOS 107



2.12 sEste establecimiento realiza actividades de capacitacion?

Sl [dira2.12.1 NO [] Ira3

2.12.1 gUd participd de alguna?
Sl []Ira2.12.2 NO [] Ira3
2.12.2 3Cudl fue el tema de la Ultima capacitacion recibida?
2.12.3 3Qué duracién tuvo el curso? ENNOIQAS oo
2.12.4 3Otorgaron algun certificado?
Sl [] NO [] Ira3
1.1.5 5Cudl fue el nombre del cerfificado?

2.12.6 3Es un certificado habilitante?

Sl ] NO []

3. CARACTERIZACION DE LAS CONDICIONES DE TRABAJO

3.1 sComo caracterizaria, en términos generales, las condiciones de higiene y seguridad
del Servicio donde se desempena?

Muy Bueno [] Bueno [] Regular [] Malo [] Muy Malo [ ]
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3.2 En su opinidén 3Cudles son los principales riesgos para el personal de salud en en el
Departamento /&rea a su cargo?

3.2.1.1 ) ) Manejo de residuos patogénicos
3212 |Nesgosdecaracter "y e itis B
bioldgico
3.2.1.3 Otros especificar
3.2.2.1.1 Ruidos
3.2.2.1.2 lluminacion
3.2.2.1.3 Vibraciones
3.2.2.1.4 Fisicos Radiaciones
3.2.2.1.5 Electricidad
3.2.2.1.6 Temperatura ambiente
3.2.2.1.7 Ventilacion
3.2.2.2.1 | Riesgos Ambientales Polvos
3.22.2.2 Quimicos Humos
3.2.2.2.3 Vapores
32231 Disefio ergonémico
3.2.2.3.2 Diseno ambiental
32233 Mectnicos SSidas de emergencio/
3.2.2.34 E‘?SQS%%? calorno
3.2.3.1 Intensidad de trabajo en los tiempos asignados
39239 :[r)g?sr(w)sri%?d de trabajo por ausencias de
3233 g?gr?c?gnherromenfol adecuado para la
3.2.3.4 Limitaciones de espacio
3.2.3.5 Mala organizacion del trabajo
3.2.3.6 Riesgos Psicosociales | Jornadas extensas de frabajo
3.2.3.7 Jerarquias sin legitimidad
3238 gsec?réobg%?rdinocién a nivel horizontal (equipo
3.2.3.9 Mal clima organizacional
3.2.3.10 Exceso de controles
3.2.3.11 Falta de controles
3.2.3.12 Otros Cual?e
3.2.4.1 Por parte de los pacientes
3.2.4.2 Por parte de los colegas
3.2.4.3 Violencia en el Por parte de la jerarquia
3.2.4.4 | trabajo Acoso sexual
3.2.4.5 Acoso laboral
3.2.4.6 Por parte de ofras dreas/servicio 3Cudles 2
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3.3 En su drea de frabajo 3se han producido algunas de estas situaciones o accidentes?

Sl NO

Heridas cortantes (pinchaduras por agujas u hojas de bisturi)

Caidas

Contacto con vectores de riesgo

Accidentes de trdnsito

Lesiones osteomusculares agudas

Oftras Cual/es?e

3.4 sSe lleva algun registro o estadistica de estas situaciones o accidentes?
Sl ] NO [] NO SABE []

3.5 2Se han desarrollado medidas preventivase
Sl [Jira3.6 NO [] ira37

3.6 2Qué medidas preventivas se han tomado?

Difusién
Capacitacion
Carteles y senales

Modificaciones en la forma de trabajar o en la
organizacion del trabajo.

Modificaciones ergondmicas

Compra de instrumental o materiales cuyo diseno incluye
aspectos de prevencidn de riesgos

Ofra.

N| o~ [ N (W[~

HIGIENE Y SEGURIDAD

3.7  sTienen elementos personales seguridad? S| [] No [] Nosabe []

3.7.1 3Con que frecuencia los emplean y en que condiciones estdn?

Estan en buenas
Siempre A veces Nunca condiciones

| NO

1 Proteccion respiratoria

2 Guardapolvo

3 Guantes

4 Lentes

5 Gorro
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3.8 3En este establecimiento existe un drea especializada en temas de higiene, seguridad,
condiciones de frabajo, prevencion de riesgos?

S [O NO [] NO SABE []

3.9 sSe ha constituido en este establecimiento un Comité de Condiciones de Trabajo o de
Higiene y Seguridad?

Sl [] ira3.9.1 NO [Jira 3.10 NO SABE []ira 3.10

3.9.1 sSabe quée autoridades del establecimiento lo intfegran?
N NO [Jira3.9.2 NO SABE []ira 3.9.2

Sisi

3911 |Directororepresentante del consejo de
AR administracion

3.9.1.2 | Jefaturas médicas

3.9.1.3 | Jefaturas de laboratorio

3.9.1.4 | Jefatura de Laboratorios

3.9.1.5 | Jefatura de estudios por imagen

3.9.1.6 | Jefatura de cuidados intensivos

3.9.1.7 | Jefatura de atencidon primaria

3.9.1.7 | Representantes de los colegios médicos
3.9.1.8 | Representantes de los colegios de enfermeria
3.9.1.9 | Sindicatos de trabajadores de la salud

3.9.2 sConoce los temas en los que el Comité estd tfrabajando?

SI [Jira3.9.3 NO [Jira 3.10 NO SABE[] ira 3.10

3.9.3 3Podria mencionar alguno?

3.10 3Se harealizado en los Ultimos tres anos algin curso sobre prevencion de riesgos o
higiene, seguridad y condiciones de trabajo?

