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Resumen

En & marco de los procesos de guste y reforma estructura
ocurridos en América Latina durante € decenio de los noventa, se ha
instalado como desafio la necesidad de considerar la dimension de género
en las politicas y programas laborales y econémicos. De hecho, de manera
incipiente, se han creado en varios paises mecanismos y estructuras
intersectoriales con €l fin de abordar los grandes desafios laborales desde
un enfoque integral que conduzca a un desarrollo productivo con mayor
equidad. Por su parte, la Comisién Econémica para América Latinay €
Caribe (CEPAL) se encuentra en un proceso de institucionalizar més
explicitamente estrategias para lograr la equidad de género en su
estructura y trabajo sustantivo, asi como en la cooperacion para €
desarrollo que presta a los paises de la region.

El presente documento fue elaborado en el marco del proyecto
CEPAL- GTZ “Institucionalizacién de la perspectiva de género en la
CEPAL y en ministerios sectoriales’ (PN.98.2048.1-001.00). El
objetivo de este proyecto es elaborar y fortalecer politicas, estrategias,
instrumentos y capacidades técnicas, tanto a interior de la CEPAL
como en algunos paises seleccionados de la region, para fomentar la
equidad entre mujeres y hombres en & proceso y los beneficios del
desarrollo, especialmente en lo que respecta a las politicas econdmicas
y laborales. El estudio analiza el empleo en €l sector salud en € marco de
las politicas de gjuste estructural en Argentina, y su impacto diferenciado
tanto para mujeres como para hombres. En este sentido se deja constancia
gue € cambio en las politicas de regulacién del sector salud no quedaron
limitadas Unicamente a las modificaciones en € financiamiento, sino que
generaron transformaciones entre ingtituciones financiadoras del sistemay
las prestadoras de servicios.
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El trabgjo alerta sobre la fata de visihilidad estadistica en la produccion de informacion -
desagregada por sexo- en relacion con la cantidad y composicion del recurso humano en salud.

Se presentan una serie de recomendaciones de politicas y lineas de investigacion que buscan
instalar como "campo" de accion y de investigacion la produccion sistemética de informacion sobre

recursos humanos en salud desde una perspectiva de género.
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Introduccion

El campo especifico de la investigacion es el estudio del empleo en
el sector salud desde un enfoque de género, en relacion con el particular
proceso de transformacion de la sociedad argentina durante la década de
los noventa. La perspectiva que adopta € presente trabgjo destaca la
necesidad e importancia de considerar la variable género en el andlisis de
los procesos sociales, no solamente desde un enfoque tedrico-analitico
sino precisamente en materia de implementacién de politicas y ampliacion
de derechos, particularmente en contextos de agjuste estructural como €l
ocurrido en Argentina.

Esto significa que no se andliza la dimension “mujer” como
“cohorte” estadistico o0 “segmento” especia dentro del andlisis del
mercado de trabgjo, distribucion del ingreso, educacion, salud. Por €
contrario, en todo momento € andlisis se hace teniendo en cuenta la
dimension de género, enfatizando desde alli los problemas derivados de
las diferentes oportunidades que las personas tienen para integrarse como
miembros plenos de la sociedad, debido a las relaciones de poder
asimétricas.

Este documento se presenta como un insumo técnico para la
cooperacion y coordinacion intersectoria e interinstitucional en € disefio
de politicas de empleo con enfoque de género en € sector salud. Pretende
sistematizar y avanzar en relacion con las actuales insuficiencias de
informacién sobre la situacién de los ocupados/as en salud, para
desarrollar estrategias y mecanismos consensuados tendientes a la
institucionalizacién de la equidad de género en las poaliticas piblicas. Con
este fin, el trabajo se estructura en cuatro partes.
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El supuesto de partida del andlisis es € proceso de gjuste y reforma estructural ocurrido en
Argentina en los Ultimos diez afios, €l cual produjo un cambio en los principios de organizacion
econdmica y socia. El mismo se presenta como un caso de retraccion de las instituciones sociales,
distinguiendo dos tipos de ambientes o contextos de referencia: € ambiente sistémico y € ambiente
programatico de las politicas econdmicas y sociales. Este proceso se analiza en € primer capitulo,
diferenciando € impacto de estas medidas en las condiciones de vida de la poblacién, tanto para mujeres
como para hombres. Asimismo se analizan los cambios en el mercado de trabajo y la distribucion del
ingreso, los niveles de gasto publico y las reformas en politicas sociales. Aqui se destaca € rol del
Consejo Nacional de la Mujer como mecanismo nacional para la ingtitucionalizacion de politicas desde
una perspectiva de género.

A la complejidad del proceso de reforma estructural, se sumaron las particularidades del  sector
salud en € cual lafragmentacion y la heterogeneidad constituyen sus caracteristicas mas sobresalientes.
El capitulo segundo avanza en una revision de la conformacion histérica del sector salud, la reformay
desregulacion sectorial, y el escenario posreforma. El punto neuralgico aqui es que el proceso de
transformacion sectorial no definié ninguna opcidn clara en relacién con la situacion de los ocupados/as
en salud. Mucho menos se realiz6 un abordaje desde una perspectiva de género, lo cual resulta alin mas
sorprendente tratandose de uno de los sectores que cuenta con participacion mayoritaria femenina.
Asimismo y s bien no se encuentra disponible informacién de cuentas nacionales para indicar € peso
relativo del sector salud en €l total del producto, a modo indicativo puede mencionarse que en e afio
1993 representaba € 3,6% del PBI a precios de mercado, y en términos de indicadores de participacion
laboral, este sector ocupa aproximadamente el 6% del total de ocupados/as de la economia, de los cuaes
lamayoria de €llos son mujeres.

Es en esta direccion que llama la atencion la escasa informacion sectorial, en relacion con la
cantidad y composicién del recurso humano en salud siendo alin mas escasa todavia la informacién
desagregada por sexo. En consecuencia, este trabajo avanza, en la medida que la informacion disponible
lo permite, en la caracterizacion de los ocupados/as desde una perspectiva de género, al tiempo que
advierte sobre la necesidad de considerar en forma urgente esta dimensién esencia para €
funcionamiento institucional .

Se ha podido estimar que, en octubre de 1999, aproximadamente 530.000 personas trabajan en €
sector salud, de las cuales un 70% son mujeres, que representan cerca del 10% del total de ocupadas de
la economia. Sobre esta poblacién es la que se requiere urgente intervencion tendiente a lograr politicas
y acciones especificas que incorporen la equidad de género y que impliquen un mejoramiento en la
calidad de laatencion delasalud y el bienestar de la poblacion.

El capitulo tercero esta dedicado ala caracterizacién y composicion del recurso humano en salud.
El énfasis esta puesto en la calidad del empleo, ya que incide directamente sobre la atencién de la
poblacion y su salud. Es decir, interesa aqui la situacion de cada trabajador y trabajadora del sector, y su
contribucién a la atencion de la salud, ya sea en forma directa (servicios asistenciales) o indirecta
(servicios administrativos), las caracteristicas de la insercion laboral masculina y femenina, las
condiciones de trabajo, niveles educativos y de ingreso. Las situaciones analizadas en este trabajo, ponen
en evidencia como &l empleo en salud fue la variable de gjuste del proceso de reconversion sectorial. La
ausencia de evaluaciones sobre |os efectos potenciales -luego reales- de la reforma sectorial sobre los
trabajadores/as, es una evidencia contundente al respecto. Aln mas contundente resulta s se 1o analiza
desde una perspectiva de género, ya que se produjo un impacto diferenciado entre mujeres y hombres.
Precisamente mostrar estas diferencias es el objetivo de este trabgjo.

En ultimo capitulo se encuentran las Conclusiones, como también recomendaciones de paliticas,
estrategias y lineas de investigacion para la elaboracion de una agenda de politicas pUblicas de corto y
mediano plazo que incorporen efectivamente la institucionalizacién de una perspectiva de género. La
metodologia utilizada se resefia en € anexo de este documento.
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|. LaeconomiaArgentinaen la
década de los noventa. Una
aproximacion desde una
perspectiva de género

En los Ultimos afios prevalece € criterio de atribuir los profundos
cambios econémicos que se observan en América Latina, a unainevitable
fuerza identificada con la globalizacion. Sin embargo, alin cuando este
proceso de globalizacién deba considerarse como un indicador para las
economias domeésticas, los rendimientos locales, incluyendo sus impactos
sociales, varian seglin la forma en que las instituciones de cada sociedad
procesan su relacion con el contexto econémico. Es justamente en este
contexto, que cobra relevancia la necesidad de considerar la perspectiva
de género como categoria fundamental en el andlisis del proceso de
reforma, no solo desde un enfoque tedrico-analitico sino precisamente en
materia de implementacion de politicas’.

En consecuencia, el supuesto de partida del presente andlisis es la
conviccion que las instituciones econémicas son uno de los elementos méas
importantes para comprender estos procesos Yy, precisamente, una
caracteristica central de la Argentina, esla profunda transformacion de sus
instituciones econémicas durante la década del 90°.

1

Para profundizar sobre e impacto diferencial de las paliticas de gjuste estructural sobre las mujeres véase Elson (1991 y 1992),

Pearson y Jackson (1998), Ali (1999) y Pineda Ofreneoy Lim (2000)

El proceso de reforma se inicia en Argentina promovido por las recomendaciones de los organismos internacionalesy en €l contexto

de un proceso hiperinflacionario sin precedentes (1989-1990), comenz6 con algunas medidas durante € gobierno de Alfonsin
(1983-89), pero e verdadero “sindrome reformista’ se produjo durante el primer y segundo gobierno justicialista de Carlos Menem

(1989-99).
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Estos niveles de comprension se amplian ain mas en la medida que el abordaje del proceso de
reforma estructural se realice desde una perspectiva de género.

Por otra parte, la profundidad y rapidez de la transformacién institucional realizada contrasta con
lafalta de un marco tedrico que ayude a comprender € sentido de los cambios, en tanto, Argentina pasd
de ser uno de los paises "pioneros' en América Latina -en términos de desarrollo econémico y del
sistema de seguridad social- para convertirse en menos de diez afios en un modelo de dificil precision. A
simple vista, la primera conclusion es que pasd de ser un Estado de Bienestar “hibrido” con neta
influencia de regimenes corporativos, para acercarse mas a un modelo semejante a los regimenes
residuales de tipo liberal. Claramente constituye un caso de "retraccion” y "desmantelamiento” del
Estado de Bienestar®

Precisamente, este trabajo analiza el proceso de gjuste y reforma estructural desde una perspectiva
de género y su impacto en el sector salud, especialmente en las trabajadoras y trabajadores. Con este fin,
se parte del supuesto que el proceso ocurrido en Argentina se presenta como un caso de retraccion de las
instituciones sociales, distinguiendo dos tipos de ambientes o contextos de referencia: el ambiente
sistémico y el ambiente programético”

En el ambiente sistémico se distinguen los siguientes elementos esenciales:

El ambiente econémico: define la estructura en base a la cual se produce y distribuye la riqueza.
El problema econdémico central es que las mujeres y los hombres no se han incorporado como “iguales’
en los procesos de produccion y distribucion de riqueza. Mujeres y hombres tienden a participar en
distintos procesos y subprocesos de trabajo, dentro y fuera del ambito fabril, a desplazarse por distintos
espacios fisicos, a usar tecnologia diferente, que requieren saberes y conocimientos también signados
como masculinos y femeninos.

El ambiente del mercado de trabgjo y la distribucién del ingreso: define la situacion de las
personas frente al empleo remunerado, su capacidad de percibir ingresos por esa fuente, su posibilidad
de acceder alas instituciones de seguro social, las condiciones de la distribucion intra-hogar de recursos
y la capacidad tributaria de las personas. MUltiples el ementos confluyen para permitir lainsercion de los
individuos dentro del mercado de trabgjo: i) la division sexual del trabajo dentro y fuera de la unidad
domeéstica; ii) € nivel y control de los recursos del hogar; iii) la existencia de bienes y servicios
reproductivos’ al alcance del hogar, iv) las caracteristicas del mercado de trabsjo asociadas (o
determinadas por) el ambiente econdmico. Alli es donde se constata la presencia de “oportunidades
diferenciales por sexo”; esto es, la existencia de condiciones y posibilidades de empleo desiguales, para
grupos de oferentes igualmente productivos, debido a la preeminencia de factores genos a los
econémicos.

El ambiente politico-institucional y socio-cultural en tanto definen la situacion de los actores e
instituciones en el modo especifico de organizacion politica del pais en cuestion, como asi también los
valores que priman en los estimulos sociales relevantes para € andlisis. Es este ambiente en donde se
puede comprobar € avance -0 retroceso- en los niveles de institucionalizacion desde una perspectiva de
género.

En €l "ambiente programatico” o de las instituciones de politica social se distinguen:

3 Pierson (1995) analizando ejemplos como & de Reagan en Estados Unidosy el de Thatcher en e Reino Unido, los denomina casos

de retraccion (retrenchment) de sus Estados de Bienestar. El caso argentino es alin mas paradigmético ya que era uno de los estados
de bienestar mas desarrollados de América Latina, y a diferencia de Chile, € gjuste se hizo en momentos de plena vigencia de las
instituciones democréticas, y por el mismo partido politico que sent6 las bases de la construccidn del Estado de Bienestar, Lo Vuolo
(1998).

4 Seretomala misma metodologia utilizada en Lo Vuolo (1998), Lo Vuolo et all (1999) y Pautassi (1998).

5 Refiere tanto ala existencia de bienes y servicios sustitutivos o complementarios de las tareas domésticas més habituales (servicio
domeéstico, otros servicios para € hogar, etc.) como a la existencia de prestaciones relacionadas con € cuidado de los miembros del
hogar (guarderias infantiles, atencién de ancianos.

10
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El gasto publico social, en tanto reflejo del uso de los recursos que se aplican en €l dreay cOmo se
utilizan los mismos en cada sector social. Aqui el aporte es fundamental para determinar la cantidad de
recursos destinados al sector salud.

Las politicas sociales sectoriales, distinguiendo entre los seguros sociales, las politicas de
seguridad social y las politicas asistenciales. En cada una de €ellas € abordaje se redliza desde una
perspectiva de género.

Teniendo en cuenta esta metodologia de andlisis, en lo que sigue se realiza una descripcién
sintética del funcionamiento de los ambientes sefial ados desde una perspectiva de género.

A. El ambiente sistémico de las politicas sociales en Argentina

1. El ambiente econdmico

Desde comienzos de 1991 impera en Argentina una ley de convertibilidad estricta entre la
moneda local y € ddlar, ligandose la oferta monetaria con una cobertura casi plena de las reservas del
Banco Central y cierta proporcion de los titulos en moneda extranjera emitidos por el gobierno. El
impacto estabilizador de este mecanismo, sumado a un contexto financiero internacional favorabley a
apoyo de las instituciones multilaterales de crédito, facilitd una serie de reformas econémicas.

De esta forma, en muy pocos afios: i) se privatizaron practicamente todas las empresas publicas
gque prestaban servicios de uso econémico masivo (teléfonos, gas, electricidad, agua, transporte,
siderurgia); ii) se abrid la economia doméstica a libre movimiento de capitales financieros; iii) se
redujeron de forma abrupta los aranceles a la importacion, se removieron la mayoria de las barreras no
tarifarias, a tiempo que se avanzé en la conformacion de un acuerdo comercial de preferencias con
paises vecinos (Mercosur); iv) se negocio la deuda externa comprometiéndose al cumplimiento estricto
de pagos en € contexto del Plan Brady, ala vez que se generd un nuevo y mayor endeudamiento; v) se
modifico la legislacion laboral, reduciendo la estabilidad en €l puesto de trabajo, bajando los costos de
contratacion y despido, aliviando las responsabilidades del empleador frente a accidentes laborales y la
quiebra de empresas; Vi) se generaron profundos cambios en la administracion publica; vii) se modificod
el régimen fiscal reduciendo las tradicionales fuentes de financiamiento de las politicas sociales y se
sostuvo el mayor peso relativo de la cargatributariaindirecta.

Luego del despegue estabilizador inicial se hizo evidente que, para sostener la competitividad de
una economia con tipo de cambio fijo y apertura comercial extrema, se regqueria una drastica reduccién
de los costos laborales y un fuerte aumento del endeudamiento. Si bien aument6 la productividad en los
bienes comercializables, fundamentalmente por tecnologias de organizacion y por las posibilidades de
incorporar bienes de capital importado a bajo precio, este aumento no fue suficiente para superar las
diferencias con los competidores externos. Todo esto presiond para ajustar ain mas los costos de
produccién, no sélo del nicleo “duro” de comercializables sino también del conjunto de la economia. Ya
no es un problema de expulsar “bolsones ineficientes’ de mano de obra a la zona del desempleo
“tecnolégico”; ahora se sumala necesidad de gjustar €l costo de los que quedaron “adentro” del sistema.

De esta forma, la economia se vuelve muy dependiente de los movimientos exégenos y de la
posibilidad de mantener tasas de crecimiento muy elevadas. Asi, € ciclo expansivo del Plan de
Convertibilidad fue progresivamente perdiendo intensidad hasta que la crisis de 1995 de los mercados
financieros internacionales, iniciada en México, cambié € escenario por uno de recesion.
Posteriormente, vuelve a recuperarse € crecimiento pero a tasas menores que en e comienzo de la
década. Esta onda expansiva fue de menor longitud y la economia vuelve a frenarse a partir de mediados
de 1998 hasta lafecha.

En sintesis, cuando se profundiza la apertura de la economia y la movilidad de los capitales
externos, las variables tradicionalmente exégenas, como la tasa de interés internacional y los flujos de
capitales, se vuelven elementos enddgenos de la economia doméstica. EI modelo de politica econémica
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adoptado en Argentina reduce las posibilidades de procesar con las instituciones econémicas domésticas
esta complejidad. El empleo, los salarios, la tasa de crecimiento, se vuelven variables de gjuste del
modelo (en tanto se mantiene el control sobre los precios derivado de la convertibilidad de la moneda 'y
la paridad del tipo de cambio). En este contexto, las politicas sociales pasan a cumplir un papel
subordinado de administracion y control social. Mucho méas se agrava esta perspectiva si se consideran
las relaciones de género, tal como se analizaalo largo ddl trabgjo.

Cuadro 1
INDICADORES MACROECONOMICOS SELECCIONADOS - VALORES ABSOLUTOS
1993 1996 1999
PBI (millones de $) 236505 256626 279215
PBI per capita 6983 7286 7706
Saldo balanza comercial (millones de U$S) -8030 -6521 -12293
Exportaciones (Fob - mill. U$S) 13269 24043 23333
Déficit sector publico 2731 -5264 -4768
Deuda publica (millones de $) 72212 109774 144784
Deuda publica (% PBI) 31 43 52
Poblacion 33869 35220 36233

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de datos del Ministerio de Economia, Obras y Servicios Publicos (MECON).
Informe Econémico. Varios Trimestres.

Nota metodoldgica: Las Cuentas Nacionales fueron recalculadas en Argentina con base en el afio 1993, y hasta el
momento no se encuentra disponible un empalme con la serie histérica anterior; MECON (1999). Sistema de Cuentas
Nacionales Argentina. Afio Base 1993.

2. El ambiente del mercado de trabajo y la distribucién de los
ingresos

Los principales rasgos del mercado de trabajo urbano en Argentina, durante la Gltima década,
puede sintetizarse como sigue: i) Profundizacion de los desequilibrios entre la oferta y demanda de
trabgjo; ii) Crecimiento de la participacion femening; iii) Expansién de distintas modalidades de
subutilizacién de la fuerza de trabajo; iv) Modificacion en la participacion relativa de los distintos
sectores productivos en la ocupacion; v) Deterioro de las condiciones generales de desarrollo de la
relacién de trabgjo.

La descripcion de estas caracteristicas se realiza fundamentalmente a través de informacion
cuantitativa que provee €l Ingtituto Nacional de Estadisticay Censos (INDEC) a través de la Encuesta
Permanente de Hogares (EPH) e informacion complementaria que proporciona la Secretaria de
Programacion Econémica del Ministerio de Economia’

Una primera aproximacion a la descripcion de los desequilibrios en € mercado de trabgjo 1o
brinda la observacién de los componentes de la Poblacién Econémicamente Activa (PEA). En 1999 la
PEA urbana en Argentina estaba compuesta por 13,7 millones de personas, 60% hombres y 40%
mujeres. De este total, 11,9 millones de personas estaban ocupadas y 1,8 millones buscaban activamente
un empleo remunerado sin encontrarlo. La composicion de la PEA varié alo largo de la década, tanto en
relacion con la condicién de actividad de las personas (aument6 la participacion relativa de los
desocupados/as) como a sexo (aument6 la participacion relativa de las mujeres).

6 Lainformacién que proporciona el Ministerio de Trabajo sobre la base de procesamientos de |as bases usuarios de EPH y datos del

Ministerio de Economia (MECON) permite describir e total del mercado de trabajo urbano. La poblacion urbana representa en
argentina el 89% de la poblacién total.
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Cuadro 2
EVOLUCION Y COMPOSICION DE LA POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA
(Millones de personas y porcentajes)

1990 1993 1996 1999

PEA 10618 11722 12589 13704
Varones 6704 7245 7741 8187
Mujeres 3914 4477 4848 5517
Ocupados (%) 93.6 90.9 83.7 86.6
Varones 93.8 92.1 85.1 87.3
Mujeres 93.2 89.0 81.5 85.6
Desocupados (%) 6.4 9.1 16.3 13.4
Varones 6.2 7.9 14.9 12.7
Mujeres 6.8 11.0 18.5 14.4

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de informacion del Observatorio del Mercado de Trabajo del Mercosur.
Estadisticas Laborales de Argentina. Sobre datos del Ministerio de Economia, Obras y Servicios Publicos (MECON) y
Encuesta Permanente de Hogares (EPH) del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC).

Mientras la cantidad de varones activos crecié un 22% a lo largo de la década, las mujeres
incrementaron su participacion en el mercado de trabajo en un 41%. Este crecimiento significativo de la
PEA urbana (30% entre 1990 y 1999) se manifestd en crecimientos desiguales de la ocupacion y la
desocupacion. Mientras €l total de ocupados crecié casi un 20% alo largo de la década, los desocupados
se incrementaron en un 170%. Nuevamente, la participacion relativa de las mujeres en ambas
manifestaciones del mercado de trabajo fue mayor. Las ocupadas crecieron un 30% (contra un 13% de
crecimiento de los ocupados) y las desocupadas crecieron casi € 200% (contra un 150% en €
crecimiento de |os desocupados).

Lo mismo se concluye si se observan las tasas especificas que estima la EPH, en este caso parala
totalidad de los aglomerados urbanos (aproximadamente 60% de la poblacién total). Asi, las tasa de
actividad de las mujeres pasd de 27,4% en 1990 a 33,1% en 1999. Por su parte, la tasa de empleo
demuestra un descenso de la ocupacion de los hombres que de 48,5% en 1990 pasan a 46,1% en 1999, y
un aumento en la ocupacion de las mujeres, de las cuales el 28,2% estaba ocupada en 1999, contra €l
25,6% en 1990.

Lo anterior condice con la tendencia registrada a lo largo de la década 80-90, cuando se produce
un incremento de participacion econémica de las conyuges y los hijos/as que contribuyeron a
crecimiento de la poblacion econémicamente activa. Esta tendencia ascendente de la participacion de las
mujeres se explica en parte, por los previsibles cambios en los arreglos familiares y por la blsgueda de
independencia econémica, pero en mayor medida responde a deterioro de las condiciones de trabajo del
“jefe de familia’, que obligaa salir a mercado ala"fuerza de trabajo secundaria’.

La idea de que las mujeres actllan como trabajadoras secundarias se asocia con la nocién de
"gjército de reserva'. Sin embargo, el hecho de que las mujeres actlien como un gjército de reserva de
trabajadoras disponibles y flexibles fue criticada en dos aspectos. Por un lado, € hecho que los salarios
de las mujeres fueran relativamente menores que los de los hombres actlian en contra de cualquier
tendencia a expulsar mano de obra femenina. En segundo término, la existencia de una severa
fragmentacién entre los trabajos que realizan mujeres y hombres inhibe la sustitucion de mano de obra
femenina por mano de obra masculina (Siltanen: 1994).

Aqui cabe sefidar o siguiente: el empleo remunerado (trabajo productivo) y € trabgjo realizado
en el ambito del hogar (reproductivo) surgen como categorias diferenciadas a partir del desarrollo de las
economias capitalistas industriales, las cuales provocaron una division entre la esfera de lo publico (el
mercado) y la esfera de lo privado (el hogar). Esta frontera adquiere caracteristicas diferenciadas segin
los contextos: es comin encontrar situaciones donde los hogares siguen haciéndose cargo de muchas
actividades productivas y situaciones donde el mercado o € Estado han asumido funciones reproductivas
(por caso, cuidado de nifios o personas mayores). Es por ello que resultaria muy limitado analizar €l
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desarrollo del mercado de trabajo sin considerar la evolucién de los arreglos privados para resolver
quien asume las tareas reproductivas.

Sin duda, uno de los rasgos més significativos de la evolucion del mercado de trabajo urbano en
Argentina esta expresado en los dos indicadores globales de subutilizacién de la fuerza de trabgjo. Asi,
la tasa de desempleo abierto muestra un crecimiento exponencial y mas, que se duplica en los Ultimos
diez afios. Latasa de desocupacién femenina fue alo largo de todo €l periodo mas alta que la masculina,
y esta distancia se amplié significativamente en algunos momentos. Mientras en 1990 la tasa de
desocupacion femenina era 11% mayor que la de los varones, llegé a ser en 1993 un 45% superior, y
esta distancia se mantuvo en valores mayores al 20% en la mayor parte del periodo. El afio 1996 sefialo
el pico maximo de la desocupacion, llegandose a ubicar la tasa de desempleo femeninacasi en € 20%, y
la masculina en torno a 15%. Este indicador desciende sobre €l final de la década, pero la tendencia
decreciente parece volver arevertirse a partir de 1999.

En ese sentido, la“feminizacion” de lafuerza de trabajo que se verifica en la Argentina puede ser
otro aspecto de su “precarizacion”, demostrando como se han revertido las tendencias de insercion
laboral, ya que no sdlo se ha “femenizado” la fuerza de trabajo sino que también se ha “masculinizado”
la desocupacion y subocupacion.

La subocupacion horaria también marca un aumento considerable alo largo de la década, su ritmo
creciente no se revierte en ninglin momento del periodo, ubicandose en 1999 en 20,1% de las ocupadas y
10,4% de los ocupados. El fendmeno complementario de sobreocupacién de la fuerza de trabajo crece
tenuemente alo largo del periodo, y sigue manifestandose como un fenémeno significativo dentro de las
caracteristicas de los empleos remunerados. Asi, mientras €l 44% de los varones se encuentra trabajando
més de 45 horas semanales, un 23% de las mujeres activas manifiestan la misma situacion.

En este punto, pueden extraerse algunas conclusiones sobre las caracteristicas del mercado de
trabajo urbano en Argentina: i) Cada vez mas personas participan en el mercado de empleo remunerado;
ii) La participacion femenina es cada vez mayor en términos relativos a los varones; iii) Las mujeres que
se incorporan a mercado de trabajo parecen estar respondiendo mayormente a una necesidad de
complementar los ingresos deteriorados del conyuge, o su definitiva pérdida de empleo; iv) Los
fendmenos de subutilizacion de la fuerza de trabagjo son significativos y crecientes; v) El fendmeno de
sobreocupacion de la fuerza de trabajo también es significativo; vi) El desempleo adquiere
caracteristicas estructurales.

Discriminando estos indicadores por caracteristicas como la edad, el nivel de educacion, larama
de actividad y la posicion en el hogar pueden extraerse conclusiones mas certeras sobre € impacto
diferenciado de las condiciones del mercado de empleo remunerado. En primer lugar, aumenta la
participacion de las mujeres ocupadas en todas las edades pero fundamentalmente en las edades
centrales, de 25 a 49 afios (pasa del 50.5% a 53.9%) y marcadamente de 50 a 59 afios (se incrementa de
35.9% a 42.8%). Paraelamente disminuye la tasa de empleo de los hombres en edad centra, en
particular la de los varones de entre 25 y 49 afios, que pasa de representar €l 92% de la poblacion
masculina en ese tramo de edad a 86.7% y pierde participacion relativa en el empleo la poblacién con
menores niveles educativos.

Sin embargo, no se observa una presion por una mayor calificacion de la mano de obra, y mucho
menos la femenina. A pesar del sostenido discurso en relacion con la necesidad de recalificacion de la
mano de obra, y toda la linea de politicas activas y pasivas de empleo llevadas a cabo por €l Ministerio
de Trabgjo, la incorporacion de las mujeres a estas lineas de accion fue minima. De este modo, los
programas de capacitacion del Ministerio de Trabajo, en 1999, contemplaron un 59% de beneficiarios
varones y un 41% de mujeres. Si se analizan los programas solo de empleo (5 en tota), las diferencias
son mucho mayores, habiéndose beneficiado en el mismo periodo, un 61% de varones y un 39% de
mujeres.
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Se consolida €l patron de asalarizacion de la poblacion ocupada, que representa en 1999 casi €
68% del total. En un contexto de deterioro genera de las condiciones de empleo, la ocupacion por
cuenta propia parece haberse agotado como tradicional espacio de refugio.

Se consolida un patrén ocupacional con predominancia del sector terciario: la participacion de la
industria en la ocupacion cae del 20.7% a 15% entre 1990 y 1999. El empleo remunerado en la rama
servicios comunales, sociales y personales representé en 1999 casi €l 34% del total del empleo urbano,
con mayor insercion femenina.

La participacion en € desempleo abierto crece para la poblacién en edad joven (menores de 25
anos), las mujeres en edades centrales y de manera muy importante los varones de 50 afios y més.
Asimismo se confirma la mayor desocupacion de los jefes, que pasaron de representar el 30% de los
desocupados en 1990 a més del 34% en 1999. Seintensificd la duracion de la desocupacién: mientras en
1990 mas del 45% de los desocupados se encontraban sin empleo desde hacia menos 2 meses, esta
proporcién pasd a menos del 42% en 1999. Complementariamente, quienes manifestaban una situacion
de desocupacion por periodos mayores a afio pasaron de ser el 7% de los desocupados en 1990 a mas
del 9% en 1999, luego del pico maximo de 1996 cuando llegd acasi € 14% del total.

Se incrementan las tasas especificas de subocupacion tanto de los hombres como de las mujeres,
de todos los tramos de edad y de todos los niveles de educacion. En este sentido es muy notorio €
aumento de la subocupacién de las mujeres con bajo nivel educativo. Mientras el 18.3% de las mujeres
con este nivel educativo estaban subocupadas en 1990, méas del 35% lo estaban en 1999. En
contraposicion, la subocupacion de las mujeres con nivel superior o universitario ha permanecido en
valores casi constantes (en torno a 17%).

El deterioro en €l nivel de ingresos de |os sectores populares implico adaptaciones en los acuerdos
familiares, notandose una mayor interdependencia entre los miembros de las unidades domésticas. De
esta forma, aumento €l trabajo para el mercado pero también se intensificéd € trabajo en las actividades
reproductivas, recayendo la mayor carga de estas responsabilidades en las mujeres. En este sentido,
Arriagada (1997) sefida que como resultado de la crisis, muchas actividades que eran responsabilidad
publica han sufrido una suerte de "privatizacion", ya que por giemplo al restringirse los presupuestos de
los sectores de la salud y la educacion, entre otros, |as responsabilidades retornaron alas familias y, por
tanto, alas mujeres en sus hogares.

i) Vulnerabilidad laboral

Los indicadores que permiten esta descripcion del mercado de trabajo, que son los que estan
habitualmente disponibles, no resultan suficientes para identificar las figuras que la literatura cataloga
como empleos "plenos’ y "no plenos', y que captarian mejor los origenes maés estructurales de la
desutilizacion de la fuerza de trabajo. Por estas categorias se entienden aquellas figuras laborales cuyas
caracteristicas las algjan de la“norma’ que la sociedad atribuye ala relacion de empleo.

Un gjercicio sencillo, realizado a partir de la informacion provista por la EPH en sus bases
usuarias, permite cuantificar lo que podria denominarse la "zona de vulnerabilidad laboral"’.Ella estaria
definida por un maximo, €l empleo pleno y un minimo, la desocupacién abierta. Una primera
aproximacion metodoldgica al tema, a partir de la informacion disponible, permite definir las siguientes
categorias:

Este concepto se extrae de Castel (1995), que describe la existencia de una fuerte correlacion entre el lugar que las personas ocupan
en la division del trabajo y su participacion en las “redes de sociabilidad” y los sistemas de proteccion social que cubren a los
individuos enfrentados a los imprevistos de la existencia. Conforme estas posiciones, pueden identificarse distintas “zonas’ de
cohesion social. Asi, Castel sefida que la asociacion trabajo estable-insercion relacional solida, caracteriza una zona de
integracion. De forma inversa, la ausencia de participacion en actividades productivas y € aislamiento relacional conjugan sus
efectos negativos para producir la exclusién, o mejor dicho, 1o que e llama desafiliacion. En consecuencia, la vulnerabilidad social
Se presenta como una zona intermedia, inestable, que conjuga la precariedad del trabajo con la fragilidad de los soportes de
proximidad. La relacion de trabajo es el elemento que cruza todas las zonas de cohesion social y cuya metamorfosis repercute como
onda expansiva en todas ellas. Una descripcion detallada de esta metodol ogia puede consultarse en Lo Vuolo et all (1999).
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Empleos "plenos’: i) Asdariados/as con descuento jubilatorio (ocupados de tiempo pleno,
subocupados no demandantes, sobreocupados y quienes no trabgjaron circunstancialmente); ii)
Trabgjadores/as por cuenta propia que desarrollan tareas calificadas o profesionales (ocupados de tiempo
pleno, subocupados no demandantes, sobreocupados y quienes no trabajaron circunstancialmente); iii)
Patrones que no estan buscando activamente otra ocupacion.

Empleos "no plenos': i) Asadariados/as que no gozan de beneficios sociales (sin importar la
intensidad de la jornada de ocupacién) y los asalariados que, alin teniendo beneficios sociales, participan
como subocupados demandantes; ii) Trabajadores/as por cuenta propia que desarrollan tareas semi 0 no
calificadas (sin importar la intensidad de la ocupacion) y los trabagjadores/as por cuenta propia que
desarrollan tareas profesionales o calificadas, pero que son subocupados demandantes; iii) Ocupados/as
en e servicio doméstico; iv) Trabajadores/as sin sdario; v) Patrones o empleadores, en caso de
manifestarse como subocupados demandantes.

Aplicando este esgquema metodolégico a caso del aglomerado Gran Buenos Aires puede verse
que el 50% de la poblacién econdémicamente activa se encontraba en esta zona de vulnerabilidad laboral
en octubre de 1999, 15% estaba totalmente desocupado y 35% se ubicaba en alguna de las categorias
definidas como no plenas.

Cuadro 3
EVOLUCION DE LA ZONA DE “VULNERABILIDAD LABORAL”
(Gran Buenos Aires — Composicién porcentual)

Poblacion de 15 afios y més 1995 1996 1997 1998 1999
PEA 100.0 100.0 100.0 100.0 | 100.0
Ocupados 82.7 81.2 85.6 86.6 85.2
Plenos (a) 51.9 48.6 52.8 51.7 49.9

No plenos (b) 30.2 31.9 325 34.7 34.9

Sin datos (c) 0.6 0.7 0.3 0.2 0.4
Desocupados (d) 17.3 18.8 144 134 14.8
Vulnerables (b+d) 47.5 50.7 46.9 48.1 49.7

% Mujeres por categoria

PEA 39,4 39,6 39,4 40,5 41,6
Ocupados 38,1 38,0 38,0 39,4 40,7
Plenos (a) 31,8 32,3 33,1 34,1 35,0

No plenos (b) 48,6 46,8 45,9 47,1 48,8

Sin datos (c) 55,3 36,9 39,7 50,7 38,7
Desocupados (d) 45,5 46,2 47,4 47,6 46,7
Vulnerables (b+d) 47,5 46,6 46,4 47,2 48,2

Fuente: Centro Interdisciplinario para el Estudio de Politicas Publicas (CIEPP), sobre la base de
procesamientos especiales de las Bases Usuarias de la Encuesta Permanente de Hogares
(INDEC).

La magnitud de esta zona de vulnerabilidad se ha mantenido estable en los Ultimos cinco afios,
ain cuando desde 1996, la desocupacion abierta habia revertido su tendencia ascendente. De esta forma,
lo que se observa es que mas que trad adarse desde la zona de vulnerabilidad hacia la de empleo pleno,
las personas que alguna vez manifestaron situaciones de empleo no pleno, parecen movilizarse entre
éstas y el desempleo absoluto. De hecho, las ocupaciones no plenas han crecido ininterrumpidamente
desde 1995, como porcentaje de la PEA, pasando del 30% en 1995 a 35% en 1999.

Dos rasgos importantes de esta area de empleos no plenos, relevantes desde €l punto de vista que
nos interesa, merecen sefidlarse. Por un lado, si bien la proporcién de empleos no plenos es similar entre
varones y mujeres asalariados (alrededor del 37% en ambos casos), la proporcién de no plenitud es
mucho mayor entre las mujeres cuenta propia (49%), que entre los varones de la misma categoria (32%).
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Por otro lado, este hecho sumado a la propia definicién metodol 6gica que incluye a toda la ocupacién en
el servicio domeéstico (casi exclusivamente femenina) dentro del espacio de empleos no plenos, implica
gue el impacto de la no plenitud sea mayor entre las mujeres que entre los hombres. Mientras € 49% del
total de las mujeres ocupadas, |0 estén en empleos no plenos, "sdlo" e 35% de los varones ocupados se
encuentran en la misma situacion.

Una vez més, resulta poco estimulante que € aumento de la participacion de las mujeres en €
mercado de trabajo sea a partir de "empleos no plenos”, lo cual alienta la hipétesis que en €l proceso de
reforma y gjuste estructural en ningln momento estuvo contemplada la perspectiva de género, siendo
més grave aln, en tanto las mujeres siguen siendo fuerza de trabajo barata, cuyos derechos son faciles de
postergar.

A su vez en todas las categorias ocupacionales las mujeres perciben menores ingresos que los
hombres. Esas diferencias en las remuneraciones aumentan con la edad y la calificacion, siendo mayor la
diferencia en niveles superiores de instruccion: el ingreso promedio de las mujeres representa el 60% del
de los varones de iguales condiciones educativas. De acuerdo con datos de octubre de 1998, las mujeres
perciben en promedio el 67% de los ingresos de los varones. Las mayores brechas salariales entre ambos
sexos se registran a partir de los 40 afios, y las diferencias més pronunciadas se detectan en las
actividades por cuenta propia, en el sector servicios, comercio o industriay en personas con mayores
niveles de calificacion. El menor ingreso de las mujeres se asocia ala mayor subocupacion.

Lacomplejidad del fenémeno de la situacién ocupacional femenina, se agrava alln méas si setiene
en cuenta la heterogeneidad y segmentacion intra-género. Pero el problema no termina aqui. A esto debe
sumarse € trabajo no remunerado o socialmente (til que, sin dudas, es € que ocupa la mayor parte del
tiempo productivo de las mujeres (maternidad, cuidado de enfermosy de ancianos, empresas de familia).
Este tipo de trabajo cobra una importancia significativa en el sector salud, en tanto €l trabajo voluntario
de cuidado y contencién de enfermos constituye un aporte fundamental al funcionamiento del sistema.
Aqui se observa un doble discurso: por un lado, se considera que es “socialmente (til y digno” pero por
otro lado, no se remunera en términos de mercado. Ahora bien, s la valoracién positiva del trabgjo
socialmente Util eslegitima, el mismo deberia estar suficientemente remunerado. No es éste €l caso.

¢Qué ocurrié mientras tanto con las instituciones que procesan estas complejidades? En 1991 se
sancion6 la Ley Nacional de Empleo (24013/91) que inicié un largo proceso de reforma de las
condiciones laborales que continlia hasta la actualidad.

Una de los elementos que promovié esta ley fue la creacion de programas de empleo para los
[lamados “grupos especiaes de trabajadores’ y el sistema integral de prestaciones por desempleo es la
politica més importante dentro de las denominadas "prestaciones especificas’. La especifica
instrumentacion de este tipo de prestaciones deja en claro que esta pensada para diviar e impacto del
gjuste de planteles o la desaparicion de unidades productivas en los grupos mas formalizados del
mercado laboral. De hecho € impacto de este programa es marginal, alcanzando su cobertura a menos
del 7% del total de desocupados/as.

Mas adelante, se profundizo la flexibilizacion laboral mediante diversos mecanismos. Por un lado,
através del dictado de sucesivas normas que derogaron o condicionaron algunos derechos laborales y
restringieron €l alcance de otros. Ademas, se sanciond unaley sobre “riesgos del trabajo”, que dimina €l
vigjo régimen de indemnizacién por “accidentes de trabajo” por una compensacion monetaria mensual,
elimina toda posibilidad de accionar en caso de culpa por parte del empleador (sdlo se puede accionar
por dolo manifiesto) y limitando su responsabilidad a la cobertura mediante un seguro en compariias
(Administradoras de Riesgos del Trabajo) que funcionan con la misma ldgica que las administradoras de
fondos de pensiones.

Asimismo, se congel6 el salario minimo, vital y movil, se eliminaron las clausulas indexatorias de
gjuste salaria y los aumentos salariales se condicionaron a incrementos de la productividad. Este nuevo
régimen tiende a descentralizar la negociacion salarial en e ambito de empresa, dimina la
obligatoriedad de homologacién ministerial de los acuerdos salariales, reduciendo asi € control estatal
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del cumplimiento de las clausulas de productividad y precios. En los hechos, la productividad crecié y
los salarios no. Mas precisamente los indicadores muestran que el empleo, particularmente € que
responde a las caracteristicas de empleo pleno, se convirtid en un bien escaso en €l pais.

El nivel y la distribucion del ingreso acompariaron los comportamientos del mercado de empleo.
En e periodo 1993-99, mientras aumenta el PBI per cépita (18%), € ingreso familiar promedio captado
por la EPH cae (5%). Este fendbmeno no se debe como en e pasado a la aceleracién inusitada de los
precios sino que se explica por factores estructurales vinculados con la transformacion global de los
principios de organizacion de la sociedad y, particularmente, por la precaria insercién de los/as
ciudadanos/as en €l mercado laboral. De esta manera, entre 1993 y 1999 la participacion del quintil de
ingresos més bajos en € total del ingreso se reduce de 7,5% a 6,8%, mientras la participacion del quintil
més rico se eleva de 43% al 45%. Esto hace que la relacion de inequidad® se eleve en este periodo més
del 30%, resultando en 1999 € ingreso medio del decil masrico de la poblacion 25,5 veces mayor que €
ingreso medio del decil méas pobre’.

La situacion en € mercado de empleo remunerado y la profundizacién del patrén regresivo en la
distribucion de los ingresos, se evidencid también en los indicadores de pobreza por ingreso. Asi, en €
aglomerado del gran Buenos Aires, € porcentaje de hogares por debajo de la linea de pobreza (LP) se
elevé del 16.3% en 1991 al 18.9% en 1999, mientras en €l porcentaje de personas con ingresos inferiores
alaLP seincremento del 21.6% en 1991 al 26.7% en 1999.

3. El ambiente politico-institucional y socio-cultural

Dos fueron los aspectos de disefio ingtitucional que se buscaron consolidar en e proceso de
reforma en Argentina a partir de 1989. En primer lugar, se difundieron las reformas dentro del
denominado proceso de “modernizaciéon del Estado”, como imperativo ineludible para consolidar la
estabilidad econémicay los cambios ingtitucionales. De esta forma se considerd al ordenamiento juridico
existente, al momento de comenzar con las reformas, como un impedimento para la modernizacion del
Estado. Este discurso fue recurrentemente utilizado, especialmente para fundamentar la urgencia por
reformar las ingtituciones laborales, y fue avalado por los organismos internacionales de asistencia
crediticia

En segundo lugar, se reformé en 1994 la Constitucion Nacional incorporando un extenso listado
de derechos, que abarcan amplios aspectos de la ciudadania, incluso de los debates mas actuales en ésta
direccion. Se incorporaron al texto constitucional una serie de Pactos y Tratados Internacionales que
garantizan los derechos humanos fundamentales. Declaracién Americana de Derechos y Deberes del
Hombre, la Declaracion Universal de Derechos Humanos, € Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Socialesy Culturales, la Convencién Internacional sobre la eliminacion de todas las formas
de discriminacién contra la Mujer, la Convencion Internacional de Derechos del Nifio, etc. Por ley
24632/96 se sanciond la Convencion Interamericana para prevenir, sancionar y erradicar la violencia
"Convencion de Belem do Para".

En esta direccion, en 1998 se sancion6 € Pacto Federal del Trabajo que subscribe e incorpora
explicitamente el Plan para la Igualdad de Oportunidades entre Varones y Mujeres en el Mundo Laboral
y laComisién Tripartita Argentina de Igualdad de Trato y Oportunidades entre Varonesy Mujeres en €
Mundo Labora (Octubre 1998) que fue relanzada en Noviembre de 2000, integrada por representantes
del Ministerio de Trabajo, del Consgjo Nacional de la Mujer, representantes de las camaras empresarias,
delos sindicatos y de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT).

Desde esta perspectiva, la reforma constituciona y las leyes posteriores resultan inobjetables, en
tanto los nuevos derechos sancionados, implican un importante avance hacia una normativa mas
pluralista en términos de ciudadania. A su vez, se avanza en no considerar Unicamente a los Derechos

Definida como larelacién entre el ingreso medio del decil masricoy el ingreso medio del decil mas pobre.