Si [ NO [] NO SABE []
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4. EVALUACION DE SU AREA DE TRABAJO

Nos gustaria que ud evallUe su drea de trabajo. Lea detenidamente cada frase y manifieste
su valoracién y cdmo cree que esas condiciones favorables o desfavorables inciden, en su
opinidén, en el desempeno del personal de salud

l.-¢Cémo cadlificaria al ambiente de su drea de trabajo A

en términos de riesgos.... CALIFICACION

1. ambientales fisicos, quimicos, bioldgicos, de diseno, MUY MALO
de seguridad e higiene? BUENO BUENO | REGULAR

2. de sufrir cortes o pinchaduras (con bisturis, agujas) MUY ALTO ALTO BAJO NULO
3. de sufrir accidentes de trdnsito en la busqueda o

fraslado de pacientes. MUY ALTO ALTO BAJO NULO
4. de ser victima del desborde emocional o violencia de

los pacientes. MUY ALTO ALTO BAJO NULO
5. de estar sometidos a relaciones autoritarias, con

escasos criterios profesionales, mal vinculo entre jefes y MUY ALTO ALTO BAJO NULO
subordinados, etc.

6. de contaminacién por el sistema implementado de

recoleccién de ropa sucia y lavanderia? MUY ALTO ALTO BAJO NULO
7.. de suministro de agua contaminada.... MUY ALTO ALTO BAJO NULO
8. de contaminacion ambiental por tratamiento

inadecuado de las aguas residuales. MUY ALTO ALTO BAJO NULO
9. de molestias osteomusculares por inadecuacién

ergondmica del mobiliario de su drea de trabajo es.... MUY ALTO ALTO BAJO NULO
10. por falta de disponibilidad de equipos, instrumental,

material descartable e insumos necesarios para las MUY ALTO ALTO BAJO NULO
tarecs....

11. por el mal estado de operatividad de los equipos e

instrumental MUY ALTO ALTO BAJO NULO
12. por el nivel de obsolescencia tecnoldgica de los MUY ALTO ALTO BAJO NULO
equipos.

Il. ESTABLEZCA SU GRADO DE ACUFRDO O GRADO DE ACUERDO/DESACUERDO CON LA
DESACUERDO CON LA DESCRIPCION QUE LE DESCRIPCION DE SUS TAREAS
PROPONEMOS ACERCA DE SUS TAREAS

1. En mi Servicio se nos asignan demasiados MUY DE MUY EN
pacientes para su atencion. ACUERDO DE ACUERDO ENDESACUERDO DESACUERDO
2. En mi Servicio se requiere que hagamos MUY DE MUY EN
muchos esfuerzos fisicos durante la jornada. ACUERDO DE ACUERDO ENDESACUERDO DESACUERDO
3. En mi Servicio se requiere tener mucho MUY DE MUY EN
equilibrio emocional para tratar a los ACUERDO DE ACUERDO EN DESACUERDO DESACUERDO
pacientes y sus dolencias.

4. En mi drea de trabajo circulan MUY DE MUY EN
frecuentemente érdenes contradictorias ACUERDO DE ACUERDO EN DESACUERDO DESACUERDO
5. Mi frabajo tiene aspectos muy rutinarios AA(E\HERIDDEO DE ACUERDO EN DESACUERDO DESA/Q%YUEEDO
6. Mi trabajo requiere de un alto desarrollo de MUY DE MUY EN
habilidades profesionales y técnicas ACUERDO DE ACUERDO ENDESACUERDO DESACUERDO
7. Mi frabajo requiere de un alto desarrollo de MUY DE MUY EN
habilidades de comunicacion. ACUERDO DE ACUERDO ENDESACUERDO DESACUERDO
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Il. ESTABLEZCA SU GRADO DE ACUERDO O
DESACUERDO CON LA DESCRIPCION QUE LE
PROPONEMOS ACERCA DE SUS TAREAS

GRADO DE ACUERDO/DESACUERDO CON LA

DESCRIPCION DE SUS TAREAS

8. Mi frabajo requiere de un alto desarrollo

o ; MUY DE MUY EN
de habilidades relacionadas con el afecto, el DE ACUERDO EN DESACUERDO
optimismo, la atenciéon y el cuidado. ACUERDO DESACUERDO
9. Mi trabajo es variado en relacién con su MUY DE MUY EN
contenido, procedimientos y tareas ACUERDO DE ACUERDO EN DESACUERDO DESACUERDO
10. En mi trabajo sélo cuenta el criterio de los MUY DE MUY EN
jefes ACUERDO | DEACUERDO | ENDESACUERDO | pesacierpo
11 Me cuesta olvidarme de los problemas MUY DE MUY EN
del trabajo cuando estoy en otros ambientes ACUERDO DE ACUERDO EN DESACUERDO DESACUERDO
sociales.
12. Mi trabajo requiere que sea creativo A@HER%EO DE ACUERDO EN DESACUERDO DESA/Q%YUEEIDO
13. En mi trabajo cuento con amplia MUY DE MUY EN
autonomia para decidir cémo hacer las cosas ACUERDO DE ACUERDO ENDESACUERDO DESACUERDO
14. Frecuentemente no puedo dormir bien a la MUY DE MUY EN
noche por preocupaciones del frabajo. ACUERDO DE ACUERDO ENDESACUERDO DESACUERDO
15. Frecuentemente me siento muy cansado/a MUY DE MUY EN
fisicamente y/o mentalmente ACURRDO | DEACUERDO | ENDESACUERDO | peshcierno
16. Los feriados y aun las vacaciones no MUY DE MUY EN
me alcanzan para poder recuperarme del ACUERDO DE ACUERDO EN DESACUERDO DESACUERDO
cansancio o pérdida de energia
17. Con el tiempo he tomado mucha distancia MUY DE MUY EN
emocional de los casos que atiendo. ACUERDO DE ACUERDO ENDESACUERDO DESACUERDO
18. Cada vez me irritan mds los contratiempos MUY DE MUY EN
en el frabajo. ACURRDO | DEACUERDO | ENDESACUERDO | pespcygrpo
19. Creo que mi frabajo no es reconocido ni MUY DE MUY EN
por los pacientes ni por los jefes. ACUERDO DE ACUERDO ENDESACUERDO DESACUERDO
20. Siento que mis colegas han desarrollado MUY DE MUY EN
una actitud fria y distante en el tfrato con los ACUERDO DE ACUERDO EN DESACUERDO DESACUERDO
pacientes.
21. Es mucha la presion laboral que se soporta MUY DE MUY EN
para tener tan poco reconocimiento. ACUERDO DE ACUERDO ENDESACUERDO DESACUERDO
22. Estoy un poco desilusionado respecto a los MUY DE MUY EN
logros que puedo esperar de mi frabagjo. ACUERDO DE ACUERDO ENDESACUERDO DESACUERDO
23. Mis colegas afirman que se sienten MUY DE MUY EN
sobrepasados por las situaciones profesionales ACUERDO DE ACUERDO EN DESACUERDO DESACUERDO
gue tienen que enfrentar.
24. Las modalidades de contratacion
temporaria que existen en el hospital MUY DE MUY EN
favorecen que las personas estén de transito y ACUERDO DE ACUERDO ENDESACUERDO DESACUERDO
no se acumule experiencia en el drea.
25. Los niveles salariales que ofrece el hospital MUY DE MUY EN
son razonables para personas de mi curriculum ACUERDO DE ACUERDO EN DESACUERDO DESACUERDO
y experiencia.
26. Las relaciones interpersonales entfre MUY DE MUY EN
colegas, jefes y personal a cargo presentan ACUERDO DE ACUERDO EN DESACUERDO DESACUERDO