®  Elaboracion propia, segiin datos de la EPH para el aglomerado del gran Buenos Aires (GBA), 1999.
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Saociales como derivados de los derechos laborales. El nudo de la cuestion es € siguiente: €l despliegue
en la consideracion de esferas de ciudadania en la nueva Constitucién -la expresa proclamacion de la
igualdad y libertad- poco tiene que ver, con la redidad en materia de derechos y beneficios
efectivamente percibidos por la poblacién. En otros términos, €l gobierno exigié que la adhesion a las
normas del sistema se haga en nombre de principios y reglas de ética y de equidad, buscando de este
modo legitimar € proyecto reformista. Por €l otro, la poblacién debe acatar la reforma realizada en sus
instituciones del bienestar (regulaciones en € mercado de trabajo, sistema de salud, educacion) las que
no representan en absoluto valores de equidad y mucho menos de igualdad.

La utilizacion de estos criterios divisorios y excluyentes, no vino a resolver los problemas de
eficiencia, eficaciay equidad que fundamentaron las reformas. Especificamente la perspectiva de género
en ningun momento formo parte de la “agenda” reformista. Sin restarle importancia a los acuerdos
transversales como el Pacto Federal del Trabgjo, o la Comisiéon Tripartita y demas marcos regulatorios
gque implican avances sustanciales, no se produjo una verdadera incorporacion de la problemética de
género en lapoliticalaboral. Dicho proceso es todavia incipiente, fragmentado y marginal .

B. El ambiente programético de las politicas sociales

A comienzos de los afios ochenta el gasto publico consolidado total (GPCT) representaba
alrededor de 1/3 del PBI y la mitad de este valor correspondia a finalidades sociales (GPS)™. Desde
entonces y hasta lafecha, el cociente del GPS/PBI se mantuvo oscilante en torno de 17-18 % del PBI, a
pesar de la reduccion del peso relativo GPCT/PBI, cuyo promedio en € periodo 1990/97 se ubica en
28,5%. Este nivel de GPS/PBI es mas bien bajo, si se considera que € promedio de los paises de la
Unién Europea es de 32%. En valores absolutos € GPS de la Argentina significa alrededor de u$s 1.500
por habitante afio.

Cuadro 4
GASTO PUBLICO SOCIAL CONSOLIDADO
(% del PBI)
1980 1987 1992 1997
Gasto Publico Social 16,1 18,9 18,3 17,0
Educacion 3,3 4,1 3,5 3,6
Salud 3,5 4,2 4,1 3,8
Agua potable y alcantarillado 0,3 0,2 0,1 0,1
Vivienda y urbanismo 0,9 0,8 0,4 0,4
Promocion y asistencia social 0,8 11 0,9 0,9
Prevision social 57 6,9 7,8 6,7
Trabajo 0,9 0,6 0,6 0,7
Otros servicios urbanos 0,7 0,8 0,9 0,8

Fuente: Centro Interdisciplinario para el Estudio de Politicas Publicas (CIEPP), sobre la
base de datos de la Direccion Nacional de Programacion del Gasto Publico Social
(DNPGPS), MECON, El Gasto Publico Social, 1980-1997.

Las principales caracteristicas del GPS y su evolucion pueden sintetizarse como sigue: i) La
rigidez de la prioridad macroeconémica del gasto social tiene lugar en un contexto de ampliacion de las
desigualdades social y aumento de la pobrezal; ii) La evolucion del gasto alo largo de las Ultimas dos

10 |os datos estadisticos referidos a gasto publico consolidado, total y por finalidad, provienen de las estimaciones oficiales del

periodo 1980-97, publicadas por la Secretaria de Programacién Econémica. La informacion se presenta hasta €l afio 1997 porque es
la Ginica serie histérica disponible. En 1999 se dieron a conocer en Argentina las nuevas estimaciones de las cuentas nacionales con
base en @ afio 1993. Asi, la informacion disponible para e GPS se reprocesd teniendo en cuenta estas estimaciones sdlo para el
periodo 1993-1999. Considerando importante contar con una perspectiva histérica mas prolongada, agui utilizamos la serie anterior.
Conforme la terminologia difundida por CEPAL (1994) € cociente GPS/PBI revelaria € grado de “prioridad macroeconomica’
atribuido a las finalidades sociales.
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décadas sigue un claro comportamiento pro-ciclico; iii) El 40% del GPS se destina a financiar el sistema
previsional, que fue la finalidad que més se expandié en las Ultimas dos décadas y que explica la casi
totalidad de la expansién del gasto en términos absolutos; iv) A pesar de la hegemonia del discurso
focalizador, las partidas destinadas a finalidades asi stenciales siguen siendo muy marginales.

La expansion del gasto simultaneamente con la reduccion de los impuestos sobre la masa salarial
y € deterioro de las condiciones generales del mercado de trabajo explican gran parte de la erosion de
las fuentes de financiamiento de las politicas tipicas del seguro socia y la consecuente apropiacion de
otras fuentes de recursos no especificos (por caso, parte de la masa de recursos coparticipables).

En esta direccion los postulados que impulsaron las reformas en materia de politicas sociales,
fueron los siguientes. a) La idea de segmentacion de las necesidades y de las demandas de cada grupo
social, de formatal de promover la organizacion de las instituciones en base a intereses particulares.; b)
Redefinicion del concepto v las areas de competencia de los bienes pablicos y privados, paraincluir alas
areas sociales dentro de lalégica de funcionamiento del mercado; c) Recaudacion tributaria asentada en
impuestos regresivos y de base universal, y una mayor desintegracién entre la carga tributaria y los
beneficios personales, en las restantes politicas sociales; d) Fomento de vinculos més estrechos entre
aportes y beneficios en los seguros sociales; €) Exclusion de los grupos sin capacidad de demanda de las
instituciones centrales de la politica social; f) Privatizacién de la administracion y de la gestién de los
servicios sociales; g) Mayor nimero de programas asistenciales focalizados como forma de respuesta a
los problemas sociales.

En relacion con estos Ultimos, la mayoria de los programas sociales que se disefiaron,
incorporaron un "componente” mujer como "poblacién objetivo” de los mismos, como s fueran neutros
en términos de género. La consecuencia de €ello, es la implementacion de politicas focalizadas para los
grupos vulnerables en desmedro del fortalecimiento de las instituciones de politica social de corte
universalistay de acceso incondicional atodos los ciudadanos/as. De hecho el tratamiento que se daala
mujer y ala pobreza se orienta hacia la consolidacion de criterios excluyentes de la poblacién. De dli la
urgencia en revisar estas lineas de accién para iniciar acciones de consolidacion de derechos de
ciudadaniay no de reproduccion de beneficiariog/as.

C. Mecanismos nacionales de incorporacion de la perspectiva
de género

El andlisis del proceso de reformay gjuste estructural da cuenta de politicas y practicas sociales
gque entran en contradiccion con la adhesion congtitucional de eliminar los mecanismos de
discriminacion entre sexos. La pregunta que cabe formularse entonces, es la siguiente: ¢qué acciones y
mecanismos institucionales se han disefiado para promover una incorporacion transversal de la equidad
de género en las politicas econdmicasy laboral es?

Son muchos los elementos que se deben tener en cuenta al momento de evaluar € grado de
institucionalizacién de la perspectiva de género en Argentina. Claramente, no se trata de un andlisis
meramente técnico sino de una cuestién mucho méas compleja que involucra una discusion acerca de los
valores y los principios inmanentes a los objetivos que se pretenden alcanzar y a los mecanismos
disefiados para ello™.

En tanto € interés del presente trabajo refiere a la institucionalizacion de dicha perspectiva en la
politica econémicay laboral, con especial énfasis en € sector salud, se parte del supuesto que €l objetivo

1 Tal como sefiala Rico (2000) un enfoque de institucionalizacién y de transversalidad desde una perspectiva de género no debe

situarse como una integraciéon o como una sumatoria de estrategias y estructuras preexistentes, sino que se requieren cambios
fundamentales en la politica, la cultura, las estrategias y las précticas organizacionales, a tiempo que dichos cambios deben ser
coordinados. La idea central es la presencia de estructuras de poder asimétricas que se reflgian de diferentes maneras y en un
conjunto de intereses y relaciones de poder. Precisamente la institucionalizacion apunta a la resolucion de dichos conflictos y a
desarrollo de la cooperacion y negociacién como mecani Smos operativos entre |os actores relevantes.
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de la politica econémica no consiste (0 no deberia consistir) en promover equilibrios abstractos, sino
precisamente en buscar equilibrios entre los objetivos econémicos indispensables para € bienestar del
conjunto de la sociedad. De este modo, las vias para lograrlo serian: i) la promocion de lalibertad de los
ciudadanos/as para elegir en € mercado de trabajo la ocupacion que més satisface a sus capacidades
creativas, ii) evitar un intolerable contraste entre la riqueza y la pobreza; iii) orientar el uso de los
recursos productivos con el objetivo de promover € mayor standard promedio de vida para toda la
poblacion (Meade: 1993).

Al igua que los objetivos de equidad de género, estos objetivos reconocen conflictos y la
busgueda de equilibrios entre los mismos obliga a no sacrificar uno para obtener maximos en otro. En
esta direccion se pudo comprobar que €l proceso de reformay gjuste estructural aplicado en Argentina
(1989-1999) privilegio la estabilidad de preciosy €l crecimiento de los indicadores macroeconémicos en
desmedro de la estabilidad y el crecimiento del empleo. El escenario en € cual se deben pensar de ahora
en mas estrategias para la ingtitucionalizacion de la equidad de género en el dmbito de las politicas
publicas, es precisamente un escenario de retraccion de las instituciones sociales y de precarizacion del
empl eo.

En Argentina, el Consejo Naciona de la Mujer (CNM), es el mecanismo institucional a efecto y
persigue los siguientes objetivos: i) Legitimar ante la sociedad la relevancia de la equidad de género para
el fortalecimiento de la democracia; ii) Impulsar politicas publicas con perspectiva de género que
contribuyan a la superacion de las diversas formas de discriminacién contra las mujeres y promuevan las
condiciones sociaes adecuadas para garantizar a las mujeres el gjercicio efectivo de sus derechos; iii)
Fortalecer las areas Mujer provinciales y locales e impulsar la articulacion de acciones conjuntas. Estas
areas mujer son 21 en todo € paisy en distintos ambitos jurisdiccionales.

En esta direccion, las lineas estratégicas que ha establecido la actual conduccion, se pueden
resumir de la siguiente manera: i) Impulso y monitoreo del efectivo cumplimiento de las Convenciones
Internacionales; ii) Interlocucién con la sociedad civil; iii) Transversalidad en las politicas publicas; iv)
Fortalecimiento de vinculos con €l Poder Judicial y €l Poder Legidativo (Nacional y Provincid) ; iv)
Federalismo.

Tal como puede visualizarse existen mecanismos nacionales y provinciades para lograr la
institucionalizacién de la perspectiva de género. Se trata entonces de fortalecer €l accionar del Consgjo
Nacional de laMujer apartir de compromisos concretos y efectivos. Esto es, que la busqueda efectiva de
equidad de género trascienda alas oficinas de la mujer (Consgjo Nacional y oficinas provinciales) y pase
a ser un objetivo incorporado en cada una de las estructuras gubernamentales y no gubernamentales.
Esto significa que no se trata de asumir compromisos nominales sino claramente se requiere de una
voluntad politica de concretar procedimientos efectivos que aseguren la incorporacién transversal del
enfoque de género en los diversos ambitos de las paliticas pablicas.

Lo interesante aqui, es que a partir de la reforma constitucional lo anterior surge como un
mandato explicito en tanto se incorpord un amplio listado de Derechos Sociales, ademas de los pactos y
Tratados Internacionales. Esto significa que existe un amplio campo de acciones, que refieren a las
formas concretas de exigir a Estado que cumpla sus obligaciones asumidas en dichos instrumentos
legales.

En consecuencia, promover acciones de reconocimiento de los derechos individuales y sociales
gue incorpora la Constitucion, desde una perspectiva de género, implica cumplir un rol fundamental en
los procesos de transformacién de politicas publicas, acciones que deberian estar apoyadas por las
decisiones judiciales. Esto significa que si bien los jueces no resuelven sobre paliticas publicas, sino
sobre derechos individuales, resulta clave el conocimiento que los mismos tengan de ellas para poder, de
este modo, participar en € proceso de planificacion de las mismas por parte del Poder Ejecutivo y del
Legidativo. Precisamente, se trata de advertir sobre la posibilidad de accionar en esta direccion para
poder ampliar las esferas de transversalidad desde una perspectiva de género. La Constitucién reformada
otorga para ello el marco adecuado.
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ll. El sector salud en Argentina

El modelo de organizacion del sector salud en Argentina en general,
y en cada una de las provincias en particular, se caracteriz6 histéricamente
por una diviséon en tres subsectores. publico -que depende de las
administraciones publica nacional, provincia y municipal, conformado por
lared de efectores de salud-, € subsector privado, -con una complejared de
ingtituciones empresariales de diagnostico, clinicas y sanatorios- y € de la
seguridad social integrado por las Obras Sociales (O.S).

En las relaciones funcionales entre los diferentes subsectores en lo
gue respecta a la seguridad social médica, destacan tres roles basicos: la
financiacion que corresponde a las denominadas obras sociales, la
précticaacargo de los prestadores privados y la normatizacion atribuida a
la autoridad publica, como también la atencion directa por medio de la
red de efectores de salud y la financiacion del sistema. A partir de los afios
60 se producen transformaciones de importancia en la organizacion de cada
uno de estos subsectores y las relaciones que los vinculan, conduciendo ala
configuracion del sistema que hoy todavia es objeto de reforma.

Esta conformacién histérico-institucional del sector salud, es la que
se ha visto més afectada por € proceso de reconversién que ha sufrido
Argentina en la Ultima década, a punto que existe consenso en sefialar
gque hoy no se puede seguir utilizando esta clasificacion, como
consecuencia de la reforma sectorial acontecida en los Ultimos afios.

Es a partir de esta logica, que resulta imprescindible andizar €
contexto indtitucional que enmarca € proceso de reforma, definido por las
relaciones que histéricamente vincularon a los distintos subsectores entre s, a
los actores intervinientes y a las relaciones con digtintos organismos del
Estado, los limites y potenciaidades resultantes de las nuevas formas
organizacionales y sus respectivos marcos regulatorios.
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Aqui se debe sefidar |a escasa consideracion de la probemética de los trabajadores/as del sector
salud.

A pesar de un sostenido discurso en relacion con la importancia estratégica del recurso humano
en salud, de su rol clave en el desarrollo sectorial, existen pocos estudios que den cuenta de un
tratamiento sistemético de la situacion de los ocupados/as en € sector como tampoco una continuidad en
lalinea de politicas sectoriales'. Esta situacion se agrava alin méas si se tiene en cuenta la perspectiva de
género, ya que son todavia mas escasos los estudios y lineas de investigacion que traten la situacién de
las trabajadoras en este sector. Precisamente este es el ge central del presente trabajo.

Entre las particularidades del sector salud, una de €llas refiere ala segmentacion de la demanda en
i) sectores carenciados y bajos, quienes acuden al sistema publico; ii) sectores bajos estructurados,
medios y medios-altos, que tienen seguro social por alguna de las Obras Sociales a partir de su categoria
de trabagjador/a asdlariado y por rama de actividad; y finalmente, iii) los sectores atos que no estan
asegurados en el sistema de Obras Sociales, pero son usuarios del subsector privado.

La complgjidad jurisdiccional del sector, donde convergen capacidades normativas, financieras y
de posesién de recursos que son compartidas por los ambitos federal, provincia y municipal, lleva a
sefialar que no es posible analizar la politica de salud en €l dmbito federal o "nacional”, y con €ello llegar
a conclusiones vdlidas para todo €l territorio del pais (Katz et all: 1993). Esto se entiende en tanto la
forma principa de organizacion de los prestadores privados es de naturaleza provincial o municipal. Es
decir, cada escenario provincial esta influenciado por factores de indole local y nacional. Por lo tanto, €
sector salud verdaderamente existente en Argentina, es multiple y diferente segin cada escenario
provincial™.

Esto significa que la cobertura que brinda €l sector publico es diferente de acuerdo a la zona o
provincia donde se encuentre el paciente. En el caso de las Obras Sociaes, la calidad de la cobertura
dependia histéricamente de la rama de actividad que se desempefiaba el trabajador/a afiliado y en €l caso
del sector privado su desarrollo es variable en funcién de la localizacion, siendo mayor en los centros
urbanos mas desarrollados y de acuerdo al grado de incorporacion de tecnologia.

A su vez, el subsector publico asume practicamente en su totalidad las acciones de prevencion,
enfermedades infecto-contagiosas, internacion psiquidtricay al tiempo que sostiene una red de servicios
de emergencia médica y guardias hospitalarias, especiamente en las provincias y regiones mas
deprimidas econémicamente. A pesar de la crisis y desfinanciamiento, en muchas regiones del pais €
hospital publico contindia como el Gnico servicio accesible para un importante nimero de ciudadanos/as.
Como contraposicion € sector privado ofrece un variado menl de précticas médicas, que incluyen
prestaciones de alta tecnologia de diagndstico y atencion, servicios de hoteleria hospitalaria, que marcan
una diferencia significativa en términos de accesibilidad y de rendimiento, como también de satisfaccién
del usuario/a.

El objetivo principal del andlisis del sector salud que se realiza a continuacion, consiste en revisar
el marco regulatorio global, y las politicas concretas reglamentadas por € Ministerio de Salud de la
Nacion, gemplificando en algunos casos -en los que se dispone de informacion- los comportamientos
particulares de los actores involucrados. Por €ello, el andlisis comienza con una breve caracterizacion del
desarrollo histérico del sector salud en Argentina, los puntos de discusion en las reformas que se
[levaron a cabo, las recomendaciones de los organismaos internacionales, la desregulacion del sector e

12 Opviamente no se desconocen |as reiteradas recomendaciones y lineas de investigacion de la Organizacién Panamericana de la

Salud (OPS), a igual que e Ministerio de Salud de la Nacion, como de otras instituciones piblicas y privadas. El aspecto que se
busca remarcar es que no existen fuentes primarias actualizadas, como tampoco estimaciones de la cantidad de trabajadores/as
involucrados en el sector.

Sojo (2000) en € marco de un estudio comparativo sobre la reforma en salud entre cuatro paises latinoamericanos (Argentina,
Colombia, Chile y Costa Rica) avanza en la consideracién de estos como potenciales cuasimercados de salud, definiéndolos como
sistemas particulares de relaciones de intercambio econdmico, basadas en un marco regulatorio y dotados de un sistema de
incentivos, con implicancias respecto de lamorfologia del sector social en e cual se desarrollan y que suponen relaciones que tienen
una relativa permanencia en el tiempo, como aquellas que se establecen en los contratos de gestion.
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implementacion de la normativa del Hospital Publico de Autogestion, el mecanismo de libre eleccion de
Obras Sociaesy los cambios en € sector privado.

A. Marco historico-institucional del sector salud

En la conformacion histérica del Estado argentino, la salud, a igual que la mayoria de las
politicas sociales, fue definida por las administraciones centrales nacional o provincial e implementada
por medio de sus Organos territoriales, desconcentrados en forma homogénea y programados con
carécter universalista. La participacion del Estado Nacional se evidencié fuertemente a partir de los afios
40, y se consolida un modelo de provision de la salud, a partir de la concurrencia del sector publico
(sistema hospitalario y centros de atencion ambulatoria de contenido universalista) y de la seguridad
social (centrado en las obras sociales). Las Obras Sociales pasaron de este modo a integrarse en un
sistema organizado, en su gran mayoria, alrededor de sindicatos y financiadas por un impuesto sobre €
salario de afectacion especifica.

Este sistema crecié en forma dispar en términos de cobertura, y en la complejidad de las
prestaciones, generando una estratificacion en € interior de mismo. En lugar de interactuar en forma
coordinada entre los establecimientos dependientes del sector publico y los fondos derivados a las obras
sociales, éstas Ultimas comienzan a contratar, a partir de la década del ‘70, los servicios de atencién a
sector privado. De ésta manera, € sector privado se constituye en e Ultimo destinatario del
financiamiento. Paralelamente € sistema publico propiamente dicho se fue degerarquizando y
descapitalizando quedando como receptor de sectores sociales sin cobertura social y con enfermos
cronicos.

A partir de 1970 se universaliza €l sistema financiador de atencién médica, a incorporar a todos
los trabajadores/as en relacién de dependencia de manera obligatoria -a partir de la sancion de la Ley
18.610 que atribuye al sistema de obras sociales € status de entes financiadores de la atencion médica- y
faculta alos empleadores como agentes de retencion de los aportes. El mangjo de los fondos queda en €
sindicato respectivo y se les otorga a las O.S. la autorizacion para prestar servicios de manera directa o
por contratacion. Se crea €l fondo de Redistribucién, integrado por € 10% de las recaudaciones de cada
entidad, con el objetivo de socorrer alas O.S. de menores recursos. Este model o se expande hasta cubrir
a gran parte de la poblacion asdariada y se consolida un modelo prestacional orientado hacia la
reparacion de la enfermedad y las prestaciones de ata complejidad, dejando de lado acciones
preventivas.

El punto critico en todo €l desarrollo del sistema es € “mango de los fondos’, en tanto ha
generado fuertes disputas, negociaciones y alianzas cada vez que se han discutido proyectos tendientes a
unificar o integrar el sistema de salud. En forma paralela a desarrollo del sector de Obras Sociales,
aparecen a principios de la década del 60, formas privadas de financiamiento indirecto de la salud. Es €
caso de las empresas de medicina prepagas o planes médicos para entidades médico-sanatoriales. Su
ingreso es voluntario y captan principalmente a sectores de clase media o de mayores ingresos,
of reciendo especia mente prestaciones de alta complejidad.

Este modelo particular de provision de la salud, experimenta paulatinamente un creciente
deterioro con respecto a patrones de eficiencia operativa, eficacia y equidad distributiva, y se vuelve
absol utamente critico a comienzos de |os afios ochenta. Entre otras razones, esta crisis se produce debido
alafalta de capacidad de la estructura prestadora existente para financiarse, como también para brindar
servicios, recayendo e financiamiento sobre los propios beneficiarios/as, y disminuyendo la calidad y
cobertura de las prestaciones que afecta a todo €l sistema, y en consecuencia, excluyendo amplios
sectores de la poblacién.

Con € retorno ala democracia, se inicia un largo periodo de discusion y negociacion en torno al
proyecto del Seguro Nacional de Salud (SNS), €l cual no fue tratado como proyecto global, por la tenaz
oposicién sindical, concluyendo €l proceso recién afinales de 1988 tras la aprobacion de laley de Obras
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Sociales y ladel Seguro Naciona de Salud, con gran cantidad de modificaciones a proyecto originario.
Se establecen nuevos porcentajes de aportes a las O.S.: cada trabajador/a aporta obligatoriamente el 3%
de su remuneracion (y con la opcion de pagar un 1,5% mas e incluir a personas gque convivan con €
titular y no sean familiares directos) y para € empleador/a € 6% de la némina salaria. Las
reglamentaciones correspondientes se realizaron en forma parcial por decreto en 1990, y con la sancion
de las reformas en 1996 y principios del 97, se han producido una serie de modificaciones que cambian
el sentido delaley.