baja conflictividad en el drea donde trabaijo.
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Il. ESTABLEZCA SU GRADO DE ACUERDO O GRADO DE ACUERDO/DESACUERDO CON LA
DESACUERDO CON LA DESCRIPCION QUE LE DESCRIPCION DE SUS TAREAS
PROPONEMOS ACERCA DE SUS TAREAS
27. El hospital tiene un buen sistema de MUY DE MUY EN
promociones y ascensos. ACUERDO DE ACUERDO ENDESACUERDO DESACUERDO
28. Los turnos de trabajo en el hospital son MUY DE MUY EN
inadecuados para el cansancio y stress que ACUERDO DE ACUERDO EN DESACUERDO DESACUERDO
produce el frabajar en esta drea.
29. En situaciones dificiles de trabajo, he MUY DE MUY EN
recibido el apoyo necesario de los jefes y ACUERDO DE ACUERDO EN DESACUERDO DESACUERDO
supervisores
30. En mi drea de trabaijo las relaciones MUY DE MUY EN
humanas son dificiles ACUERDO | DEACUERDO | ENDESACURRDO | pesacierpo
31. El frabajo del Servicio me satisface MUY DE MUY EN
profesionalmente. ACUERDO | DEACUERDO | ENDESACUERDO | pesacygrpo
5. SALUD OCUPACIONAL
5.1 3Cémo valora su estado de salud en general? | EXCELENTE | BUENO | REGULAR | MALO
5.2 sPadece alguna enfermedad?
SI [] irab.3 NO [] irab5.4 NS [] ira54
5.3 sCuadle

1.4 sCudles de los siguientes medicamentos consume ud. regularmente?

MEDICAMENTOS CONSUMIDOS

S

NO

5.4.1 Para dolores o inflamaciones

5.4.2 Tranquilizantes o relajantes

5.4.3 Antidepresivos

5.4.4 Estimulantes

5.4.5 Para molestias estomacales o intestinales

5.4.6 Para la presion arterial

5.4.7 Para la circulacion
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5.5  sAlgunas de los siguientes malestares o molestias son sentidos por ud en forma frecuente?
sUd relaciona estas molestias con sus condiciones de trabajo?

Relacionadas con
SI NO la condiciones de
trabajo

5.5.1 Dolores de cabeza

5.5.2 Problemas osteo/musculares lumbalgias

5.5.3 Problemas de visidon, audicion

5.5.4 Problemas cardiacos, circulatorios

5.5.5 Alteraciones gastrointestinales

5.5.6 Alergias

5.5.7 Fatiga fisica, mental. stress

5.5.8 Temores, fobias

5.5.9 Irritabilidad frecuente

5.5.10 Depresion

5.5.11 Trastornos en el sueno

5.5.12 Heridas frecuentes

5.5.13 Adicciones (farmacos, alcohol,
tabaquismo, desdrdenes alimenticios)

5.5.14 Otras Cuale

5.6 2Cree ud. que padece alguna enfermedad relacionada con su actividad laborale
SI [] irab.6.1 NO [Jiraé NS[] iraé
5.6.1  3CUAI ha SIdO €l AIAGNOSTICOZ....iiiiiiiiie ettt e e et e b e e e eanees

5.6.2 sHarealizado consultas médicas al respecto?

Sl [ NO []

5.6.3 3Estarealizando algun tfratamiento?

Sl [ NO []
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6.1

6.2

6.3

6.4

DATOS GENERALES

Sexo Masculino  [] Femenino []

s3Cudles son sus ingresos mensuales totales considerando: honorarios profesionales
recibidos por todos los cargos o prestaciones realizadas sin considerar los descuentos
de aportese.

TOTAL BRUTO:  $ oottt ettt ettt ettt e et e e st e et eeesbe e e s abaeesaaeesbeeessaesnsseensseeannseas
3Cudl es el ingreso promedio mensual en concepto de honorarios profesionales
recibidos por el cargo ejercido en esta institucién, sin considerar los descuentos de

aportes?

TOTAL BRUTO:  $ ettt sttt ettt ettt

Muchisimas gracias por su valiosa colaboracién!
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Cuestionario autoadministrado

Este estudio es impulsado por la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS/OMS) en cuatro
paises de América Latina: Argentina, Brasil, Costa Rica y PerU. En el marco del mismo serdn
entrevistados directivos de unidades de salud, médicos a cargo de departamentos u dreas y
profesionales de la salud que actuan en diversas especialidades. Su objetivo es relevar hechos
y percepciones que los directivos y profesionales del drea han detectado en sus unidades de
trabajos en relacion con los temas de condiciones de trabajo y salud ocupacional.