Las Obras Sociales pasaron, de este modo, a ser el centro del debate para su reforma entre €
gobierno, que propuso desde 1991, la “libre eleccion de la O.S.”, pasando por la puja a interior de los
gremios y de las prepagas privadas. Esta propuesta se tradujo en un largo proceso de negociacién, con
marchas y contramarchas, con sucesivas discusiones entre el gobierno y los sindicatos.

B. Coberturay financiamiento del sistema

Antes de comenzar € andlisis de la reforma, resulta interesante dimensionar la estructura del
sistema. En términos de cobertura, existe cierto grado de confusion de acuerdo con las fuentes de
informacién, tanto por déficits de registro como falta de coincidencia entre las distintas fuentes o los
coeficientes de variacion superan € 20%. De este modo, y de acuerdo con datos de la Encuesta de
Desarrollo Socia para 1997, la poblacién con cobertura por Obras Sociales (incluyendo los que tienen
obrasocial y plan médico) abarca a 62% de la poblacion (Cuadro 5).

Cuadro 5

POBLACION TOTAL POR TIPO DE COBERTURA DE SALUD SEGUN QUINTILES DE
INGRESO PER CAPITA DEL HOGAR. ANO 1997. TOTAL DEL PAIS

(En porcentajes)

Tipo de cobertura de salud Total Quintil de ingreso per capita del hogar

1 2 3 4 5
Total con cobertura de obral social 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Mutual pre-pago 62.4 35.6 60.0 70.7 81.7 89.3
Sélo con cobertura de sector publico 37.6 64.4 40.4 29.3 18.3 10.7
@
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Obra social 50.3 30.4 51.2 59.2 65.8 61.1
Mutual o pre-pago 7.9 3.8 6.6 7.4 10.7 16.1
Obra social y pre-pago 4.2 14 2.2 4.1 5.2 12.2
Soélo emergencia 1.3 14 11 1.8 1.2 1.0
Solo con cobertura de sector publico 36.3 63.0 38.9 27.5 17.0 9.7
(1) Incluye sélo emergencia

Fuente: Encuesta de Desarrollo Social. Base Usuarios Sistema de Informacion y Monitoreo de Programas Sociales
(SIEMPRO), setiembre 2000.

En e caso de los ocupados/as asalariados, € 60% tiene afiliacion directa a una O.S., variando
considerablemente para los ocupados/as no asalariados ya que aproximadamente e 53% acude a
hospital publico. La cobertura se limita, en la mayoria de |os casos, a emergencias médicas (SIEMPRO:
2000). Lamentablemente no existe informacién desagregada por sexo, cuestion fundamental para el
andlisis del impacto de la cobertura del sistema, ya que existen marcadas diferencias entre hombres y
mujeres como usuarios/as de los servicios de salud. Tampoco se conocen datos de los servicios de salud
mental.

Segun datos de la Superintendencia de Seguros de Salud (1999) existian 290 Obras Sociales en
1999, estiméndose que para noviembre del 2000 existian 260 O.S.

1. Gasto Publico en salud

El financiamiento del subsector publico de salud se encuentra integrado por recursos provenientes
del presupuesto estatal y administrados por los gobiernos nacional, provincial y municipal. De esta
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formad Ministerio de Salud de la Nacién es el organismo encargado de la regulacién de la totalidad del
sistema de servicios de atencion médica, comprendiendo la normatizacion, regulacion, planificacion y
evaluacion de las acciones de salud en todo € pais que consisten en promocion, prevencion,
recuperacion, asistencias y rehabilitacion.

Por su parte, los gobiernos provinciales garantizan la salud a su poblacién, en gercicio de una
facultad constitucional no delegada a gobierno nacional ni a las administraciones municipales. Esta
facultad es gercida a través de los correspondientes Ministerios de Salud provinciales y en algunos
casos, los municipios gestionan efectores de baja complejidad y son financiados por recursos
municipales o provenientes de coparticipacion provincial o nacional. Las relaciones entre laNacion y las
provincias se articulan a través del Consgjo Federal de Salud (COFESA) integrado por los ministros de
salud provinciaes.

El gasto plblico en salud representa en 1997, 3,78 puntos del PBI, lo que significa un incremento
respecto de comienzos de la década del 80, pero un descenso respecto alos val ores maximos logrados en
1987, cuando €l gasto en salud llegd a representar mas del 4% del PBI. Esta variacion se atribuye
principalmente a crecimiento relativo de los fondos destinados a la atencion publica de la salud,
mientras disminuye la participacién de las obras sociales en € total del gasto, con excepcion de la obra
social delos jubilados (PAMI).

En términos monetarios € gasto se expande de manera constante desde comienzos de la década
del 80. Entre 1980 y 1997 € gasto total en €l sector se incrementd mas del 40%, mientras este gasto
ponderado por la poblacion (gasto per capita) sdlo lo hizo en 12%. Esta diferencia demuestra que resulta
importante analizar la expansion del gasto social teniendo en cuenta sus componentes.

El gasto puede expandirse como efecto del crecimiento demografico, como efecto de un aumento
en la cobertura o como efecto de un incremento de los costos unitarios de produccion. En € caso del
sector salud, no resulta posible evaluar de manera independiente cada componente con precision, en
particular porque resulta muy dificil conocer con relativa exactitud la evolucion de la cobertura. Sin
embargo puede afirmarse que gran parte de la expansién se explica por e incremento relativamente
mayor de los precios de los bienes y servicios de salud respecto alos indices generales.

Hay un aspecto que no puede dejarse de lado que se refiere a cuanto destina un hogar al
financiamiento de las précticas de salud. Estainformacion surge de la Encuesta Nacional de Gasto de los
Hogares cuyos Ultimos datos disponibles son los de la recoleccion realizada en 1996-9'. Analizando la
estructura del gasto de los hogares a nivel nacional surgen algunas evidencias importantes de la
incidencia del ingreso destinado a salud en la estructura de gastos del hogar.

El quintil de hogares mas pobres, destina una proporcion significativamente menor de su gasto a
“salud” (4,2% contra 9,1%), lo cual indicaria una mayor presencia alli del servicio hospitalario publico y
menores niveles de atencion. Lo mismo sucede con |os gastos en educacion: 1,8% contra 4,6%.

Si se considera sdlo €l caso del Gran Buenos Aires y se compara la encuesta de 1996/97 con la
realizada en 1985/86 (que solo se relevd en este aglomerado), uno de los cambios més significativos que
se verifican es el aumento de la participacion de ciertos componentes de servicios. Por gjemplo, se puede
resaltar para € total de hogares € incremento en la participacién en el total del gasto de los rubros
“atencion médicay gastos parala salud” (de 6,6% a 9,8%) y “educacion” (de 3,2% a 4,2%), lo cua esta
respondiendo a esfuerzos familiares por cubrir el deterioro de la cobertura y las prestaciones de los
sistemas de atencion publicade lasalud y de la educacion.

14 Esta encuesta la realiza el INDEC cada diez afios y releva informacion con e objetivo primordial de ajustar las ponderaciones del

indice de precios a consumidor, aunque también provee datos acerca de ingresos, vivienda y variables demogréficas y socio-
ocupacionales, INDEC (1998).
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Cuadro 6
GASTO PUBLICO EN SALUD

En miles de $ de 1997 1980 1987 1992 1997
11.2. Salud 8.502 9.923 10.783 12.146
I1.2.1. Atencion publica de la salud 3.106 3.692 4.297 5.146

Subtotal Obras Sociales 5.396 6.231 6.486 7.000
11.2.2. Obras sociales - Atencién de la salud 4.286 4.830 4.491 4.834
11.2.3. INSSJyP — Atencién de la salud 1.110 1.401 1.995 2.167
En % del PBI 1980 1987 1992 1997
11.2. Salud 3,52 4,24 4,06 3,78
11.2.1. Atencién publica de la salud 1,29 1,58 1,62 1,60

Subtotal Obras Sociales 2,24 2,66 2,44 2,18
11.2.2. Obras sociales - Atencién de la salud 1,78 2,06 1,69 1,50
11.2.3. INSSJyP — Atencién de la salud 0,46 0,60 0,75 0,67
Per capitaen $ 1980 1987 1992 1997
I1.2. Salud 302,6 318,1 322,6 340,5
11.2.1. Atencién publica de la salud 110,5 118,4 128,6 144,3

Subtotal Obras Sociales 192,1 199,8 194,1 196,2
11.2.2. Obras sociales - Atencién de la salud 152,6 154,9 134,4 135,5
11.2.3. INSSJyP — Atencién de la salud 39,5 44,9 59,7 60,7

Fuente: Centro Interdisciplinario para el Estudio de Politicas Publicas (CIEPP), sobre la base de datos de la
Direccién Nacional de Programacion del Gasto Publico Social (DNPGPS), MECON. El Gasto Publico
Social,1980-1997.

Finalmente, el consumo de medicamentos disminuy6 de 500 millones de unidades anuales, en
1995, a 400 millones, en el afio Ultimo, es decir, una caida del 20%, a tiempo que €l precio de los
remedios aumentd un 107% entre 1991 y 1997.

2. Capacidad instaladay prestacional

En términos de capacidad instalada, entre 1980 y 1995 se produjo un crecimiento de los
establecimientos asistenciales, tanto publicos como privados, habiéndose duplicado los de atencion
ambulatoria. Asi en 1980 existian 6.038 establecimientos sin internacion y se duplican en 1995 a 12.775.
En & caso del sector publico, este fendbmeno se debe a la aparicion de centros de atencion primaria de la
sadud, y en € caso ddl sector privado, claramente € fendmeno se relaciona con la incorporacién de
tecnologias y de diagnéstico por imagenes. En el caso de | os establecimientos con internacion, no existe
evolucion, ya que en 1980 se contaba con 3013 establecimientos y 15 afios después hay 3310. En €
siguiente cuadro se puede visualizar la evolucion sefialada de acuerdo ala dependencia.

Cuadro 7

EVOLUCION DE LA CANTIDAD DE ESTABLECIMIENTOS ASISTENCIALES 1980-1995

Establecimiento por dependencia 1980 1995
Total de establecimientos publicos 4646 6971
Total establecimientos obra social 364 222
Total establecimientos mixtos 19
Total establecimientos privados 4039 8873
Total 9.051 16.085

Fuente: Ministerio de Salud y Accion Social, Guia de Establecimientos Asistenciales de la Republica
Argentina; 1995.

En 1995 el sector contaba con una capacidad total de 155.822 camas generales y especializadas,
de las cuales 54% correspondian a sector publico, casi 3% a las obras sociadles y algo més del 43% al
sector privado. Segun los datos presentados por Tafani (1997) e incremento de camas disponibles
respecto a 1980 solo alcanza a 0,44%, siendo e sector privado €l Unico que incrementd su dotacién,
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compensando la caida de camas disponibles en los otros subsectores. A pesar de esta evolucion, el sector
publico y las obras sociadles han tenido como comin denominador un promedio de camas por
establecimiento que duplica alas del sector privado.

Cuadro 8
CANTIDAD DE CAMAS EN ESTABLECIMIENTOS ASISTENCIALES - 1995
Camas por Dependencia Cantidad Part. %
Total de establecimientos publicos 84.094 54,0
Total establecimientos obra social 4.403 2,8
Total establecimientos mixtos 82 0,1
Total establecimientos privados 67.243 43,2
Total 155.822 100,0

Fuente: Ministerio de Salud y Accién Social, Guia de Establecimientos Asistenciales de la
Republica Argentina; 1995.

Nuevamente, y desde |a perspectiva que interesa en el presente trabajo, €l sector publico continla
como €l principal proveedor de servicios de internacion y como un importante empleador en las
economias provinciales, mientras que e empleo privado se concentra en los establecimientos de tipo
ambulatorios, que a pesar que difiere la escala, igualmente resultan importantes tomadores de mano de
obra.

Respecto a la utilizacién de estos establecimientos y camas de acuerdo con los datos de la
Encuesta de Desarrollo Socia en 1997 la mayoria de las consultas se realizan en establecimientos
privados (61,5 %) y son financiadas tanto por O.S. o prepagas. En el caso de las consultas redlizadas en
los establecimientos publicos (38,5 %) € 82% aproximadamente es financiado por el sistema publico de
salud.

C. Lareforma sectorial

Ta como fue sefidado, € largo proceso de crisis, deterioro y desfinanciamiento de todo el
sistema de salud, como la desmovilizacion de los actores sociales, abrieron € camino para € paguete
final de reformas, que recién se logré definir, tras largas negociaciones en 1996 y que aln no ha sido
implementada totalmente. El gje de la reforma -discutida desde 1991- se fundamenta en la redefinicion
respecto del rol del Estado en el sistema de salud, el futuro del hospital publico y su reconversion sobre
la base de criterios de eficiencia'y competitividad, y la conduccion de las O.S. a partir del supuesto de
desregulacion del sistemay de libre eleccién de las entidades.

1. El sector publico

Unade las estrategias previas alareforma del hospital publico consistié en fortalecer la propuesta
de descentralizacion y desconcentracién de efectores de salud. El proceso que comenz6 a principios de
los 80, culminaen €l inicio de la década del “90 con latransferencia de todos los hospitales nacionales a
las provincias, y de estas a los municipios. A pesar de haber sido presentado como un proceso
descentralizado, en los hechos y salvo excepciones, se produjo un traspaso de establecimientos y del
consiguiente recurso humano afectado a los mismos. Las acciones preventivas, planes y programas
asistenciales, como por gemplo los programas materno-infantiles, se encuentran bajo la orbita del
Ministerio de Salud de la Nacion. A su vez las provincias se enfrentan con serios problemas de
financiamiento y han transferido, en muchos casos, a los gobiernos municipales los efectores,
dependiendo la mayoria de los casos de la voluntad y habilidad de los gobiernos locales (provinciales y
municipales) de consolidar servicios de salud propios. Esta estrategia es la que se prolonga en los
hospitales de autogestion.

En 1993 se dicta € Dec. 578 de “Hospitales Publicos de Autogestion” (HPA) por € cua se
obliga atodos los agentes inscriptos en € Sistema Nacional del Seguro de Salud, (prestadores publicos o
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privados) a pagar las prestaciones que sus beneficiarios/as demanden en los hospitales publicos. Esta
disposicién marca claramente un cambio en la légica de funcionamiento, en tanto los hospitales no
facturaban sus prestaciones alos pacientes.

Como regla general, cada hospital publico de autogestion (HPA) queda facultado a: i) realizar
convenios con entidades de seguridad social, ii) complementar 10s servicios con otros establecimientos
asistenciales, iii) cobrar servicios a personas con capacidad de pago, o0 terceros pagadores (obras
sociales, prepagas, etc) iv) brindar atencién médica en forma iguditaria y sin diferencias a toda la
poblacion estando obligado a prestar asistencia a los pacientes carentes de recursos, luego de ser
declarada su situacién de "indigencia'. EI HPA seguira recibiendo los aportes presupuestarios que le
asigne la jurisdiccion para e habitual funcionamiento del mismo de acuerdo a la produccion,
rendimiento y tipo de poblacion tendiendo a reemplazar progresivamente € concepto de “subsidio a la
oferta’ por el de “subsidio alademanda’ .

En relacion con los ingresos que perciban los HPA se establece los siguientes parametros: i) Los
ingresos que perciba e HPA serén administrados directamente por € mismo, debiendo establecer la
autoridad sanitaria jurisdiccional el porcentaje a distribuir; ii) Se crea un Fondo de Redistribucién
solidaria, que sera administrado por € nivel centra y € HPA debe aportar (no se establece qué
porcentaje) para llevar a cabo acciones de Atencion Primaria de la Salud (APS). Tampoco se menciona
Si estas acciones se llevaran a cabo en €l radio del HPA o seran de tipo global; iii) Se crean ademas, a
interior del HPA un Fondo para Inversiones y funcionamiento de la infraestructura edilicia del HPA y
otro Fondo para la distribucion mensual de porcentajes a establecer por la jurisdiccién entre todo €
personal. No se precisa si 1o redistribuible son las ganancias globales del hospital, ya que el personal
cuenta con su remuneracion habitual, o sdlo se prorratea la ganancia entre todos por igual.

Nétese que esto genera también diferencias entre e propio personal ya que algunos estan
afectados a servicios que generan mas ingresos que otros. Las indefiniciones con respecto a Fondo de
Redistribucion no resuelven este problema, tampoco con relacion a personal porque se pretende tener en
cuenta criterios de “productividad” y “€eficiencia’, que ajuzgar por los estimulos de “ autogestion”, seran
para |os servicios que tienen mayores ingresos. Por otra parte, se aumentan las facultades de la direccion
respecto de los recursos humanos del hospital, en tanto se establece, que se puede designar, promover,
reubicar o sancionar al personal, pero nada se establece bajo qué jurisdiccion queda el mismo. Los
recursos humanos son fundamentales en cualquier proceso de reforma que seinicie, y ho pueden quedar
pautados con disposiciones tan ampliasy ambiguas™.

Paralelamente, y como en muchos de los sectores sociales que fueron reformados, e Banco
Mundial desempefié un papel clave en € rumbo que sigue la reforma sectoria. Este organismo
manifestd que laimplementacién de la normativay el propio funcionamiento de los Hospitales Publicos
de Autogestion (HPA) dependera de la “modernizacion” del modelo del tradicional hospital publico,
como también de un cambio en la cultura organizacional. Asi se estima que € impacto de la reforma del
Hospital Publico, una vez concluida, se traducira en una reduccion del 40% de intervenciones médicas
causadas por malas praxis hospitalarias, saneamiento financiero de los hospitales a partir de una
facturacion del 50% a las obras sociales y prepagas, y € otro 50% por incremento de los pagos de las
Obras Sociales sobre los niveles actuales de facturacion, ademés de una reduccion del 30% en €
promedio de infecciones hospitalarias y de los casos de re-hospitalizacién por intervenciones deficientes
(Banco Mundial: 1995).

Un punto interesante a resaltar es que en todos los informes y propuestas de reforma impul sados
por estos organismos, la situacién del recurso humano es contemplada solo en forma margina no

5 En las entrevistas en profundidad realizadas en & marco del presente proyecto, existe consenso en sefidlar € “fracaso” del hospital

publico de autogestion, ya que, por un lado no serevirtié € déficit y desfinanciamiento del mismo, como tampoco las estrategias de
facturacion de este modelo dieron los resultados esperados ya que los recursos adicionales que se han obtenido no han representado
un volumen considerable. Asimismo agregan que aumentaron las pujas distributivas al interior del mismo y result6 perjudicia en
términos de la situacion del recurso humano sectorial. Para e caso de la poblacion sin O.S. o sin recursos, los entrevistados/as
sefialan que se los atiende solo en caso de emergencias.
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tomandolo como unalinea de politica aimplementar. De estaforma, el ge de la reforma se concentraen
el financiamiento del Hospital Publico, su adecuacion en términos de reingenieria ingtituciona y
servicios hospitalarios (ligados a hoteleria médica), pero poco se dice de qué pasara con € recurso
humano sectorial y su situacién postreforma. En este contexto, y teniendo presente que el modelo de los
HPA ha sido presentado como una “alternativa’ de solucion alaactual crisis sectorial, cabe preguntarse:
¢en qué medida el HPA ayuda aresolver 0 a agravar este problema evidente?

En primer lugar, no se conocen evaluaciones del impacto de la reforma implementada, incluso no
hay un registro actualizado de la cantidad de instituciones que efectivamente han adherido a sistema, ya
gue la Ultima informacién disponible es de 1996 y sefiala que 824 hospitales habian adherido a la
autogestion (PADH: 2000).

En segundo lugar, € cambio de rol se circunscribe a la demanda: se dice cdmo el hospital debe
segmentar la demanda entre los que tienen respaldo econémico y los que no lo tienen. Esto resulta
coherente con la sefialada disposicién de moverse de un subsidio a la oferta (presupuesto para los
hospitales) hacia un subsidio a la demanda; sin embargo no hay ninguna medida o politica que le
transfiera dinero alas personas, para que se traduzca en demanda. El resultado 16gico, como en cualquier
mercado, es que en esas condiciones la oferta se acomoda a la demanda. Esto se debe atres razones: i) la
presencia de un mercado imperfecto en materia de salud, ii) los recursos de manejo libre e inmediato son
los provenientes de los servicios que la demanda “paga’ los cuaes tienen prioridad; iii) y en tanto los
gue no tienen recursos deben justificarlo, se produce una demora (ademés de una diferenciacion) de
hecho y de derecho en las prestaciones.

A modo de sintesis, se pueden sefidar los siguientes problemas detectados que dificultan €
funcionamiento de esta nueva modalidad institucional*®: i) Inexistencia de estructuras organizacionales;
como también falta de desarrollo de areas claves de gestion y de identificacion de sus responsables; ii)
Grave déficit en materia de recurso humano. Sirva como gjemplo, que aproximadamente € 77% de los
partos normales que se produjeron entre 1994-97 fueron atendidos en el sector publico, de los cuaes
solo el 70% fueron atendidos por médicosas y € 29% por parteras. Esta misma relacién cambia
sustancialmente en el sector privado, donde & 97% de los partos fueron atendidos por un profesional y
solo & 3% por parteras (SIEMPRO, 2000); iii) Informacion imperfecta para la toma de decisiones y
control de gestién; iv) Sistemas de contabilidad deficientes, falta de conocimiento del costo hospitalario
(bienes, serviciosy procesos) y de tareas de presupuestacion y control financiero. En muchos casos se ha
tratado de suplir esta deficiencia a partir de la terciarizacion de la facturacion, sin haber logrado por esta
via los resultados esperados; iv) Ausencia de politicas racionales de compras y de mantenimiento de
stock; v) Subutilizacion de instalaciones y equipos, sin generar inversion posterior alguna para €
mantenimiento de |os mismos o su reemplazo.

Tal como se ha desarrollado alo largo del andlisis, la gravedad de la situacion actual del sistema
de salud demanda una intervencién en forma urgente en e marco de una redefinicion de politicas
sustantivas en salud. Teniendo en cuenta €l crecimiento de los indicadores de pobreza y vulnerabilidad
social, se debe a menos mejorar los niveles de atencion primaria de la salud, y actuar para evitar que
més ciudadanos/as queden excluidos de la atencion de la salud.

2. Lalibre eleccion delas O.S.

Numerosas y conflictivas fueron las negociaciones durante la reforma del sistema de Obras
Sociales. En 1992 se implementa el llamado "Programa Nacional de Garantia de Calidad de la Atencién
Médica’ el que establece la categorizacion de establecimientos asistenciales, control del gercicio
profesional del personal, fiscalizacion y control sanitario, evaluacion de la calidad de la atencion médica
y de los servicios de salud. Las posteriores discusiones, que duraron varios afios incluso hasta la fecha,
se centraron en tres gjes: la falta de precision de la propuesta de prestacion bésica obligatoria (PMO), la
recaudacion de los aportes y la incorporacion de los seguros prepagos a sistema junto con las O.S., que

16 Estaidentificacion de problemas se confecciond a partir de las entrevistas realizadas en e proyecto.
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[levé a conflictivas negociaciones entre el gobierno, los sindicalistas y €l sector privado. De esta forma,
la reforma se direccion6 hacia la desregulacion del sistema de O.S. impulsando la libre &filiacion a las
entidades.

Recién en 1995 se estableci6 € Prestacion Basica Obligatoria (PMO) que comprende
determinadas coberturas médico-asistenciales de carécter universal que todas las obras sociales deben
garantizar a sus beneficiarios. Las O.S. que no estén en condiciones de dar esa cobertura deben
fusionarse o serdn liquidadas. En ese mismo afio se dicto la reduccion de contribuciones patronales®”,
estableciéndose una merma significativa en el aporte a cargo de los empleadores, y por consiguiente en
los fondos aingresar a sistema de las O.S. Por otra parte, se establece que ningun beneficiario de O.S.
podra estar afiliado a méas de un Agente, debiendo en caso de pluriempleo unificar sus aportes.

Con €l objetivo de cumplir los compromisos asumidos ante el Banco Mundial, se puso en marcha
el Programa de Reconversién de Obras Sociales (PROS). El mismo consiste en un conjunto de acciones
integrales de saneamiento y reconversion de las O.S. para adecuarse a la nueva normativa y lograr
conceder las PMO. El crédito que se les ofrece a cada Obra Social, debe ser utilizado para €l proceso de
saneamiento y reconversion. Dicha "reconversion" consisten en: i) saneamiento financiero: que se
destinan principalmente a cancelacion de deudas previsionales; ii) reconversion de planta de personal:
gue consiste en la adecuacion de la planta de personal a la nueva estructura, que en la mayoria de los
casos trajo como consecuencia la reduccion de empleados/as; iii) fortalecimiento institucional: se
financia asistencia técnica para € desarrollo y aplicacion de sistemas de gerenciamiento, redefinicion
del modelo prestacional, etc. En la primerafase de implementacion solo 29 OS que fueron precalificadas
y 19 con reconversion de planta.

En mayo de 2000, €l Poder Ejecutivo aprob6 € Dec. 446, que establece las Ultimas medidas en
direccion a laimplementacion de la libre eleccion de las obras sociales. El art. 1 establece que a partir
del 1 de enero de 2001, los beneficiariog/as del sistema de seguro de salud pueden ejercer € derecho a
optar por cualquiera de las Obras Sociaes adheridas al sistema. El gjercicio de este derecho se podra
hacer una sola vez al afio. En el caso que ambos conyuges fueran afiliados titulares, deberan unificar sus
aportes en una misma entidad. La entidad receptora del afiliado esté obligada a brindar al mismo, como
minimo la cobertura de la PMO, sin perjuicio que los afiliados/as pudieran convenir con la entidad
planes de mayor cobertura. Se modifican los porcentajes de los aportes a Fondo Solidario de
Reconversion. El fondo también sera repartido de acuerdo a los salarios, o que ayudara -de acuerdo con
laopinién del gobierno- alas obras sociales que tienen mayor moraen € pago.

Asimismo y en & marco de las Ultimas disposiciones, fue reformulado el Programa Médico
Obligatorio (Noviembre 2000) segun € cua se implementa un sistema de atencion y de prevencion que
todos los agentes de la salud estan obligados a brindar a sus afiliados. Para ello establece la presencia de
un médico referente cada mil pacientes y los responsables ministeriales estiman que estas prestaciones
favoreceran a arededor de doce millones de personas. La internacion, en sala o en terapia intensiva, y
los estudios necesarios no tendran costos extra.

A pesar de lainminente implementacién del decreto de desregulacion (Enero 2001) la mayoria de
las empresas de medicina prepaga todavia no decidieron si competiran en ese mercado. En el caso de las
O.S. también se han generados conflictos y objeciones ala participacion, y desde el Estado se promueve
laformacion de consorcios de O.S., permitiendo a cada OS conservar su individualidad en relacion con
los afiliados y aportes, debiendo comprometer no menos del 80% de su recaudacion a las prestaciones
médicas.

3. El crecimiento del sector privado

17 En 1995 se extendieron los beneficios de la disminucién de las contribuciones patronales a todas las actividades con excepcion de

las desarrolladas por los Estados nacional, provinciales y municipales y se modificaron las tasas de descuento ubicandose la escala
entre 5% y 50%. En todo € periodo &l aporte personal permaneci6 constante en e 3% sobre los montos contributivos del salario.
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La oferta privada de salud en Argentina puede agruparse en tres modalidades diferentes: i) los/as
profesionales individuales, ii) las clinicas y sanatorios privados, iii) los hospitales sin fines de lucro,
mutualidades, creadas y administradas por colectividades extranjeras.

Resulta muy dificil estimar la cantidad de empresas de medicina prepaga que estan funcionando
actualmente, en tanto no existe un registro de prestadores. En principio se estima que habria entre 180 a
300 en todo € pais, cubriendo aproximadamente a tres millones de personas. Se desconoce la cobertura
exacta de cada una de las empresas, estimandose que las seis primeras empresas -en términos de
cantidad de afiliados/as- cuentan con mas de 700.000 afiliados. Mucho menos se puede estimar cuantos
ocupados/as tienen.

En materia de regulaciones, el sector privado historicamente se rigié por dos normas bésicas: las
compariias de seguro se encuentran reguladas por larespectiva ley de seguros, mientras que las empresas
de medicina prepaga se rigen por contratos comerciales, con control por parte del Estado. Por ley
24754/96 se establecié que las empresas de medicina prepaga deberan ofrecer a sus afiliados
determinadas prestaciones obligatorias dispuestas paralas Obras Sociaes, es decir el PMO (coberturaen
el tratamiento de las personas infectadas con virus como HIV, programas de prevencién de estas
enfermedades, etc.). De acuerdo a la normativa, si un cliente reclama alguna de las prestaciones
comprendidas en el PMO la prepaga esta obligada a cumplir.

En esta direccion, mediante |as resoluciones de la Superintendencia de Seguro de Salud, N° 246 y
247/00, se establecié que las prepagas que quieran entrar en €l Sistema Nacional del Seguro de Salud
deberan acreditar un patrimonio de $ 3 millones si la cobertura es en € nivel nacional; de $ 2 millones
para la Capital Federal y & Gran Buenos Airesy de un millén de pesos para una provincia. Ademas, se
fija una reservatécnica que debera ser igual a un mes por cada afio de cada beneficiario. Dichas reservas
técnicas deberan ser invertidas en instrumentos financieros de alta liquidez o en bienes tales como titulos
u otros valores de deuda publica nacional o garantizados por la Nacion, o bien operaciones financieras
en bancos o instituciones habilitados, obligaciones negociables de deuda publica, inmuebles situados en
el pais.

Un aspecto a destacar es € proceso de concentracion y de trasnacionalizacion que ha ocurrido en
e sector en los Ultimos afios. El primer fendbmeno que se advierte es € de fusién de empresas. Este
proceso de adquisicion de un grupo, en la mayoria de los casos extranjero, de una o varias empresas se
haido incrementando llegando un sdlo grupo a adquirir hasta cuatro empresas prepagas.

El andlisis realizado da cuenta de un cambio fundamental en las relaciones funcionales entre los
subsectores, que en e caso del sector privado se evidencia por un sostenido proceso de
trasnacionalizacion de las empresas de salud. La consecuencia es una concentracién de capitales en
empresas gjenas al sector, las que s6lo buscan maximizar su rentabilidad. A ello debe agregarse las
nuevas articulaciones que se estan produciendo entre el sector privado y las OS, que han complejizado
ain més € marco institucional. Mas precisamente, dos sectores histéricamente incompatibles han
comenzado a "asociarse" para la captacion de clientes. Nuevamente, nada se dice en relacion con la
situacion de los recursos humanos sectoriales, dejando de lado cualquier mencién al impacto de la
desregulacion del sistema sobre dichos trabajadores/as.

D. Un nuevo paradigma sectorial

El largo y controvertido proceso de reforma del sector salud en Argentina produjo una
transformacién estructural de la conformacion y funcionamiento del sector. Este cambio se relaciona, tal
como ya fue analizado, con las modificaciones operadas en todo € sistema de politicas sociales en
Argentina en la Gltima década.

Sinteticamente se puede definir de la siguiente forma: i) Se produjo un cambio en la logica de
funcionamiento del sector publico: del subsidio a la oferta se pasa a subsidio a la demanda; ii)
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Transferencia de los efectores de salud y del personal, a las provincias y a los municipios; iii) Falta de
consideracion de la situacién del recurso humano en todo € proceso; iv) Acceso a los hospitales
publicos condicionado a la posesion de una Obra Social 0 a pasar por un test de recursos; v) Exclusion
de grandes grupos de la poblacion, especialmente mujeres que son las principales usuarias del hospital
publico; vi) Desregulacion del sistema de Obras Sociales y de la medicina privada, bajo laldgica de una
competencia regulada; vii) Libre eleccion de la O.S,, unificacion de aportes y obligatoriedad de
afiliacion; viii) Obligatoriedad de Prestacion Médica Obligatoria (PMO) para OS y empresas de
medicina prepaga.

No se ha incorporado -salvo las excepciones aqui mencionadas- la perspectiva de género en las
politicas de salud. Las acciones que existen las lleva adelante el sector publico, especialmente en materia
de prevencion (por caso Plan Nacional de reduccién de mortalidad infantil), mientras que en las Obras
Socialesy € sector privado es una perspectiva préacticamente inexistente.

Esta falta de incorporacién de la perspectiva de género es alln mas evidente en materia de
politicas de empleo sectorial, situacion que se analizaen el préximo capitulo.

Este nuevo paradigma sectoria tiene efectos directos sobre las condiciones de trabajo, sobre €l
ndmero y composicion del personal, sobre las remuneraciones y sobre las competencias necesarias para
responder a estas transformaciones (institucionales, cientificas y tecnoldgicas). Este efecto es valido para
todos | os subsectores.
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N° 30

l1l. Recursos humanos en salud

Ta como se menciond a lo largo del andlisis aqui desarrollado, la
problemética del recurso humano en salud no fue abordada durante €l
proceso de reforma sectorial. Mas ala de algunas consideraciones que
destacan la necesidad de atender € proceso de reconversion de los
recursos humanos, de lograr una readecuacion estratégica de los mismos y
un aumento de la productividad en e sector, en aras de garantizar la
calidad en los servicios, no hubo, en los hechos, una accién conjunta y
sistemética en esta direccion™.

El punto que se quiere subrayar aqui, es que la preocupacion por €
recurso humano en salud, al igual que las criticas a la modalidad de
organizacion en los servicios de salud, y la consecuente blsgueda de
nuevas formas de gestion no es novedosa. Como es obvio, a deterioro de
varios afios del recurso humano sectorial, se le agrega € proceso de
reformay flexibilizacion laboral que se aplico en Argentina, que impact6
directamente sobre los trabajadores/as, ampliando las exigencias a los
mismos sin € consiguiente aumento en los niveles de remuneracion,
redefiniendo las relaciones establecidas entre la organizacion de la
atencion y la organizacion del trabajo y las capacidades requeridas; a
tiempo que es mayor la presencia de modalidades de regulacion flexible
del trabgjo.

Los cambios jurisdiccionales de la Ultima década han afectado la
composicion del recurso humano sectorial.

18

Esta situacion es similar en todos los paises latinoamericanos y en la reunién regional sobre recursos humanos, organizada por OPS

(1998) se consideraron como factores criticos de las reformas en salud a las condiciones de trabajo, la educacion del personal en
salud, cuestiones que se encuentran pendientes en la mayoria de los paises, OPS (2000a). Llama |a atencion la falta de consideracion
de la perspectiva de género en las recomendaci ones de dicha organizacion.
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De este modo, en € subsector plblico, son las provincias y los municipios, quienes tienen a su
cargo la conduccion de los mismos, habiéndose ensayado en cada una de estas jurisdicciones variados y
complejos sistemas de organizacién, algunos implementando un proceso de descentralizacion otros
centralizando el sistema alin més. A su vez, a interior de cada efector existen numerosas modalidades de
organizacion, algunas distintas entre cada establecimiento de una misma jurisdiccion, con lo cual resulta
muy dificil establecer relaciones generales.

En €& caso de la medicina privada, también han cambiado los patrones de contratacion,
aumentando la terciarizacién y la incorporacion de nuevas tecnologias de diagnéstico y tratamiento, al
tiempo que se visualiza un fendmeno de ingreso de capitales extranjeros con las consiguientes fusiones y
concentracion de capital™®. Nuevamente, estas transformaciones se producen en el medio del proceso de
desregulacion alin en marcha, por lo cual, no se pueden establecer comportamientos uniformes, alo cua
se le agrega la presencia de mercados regionales de salud.

Como quedd demostrado el supuesto impacto positivo que, segin los mentores de la reforma, €
propio proceso de reformay gjuste estructural iba a producir sobre el mercado de trabagjo no fue tal. Por
e contrario, se visualiza un fuerte retroceso en los indicadores laborales, més ala del crecimiento de la
ocupacion en algunos sectores de la economia. La pregunta a formularse aqui es, qué tipo de crecimiento
efectivamente se produjo en este sector y cual fue € impacto sobre los trabajadores y las trabajadoras.
En funcion de ello es que este trabajo pone €l énfasis en la calidad del empleo.

Nétese, una vez mas, que la perspectiva de género no fue considerada en absoluto en el proceso
de reforma sectorial. Este punto llama poderosamente la atencién, tratandose de uno de los sectores
historicamente "femeninos’, que se ha caracterizado por que méas del 70% de sus trabajadores son
mujeres, a tiempo que se ha sefidlado, entre otras situaciones de discriminacion, la existencia de
segregaczi(?n ocupacional por sexo, principalmente en los niveles superiores de la pirdmide ocupacional
sectorial .

Mucho mas paradigmatico resulta alin que un sector que destina la mayor parte de sus recursos
financieros a solventar € gasto en personal, no conoce la composicion de su fuerza de trabgjo. A lo largo
del andlisis, se han sefialado |os problemas existentes debido a la falta de informacién sectorial, pero la
ausencia de registros especificos en relacion con la cantidad y composicion de los ocupados/as advierte
sobre la necesidad de considerar en forma urgente esta dimensién imprescindible para el funcionamiento
institucional . Obviamente, es alin més escasa todavia lainformacion desagregada por sexo®.

En lo que sigue, se sistematiza y avanza en relacion con las actuales insuficiencias de informacion
sobre la situacién de los ocupados/as en salud, en la medida que la informacién disponible nos lo
permite y asumiendo los problemas de medicion y subregistro. En todo momento el analisis se redliza
considerando la perspectiva de género y la metodol ogia utilizada se detallaen €l Anexo.

1 Novick y Galin (1996) sefialan que estos procesos ponen en juego la subsistencia de los emprendimientos de profesionales "por

cuenta propia’ o de pequefias empresas, provistos de escasa tecnologia, ya que los requisitos actuales de capital suponen inversiones
que trascienden la capacidad de los mismos.

Aqui debemos destacar laimportancia de los trabajos de Geldstein y Wainerman (1989) (1990), Wainerman y Binstock (1994) que
constituyeron los primeros diagnosticos sectoriales desde una perspectiva de género, sobre la base de datos de 1980. Lo notable aqui
es gue lamentablemente no se logré establecer como campo de andlisis del empleo en salud desde una perspectiva de género, lo cual
queda demostrado en los escasos trabajos existentes. Donde hay méas desarrollo es en andlisis de la salud de las mujeres (salud
reproductiva, salud materno-infantil, las mujeres como usuarias de los servicios de salud, salud mental, etc.), hay trabajos histéricos
del rol de la enfermeria en Argentina, trabajos desde la sociologia de las profesiones. Entre otros, Burijovich (2000); MREyC
(1999), Gogna et all (1998); Gomez Gomez (1997).

Los pocos estudios que existen advierten de la dificultad de determinar e nimero y distribucion del personal; tanto en forma global
como para cada una de las distintas categorias ocupacionales que las componen. A su vez, las estimaciones de cada estudio no
siempre son coincidentes. Ya Geldstein y Wainerman (1989) sefialaban en su trabajo que las fuentes mas confiables eran el Censo
de Poblacion y la EPH, en tanto permitian indagar sobre datos relevantes desde una perspectiva de género. Incluso mas, advertian
sobre la necesidad de utilizar con mayor profundidad esos datos, para conformar € campo de estudio sobre las trabajadoras de la
salud.

20
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A. El mercado de trabajo en salud. Algunas precisiones
conceptuales

Existe una amplia linea de produccion tedrica, en especia de la Organizacion Panamericana de la
Salud, en relacién con la definicién y caracterizacion del recurso humano en salud. En primer lugar, se
reconoce a este tipo de actividad un alto valor estratégico, buscando diferenciarlo del concepto mas
genérico de fuerza de trabajo sectorial. La especificidad esta dada, precisamente, por la complejidad que
adquieren los procesos productivos en salud, los cuales contrastan con los que ocurren en otros sectores
productivos, tanto de bienes como de servicios.

Por €ello, se utiliza €l concepto de recurso humano en salud, que comprende a aquellos individuos
involucrados en la "produccion de servicios de salud”, a partir del desarrollo de un particular proceso de
trabajo con cierta complejidad de la organizacion institucional. Es una actividad mano de obra intensiva,
con participacion mayoritaria de profesionales y técnicos, a quienes se les asigna un doble rol: como
factor productivo y agente social®.

En cambio, la idea de fuerza de trabgjo sectorial, refiere a los ocupados/as, desocupados/as, 10s
subocupados/as que participan en este sector, tanto en forma directa (recursos intrasectoriales) como
indirecta (recursos extrasectoriales). Aqui se anaizan las variaciones y comportamientos a partir de
indicadores globales que procuran cuantificar y caracterizar ciertos fenébmenos que operan tanto por €l
lado de la oferta como de la demanda |aboral.

A su vez, €l recurso humano de salud se puede agrupar, de acuerdo con € tipo de tareas que
realiza, en dos grandes grupos:

El recurso humano de salud que realiza acciones sanitario-epidemiol dgicas o de tipo asistencial en
los servicios de atencion médica (Servicios Médicos y de Sanidad). Comprende: i) servicios
ambulatorios, hospitalarios y de urgencias; ii) servicios auxiliares de diagndstico y bancos de sangre; iii)
servicios especializados. Este tipo de tareas, implican una relacion directa con e paciente, ya se trate de
diagnéstico, tratamiento, salud mental o tareas de tipo "social".

El recurso humano afectado a las tareas de organizacion y conduccién del sistema, especialmente
de los organismos financiadores (OS y medicina prepaga) que no tienen contacto directo con el proceso
saud-enfermedad, pero son recursos sectoriales afectados a mismo.

En ambos casos (atencidn prestacional directay tareas de administracién) se presentan todos los
niveles de caificacién, desde profesionales (médicos/as, auditores médicos/as, psicologos/as,
odontdlogos/as contadores/as); técnicos (ingenieros/as sanitarios, radidlogosas, informéticos/as),
auxiliares (de enfermeria, administrativos, etc.) y los semi-calificados (agentes sanitarias, recepcionistas)
y los no calificados (cadetes, mucamas, camilleros, trabajadores voluntarios, €tc.).

En sintesis, el concepto de recurso humano en salud refiere a las condiciones y particularidades
del gercicio de la actividad en salud, de tipo profesional o técnica, los mecanismos y actividades
especificas de formacion permanente, etc. La idea de fuerza de trabgjo -0 de empleo en forma genérica
refiere al acceso a mercado de trabajo, sus formas de insercion, niveles de calificacion y de ingreso. El
primer concepto resulta Gtil para definir las particularidades de este tipo de actividad estratégica,
mientras que el segundo, permite analizar las condiciones de acceso y permanencia en el mercado de
trabajo y comportamientos especificos a partir de indicadores globales.

Esta diferenciacion tiene una importancia decisiva a momento de seleccionar las fuentes de
informacién. Para e andlisis que se realiza a continuacién, se utiliza principalmente como fuente de
informacién la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos

2 Laidea de agente social refiere a los intercambios simbélicos y relaciones sociales que moviliza € propio proceso de salud-

enfermedad. En consecuencia, se busca desarrollar acciones de Educacion Permanente en Salud, planificacion estratégica,
especializacion, etc. Al respecto véase Brito Quintana et all (1994), Rovere (1994), OPS (2000 ay b) entre otros.
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(INDEC) en tanto resulta la mas representativa y ademas provee datos desagregados por sexo. La
salvedad es que la EPH permite describir a los trabajadores/as en salud como fuerza de trabgjo y no
como recurso humano, situacion que se hatratado de complementar con un analisis cualitativo.

Asimismo se debe sefidlar como otra caracteristica del empleo en salud, la existencia de diversos
mercados de trabajo sectoriales, en conexion con los mercados de atencion de la salud, con las
particularidades idiosincréticas y regionales que se han definido alo largo del presente trabajo”.

A continuacién se analizan las diversas caracteristicas del empleo en el sector, comenzando por
una revision del comportamiento del recurso humano sectorial; diferenciando € recurso humano
dedicado a tareas asistenciales del que se encuentra afectado en tareas administrativas; intentando
detectar las interconexiones establecidas entre los distintos niveles jurisdiccionales (publico, privado y
de O9), la diversidad de competencias, de tareas, de perfiles de formacion, en la blsgueda de una
caracterizacion desde una perspectiva de género.

B. Caracteristicas del empleo en salud en Argentina

1. Las ocupadas y ocupados en salud segun la encuesta
permanente de hogares

El sector salud, en €l area de servicios de atencion directa, muestra un crecimiento significativo de
la ocupacion y un crecimiento de su peso relativo en el total de ocupados de la economia. Como puede
verse, la participacion femenina sigue siendo mayoritaria y las ocupadas mujeres en el sector salud
representan casi € 10% del total de ocupadas de la economia. También se visualiza un crecimiento de
los ocupados varones en servicios de atencién directa (Cuadro 9).

Cuadro 9

OCUPADOS EN SERVICIOS MEDICOS Y DE SANIDAD
Total Aglomerados Urbanos

Mujeres % sobre total | Varones % sobre total | Total % sobre total
ocupados ocupados ocupados ocupados
mujeres varones sector salud

Mayo 1995 258.530 10.1 106.435 25 364.965 5.4
Mayo 1999 339.928 10.2 164.029 3.3 503.957 6.0

Fuente: Morano, C. (2000) "Algunos indicadores sobre la situacion de las mujeres en Argentina". Documento inicial,
Coordinacion CISCSA-FLACSO-Chile. Mayo 2000, mimeo.

La Gltima informacion disponible para e total de los aglomerados urbanos™ muestra sin embargo
una desaceleracion de esta tendencia creciente. Asi, los datos correspondientes a Octubre de 1999, a
partir de los cuales se desarrolla la caracterizacion de la ocupacion en el sector salud para tareas
asistenciales, indican que este sector ocupa a casi 485 mil personas en servicios de atencién directa.

La Encuesta Permanente de Hogares (EPH) permite, a partir de tabulados especiales, cuantificar
aquellos ocupados/as en tareas asistenciales (Cuadro 10) de quienes se encuentran ocupados en tareas
administrativas (Cuadro 11). La importancia de esta clasificacion, que en € caso de las tareas

2 End caso especifico de los profesionales médicos, el funcionamiento del mercado médico depende tanto de las caracteristicas de la
oferta de profesionales (ritmo de ingreso al mercado, sexo, edad, especializacién) como del marco institucional y gremial en que los
profesionales se integran a su tarea (Katz y Mufioz: 1988). En este sentido, resulta fundamental las particularidades del proceso de
produccién de capacidades de trabajo médico (educacion médica) y e proceso de produccion de servicios de salud (préctica
médica), Belmartino et all (1990).