Este cuestionario es autoadministrado. Nos gustaria que ud leyera las preguntas y cuando las
responda refleje en sus respuestas sus experiencias y vivencias sobre este tema en esta unidad
de frabagjo. Si alguna pregunta o escala no fuera clara puede consultar con la persona que le
entregod el cuestionario el sentido de las mismas, ya que dicha persona ha sido particularmente
capacitada sobre la aplicacion del cuestionario. La mayor parte de las preguntas se responden
marcando su opinidn en el cuadrado que corresponda. Otras requieren que ud indique su
grado de acuerdo o su nivel de satisfaccion con alguna situacion en especial asi como el
grado en que dicha situaciéon ud cree que afecta a sus colegas.

El cuestionario puede parecerle largo, pero sin duda con su colaboracién sabremos mas sobre
las condiciones de trabajo en el sector salud.

Le recordamos que la encuesta tiene fines estadisticos. La identidad de los entrevistados,
asociada a sus respuestas, no serd revelada.

[\ Rle LN =Y 1 (=343 o [

1. DATOS GENERALES

Sexo:
.1 Masculino [ ] 1.4.2 Femenino [_]

R 0o
m
o
Q
o

1.5 Departamento o drea donde se desempena:

1.5.1 Consultorios externos

1.5.2 Internacién

1.5.3 Guardia

1.5.4 Terapia intensiva

1.5.5 Terapia infermedia

1.5.6 Unidades de cuidados especiales
1.5.7 Laboratorio

1.5.8 Estudios por imdagenes

1.5.9 Servicio de Cirugia

1.5.10 | Otros (especificar)
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2. NIVEL DE FORMACION Y DATOS LABORALES
2.1 Nivel de educacion formal alcanzado
2.1.1 Primario completo (ira 2.2)
2.1.2 Secundario incompleto (ira 2.2)
2.1.3 Secundario completo (ira 2.2)
2.1.4 Terciario incompleto  (ira 2.3)
2.1.5 Terciario completo (ira 2.3)
2.1.6 Universitario incompleto  (ira 2.3)
2.1.7 Universitario completo (ira 2.3)
2.2 (Solo para los que alcanzaron el nivel primario o secundario)
2.2.1 Readlizd algun curso de formacién profesional especifico de la tarea o drea en la que
se desempena?
sl [ NO []
2.2.2 Nombre de la Institucién donde lo realizé:
2.2.3 Duracion del curso en horas (catedra y/o de practiCas) ...eeeeeceeeecveeeceeeeceeeeiee e
2.2.4 Fechasde iNngreso: .....covvvvvvnennnnn. FEChO de €gresSO: .ot
2.2.5 Concluyd los estudios? SI ] NO []
2.2.6 Denominacion del titulo o certificado obtenido ..........coviiiiiiiiiiiiin
2.3 (Solo para los que alcanzaron el nivel terciario/universitario)
Nombre de la carrera, especializacion redlizada: .........coocveeeeeeeeeeeeeee e
2.3.1  InStItUCION AONAE 1A TEAINIZO: ...ttt et e eaa e e ereeeaee s
2.3.2  Duracion €N horas O MESES O QNOS........eeeueeeeureeereeeetreeeireeeeseeeereeesireeeesseessseeesseesesseesseessssens
2.3.3 Fechas Ingreso ...... [ooeni. R Egreso ...... [ooeni. [ooon..
2.3.4 Concluyd los estudiose SI - [] NO []
2.3.5 Denominacion del titulo o certificado obteNIdO........cccviieeiiicieeeeeeee e
2.4  Redlizé estudios de postgrado: SI [ ] NO []
BCUOIEST ...t e e e e ettt e e e e e e sttt e e e e e e e e s aaaateeee e e e aa——aaaeeeeaanataaaaeeeeaannrrareaaaeann
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2.4.1

Denominacidon del titulo o certificadO OBTENIAO c.uvueeeeeeeeeee e

Datos laborales

2.5

2.6

2.7

2.8

2.9

2.9.1

2.9.2

293

2.9.4

2.9.5

2.9.6

2.10

2.10.1.

3En qué ano comenzd a €JercCer sU ProfESION .......eiiieieie e

3En qué ano comenzod a trabajar en este establecimiento? ...,

5Cudl es el nombre del CArgo QUE Ud. €JEMCED .....ococuiiiiieiieee et

2Qué antigiedad tiene en sU ACTUAI CArgO.....ccuiiiiiiiiiie e
Modalidad de contrato que Ud. tiene en este establecimiento/institucion

Permanente, por fiempo indeterminado (tiene descuentos jubilatorios, vacaciones
pagas, aguinaldo) [ ]

Por tiempo determinado (se vence periddicamente y puede o no renovarse,
y se le realizan descuentos por jubilacion y goza de vacaciones

pagas y aguinaldo) []

Por tiempo determinado, ud presenta factura profesional [ ]

Por prestacion, dia de trabajo, guardia ud presenta factura profesional []

Otro (especificar) L oottt ettt et e e eteeeerreeeaeaen

sCudnto tiempo hace que estd contratado bajo esa modalidad?

Turnos que cumple en el establecimiento /INSHTUCION........cocuvvviiiiiiiii e,

FIUOS [] Cual?

2.10.1.1 Diurno

2.10.1.2. | Vespertino

2.10.1.3 Noctfurno

2.10.1.4 Guardia 24 horas

2.10.2 ROTATIVOS [[] 3QUE NOIQIOZ ...ocuiiiieeieeetee ettt ettt ettt et e ere e e raeeaaeens
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2.11

sLa semana anterior a esta encuesta, cudntas horas semanales le dedico al ejercicio
de su cargo en este establecimiento?

2.11.1

Menos de 20 hs

2.11.2 | Entre 21 a 35 horas

2.11.3 | Entre 36 a 40 horas

2.11.4 | Entre 41 a 48 horas

2.11.5 | Mas de 48 horas

2.12

2.13

2.13.1

2.13.2

2.13.3

2.13.4

2.13.5

3 CAR

3.1

3.1.1

120

Considerando un mes de actividades profesionales suyas: 3En cudntos puestos de
trabajo o cargos, contando el que desarrolla en esta institucion o establecimiento, ud
se desempena?

Sisdlo el cargo / puesto de frabajo del establecimiento ira 3

Siesmasde unoira2.13

Aparte del fipo de contrato que tiene con este establecimiento / institucion,
5Qué modalidad de contratacién tiene en el segundo puesto o cargo, por orden de

importancia que ud desempena?

Permanente, por tiempo indeterminado (tiene descuentos jubilatorios, vacaciones
pagas, aguinaldo) []

Por tiempo determinado (se vence periddicamente y puede o no renovarse, y se le
realizan descuentos por jubilacidon y goza de vacaciones pagas y aguinaldo) []

Por tiempo determinado, ud presenta factura profesional []

Por prestacién, dia de trabajo, guardia ud presenta factura profesional [ ]

OFrO (ESPECITICAN) [ Jeveeietieeeeeee ettt et e e et e e e eeaaeeeteeeeaaeeeneeenaneeens

ACTERIZACION DE LAS CONDICIONES DE TRABAJO

5Como caracterizaria en términos globales las condiciones de higiene y seguridad de
su area de trabajo?

MUY BUENO [] BUENO [ ] REGULAR [] MALO [[] MUY MALO []
En su drea de trabajo, sexisten riesgos para el personal de salud?

S ] Ira3.1.1.1 NO [] Ira3.2
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3.1.1.1.1

3.1.1.1.2

Riesgos de cardcter

Manejo de residuos patogénicos

HIV/Hepatitis B

bioldgico

3.1.1.1.3 Otros especificar

3.1.1.2.1.1 Ruidos

3.1.1.2.1.2 lluminacion

3.1.1.2.1.3 Vibraciones

3.1.1.2.1.4 Fisicos Radiaciones

3.1.1.2.1.5 Electricidad

3.1.1.2.1.6 Temperatura ambiente

3.1.1.2.1.7 Ventilacién

3.1.12.2.1 Riesgos Ambientales Polvos

3.1.1.2.2.2 Quimicos Humos

3.1.1.2.2.3 Vapores

31123 Diseio ergonémico

3.1.1.2.3.2 ] Diseno ambiental

311233 Mecanicos | Salidas de emergencia/

3.1.1.2.3.4 oTacs g cdtorne

31.13.1 'Q;Sﬂi'%%? de frabagjo en los tiempos

31132 Intensidad de trabajo por ausencias de
personal

31133 (F]?gﬁccijéenherromen’rol adecuado para la

3.1.1.3.4 Limitaciones de espacio

3.1.1.3.5 Mala organizacion del trabajo

3.1.1.3.6 Riesgos Psicosociales | jornadas extensas de trabajo

3.1.1.3.7 Jerarquias sin legitimidad

31138 Escasa coordinacion a nivel horizontal
(equipo de trabajo)

3.1.1.3.9 Mal clima organizacional

3.1.1.3.10 Exceso de conftroles

3.1.1.3.11 Falta de controles

3.1.1.3.12 Oftros Cual?

3.1.1.4 3Ensu drea de trabajo se han presentado en el Ultimo ano situaciones de violencia?

SI ] NO []ira3.2
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Las situaciones de violencia que caracteristicas tienen:.

3.1.1.4.1
3.1.1.4.2
3.1.1.43
3.1.1.4.4
3.1.1.4.5
3.1.1.4.6
3.1.1.6.1
3.1.1.6.2
3.1.1.6.3
3.1.1.6.4
3.1.1.6.5

FISICA2  SI [] NO []
(Lesidon o agresion fisica que provoca dafos a una persona)

SEXUAL? SI[C] NO [
PSICOLOGICAZ: SI[C] NO [
POR DESATENCION? SIC] NO [

TODAS LAS ANTERIORES  SI [] NO []

De los siguientes agresores indique los mas frecuentes, en orden de importancia
de 1 a5, (donde el de mas importancia es el 1). Colocar el n® en el cuadrado

Pacientes []
Familiar del paciente []
PUblico en general []

Companeros/colegas de trabajo [ ]

Superiores/Jefes []

3.2 3En su drea de frabajo se han producido o producen algunas de estas situaciones o
accidentes?

| NO
3.2.1 | Heridas cortantes (pinchaduras por agujas u hojas de bisturi)
3.2.2 | Caidas
3.2.3 | Contacto con vectores de riesgo
3.2.4 | Accidentes de frdnsito
3.2.5 | Lesiones osteomusculares agudas
3.2.6 | Ofras Cual/es?

3.3.1 zSe lleva algun registro o estadistica de estas situaciones o accidentes?

Sl

L] NO [] NO SABE []

3.3.2 3Se han desarrollado medidas preventivase

Sl
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3.3.3 3Qué medidas preventivas se han tomado?

Difusion
Capacitacién
Carteles y senales

Modificaciones en la forma de trabajar o en la
organizacion del trabajo.

Modificaciones ergonémicas

Compra de instrumental o materiales cuyo diseno incluye
aspectos de prevencidn de riesgos

N[ O (O] A [ WIN|—

Oftra aclarar

HIGIENE Y SEGURIDAD

3.3.4 3Tienen elementos personales seguridad? S| [] No [] Nosabe []

3.3.5 3Con que frecuencia los emplean y en que condiciones estdn?e

Estdn en buenas
Siempre A veces Nunca condiciones
| NO

1 Proteccidn respiratoria
2 Guardapolvo

3 Guantes

4 Lentes

5 Gorro

3.3.6 3En este establecimiento existe un drea especializada en temas de higiene, seguridad,
condiciones de trabajo, prevencién de riesgos?

s [O NO [] NO SABE []

3.3.7 3Se ha constituido en este establecimiento un Comité de Condiciones de Trabajo o de
Higiene y Seguridad?

Sl [] ira3.3.8 NO [Jira3.3.11 NO SABE [Jira3.3.11
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3.3.8 sSabe quée autoridades del establecimiento lo integran?