2 El total de aglomerados urbanos relevados por la EPH representan alrededor del 60% de la poblacion total del pais. Cabe aclarar que
es posible que existan casos de subregistro, especialmente en la determinacion de los ocupados/as en tareas administrativas, por caso
en las obras sociales publicas.
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administrativas presenta un coeficiente de variacién que supera e 15%, es mostrar que € peso
significativo de la ocupacion en este sector esta en atencion directa de la salud.

Cuadro 10
TOTAL DE OCUPADOS EN TAREAS ASISTENCIALES Y ADMINISTRATIVAS
(Total Aglomerados Urbanos - Octubre 1999)

Servicios médicos y de sanidad | Obras sociales y prepagas | Total ocupados en
salud
Sector publico 194.706 13.032 207.738
Sector privado 289.636 29.165 318.801
Total 484.342 42.197 526.539

Fuente: Consejo Nacional de la Mujer y Direccion de Ocupacion e Ingresos. Ministerio de Economia, sobre la base de
tabulaciones especiales de la Encuesta Permanente de Hogares.

Nota: se toma en cuenta la ocupacion principal. En el caso de Obras Sociales y Prepagas el coeficiente de variacion
supera el 15%.

Esto significa que el en Octubre de 1999 aproximadamente 530.000 personas se encontraban
ocupadas en el sector salud en Argentina.

Si se analiza el porcentaje de ocupados en las areas administrativas, son aproximadamente 43.000
trabgjadores/as, y la mayor concentracion esta en e sector privado, principalmente en la medicina
prepaga. La proporcion de ocupados varones y mujeres en tareas administrativas es précticamente la
misma (Cuadro 11).

Cuadro 11
TOTAL DE OCUPADOS EN TAREAS ADMINISTRATIVAS POR SECTOR
(Total Aglomerados Urbanos - Octubre 1999)

Obras sociales Prepagas
Sector publico 13.032 -
Sector privado 11.656 17.509
Total 24.688 17.509

Fuente: Direccion de Ocupacion e Ingresos. Ministerio de Economia, sobre la base de tabulaciones
especiales de la Encuesta Permanente de Hogares.

El coeficiente de variacién es superior al 15%.

La informacion disponible permite precisar algunas caracteristicas adicionales de la fuerza de
trabajo en este sector. A continuacién se describen las caracteristicas de los ocupados en tareas
asistenciales (Servicios Médicos y de Sanidad)

En primer lugar se observa una mayor concentracién de ocupados en el sector privado. Asi, en
octubre de 1999 €l 59,8% de ocupados/as en atencion directa de la salud pertenece al sector privado, con
mayor cantidad de ocupadas mujeres; y € 40,2% al publico con preponderancia de empleados varones
(Cuadro 12).

Cuadro 12
OCUPADOS EN SERVICIOS MEDICOS Y DE SANIDAD POR SECTOR
(Total de Aglomerados, Octubre 1999)

Varones Mujeres Total
Sector publico 44,3 38,4 40,2
Sector privado 55,7 61,6 59,8
Total 100,0 100,0 100,0

Fuente: Consejo Nacional de la Mujer, sobre la base de procesamientos de la Base
Usuaria de la Encuesta Permanente de Hogares del Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos.
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La caracteristica diferencial del sector publico en salud respecto a privado, en cuanto a la
composicion del empleo es, en efecto, por una parte, € nivel educativo, que tiene un fuerte sesgo hacia
los niveles altos de instruccién en € sector publico (profesionales y técnicos) y hacia los bgjos en €
sector privado. Esto se relaciona basicamente con € tipo de prestaciones y de préctica que existen en
cada uno de los subsectores, teniendo mayor incidencia en el sector privado los servicios de hoteleria
hospitalariay prestaciones accesorias que no requieren de persona calificado.

Asi, s se andlizan los niveles educativos de los trabajadores/as del sector salud del total de
aglomerados, se observa que la mayor proporcion de ocupados alcanza a niveles de ensefianza superior
(46%). Sin embargo, los varones con este nivel educativo estan sobrerepresentados, ya que alcanzan a
56% de los ocupados del sector. Este rasgo distingue a sector del resto de la economia, donde los
ocupados con nivel superior solo alcanzan a 10% del total, mientras las ocupadas con € mismo nivel
educativo alcanzan a 22%.

A su vez, se puede mencionar como otra particularidad de este sector a la mayor proporcion de
mujeres ocupadas en los niveles de calificacion intermedios, mientras que en los extremos superiores la
participacion masculina duplica la femenina. De este modo, se observa para € total de ocupados en
servicios médicos y de sanidad, una concentracién de ocupadas mujeres en los niveles técnicos, la
mayoriainsertas en € sector publico (42%) y un 26% en € sector privado.

En esta direccion, Ilama la atencion la sobrerepresentacion de trabajadoras mujeres en niveles no
calificados en €l sector privado, aproximadamente un 22% de mujeres no calificadas y solo un 5% de
varones en estos niveles. Si la anterior evidencia se contrasta con la baja representatividad de las
profesionales en este sector (27% de mujeres profesionales) otra vez, la diferencia estaria dada por €
tipo de servicios que ofrece cada uno de |os subsectores, especialmente hoteleria hospitalariay servicios
més personalizados en el caso del sector privado, que en el pablico resultan précticamente inexistentes®.

Cuadro 13

OCUPADOS EN SERVICIOS MEDICOS Y DE SANIDAD POR NIVEL
DE CALIFICACION Y POR JURISDICCION.

(Total de Aglomerados, Octubre 1999)

Varones Mujeres Total

Sector publico 100,0 100,0 100,0
Profesionales 53.4 21.6 32.2
Técnicos 17.8 42.7 34.4
Operativos 18.8 23.9 22.2

No calificados 10.0 11.8 11.2
Sector privado 100,0 100,0 100,0
Profesionales 45.7 27.0 32.1
Técnicos 29.9 26.4 27.3
Operativos 19.7 24.8 23.5

No calificados 4.7 21.8 171
Total 100,0 100,0 100,0
Profesionales 53.6 26.9 35.2
Técnicos 21.3 31.1 28.1
Operativos 18.4 23.6 22.0

No calificados 6.8 18.3 14.8

Fuente: Consejo Nacional de la Mujer, sobre la base de procesamientos de la Base Usuaria de la
Encuesta Permanente de Hogares del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos.

% Otro factor que se podria mencionar, a modo de hipétesis, que e sector privado podria este utilizando en mayor medida que el sector

publico, mecanismos de segregacion horizontal. Esta hipdtesis deberia demostrarse en posteriores andlisis que incorporen otras
variables, por caso mecanismos de seleccién del personal, niveles salariales, etc.
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En otros términos se puede visualizar, a pesar de los cambios en la composicion de la fuerza de
trabajo sectorial, la persistencia de situaciones de segregacion vertical (por categorias) y horizontal (por
tareas), produciéndose las relaciones tipicas de los sectores "femeninos'. En € caso de segregacion
vertical, esto es la diferencia entre los potenciales aspirantes a puestos de conduccién y quienes
efectivamente ocupan dichos cargos, las mujeres no acceden en general a cargos de conduccién, por
caso direccion de hospital, direccion de servicio, etc. En lamismadireccidn, la segregacién horizontal se
da en que la demanda de trabajadoras mujeres se presenta en cargos y funciones asociadas con tareas
reproductivas y que requieren cuidados maternales, por caso pediatria, enfermeria, mucamas y todas
aquellas que realizan trabajo voluntario; quedando segregadas actividades como cirugia, traumatol ogia,
etc.?. Dado el mayor nivel educativo de las mujeres, esta situacion puede atribuirse ala presencia de un
“techo de cristal” (glass ceiling) paralas mujeres.

Otra de las evidencias que se han podido obtener en e andlisis es e fendbmeno de mayor
incorporacién de varones se presenta en los niveles técnicos (especialmente en enfermeria) y
semicalificados, mientras que en los profesionales se visualiza una tendencia a crecimiento de las
ocupadas mujeres, especialmente entre los médicos, tendencia que se relaciona con €l crecimiento de la
matricula universitaria. Entre |os factores que estarian explicando esta mayor incorporacién de hombres,
tres fueron claramente identificados: i) la crisis del empleo que llevd a los varones a ofertarse en este
sector, ii) el supuesto mayor costo laboral de las mujeres por maternidad” y el supuesto de mayores
indicadores de ausentismo® entre las mujeres, y iii) e cambio en los patrones histéricos de algunas
ocupaciones como el caso de la enfermeria®.

Valgauna primera aclaracion en relacion con el costo laboral de la maternidad. De acuerdo con el
andlisis de Berger y Szretter (2000), sobre costo laboral diferencial por sexo de log/as trabajadores
asdlariados privados, indica que el régimen de proteccion especial para la mujer trabajadora resulta en
costos especificos que se originan en: i) licencia de maternidad (tanto por el propio permiso como por €l
eventual reemplazo de la trabgjadora), ii) prestaciones asociadas con la atencién del hijo/a, como €l
permiso de lactanciay iii) el servicio de guarderia. Un costo adicional tiene relacion con el supuesto que
la mujer tiende a ausentarse del trabajo con mayor frecuencia que €l hombre para atender posibles
contingencias con sus hijos/as. El trabgjo citado, basdndose en estimaciones realizadas con informacién
del aglomerado Gran Buenos Aires de la EPH, onda mayo de 1999, estima que el costo "adicional" de
contratar mujeres representa alrededor del 1% del salario de las trabajadoras en el caso de empresa que
cumplen con la legislacién protectora y mantienen integramente registrado a su personal. Las empresas
gue tienen un plantel de empleadas registradas y no registradas, con una composicion aproximada a la
del conjunto de la economia, experimentan un costo por estos conceptos de 0,9% del salario de sus
empleadas.

Sin embargo, el costo adicional de la proteccion del trabajo de las mujeres que representa 1,10%
del salario femenino registrado, incluyendo un costo estimado de reemplazo en licencias de maternidad,
declinaa0.80% del costo laboral respectivo. En parte, su incidencia diferencia se ve neutralizada en las
cifras finales por e mayor costo masculino de los infortunios laborales y, en menor medida, del
aguinaldo que resultan de las caracteristicas del empleo por género (antigliedad y distribucion por
actividades econdémicas); Berger y Szretter (2000).

Es decir, el argumento del “alto” costo de lamaternidad resulta facilmente rebatible. Sin embargo,
se percibe que los empleadores no conocen con certeza la baja incidencia de la maternidad dentro de la

% Estas situaciones discriminatorias han sido analizadas por la sociologia de |as profesiones como caracteristicas de |a estructura de la

actividad médica, denominandola en forma genérica "modelo médico hegemdnico".

Estas razones surgieron de las entrevistas realizadas, habiéndose recepcionado, en muchos casos especialmente en entrevistas a
médicos hombres, una visién machista considerando a la *maternidad" como causante del ausentismo 'y del mal desempefio. Uno de
los entrevistados sefialaba esta vision en extremo: "...mientras més frustradas sean las mujeres en su vida privada -porque no han
podido formar una familia- se desempefian mejor en € gercicio profesional...".

Berger y Szretter (2000) verificaron que no habria diferencias de ausentismo por sexo, descartando obviamente la licencia de
maternidad.

En el caso de ésta Ultima, por e lado de la of erta, las facilidades se presentan en tanto, para los niveles de menor cdlificacion, como
auxiliar de enfermeria, sélo se requiere nivel educativo primario, mas un curso de nueve meses de especializacion.
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estructura de costos, habiéndose arraigado como una suerte de evidencia irrebatible a momento de
seleccionar personal, acentuando de éste forma mecanismos discriminatorios. Lo mismo sucede con la
idea que las mujeres se ausentan mas de sus puestos de trabajo. En primer lugar no existen indicadores
desagregados por sexo que prueben esta afirmacion. Claramente, los empleadores argumentan que no
contratan mujeres porque “se embarazan” y por que se “ausentan mas’, ya que de acuerdo con la l6gica
de los arreglos familiares ellas son las que se quedan ante problemas de salud de sus hijog/as.

Las modalidades de insercion laboral en el sector salud, histéricamente, fueron € trabajo en
relacion de dependencia o cuenta propia (trabajador/a auténomo). En el caso de la relacion de
dependencia suponia un contrato formal de trabajo, estable, bajo € principio de contrato por tiempo
indeterminado y con todos |os beneficios de la seguridad social. En la relacion auténoma, no existia una
subordinacién juridica a ningin empleador/a y podia ser una autonomia absoluta o relativa. La
autonomia absoluta, que se presenta como més habitual entre los profesionales, es cuando dicho
profesional fija las condiciones de la prestacion y € tipo y monto de la retribucién, pagandole sus
honorarios el paciente directamente. En el caso de autonomiarelativa, es €l caso de los profesionales que
atienden a beneficiarios de O.S. o de la medicina prepaga, percibiendo honorarios directamente de la
institucién de acuerdo con lo estipulado, en las disposiciones de la autoridad de reglamentacion; o por
viade las instituciones médico-gremial es.

Luego ddl proceso de reforma y flexibilizacion laboral, al igual que en todos los sectores
productivos, cambiaron las regulaciones para la contratacion de los trabajadores/as sectoriales,
aumentando |as situaciones de precariedad laboral. En € caso de los asalariados formales en servicios
médicos, se efectiian descuentos jubilatorios al 61% de |as asalariadas mujeresy al 56% de |os varones™.
La diferencia es considerable s se compara con € total de la economia, en donde son mayoria los
asalariados formales que no se le efectdian dichos descuentos (55%) no existiendo mayores diferencias
entre varones y mujeres (55% y 56%) respectivamente.

A modo sumamente indicativo se realizaron gercicios exploratorios para poder visudizar la
situacion de desempleo en e sector®. De este modo, para €l total de los aglomerados urbanos el
desempleo del sector rondaria el 7,5%, esto es, un valor que apenas superala mitad del nivel que alcanza
este indicador para €l total de la economia. Por otro lado, € nivel de desocupacion de las mujeres del
sector (8% aproximadamente) seria €l doble que €l de los varones (4 %). Si a lo anterior se lo andiza
considerando los niveles educativos, las desocupadas mujeres profesionales son practicamente el doble
gue los varones profesionales desocupados, en cambio estarian mas desocupados los varones con nivel
educativo primario.

Es decir, la desocupacion en € sector no adquiere los rasgos alarmantes de otros sectores de la
economia, pero reproduce los comportamientos de la misma, esto es, hay mas mujeres desocupadas que
varones. La diferencia es que en este sector la desocupacion se presenta en los niveles de calificacion
més altos. A su vez, y como consecuencia de las transformaciones de los Ultimos afios, el sector salud se
esta convirtiendo en un sector refugio de los ocupados/as con menores niveles de calificacion.

En relacion con el nivel de ingresos se observa que €l ingreso medio de las mujeres ocupadas en
el sector salud en tareas de atencion directa representa 73% del ingreso medio de los varones®™. Esta
diferencia se explica principa mente por la menor cantidad relativa de horas trabgjadas por las mujeres.
De esta manera, la diferencia entre los ingresos de los varones y las mujeres se reduce notablemente si
tomamos en cuenta el ingreso horario. En este caso, € ingreso medio horario total de las mujeres
ocupadas en € sector salud es 84.2% del ingreso medio horario total de |os varones ocupados.

% Para su determinacion e indicador que utiliza la EPH como "proxy" para verificar e no registro de empleo es la pregunta sobre la

existencia o no de descuentos jubilatorios.

La estimacién de la cantidad de desocupados/as se calcula a partir de la informacién sobre la ocupacién anterior del desempleado/a.
El coeficiente de variacion en este caso supera el 15%.

Lainformacion de ingresos se refiere sdlo al aglomerado Gran Buenos Aires, onda Octubre 1999.

31

32

42



CEPAL - SERIE Mujer y desarrollo N° 30

Esta diferencia resulta notoria si se la compara con lo que sucede en €l total de la economia,
donde €l ingreso horario medio de las mujeres ocupadas es similar a de los hombres, e incluso s se lo
compara con lo que sucede entre los trabajadores asalariados, el ingreso medio horario de las mujeres
representa 97% del ingreso medio horario de los varones. Este indicador de menor diferencia salarial
debe ser considerado teniendo en cuenta principalmente los distintos niveles de calificacion entre
varones'y mujeres.

Otra particularidad de los ocupados/as en servicios médicos y de sanidad es la participacion
mayoritaria de jefas mujeres (43.7% del total de jefes ocupados), proporcion que resulta
significativamente mayor que en € total de la economia (18.1% de jefas mujeres sobre €l total de jefes
ocupados)®. A su vez, la diferencia de ingresos también se reduce en el sector salud si consideramos el
ingreso horario medio de los jefes ocupados en atencién directa. En este caso, € ingreso medio horario
de las jefas mujeres ocupadas representa 95.5% del ingreso medio horario de los jefes varones.

En sintesis y teniendo en cuenta que tal como se advirtid, consideramos que los datos de la EPH
resultan los més confiables, ademés de la ventaja de encontrarse desagregados por sexo, sostenemos que
en 1999 aproximadamente 530.000 personas trabajan en el sector.

A continuacion se analizan los datos de otras fuentes, en tanto posibilitan conocer situaciones
particulares o mayores niveles de desagregacion, que permiten avanzar en la descripcion de la
heterogeneidad existente en materia de recursos humanos sectoriales, a igual que situaciones de
segregacion vertical y horizontal por sexo.

2. Las estimaciones de otras fuentes

La fuente especifica es el Catastro Nacional de Recursos Humanos en Salud (CANARESSA) de
1998 que tal como se sefidla en €l anexo metodoldgico, hasta la fecha sblo cuenta con datos de 13
jurisdicciones provincidles y 9 ciudades capitales”. El tota de recursos humanos para dichas
jurisdicciones es de 262.840 cargos ocupados. No se dispone de informacion desagregada por sexo. A
titulo ilustrativo, la composicion de los ocupados/as teniendo en cuenta esta cobertura parcial es la
siguiente:

Participacion por sector: se presentan fuertes diferencias regionales, coherente con la
conformacion de mercados locales de la salud en cada una de las provincias. De este modo, el sector
publico, que es mayoritario debido principalmente a que concentra a los servicios de salud transferidos,
representa el 54.66% de los cargos; le sigue € sector privado, con e 41.10% y finamente las Obras
sociales con € 4.12% y las O.S. mixtas con una representacion minoritaria: 0.13%.

Estructura por tipo de cargo: € mayor porcentaje es de profesionales, que representan e 43.5%
del total relevado; le siguen los auxiliares que ocupan € 17.9% de los cargos, los técnicos, representados
en un 12.3% y finalmente otros cargos, con € 26.2%.

Si bien no se pueden establecer relaciones generales debido a que esta informacion es incompleta,
s se pueden indicar ciertas tendencias, tanto para €l subsector piblico como para el privado.

En e caso del Sector Publico, las jurisdicciones provinciales continlan como importantes
tomadores de empleo y en menor medida en los municipios, como consecuencia de la transferencia de
efectores descripta. Incluso més, luego de la implementacién de la operatoria del Hospital Publico de

3 Enlasentrevistas y practicamente en forma unanime, se remarcé que en este sector no existe discriminacion salarial, ya que toman

como referencias las escalas salariales por categoria, que obviamente son iguales para ambos sexos sin tomar en cuenta otros
indicadores (subocupacion, calificacion, etc).

Las provincias relevadas son Catamarca, Corrientes, Chaco, Chubut, Formosa, La Pampa, La Rioja, Neuquén, Rio Negro, Salta, San
Juan, Santa Cruz y Tierra del Fuego. También se consideran los departamentos Capital de otras 9 jurisdicciones (Buenos Aires,
Cordoba, Entre Rios, Jujuy, Misiones, San Luis, Santa Fe, Santiago del Estero y Tucuman). A esto se adiciona informacion sobre
todos los establecimientos oficiales de la Provincia de Mendoza y todos los establecimientos con internacién de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires.
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Autogestion es posible que s se lograra la competitividad deseada (aln no concretada) se incorpore
nuevo personal.

En la misma direccién, los siguientes problemas fueron identificados a interior del hospital
publico: i) superposicién de regimenes laborales y contractuales; ii) inexistencia de una estatuto o
escalafon propio; iii) concentracion de tareas y responsabilidades en manos del director del hospital; iv)
falta de autonomia en las autoridades hospitalarias para la designacion, escalafonamiento, niveles
salariales y dimensionamiento de los planteles que dependen del poder central; v) falta de productividad
del trabgjo y calidad de la atencién de los servicios, que remite necesariamente a los niveles de
remuneracion y de incentivos, y los sistemas de evaluacion del desempefio; finalmente vi) los sistemas
de capacitacion y educacién de los recursos humanos que no guardan relacion con los perfiles de los
egresados, como tampoco estan disefiados en funcion de los objetivos que acompafian las reformas.

Ta como fue sefialado no se pudo acceder a informacién desagregada de las provincias, savo
algunas excepciones. Vaga como gemplo, la informacion provista por la provincia de Tucuman, que
cuenta con 6440 ocupados/as en salud en e sector publico, 4084 (63%) son mujeres y 2356 son
varones®. La mayor concentracion de mujeres se da en e nivel técnico (enfermeras/os, radiélogos,
anestesistas), le siguen el personal de apoyo y por Ultimo son menores las mujeres profesionales. Notese
gue se mantiene la tendencia descripta para €l total de los aglomerados urbanos.

Otra de las situaciones sefidladas en algunas entrevistas, es que el problema, por gemplo ante la
demanda de enfermeras profesionales o calificadas, no es de oferta como se presupone, sino de
demanda, en tanto en € hospital publico no se han abierto concursos ni cargos interinos desde 1992-93 y
€l porcentaje de contratados, (por tiempo o por tarea determinada), en opinién de los entrevistados/as, es
menor.

En este mismo gemplo para € sector privado, se sefidla que es més usua que se utilicen
modalidades de contratacién o empleo precario. Incluso mas, una de las caracteristicas del sector privado
es por giemplo la contratacion de un plantel de técnicos y profesionales que aportan sus equipos,
(radiologia, tomografia computada) y son subcontratados o directamente se terciarizan dichos servicios.
El punto central es que resulta mucho mas dificil estimar e personal efectivamente ocupado/a en €
sector privado, debido principal mente a estas figuras (terciarizacién, contratacion, precarizacion).

Un punto aindagar aqui, para ambos sectores, y que ninguna fuente recoge hasta e momento, es
el pluriempleo, como una caracteristica principa de los ocupados/as en tareas asistenciales.
Histéricamente esta situacion era sumamente frecuente, pero en estos Ultimos cinco afios se estima que
ha descendido®. Este dato surge de |as consultas a los informantes claves, en tanto sefialan que la falta
de trabajo es paratodos por igual, y quienes en este momento mantendrian esta multiplicidad de empleos
son mayoritariamente los médicos/as entre su labor principal y las guardias en sistemas de emergencias
médicas.

Esta situacion es preocupante en tanto realizan jornadas de 48 a 72 hs ininterrumpidas, cuestion
de ato riesgo tanto para € trabgjador/a como para el paciente. Es decir, € hecho que perdure la
situacion de pluriempleo redunda directamente sobre la calidad del empleo y de la atencién. Algo similar
ocurre con las enfermeras/os, que extienden su jornada y realizan turnos consecutivos, lo cua se agrava
en tanto existe déficit de enfermeras en todos los establecimientos, encontrandose sobrecargadas de
pacientes en cada turno®.

% Fuente: Sistema Provincial de Salud, Ministerio de Asuntos Sociales de la Provincia de Tucuman de setiembre/2000. Comprende al

personal del sector puablico provincia y excluye datos de los servicios privados y de la municipalidad de San Miguel de Tucuman.

% El pluriempleo se describe con detalle en Belmartino, et all (1989); Wainerman, y Geldstein, (1990) y Novick y Galin (1996). Este
ultimo trabajo se inclina por nuestra afirmacion, sefillando que del pluriempleo extendido se estaria pasando a una situacion de
desempleo. Otros sefiallan que no existiria desempleo en e sector, sino una disminucién de la cantidad de puestos que se
desempefiaban simultaneamente.

Esta situacién fue descripta en forma précticamente unanime por los entrevistados/as, y en algunos casos sefialan que los médicos/as
estan realizando guardias domiciliarias que corresponden por calificacion a las enfermeras/os, en la necesidad de un complemento
deingresos. Esto significa que en muchos casos se encuentran sobrecalificados para e puesto que desempefian.
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Un aspecto necesario para analizar, y que deberia motivar investigaciones futuras, es por gjemplo,
gué niveles de calificacion van a demandar el sector publico y € privado. Por e momento, y ante los
problemas que ha provocado la reestructuracion sefidlada, se estaria demandando persona de tipo
administrativo y de gerenciamiento. De este modo, hoy resulta comparativamente mas valioso un
administrador de empresas o un analista institucional que un médico/a cirujano/a o un técnico radiélogo.

Otro estudio representativo es € de Abramzon (2000) que estima -de modo preliminar- que la
fuerza de trabajo del sector en 1998, esta compuesta por 440.100 ocupados/as de acuerdo a diversas
categorias ocupacionales, clasificadas de la siguiente manera:

Cuadro 14
ESTIMACION DE LA FUERZA DE TRABAJO EN SALUD - ANO 1998
Categoria Nimero
Médicos 108.000
Odontélogos 28.900
Farmacéuticos 15.300
Bioquimicos 11.110
Psicologos 43.000
Kinesiélogos 9.800
Dietistas/nutricionistas 5.300
Enfermeros/as 29.000
Auxiliares de enfermeria y empiricos 57.000
Ingenieros sanitarios (*) 1.000
Trabajadores sociales (*) 3.300
Veterinarios 13.000
Técnicos 11.100
Administrativos y servicios generales 103.500
Total 440.100

Fuente: Abramzon, M. (2000) Argentina: Recursos Humanos en Salud. Buenos Aires,
Informe de Avance. Secretaria de Planificacion, Universidad de Buenos Aires.
(*) Datos de 1992

Este estudio representa un avance importante en términos de una estimacion global del sistema.
Existen casos especificos, como los médicosas que se considera que estdn sobrestimados,
aproximandose a un nimero que apenas acanzalos 100 mil profesionales en gercicio. El mismo trabajo
sefidla la imposibilidad de desagregar los datos por sexo debido a la falta de informacién confiable,
existiendo Unicamente estudios especificos referidos a grupos de profesionales, sin poder establecer
conclusiones validas parael conjunto de profesionales.

Finalmente Novick y Galin (1996) utilizaron como fuente el Censo Nacional Econdmico de 1994,
el cual brinda informacién sobre puestos de trabajo ocupados en salud en todo el pais. Esta fuente de
informacién presenta limitaciones, principalmente debido a que no releva datos de asalariados no
registrados y tampoco cubre al total de establecimientos®. De esta forma, en 1994 |os puestos ocupados
en salud eran los siguientes:

A continuacion se analizan los perfiles ocupacionaes, niveles de especidizacion y de
remuneracion, afiliacion gremial, diferenciando el persona ocupado/a en atencién directa de quienes se
desempefian en actividades de tipo administrativas. Por Gltimo se presentan brevemente las instancias de
formacion de los recursos humanos en salud.

Cuadro 15
PUESTOS DE TRABAJO OCUPADOS SEGUN CATEGORIA OCUPACIONAL
DE ACUERDO CON EL CENSO ECONOMICO NACIONAL - ANO 1994

| Asalariados | No asalariados | Personalde |  Total

% Los autores destacan que la importancia de esta fuente, radica en que a diferencia de la EPH presenta datos sobre los puestos de
trabajo registrados resultando dicha diferencia significativa para la determinacion del pluriempleo del sector salud. Asi las
estimaciones de este trabajo por EPH sobre la base de |a onda Mayo de 1995 dan un total de 295.736 ocupados en salud para 21
aglomerados urbanos; Novick y Galin (1996).
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agencias de (valores
personal absolutos)
temporario
Hospitales, sanatorios y clinicas 92.97% 6.56% 0.47% 116.722
Médicos y odontélogos 23.23% 76.61% 0.19% 84.791
Otras actividades relacionadas con la 40.06% 59.94% 0.09% 43.734
salud
Total 59.43% 40.30% 0.16% 245.067

Fuente: Novick y Galin (1996) Informe del Estudio de Relaciones Laborales en el Sector Salud. Buenos Aires: Trabajo
elaborado para la OPS/OMS, diciembre 1996. Mimeo.

C. Perfiles ocupacionales: Titulo y niveles de especializacion

1. Las ocupadas y ocupados en salud en atencion directay
asistencial

Existen tres grandes grupos ocupacionales en el sector salud dedicados a labor asistencial. Se trata
de los profesionales universitarios, trabajadores técnicos y los auxiliares y ayudantes®. En cada uno de
los perfiles, se analizan las particularidades, aunque en muy pocos casos se dispone de informacion
desagregada por sexo.

i) Los/as profesionales de la salud

Son aguellos/as agentes que poseen titulo universitario expedidos por establecimientos
universitarios con reconocimiento oficial. Representan un volumen importante en e conjunto de
ocupados/as en € sector. La modalidad de contratacion de los mismos es. asalariada (principalmente en
e sector publico provincial), contratos por tiempo determinado, por cuenta propia, sistema de
residencias médicas y becas. Luego se encuentran |os profesional es auténomos.

Entre los profesional es dedicados a la atencidn directa de la salud se encuentran:

Médicog/as. congtituye € grupo mas representativo dentro del sector de profesionales. La
informacién de Abramzon (2000) da cuenta que en 1998 existirian aproximadamente entre 80.000 a
100.000 graduados universitarios médicos en gjercicio. A pesar de no contar con datos desagregados por
sexo, diversos estudios y las entrevistas sefialan un crecimiento relativo de las mujeres en esta profesion.
Algo similar ocurre en e sistema de residencias médicas que es la instancia de formacion de posgrado
en especialidades, en donde es considerable el aumento de la matricula de mujeres médicas.

Si se toma en cuenta la relacién médico/cantidad de habitantes por provincia®, se deduce una
fata comportamientos racionales o situaciones de concentracion en algunas provincias como
consecuencia de politicas de estimulo, sino que es producto de una situacién fragmentaria de |os propios
mercados locales de salud. Méas precisamente se observa una concentracion de médicos/as en zonas
urbanas 0 en centros universitarios®. Si se toman en cuenta indicadores como la relacion
médico/paciente, Argentina se encuentra sobrepoblada de profesionales médicos, superando la media de
América Latinaya que las relaciones aceptables son de un médico/a cada 750-1000 habitantes.

Esta situacion se invierte si se considera la relacién enfermeros/as por médico, siendo los
estandares internacionales aceptables de 3 enfermeros/as por médico, mientras que en Argentina hay

% Se sigue aqui la clasificacion de Geldstein y Wainerman (1989). El Clasificador Nacional de Ocupaciones divide en calificacion:

profesional, técnicay operativa.

Se toman los datos de Abramzon (2000) que sefiala que la relacion habitantes/médico presenta valores heterogéneos, ubicandose en
un extremo la ciudad de Buenos Aires con 95 habitantes por médico y en e otro Tierra del Fuego con 962. Este dltimo valor es
impreciso debido a que se tomaron para e calculo proyecciones de poblacién de hace diez afios, en una zona geogréfica con fuertes
cambios demogréficos.

Abramzén (2000) explica que las variaciones entre las estimaciones de 1992 y las de 1998, es que algunas han redundado en la
disminucion de médicos desde las provincias més pobres hacia centros més poblados, como una clara consecuencia de la crisis y
recesin econémica.
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aproximadamente 4-5 médicos por enfermera/o. Ante esta situacion se presenta con mayor frecuencia
casos de médicos/as que trabajan como enfermeros/as, ante la demanda de estos Ultimos, especiamente
en atencién domiciliaria. Esto es, la demanda de este nivel de calificacion y la depreciacion del salario
meédico lleva a situaciones de sobrecalificacion para € puesto de trabajo, siendo en la mayoria de los
casos, consecuencia de una situacion de pluriempleo.

Existen numerosos estudios, desde la sociologia de las profesiones, que andizan las
particularidades que la estructura de poder de este tipo de carrera produce y del hospital como espacio
que reproduce dicha estructura®. Sin profundizar esta por cierto interesantisima linea, lo cual serfa
motivo de otro trabajo en particular, o cierto es que describe un modelo patriarcal por excelencia,
lindando en muchos casos con la misoginia.

Mas alla de una mayor apertura que se ha producido en la profesion médica en términos de esta
hegemonia de poder, a tiempo que la profesidon ha sufrido una fuerte embestida principalmente por
caida y devaluacion de los salarios, no se han revertido las tendencias discriminatorias. Si bien en los
Ultimos afos han ingresado mujeres en especialidades "masculinas’ (cirugia, cardiologia), €ellas no
acceden por gemplo, alatitularidad de la catedra o a la direccion de un hospital (segregacion vertical).
Hay casos que llegan a conseguirlo, no sin luchay a partir de concursos impugnados por discriminacion,
alatitularidad de catedras en especialidades como pediatria o ginecologia (por cierto "femeninas'). Esto
significa que la discriminacion en estos momentos no se da en € ingreso, sino es de tipo horizontal y
vertical; variando el rango en cada especialidad™®.

Histéricamente, el patrén de trabajo de los médicos fue € trabajo en relacién de dependencia,
modalidad que se mantiene principalmente en € sector publico provincial, con € persona de planta,
regulados por los regimenes vigentes en cada una de las provincias, y en general bajo e principio de
“contrato por tiempo indeterminado”, con una remuneracion mensual fijay con jornadas semanales de
36 o0 de 24 horas, ya sea de planta o de guardia. Cabe recordar que desde 1993, y para € sector publico,
no se han abierto concursos para €l ingreso al sector y en caso de las vacantes que se han producido
pocas han sido cubiertas, y en ese caso lo han sido en forma interina, situacion que se sigue prolongando
indefinidamente™.

En el marco del proceso de gjuste, la modalidad que se utiliza paraimplementar la reforma es via
gjustes de salario. Esto significa que particionan el salario, abonando un porcentaje por planilla de
sueldos, otra parte como s fuera trabajador/a autdnomo, debiendo para ello "facturar" al hospital, con €
consiguiente pago de impuesto a las ganancias, y/o se les abona parte del sueldo con sistemas de ticket-
canasta. En otros casos, se sefidla que existen diferencias salariales entre las mismas categorias en
distintas jurisdicciones™.

La otra modalidad usual es la de la subcontratacion. El profesional o € técnico que trabaja en
régimen de subcontratacién esta sujeto a la “subordinacion” desde el punto de vista de la organizacion,
sin que se establezca una relacién de dependencia y ademas se lo considera inversamente como un
trabgjador/a “independiente’. Esta modalidad ha crecido en forma vertiginosa en € sector salud,
especialmente en profesionales y técnicos, por caso los radiélogos, técnicos de laboratorio. A esto se
suma la terciarizacion de sectores completos, por caso servicio de anatomia patolégica, laboratorio, etc.

42 Esta perspectiva incluye desde la descripcion del conocimiento médico como factor de poder, signado por la misoginia de los

profesionales de corte hipocrético, hasta la conceptualizacién del "modelo médico hegemdnico” de Menendez. Para una revision del
campo de estudio de la sociologia de |as profesiones, véase Belmartino (1999).

En las entrevistas se remarca esta situacion, resultando interesantes afirmaciones como que las "...para cirugia o traumatologia los
pacientes prefieren que los opere un hombre antes que una mujer, ya que les tienen mas confianza....". Interesante que otro grupo de
entrevistados por g emplo sefiala que existe, "una neurocirujana destacada en estos momentos' casi como la excepcion que confirma
laregla

Cabe mencionar que en la ciudad de Buenos Aires se han denunciado recientemente la situacién de los hospitales municipales, en
donde por gemplo € caso del Hospital Santojanni no funciona un centro obstétrico de alta complejidad ignagurado hace dos afios,
por lafalta de designacion de 22 enfermeras.

Novick y Galin (1996) ponen como eemplo, a profesionales contratados por la municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires quienes
cobran entre un 40% y un 50% més que quienes se desempefian en la Provincia de Buenos Aires.
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En los ultimos afios, se ha consolidado también otra modalidad que es la vinculacion con una red o
sistema de atencion y derivacion de pacientes.

En & caso de los profesionales auténomos o trabajo por cuenta propia, se mantiene la modalidad
de pago por prestacion, independientemente de la regularidad de las tareas que desarrollan, ya sea que
pacta mensualmente, semanalmente o por cada prestacion, o por nimero de consultas, visitas
domiciliarias, etc. Los aportes jubilatorios son a cargo del profesional. En muchos casos esas formas
pueden incorporar especificaciones tan detalladas por parte del contratante, que la autonomia resulta
ilusoria. Esto significa, que por un lado se encuentra la empresa 'y por € otro el profesional o técnico
necesitado de un ingreso, produciéndose en la practica una subordinacion del contratado, disfrazando de
esta forma un supuesto contrato entre iguales libremente aceptado por € contratado. A su vez este
ultimo es quien asume la totalidad de los riesgos. En € caso de la autonomia absol uta se mantiene en los
consultorios ambulatorios 0 en € caso de practicas quirargicas de ata complgjidad, resultando
sumamente variable € monto de los honorarios en funcion del prestigio del profesional, sin existir
regulacién alguna o parametros de ningun tipo.

Otra de las modalidades de contratacién y remuneracion es el sistema de residencias médicas para
profesionales graduados. Se trata de un sistema de capacitacion intensiva en servicio, al cual se accede
por concurso, y se financia la capacitacion por medio de una remuneracion. La duracion varia entre tres
y cuatro afios, de acuerdo con la especialidad, y los valores van desde $750 aproximadamente en primer
afio; hasta $1100 en 3er o cuarto afio, variando de acuerdo ala provincia pero en la mayoria de los casos
son menores a estos valores.

Otra de las particularidades a resaltar, es que €l atributo que da consistencia a la autonomia de los
profesionales en relacion con la organizacion del trabajo es la matricula habilitante, que delimita el
campo de gjercicio de la actividad y excluye a quienes no la poseen, y es otorgada por |as organizaciones
corporativas profesionales (Colegio Médico, Consgo Médico, etc.). Estas organizaciones también
desempeiian tareas gremiales para los profesionales de la salud en genera y se encuentran conformadas
por tres niveles:

Organizaciones de primer nivel: Colegios profesionales. El rol de estas organizaciones es
sumamente importante en tanto otorgan la matricula que habilitaa gjercicio profesional. Estafacultad es
otorgada a estas entidades por delegacion de facultades del Ministerio de Salud de cada provincia.
También administran las cajas de prevision social y seguro, de afiliacion obligatoria para todos los
matriculados/as. Ambos requisitos son imprescindibles para el ejercicio profesional, para trabgjar en el
ambito privado y/o en relacién de dependencia. Redlizan actividades de controlar del gercicio
profesional, tribunal de disciplina en materia de ética médica y otros aspectos fundamentales para la
habilitacion del gercicio profesional. En el caso de los médicos/as se agrupan en los colegios médicos
provinciales, con lo cual existen al menos 24 y en algunos casos existe un Consegjo Médico que, por
giemplo, en algunas provincias otorga €l titulo de especialista. A su vez los odontdlogos, farmacéuticos,
psicologos, y demas profesionales estan agrupados en sus propios Colegios Profesionales (Colegio de
Farmacéuticos, de Bioquimicos, de Psicélogos, etc.).

Organizaciones de segundo nivel: federaciones. A su vez, los diversos colegios médicos
provinciales, se agrupan en las Federaciones provinciales, por caso Federacion Médica de Buenos Aires
(FEMEBA).

Organizaciones de tercer nivel: las confederaciones. Confederacién Médica de la Republica
Argentina (COMRA), en el caso de los Farmacéuticos en la COFA, los odontélogos en CORA vy los
bioguimicos en la Confederacién Unificada de Bioquimicos de la Argentina (CUBRA). Estas
organizaciones se encargan de la sistematizacion y compatibilizacion a nivel nacional, de cuestiones
referidas al gercicio profesional, al funcionamiento de los sistemas de seguro, las cajas previsionaes,
etc.

Odontélogos/as. esta carrera historicamente concentra una importante cantidad de mujeres, entre
otras razones porque puede ser desempefiada en el hogar y en forma privada, acordando sistemas de
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prestaciones con prepagas 0 con convenios de Obras Saciales. Ahora bien, esta posibilidad de instalar su
propio consultorio requiere unaimportante inversion en capital, inversion que se efectlia desde la carrera
de grado, con lo cual lavariable clase social es determinante en la eleccién. En los Ultimos afios aumento
la tendencia a la especializacion en esta carrera. Nuevamente no existen datos desagregados por sexo,
estimandose que €l total de odontdélogos en 1998 era de 28.900. Aqui la relacién habitante/odont6logo
parael total del pais es de 1267 en el afio 2000%.

Farmacéuticos/as: también se la puede considerar como "tipicamente" femenina, relacionada con
el comercio y con la posibilidad de su desempefio en condiciones de locaizacion favorable, en la
mayoria de los casos en €l propio ambito del hogar. Esta profesion ha cambiado su perfil en lapractica, a
partir del proceso de desregulacion de la actividad farmacéutica, ya que los productos que se
comercializan en una farmacia no son Unicamente medicamentos, sino de todo tipo, especialmente de
perfumeria y afines. Esta desregulacion aument6 los requerimientos de capital, a tiempo que se
conformaron cadenas de farmacias, muchas de ellas de capitaes extranjeros, con lo cua estan
desapareciendo las farmacias pequefias (emprendimientos familiares o unipersonaes) y los
farmacéuticos estan empleados bajo relacion de dependencia, en el mejor de los casos, de este tipo de
empresas de ventas de medicamentos. En 1998 se estimaba que habia 15.300 farmacelticos/as en
Argentinay aproximadamente 12000 farmacias.

Bioquimicos/as: La bioquimica también atrae muchas mujeres por la particularidad de tareas con
cierto grado de discontinuidad, que combinan la atencion directa al paciente (extraccioén sanguinea,
recepcion de material bioldgico) y las tareas de laboratorio propiamente dicho que se realizan bajo una
modalidad de puertas cerradas. A ello debe agregarse las tareas de investigacion a partir del amplio
desarrollo que han tenido en los Ultimos afios campos como la genética, lainmunologia, etc, con lo cual
el espectro de especializacion es cada vez mayor. Las modalidades de trabajo son de cuenta propia o en
relacién de dependencia dentro de un efector o en la industria 0 en investigacion. En 1998 existian
aproximadamente 1.110 bioquimicos en todo el pais.

Dietistas/Nutricionistas: Esta profesion puede considerérsela como netamente "femenina', ya que
reline tareas de tipo reproductivas (cuidado de la aimentacion y de la salud). Nuevamente no se conoce
aciencia ciertala cantidad de mujeres con este titulo, pero se estima que en mas de un 90% la matricula
es femenina. Aqui cabe destacar las acciones permanentes que emprenden las diversas asociaciones de
profesionales (Federacion Argentina de Graduados en Nutricion, Sociedad Argentina de Nutricién, entre
otras) en aras de lograr un reconocimiento de la importancia de esta profesion. Aproximadamente hay
5.300 dietistasg/nutricionistas. De acuerdo con datos de FATSA (entidad gremial que nuclea a los
trabgjadores/as privados) en 1999 hay 3.734 nutricionistas desempefidndose en el sector privado.

Kinesiologos/as. Por €l contrario, esta profesion resultaba atractiva para los hombres, entre otras
razones debido al uso de la fuerza fisica para €l tratamiento y rehabilitacion de los/as pacientes. Solo se
conocen datos globales (9.800 kinesidlogos/as en 1998) aungque los entrevistados/as sefidlan una
importante incorporacion de mujeres, como consecuencia a su vez de la mayor especializacion e
incorporacién de tecnologia de diagnéstico y tratamiento, habiendo perdido peso e argumento
discriminatorio de mayor fuerzafisica

Psicélogos/as: e campo de la salud mental y los niveles de especializacion que ha adquirido en
los Ultimos afios, han logrado una expansion de la carrera de psicologia. Tradicionamente, se
conformaba como una carrera también atractiva para mujeres, mientras que los hombres accedian a la
psiquiatria, claramente por una descalificacion de la primera. Sin embargo, y a pesar de no tener datos
desagregados por sexo, se ha producido un crecimiento importante en los egresados: mientras que en
1992 se estimaba en 32.000 personas, en 1998 existirian 43.000 psicdlogos en Argentina. En su mayoria
desarrollan su actividad a partir de la practica clinica, en forma auténoma o en relacién de dependencia
en ingtituciones de salud, sociales, publicasy privadas.

% Enlaciudad de Buenos Aires |larelacion seria de 367 habitantes por odontélogo, Abramzén (2000).
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Trabajadores Sociales. Se la considera como una de las categorias "no tradicionales’ dentro del
campo de las ciencias de la salud, que ha pasado por diversas etapas, que van desde considerarla como
una actividad ligada a lo caritativo-filantrépico, pasando por lo asistencial y en los Ultimos afios por lo
promocional. A grandes rasgos se considera que €l ambito de trabajo lo constituyen las interacciones
sociales vinculadas con las condiciones de vida, vivienda, salud, educacién, etc. pero interviene
precisamente cuando aparecen obstaculos para la produccion o reproduccién social. También atrae a
muchas mujeres, tanto para €l trabajo asistencial como para las tareas de investigacion y docencia. Su
forma de insercion es en general en relacion de dependencia en alguna institucion asistencial publica o
privada, en ONGS o0 en € ambito universitario. En € caso del sector publico, la mayoria de los
hospitales cuentan con un equipo de trabgjadoras sociales y como consecuencia de la reforma del
Hospital de Autogestion estarian  desempefiando un papel clave en la determinacién de la poblacion
"indigente", aunque como se sefialé en & capitulo segundo no se conocen datos al respecto. Se estima
gue en 1992 eran méas de 4000 los/as profesionales en gjercicio. Se desconoce cuantos se desempefian
especificamente en salud.