S [O NO [] NO SABE []

Director o representante del consejo de
3.3.8.1 | qdministracion

3.3.8.2 | Jefaturas médicas

3.3.8.3 | Jefaturas de laboratorio

3.3.8.4 | Jefatura de Laboratorios

3.3.8.5 | Jefatura de estudios por imagen

3.3.8.6 | Jefatura de cuidados intensivos

3.3.8.7 | Jefatura de atencidon primaria

3.3.8.8 | Representantes de los colegios médicos
3.3.8.9 | Representantes de los colegios de enfermeria
3.3.8.10 | Sindicatos de trabajadores de la salud

3.3.9 3Conoce los temas en los que el Comité estd frabajando?
SI [Jira3.3.10 NO []ira3.3.12 NO SABE[] ira3.3.12

3.3.10 3Podria mencionar alguno?

3.3.11 3Se harealizado en los Ultimos tres anos algun curso sobre prevencion de riesgos o sobre
higiene, seguridad y condiciones de trabajo?
S [ NO [] NO SABE []

3.3.12 Durante los Ultimos 3 meses sud. o algun colega suyo han sufrido algin accidente
labora, en su drea o departamento?

SI, YOMISMO []  SI, COLEGAS [ NO [J ira34 NS/NR [Jira3.4

3.3.13 sQué tipo de accidente? Podria describirlo

3.4 sExisten carteles de senalizaciéon indicando posibles riesgos?

SI[] NO [] NS []

3.5 sExiste un plan de desastre?

SI] NO [] NS []
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3.6 sExisten medidas de proteccidén contra incendio en el servicio?

SI [] ira3.6.1 No [] ira36.2 Nosabe []ira3.6.2

3.6.2 sExisten salidas de emergencia? SI[[] NO [] Nosabe []

3.6.3 sEstan habilitadas? SI [] No [] Nosabe []

3.7 Servicios bdsicos

3.7.1 3El establecimiento tiene vestuariose S| [] No []
3.7.1.1 3Estdn en buen estado? SI [ ] No []

3.7.1.2 3Son suficientese SI [] No []

3.7.2 3los servicios sanitarios son suficientese S| [] No []
3.7.2.1 3Estdn en buen estado? SI [] No []

3.7.2.2 3Tienen duchas? SI [] No []

3.8 slainstalacion eléctrica se encuentra en buen estado?

SI[] No[] Nosabe []

3.9  sElinstrumental se utiliza es para los fines que fueron fabricados?

S [] No [] Nosabe []
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4. Nos gustaria que ud. evalle su drea de trabajo. Lea detenidamente cada frase y manifieste
su valoracién y cdmo cree que esas condiciones favorables o desfavorables inciden, en su
opinidén, en el desempeno del personal de salud

4.1
.-CARACTERISTICAS DEL AMBIENTE i
FISICO Y SOCIAL DE SU AREA DE CALIFICACION o D LAS PERSON AR,
TRABAJO EN EL ESTABLECIMIENTO ’
1. 3Como calificaria al ambiente MALO NO
fisico de su drea de trabajo? MUY BUENO BUENO REGULAR POSITIVA | NEGATIVA INCIDE
2. La higiene del drea es.... MUTBUENA | BUENA | ReGUAR | MM | posmva | Necanva | (RO
3. Se oyen ruidos, golpes, voces MUY FRE- ESPO- NO
altas, gritos, sonidos agudos, CUENTEMENTE FRECUENTE RADICA- NUNCA | POSITIVA | NEGATIVA INCIDE
vibraciones MENTE
4. La temperatura ambiente MUY NO
o5, AGRADABLE | CALUROSA FRIA FRIA POSITIVA | NEGATIVA INCIDE
> Laiuminacion del ambiente ADECUADA INADECUADA POSITIVA | NEGATVA | (2
6. La ventilacion del ambiente MUY REGU- MALA NO
es... BUENA BUENA LAR POSITIVA | NEGATIVA INCIDE
7. La probabilidad de estar
expuesto a radiaciones
ionizantes (rayos X, gamma, Mok ALTA BAJA NULA | POSTIVA | NEGATVA | M2
radioisdtopos) ud. la
considera....
8. La probabilidad de estar
expuesto a radiaciones no-
ionizantes ((Iuz infrarroja, Mok ALTA BAJA NULA | POSTIVA | NEGATVA | M2
ulfravioleta, microondas, laser)
es...
9. La probabilidad de estar
expuesto a contaminacion MUY NO
por manipulacién de medios ALTA ALTA BAJA NULA POSITIVA | NEGATIVA INCIDE
bioldgicos es.......
10. La probabilidad de
estar expuesto a riesgos por MUY NO
manipulacion de sustancias ALTA ALTA BAJA NULA POSITIVA | NEGATIVA INCIDE
quimicas es ......
11. La probabilidad de
estar expuesto a riesgos por
contaminacién quimica, Mok ALTA BAJA NULA | POSTIVA | NEGATVA | M2
bioldgica, polvos, vapores, etc,
es.....
12. La probabilidad de sufrir MUY NO
cortes o pinchaduras (con ALTA ALTA BAJA NULA POSITIVA | NEGATIVA INCIDE
bisturis, agujas) es.....
13. La probabilidad de sufrir
accidentes de trdnsito en MUY NO
la bUsqueda o fraslado de ALTA ALTA BAJA NULA— | POSITIVA | NEGATIVA |\ cipe
pacientes es.....
14. La probabilidad de sufrir
choques o descargas eléctricas QAH/YA ALTA BAJA NULA POSITIVA | NEGATIVA INP(IZ?DE
es.....

126 Estudio compoarativo de las condiciones de trabajo y salud de los trabajadores de la salud en: Argenting, Brasil, Costa Rica y Perd



I.-CARACTERISTICAS DEL AMBIENTE i
FISICO Y SOCIAL DE SU AREA DE CALIFICACION
TRABAJO EN EL ESTABLECIMIENTO

INCIDENCIA EN EL DESEM-
PENO DE LAS PERSONAS:

15. La probabilidad de ser

victima del desborde emocional MUY NO
o violencia de los pacientes ALTA ALTA BAJA NULA POSITIVA | NEGATIVA INCIDE
€s....

16. La probabilidad de

estar sujeto/a a relaciones MUY NO
autoritarias, violaciéon de criterios ALTA ALTA BAJA NULA POSITIVA | NEGATIVA INCIDE

profesionales, mal vinculo entre
jefes y subordinados, etc, es......

17. La probabilidad de
contaminacion en el drea por MUY

el sistema implementado de ALTA ALTA BAJA NULA POSITIVA | NEGATIVA INFé(I)DE
recoleccién de ropa sucia
18. La probabilidad de suministro MUY NO
de agua contaminada es.... ALTA ALTA BAJA NULA POSITIVA | NEGATIVA INCIDE
19. La probabilidad de
contaminaciéon ambiental por MUY NO
fratamiento inadecuado de las ALTA ALTA BAJA NULA POSIIVA | NEGATIVA INCIDE
aguas residuales es.....
4.2

£ < INCIDENCIA EN EL

Il.- MEDIOS DE TRABAJO CALIFICACION DE LA SITUACION POR DESEMPENO DE LAS
PERSONAS

1. La adecuacion
ergonémica del mobiliario | , MY | ADEcuADA | RecuLar | MADECUA | pogmva | NEGATIVA | NOINCIDE

de su drea de trabajo es....

2. La disponibilidad de
equipos, instrumental,
material descartable e MUY BUENA BUENA REGULAR BAJA POSITIVA NEGATIVA | NOINCIDE
insumos necesarios para
las tareas es

3. El estado de opera-
fividad de los equipos e MUY BUENO BUENO REGULAR MALO POSITIVA NEGATIVA | NOINCIDE
instrumental es.......

. L DE ULTIMA
4. El nivel tecnoldgico de GENERA- ACTUALIZA- | ATRASA-

los eqUIPOS es.... oo DO DO OBSOLETO POSITIVA NEGATIVA | NO INCIDE
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4.3

lll. ESTABLEZCA SU GRADO DE ACUERDO O
DESACUERDO CON LA DESCRIPCION QUE LE
PROPONEMOS ACERCA DE SUS TAREAS

GRADO DE ACUERDO/DESACUERDO CON LA

DESCRIPCION DE SUS TAREAS

1. Mi cargo exige que me desempene en MUY DE DE ACUERDO EN MUY EN
tareas muy diversas. ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
2. Mi cargo exige un ritmo muy répido de MUY DE DE ACUERDO EN MUY EN
frabagjo. ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
3.I i‘e me aéig?orgdemosiogos pacientes polro MUY DE O ACUERDO EN MUY EN
el tiempo de frabajo que disponemos para la
atencion. ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
4. Se me asignan demasiados pacientes MUY DE EN MUY EN
considerando la complejidad de su DE ACUERDO
diagndstico, tratamiento, cuidado ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
5. Mi frabajo requiere hacer muchos esfuerzos MUY DE DE ACUERDO EN MUY EN
fisicos durante la jornada. ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
6. Mi trabajo requiere mucho equilibrio MUY DE DE ACUERDO EN MUY EN
emocional. ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
7. En mi drea de trabajo circulan, MUY DE DE ACUERDO EN MUY EN
frecuentemente, érdenes contradictorias ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
8. Mi frabajo requiere mucha autonomia y MUY DE DE ACUERDO EN MUY EN
criterio para la toma de decisiones ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
9. Mi tfrabajo exige una actualizacién MUY DE DE ACUERDO EN MUY EN
permanente ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
10. Mi frabajo es muy rutinario. AL | DEACUERDO | preachienn | DESACHERDO
11. Mi trabajo requiere un alto desarrollo de MUY DE DE ACUERDO EN MUY EN
habilidades profesionales y técnicas ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
12 Mi frabajo requiere un alto desarrollo de MUY DE DE ACUERDO EN MUY EN
habilidades de comunicacion. ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
13. Mi frabajo requiere un alto desarrollo de MUY DE EN MUY EN
habilidades relacionadas con el afecto, el DE ACUERDO
optimismo, la atencién y el cuidado. ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
14. Mi trabajo es variado en relacion con su MUY DE DE ACUERDO EN MUY EN
contenido, procedimientos y tareas ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
15. En mi trabajo sélo cuenta el criterio de los MUY DE DE ACUERDO EN MUY EN
jefes ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
Jjé'l IJ\r/\ebcqes’ro ol\gdorrr;e de IosT probletr)r_}osT MUY DE O ACUERDO EN MUY EN
el frabajo cuando estoy en ofros ambientes
sociales. ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
: : : : MUY DE EN MUY EN
17. Mi trabajo requiere que sea creativo ACUERDO DE ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
18. En este establecimiento se aprende mucho MUY DE DE ACUERDO EN MUY EN
en todas las especialidades ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
19. En mi trabajo cuento con amplia MUY DE DE ACUERDO EN MUY EN
autonomia para decidir cémo hacer las cosas ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
20. Frecuentemente no puedo dormir bien a la MUY DE DE ACUERDO EN MUY EN
noche por preocupaciones del frabagjo. ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
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lll. ESTABLEZCA SU GRADO DE ACUERDO O
DESACUERDO CON LA DESCRIPCION QUE LE
PROPONEMOS ACERCA DE SUS TAREAS

GRADO DE ACUERDO/DESACUERDO CON LA

DESCRIPCION DE SUS TAREAS

21. Frecuentemente me siento muy cansado/a MUY DE DE ACUERDO EN MUY EN
fisicamente y/o mentalmente ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
22. Los feriados y aun las vacaciones no
MUY DE EN MUY EN
me alcanzan para poder recuperarme del DE ACUERDO
cansancio o pérdida de energia ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
23. Con el tiempo se foma mucha distancia MUY DE DE ACUERDO EN MUY EN
emocional de los casos que se atienden. ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
24. Cada vez me irritan mds los contratiempos MUY DE DE ACUERDO EN MUY EN
en el frabagjo. ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
25. Creo que mi frabajo no es reconocido ni MUY DE DE ACUERDO EN MUY EN
por los pacientes ni por los jefes. ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
26. Siento que mis colegas han desarrollado MUY DE EN MUY EN
una actitud fria y distante en el trato con los ACUERDO DE ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
pacientes.
27. En mi drea de trabajo se percibe un fuerte
descorazonamiento, una fuerte desmotivacién MUY DE DE ACUERDO EN MUY EN
acerca de la importancia de nuestras ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
infervenciones.
28. Es mucha la presién laboral que se soporta MUY DE DE ACUERDO EN MUY EN
para tener tan poco reconocimiento. ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
29. Estoy un poco desilusionado respecto a los MUY DE DE ACUERDO EN MUY EN
logros que puedo esperar de mi frabajo. ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
30. Mis colegas afirman que se sienten MUY DE EN MUY EN
sobrepasados por las situaciones profesionales DE ACUERDO
que fienen que enfrentar. ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
31. La alta rotacion de profesionales no
permite que se acumule experiencia en el A@HER%EO DE ACUERDO DESAEUERDO DES'\QUCYUEEDO
drea.
32. Los niveles salariales que ofrece el
N MUY DE EN MUY EN
establecimiento son razonables para personas DE ACUERDO
de mi curriculum y experiencia. ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
33. Las relaciones interpersonales entre
: f MUY DE EN MUY EN
colegas, jefes y personal presentan baja DE ACUERDO
conflictividad en el drea donde trabajo. ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
34. Durante el trabajo suelo olvidarme de los MUY DE DE ACUERDO EN MUY EN
problemas de salud que puedo tener. ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
35. El establecimiento ha generado un buen
: g ) MUY DE EN MUY EN
sistema de reconocimiento profesional: DE ACUERDO
distinciones, premios, ofros. ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
36. El sistema de guardias que tiene el MUY DE EN MUY EN
establecimiento es nocivo para la salud de los DE ACUERDO
profesionales. ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
37. Los turnos de trabajo del establecimiento MUY DE EN MUY EN
son inadecuados para el cansancio y stress DE ACUERDO
que produce el frabajar en esta drea. ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
38. En situaciones dificiles de trabajo, he MUY DE DE ACUERDO EN MUY EN
recibido el apoyo necesario de los jefes. ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
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lll. ESTABLEZCA SU GRADO DE ACUERDO O
DESACUERDO CON LA DESCRIPCION QUE LE
PROPONEMOS ACERCA DE SUS TAREAS

GRADO DE ACUERDO/DESACUERDO CON LA
DESCRIPCION DE SUS TAREAS

39. En mi drea no se puede conversar con los MUY DE DE ACUERDO EN MUY EN
colegas durante el trabajo. ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
41. La direcciéon o el departamento de

Recursos Humanos del establecimiento no MUY DE DE ACUERDO EN MUY EN
prestan atencidn a las necesidades personales | ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
de los trabajadores.

42. En mi drea de trabajo las relaciones MUY DE DE ACUERDO EN MUY EN
humanas son dificiles. ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
43. . Este establecimiento tiene un buen MUY DE DE ACUERDO EN MUY EN
sistema de promociones y ascensos. ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
44, Durante el trabajo se me agudizan ciertos MUY DE DE ACUERDO EN MUY EN
los malestares fisicos. ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
45. En términos globales siento una gran MUY DE EN MUY EN
satisfacciéon con el trabajo que realizo en este DE ACUERDO

establecimiento. ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
46. Creo que el estado de salud profesional de MUY AFECTADO UNPOCO NADA
mis colegas estd .............. AFECTADO AFECTADO AFECTADO
47. Creo que mi estado de salud profesional MUY AFECTADO UNPOCO NADA
estd...... AFECTADO AFECTADO AFECTADO

5. SALUD OCUPACIONAL

5.1 Marque las molestias o malestares que ud siente que se le presentan con mds frecuencia
0 con cuadros mds agudos y si ud. considera que estas molestias estdn relacionadas
con condiciones de trabajo existentes en el drea?

Relacionadas con
| NO | la condiciones de

trabajo

5.1.1 Dolores de cabeza

5.1.2 Problemas osteo/musculares lumbalgias

5.1.3 Problemas de vision, audicion

5.1.4s | Problemas cardiacos, circulatorios

5.1.5 Alteraciones gastrointestinales

5.1.6 Alergias

5.1.7 Fatiga fisica, mental. stress

5.1.8 Temores, fobias

5.1.9 Irritabilidad frecuente

5.1.10 | Depresidn

5.1.11 Trastornos en el sueno

5.1.12 | Heridas frecuentes

5113 | Adicciones (farmacos, alcohol, tabaguismo,

desdérdenes alimenticios)
5.1.14 | 5.1.14 Oftras Cuale
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5.2 Cree ud. que padece alguna enfermedad relacionada con su actividad laborale

SI ] NO []irab.5 NS[] ira5.5
S.2.1  BCUGIZ ettt bt ettt ettt et e et ete st e bt enteeae et e eneenseeneenteenean
5.2.2 3Hareadlizado consultas médicas al respecto?

S [ NO []
5.2.3 3CUAIha SIdO €l AIAGNOSTICOZ ...uviiiieie et et e et e e eeearaee s
5.2.4 3Estarealizando algun fratamiento? 3CUGIZ .........vviiieiiiiieccee e
5.2.5 3Ud consume regularmente algun medicamento?

SI [ irab.26 NO [Jiraé

52.6 3Cudlese

MEDICAMENTOS CONSUMIDOS
5.2.6 1 | Para dolores o inflamaciones

5.2.6 2 | Tranquilizantes o relajantes

5.2.6 3 | Antidepresivos

5.2.6 4 | Estimulantes

5.2.6 5 | Para molestias estomacales o intestinales
5.2.6 6 | Parala presidon arterial

5.2.6 7 | Parala circulacion

5.2.68 | Otro

6. DATOS SALARIALES

6.1 5Cudles son el ingreso mensual total promedio que ud percibe considerando honorarios
profesionales recibidos por todos los cargos ejercidos o prestaciones realizadas sin
considerar los descuentos de aportes y contribuciones?.

TOTAL BRUTO PERCIBIDO EN CONCEPTO DE HONORARIOS PROFESIONALES:

6.2 sCudleselingreso promedio mensual en concepto de honorarios profesionales recibidos
por el cargo ejercido en esta institucion sin considerar los descuentos de aportes y
contribuciones?

TOTAL BRUTO PERCIBIDO EN LA INSTITUCION:
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