Ingenieros/as Sanitarios. € desarrollo de esta rama de la ingenieria ha tomado importancia
significativa en los Ultimos afios, como campo de desarrollo profesional relacionado especialmente con
el sector privado, ante los requerimientos de infraestructura adecuada para las nuevas tecnologias, o para
hoteleria sanitaria. También tienen competencia sobre cuestiones de infraestructura ambiental. Se
estructura como carrera de especializacion en Ingenieria Sanitaria y s bien no se cuenta con datos
actuales, superarian los mil profesionales en gjercicio.

ii) Técnicos
Aqui se incluyen a quienes han completado estudios formales de nivel medio o secundario,
poseen una formacién especifica y sistematica de nivel terciario. Este grupo incluye a las/os

enfermeras/os (se excluyen las licenciaturas que dan titulo profesional); técnicos radidlogos, de
laboratorio, de farmacia, de hemoterapia, en hispatologia, alos intrumentadoresy terapista ocupacional.

De acuerdo con datos proporcionados por FATSA en € sector privado hay 191.745 personas
desempefiandose como técnicos y en servicios generales (auxiliares), de los cuales, € 71% son mujeres
(135.747) y el 29% varones (55.878). Quedan excluidos quienes se desempefian en €l sector publico.

Los técnicos, especidmente radidlogos, informéticos, etc. estarian comprendidos
mayoritariamente en un régimen de autonomia relativa (pactando una retribucién por producto o por
cantidad de horas) o en relacion de dependencia en el sector privado o publico.

De acuerdo con el Convenios Colectivos para los técnicos del sector privado se fija una
remuneracion bésica inicial. Esta remuneracion basica se incrementa por la antigliedad y ciertas
remuneraciones extras, y va en un rango desde $428 a obstetras e instrumentadoras, $384 un cabo/a de
cirugia, hasta un ayudante de radiologia cuya remuneracion es de $ 352 y una mucama de piso percibe
de basico $300*. Notese gue en términos de salarios basicos, la escala entre la remuneracion de un
técnico con un auxiliar no guarda diferencia, resultando s diferente en relacion con € neto de bolsillo
gue percibe uno y otro. A continuacion se describen las particularidades de cada uno de los técnicos
dedicados a atencién directa.

Las trabajadoras sanitarias por excelencia: las enfermeras

La enfermeria es una de las profesiones sin lugar a dudas netamente "femenina’. Sin embargo, los
diversos estudios que analizan las primitivas formas de organizacion de la enfermeria en Argentina a

47 Esta remuneracion se denominada corrientemente como “bésico de convenio” que es la remuneracion béasica inicial de cada

categoria, que se va incrementando anualmente, de acuerdo a la antigiiedad. Estos salarios son fijados en lo Convenios Colectivos,
que en € sector salud, la dltima escala de basicos es de Abril del 1994 (CC 108/75). En los mismos se establecen criterios de
aumentos de productividad para acordar incrementos salariales, estableciendo entre sus objetivos la disminucién de los costos (sin
aclarar metodologias ni metas preestablecidas) y la creacion de mecanismos de autocomposicién (o de arbitraje) de conflictos a
cambio de aumentos salariales, Novick y Galin (1996).
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fines de 1800 muestran como esta profesion fue feminizandose con e tiempo, y con la lucha de las
mujeres, especialmente de Cecilia Grierson. El hecho consumado de la feminizacion es una ordenanza
de 1914 -para los 9 hospitales municipales de la ciudad de Buenos Aires- que comienza a emplear
mujeres en salas de varones. Asi utilizando € modelo vigente en Inglaterra es que en 1915, varios
hospitales habian comenzado a sustituir varones por mujeres®.

Es decir, la enfermeria no surge como profesion femenina sino que se va constituyendo en la
précticay con € rol que cumplen las escuelas de enfermeria. Sin entrar aqui en un andlisis histérico de
la conformacion de la profesion, que sin duda es apasionante, se puede mencionar que esta actividad se
desarroll6 a partir de un proceso que fue pasando desde la presencia de personal empirico, formado en
el puesto de trabagjo, hacia su profesionalizacion®. Es a partir de la década del 60 en adelante, que
comienza la regulacion de la actividad a partir de exigir como requisito para € gercicio de la
enfermeria, una formacion adecuada en un instituto educativo. De esta forma se comienza a excluir alas
empiricas, fijandose tres niveles de calificacion: licenciadas, diplomados o profesionalesy auxiliares.

En los Ultimos afios, se detectaron tres tendencias centrales: profesionalizacion, descalificacion e
ingreso de varones™. Estos fenémenos se presentan en una misma secuencia: a la necesidad de calificar
atodo €l plantel de enfermeras, a partir de una formacion especializada, se le sumaron acciones para
revertir la descalificacién de la actividad. La descalificacion del personal de enfermeria (y no del puesto
de trabgjo) refiere a un cambio en € perfil de calificacion del personal, como consecuencia de un
aumento del volumen del personal auxiliar de enfermeria junto con un descenso de los profesionales.
Esto significa que los descensos en los niveles de calificacion, implican una disminucion relativa del
personal profesional y un aumento simultaneo del personal auxiliar. A ello se le debe agregar que se
produjo un ingreso de varones, especialmente en los niveles auxiliares.

En primer lugar, la incorporacion de varones a la profesion no es negativa, por € contrario,
presenta efectos beneficiosos sobre € déficit de mano de obra del sector, ademas del cambio que puede
producir en la definicién social de la enfermeria que deje de concebirla como "naturalmente” femenina.
Sin embargo, en entrevistas sostenidas con enfermeras, seflalan como preocupante que mientras
perduren situaciones de discriminacion (la consideracion del enfermero varén como homosexual), €l
ingreso de varones sdlo va a contribuir areproducir pautas del modelo médico hegeménico.

Asimismo se identifica como problemas acuciantes de |a profesion®, alos siguientes: i) En primer
lugar, la enfermeria se considera una ocupacién de alto riesgo, con un amplio perfil de dafios para
quienes la gercen: adtas cargas fisicas (sobreesfuerzo fisico, exposiciones a contaminantes) y
psicoldgicas; ii) Existe un déficit sostenido de personal, tanto en la ciudad de Buenos Aires, como de
todo €l pais; en el marco de una insuficiencia de recursos en relacion con la demanda asistencial y las
coberturas asignadas™; iii) Un punto central, que se relaciona con la descalificacion, tiene que ver con la
heterogeneidad de la formacién del personal: multiplicidad de escuelas (imparten formacion de diferente

Tal como sefillan Wainerman y Binstock (1994) la enfermeria en la ciudad de Buenos Aires "no naci6é sino que se constituyd
femenina", entre 1912-1916. Es por €ello que su rol de género no es consustancial sino que obedece a representaciones culturales y
sociales, al igual que necesidades cambiantes en € tiempo.

La primera escuela de enfermeria fue fundada por Cecilia Grierson en 1860. El programa tenia dos afios de duracion, al concluir el
primer afio se otorgaba el titulo de asistente'y en el segundo € de enfermero/a, Wainerman y Binstock (1994).

Wainerman y Binstock (1994) sefiallan que en afios recientes hubo un crecimiento geométrico del nimero de auxiliares, y uno
aritmético de profesionales. Asimismo detectaron, en la ciudad de Buenos Aires, un crecimiento relativo del ingreso de los varones a
la enfermeria ademas de un aumento en la preocupacién por la descalificacion. En las entrevistas realizadas estas dos cuestiones
fueron mencionadas claramente.

Problemas similares fueron detectados por Wainerman y Binstock (1994) y en e caso chileno por Avendafio et al (1997). En este
ultimo trabajo se habla de un perfil de dafios se caracteriza por los siguientes componentes: -dafio por sobreesfuerzo, especialmente
en la region lumbar; -dafio reproductivo y aborto, -infecciones; -enfermedades fisicas; -trastornos del ciclo del suefio-vigilia, -
cefaleas, -trastornos alimentarios asociados a sistema de trabajo de turno noche; -tension emocional asociada a stress, expresadas
en sintomas de ansiedad, angustia, nervios; -la doble jornada implica una carga de trabajo extray no logran recuperarse del desgaste.
Por convenio colectivo del sector privado (CC 122/75) se establece que a cada enfermera debe asignérsele hasta doce camas para su
atenciény s es sala de terapia intensiva hasta cuatro camas por enfermera. En los hechos, tanto para €l sector pdblico como privado
se sefialan que las salas comunes atienden mas de 20 camas por enfermera, mientras que las de terapia intensiva més de diez camas
por enfermera.
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calidad y muchas de €elas ni siquiera cumplen con los contenidos minimos), a la par que existen pocas
oportunidades de formacion continua; iv) Lalegislacion vigente en el sector no es adecuada y no regula
una serie de aspectos fundamentales del gercicio profesional y la reglamentacion sobre horarios,
responsabilidades, tareas, etc. A dlo se debe sumar € hecho que existe, en el caso del sector publico,
una extrema rigidez administrativa en los cargos y en los mecanismos de ascensos y categorizaciones; v)
El stress propio de la actividad se agudiza teniendo en cuenta las malas condiciones de viday de trabgjo
de las enfermeras, debido principalmente a la baja remuneracién que las obliga a tener doble o triple
jornada, horarios extremos, nocturnos, trabajo en fin de semana, y especialmente descuidar su vida
privada®. A ello se le agrega que es un trabajo rutinario, fragmentario y esterotipado, muchas veces
organizado en tareas individuales; vi) Al interior del sistema, existe una escasa diferenciacion salarial, de
funciones, y responsabilidades entre categorias con diferentes niveles de calificacion, como una
enfermera de terapiaintensiva o de siquiatria; vii) Falta de reconocimiento social por médicos, pacientes
y familiares™.

En términos de oferta, la relacion enfermeros/as por médico, es marcadamente inferior a los
estandares internacionales aceptables de 3 enfermeros/as por médico, ya que en Argentina hay
aproximadamente 4-5 médicos por enfermera/o. Se estima que en 1998 se desempefiaban 23,8
enfermeros cada 10.000 habitantes de los cuales 8 de ellos tienen una licenciatura. A su vez la relacion
enfermero/a por médico es de 0.8, lo cual habla del profundo déficit de mano de obra en la enfermeria.
Abramzon (2000)

Las problematicas anteriormente sefidladas estarian afectando a 29.000 enfermeras/os
profesionales y a 57.000 auxiliares de enfermeria. En el caso de la ciudad de Buenos Aires, existen 33
hospitales que cuentan todos con € sistema de residencias médicas, ademas de 30 centros de salud que
también cuentan con sistema de residencias. En 1996 tenian 6445 enfermeras y en €l 2000 se habian
reducido 6000. Esta disminucion fue por atas de jubilacion, muertes, retiro voluntario y en algunos
casos remocién. De los datos del 2000 € 79,52% son mujeres, y € 20,48% varones. En cargos de
conduccion el 79,31% son mujeresy e 20,69% varones (GCBA: 2000).

Otros Técnicos. Las especialidades de técnico radidlogo, de didlisis, de laboratorio, etc. en
general son tareas que han desempefiado mas los hombres, especialmente la radiologia, aunque en las
Ultimas décadas las mujeres han alcanzado a mas de la mitad de los ocupados/as en este tipo de tareas.

De acuerdo con datos proporcionados por la Federacion Argentina de Trabajadores de la Sanidad,
se desempefian en e sector privado, a nivel nacional, 686 técnicos radiélogos, 3652 técnicos de
laboratorio, solo 10 técnicos en didlisis. Estos datos se encuentran subestimados, especialmente los
radiologos (FATSA: 2000). Del sector publico no se cuenta con datos desagregados.

Los técnicos y auxiliares de la salud, se agrupan en dos grandes sindicatos, de acuerdo con la
jurisdiccion: Empleados/as del sector plblico: existen dos grandes sindicatos que acttian en todo €l pais
gue agrupan a los trabajadores del sector publico: educacion, salud, administracion pablica, etc.. Por un
lado se encuentra la Unién del Personal Civil de la Nacion (UPCN) y por el otro la Asociacion de
Trabgjadores del Estado (ATE). Estas a su vez integran las Confederaciones gremiaes de tercer grado.
La UPCN conforma la Confederacion General del Trabgjo (CGT),central obrera histérica, y en los
ultimos afios surgi6 la Central de Trabajadores Argentinos (CTA), de signo opositor a las politicas de
gjuste y que busca conformar un nuevo modelo de sindicalismo. ATE es uno de los principales gremios
gue laintegran. Tanto la CGT como ATE tienen un departamento de la Mujer.

% En las entrevistas realizadas a enfermeras, se hizo expresa mencion a la cantidad de mujeres jefas de hogar, y al ato indice de

divorcios, argumentando las entrevistadas que "la filosofia de esta profesion es ayudar a otro, con lo cual sedgja delado a marido, y
esto termina en una separacion..”

Resulta interesante que ante la pregunta de si registraban casos de "acoso sexua" respondieron que no, luego reflexionaron y
concluyeron que existen situaciones de presion y de violencia psicolégica por parte del médico jefe de servicio y ali manifestaron
que existe claramente discriminacion, en tanto "los médicos nos gritan a nosotras pero con los varones, especialmente si son grandes
y fuertes, les piden de buen modo.."
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Empleados/as del sector privado: i) entre los sindicatos, € de mayor nimero de afiliados es la
Asociacion de Trabajadores de la Sanidad Argentina (ATSA), con cobertura nacional, ii) en e segundo
nivel se agrupan en la Federacién de Asociaciones de Trabajadores de la Sanidad Argentina, (FATSA),
que efectlia las negociaciones colectivas a nivel nacional. También cuenta con un &area especifica
dedicadaalaMujer.

En relacién con este Ultimo aspecto, nuevamente llama la atencién la escasa participacion de la
mujer en la actividad sindical en un sector mayoritariamente femenino. Esto es comin a toda la
estructura del movimiento sindical argentino, €l cual es mayoritariamente masculino, salvo el caso del
sindicato de docentes 0 aeronavegantes. A pesar de la cantidad de asociaciones gremiales que existen, de
diverso rango, hay pocos antecedentes, tanto en los profesionales, como en el sector de los técnicos y
auxiliares de una participacion de las trabajadoras y pocas se encuentran en cargos de conduccion.
Donde se desempefian mas mujeres es al frente de las delegaciones provinciales o regionales, o en las
comisiones directivas, esto es, en las segundas y terceras |ineas™. En otros términos, la participacion
gremial ha sido mucho més lenta que la femenizacion de la fuerza de trabajo sectorial.

Por otra parte, otro dato de relevancia es que no hubo casi negociaciones colectivas, en los
ultimos afios, manteniéndose vigentes -en el caso del sector privado- los Convenios Colectivos firmados
en 1975, con modificaciones parciales entre 1990-94, especia mente en términos de salarios basicos. Por
el sector privado es la Federacion de Trabajadores de la Sanidad Argentina quien negocia con mdltiples
empleadores y acuerda los distintos convenios por cada grupo de empleadores/as. De este modo, los
convenios vigentes son los siguientes; i) CC 122/75:; firmado con la Confederacién Argentina de
Clinicas Sanatorios y Hospitales Privados; Camara de instituciones médico asistenciales de la Replblica
Argentina (CIMARA); Asociacion Argentina de Establecimientos Geridtricos y Asociacion Civil de
Clinicas y Sanatorios Privados de Neuropsiquiatria, que regula las relaciones con persona
administrativo, técnico y geridtrico; ii) CC 108/75: firmado con la Confederacion Genera de
Mutualidades, Asociacion de Institutos y organizaciones médicas sin internacion y Colmegna SACyF,;
gue regula las relaciones laborales de dependencia en consultorios. iii) CC 103: firmado con la
Asociacion de Hospitales de Comunidad; y regula las relaciones laborales en los hospitales privados; iv)
CC 42/89 con Federacion de Droguerias de la Republica Argentina y los Laboratorios; v) CC 120/75
gue regula al personal de Drogueriasy vi) CC 107/75: acordado con |as asociaciones de M utualidades.

En todos los convenios del sector privado se establece la clausula de "distribucion de tareas por
sexo", estableciendo que la direccion de cada establecimiento regula las tareas teniendo en cuenta "que
sean compatibles con el sexo del personal. Si hubiere discrepancias sobre determinadas tareas, se llevara
el dictamen ala comision paritaria de Interpretacion, no debiéndose realizar la tarea impugnada hasta
tanto no se expida la comision". Asimismo se establece -siguiendo la ley de contrato de Trabgjo- la
obligacion de los establecimientos de la sala maternal y en € caso que € nlmero de mujeres sea inferior
al nimero legal (que se debia establecer en la reglamentacién, pero nunca sucedio), deberan los
empleadores/as abonar alas madres mensuamente y por hijo una"suma mensual equivalente al 50% del
sueldo basico de |la categoria vigente a la fecha de pago”. Actualmente seria aproximadamente entre 100
y 150 pesos, pero se desconoce e efectivo cumplimiento de esta disposicion.

Los procesos de regulacion colectiva de las relaciones laborales (negociaciones, acuerdos,
conflictos) a pesar de su trascendencia resultan de dificil indagacién. Hasta e momento no fue posible
acceder alos nuevos convenios por empresa que se han firmado en €l sector salud, pero se presume que
los mismos estan modificando aspectos importantes, como recorte salarial, la duracion de la jornada del
trabajo, modificaciones en la rotacion de los horarios de trabajo, horas extras contabilizadas solo en €

% En consulta con dirigentes sindicales, no hay interpretaciones unidireccionales, algunos manifiestan que ha disminuido la

participacion sindical tanto de hombres como de mujeres, mientras que otros sefialan que cada afio ingresan més trabajadores/as,
especialmente jévenes.

53



Equidad de género y calidad en € empleo: Las trabajadoras y los trabajadores en salud en Argentina

50% 0 como horas normales, entre otras disposiciones™. Es decir, gran parte de la flexibilizacion |aboral
descripta se incorpora via acuerdo colectivo por empresa.

iii) Auxiliares y ayudantes

Este grupo es sumamente heterogéneo, ya que € requisito para ocupar € puesto es que deben
desempefiar ocupaciones correspondientes al nivel de auxiliar 0 cargo operativo, que requiere educacion
primaria més un curso habilitante especifico, por lo general de un afio o dos de duracion. Aqui se
encuadran los auxiliares de enfermeria, € ayudante de enfermeria, asistentes dentales, auxiliar de
laboratorio y las agentes sanitarias.

La mayor cantidad de auxiliares son los de enfermeria, a pesar del proceso de profesionalizacion
descripto, persisten las empiricas, muchas de ellas siguen ocupando sus puestos en tanto no se han
jubilado. En 1999 existian 693 auxiliares desempefidndose en el sector privado®’. En el sector piblico
son muchas més las auxiliares, especialmente en provincias donde €l déficit de mano de obra en salud es
alto.

Por € contrario, €l desempefio como ayudante no requiere estudios formales ni capacitacion
especifica, laformacion es fruto del entrenamiento en € puesto de trabajo y de tipo empirico. Se engloba
aqui la categoria de servicios generales, que comprende: limpieza, cocina, seguridad, choferes y
mantenimiento. De acuerdo con datos de FATSA, en € sector privado se empleaban 19.940 mucamas,
14.906 personal de maestranza y mantenimiento, 1158 choferes, 946 persona para €l lavado de ropa,
2326 cocineros/as, 38114 operarios, 979 empleados no calificados, solo 8 personas de seguridad y 7
cadetes.

Es en este conjunto de actividades, en donde se produjo un cambio importante en términos de
ocupacion, ya que se vienen desarrollando procesos de terciarizacién y privatizacion, tanto en
establecimientos publicos como privados. El cambio esta precisamente en que se prescindié del personal
de planta 0 permanente y se contrata a empresas privadas para que realicen estas tareas. Este fenémeno
se aplica tanto al sector publico como privado. La diferencia es que esta subcontratacion se extiende a
los servicios de ambulanciay en otros también alcanza al laboratorio y diagnéstico por imagenes.

En principio, ninguna de estas empresas tiene personal auxiliar en relacién de dependencia, se
utilizan sistemas de contratos por tiempo determinado, periodo de prueba, o la practica mas comun, que
es la falta de registro de la contratacion de cualquier tipo, sin ninguna clase de aporte a la seguridad
social (precarizacion)™.

Desde la reforma, se deben sumar todas aquellas modalidades de contratacion bajo la forma de
contratos “promovidos’ como las pasantias, o contratos de aprendizaje, o bien aguellos contratados bajo
regimenes particulares como los correspondientes a las Pequefias empresas o unipersonales como los
consultorios médicos. Se subraya que esta modalidades, no se aplica Unicamente al persona sin
calificacién, sino que se extiende a toda la poblacién activa en e sector, desde profesionales a no
calificados. Una vez mas, mientras mas oferta y menor demanda de trabajo hay, y los indicadores de
desocupacion crecen, maés facil resulta acceder al mercado de trabajo por la via precarizada. Y aqui
claramente las mujeres son las maés perjudicadas, sea por la intermitencia en su participacion en €

Novick y Galin (1996) destacan que en estos acuerdos de empresa se negocia en algunos casos la disminucion de salarios y en
particular la forma de liquidacion del beneficio de la antigiiedad (que por convenio era del 2% por afio). Se establece también
cambios en la estructuray composicion del tiempo de trabajo, y por ende de los equipos (disminucidn de la dotacion de las guardias
nocturnas, etc; ajustes de personal por tasa efectiva de ocupacion del establecimiento, etc ).

FATSA (2000). Resulta interesante que los representantes gremiales sefialan que resultd dificil la convocatoria a las empiricas y
auxiliares para que realicen € curso de enfermeria que dicta e sindicato. La resistencia venia ya que las empiricas consideraban que
se estaba poniendo en discusion su saber, respondiendo "para que quiero hacer yo un curso, s soy la que mejor canaliza suero de la
sala.".

En las entrevistas personales, se afirma la falta de registro de contratos para € personal de estas empresas, con la consiguiente
eximicién de responsabilidad por accidente y/o enfermedad, cuestiones centrales en este tipo de tareas. Ademas se puso énfasis en
sefialar la falta de cumplimiento de las normas minimas de bioseguridad, y la escasa capacitacion que recibe el personal en este tipo
de actividades de alto riesgo.
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mercado de trabajo, sea por la descalificacion que tienen algunas profesiones y e proceso de
obsolescencia de las capacidades, pero comparativamente resulta mas facil que las mujeres trabajen en
forma precaria.

Lo anterior puede relacionarse con la discontinuidad e intermitencia caracteristica de la vida
laboral de las mujeres, la que coincide con €l ingreso y reingreso a la actividad en funcién de los ciclos
vitales (casamiento, maternidad, etc). En un estudio reciente, se comprueba que la intermitencia es un
rasgo relativamente comun entre las mujeres en el Gran Buenos Aires (GBA)>. De este modo se verifica
gue laintermitencia es mayor entre las mujeres con baja educacion, entre las jovenes transitando haciala
adultez y entre quienes estan en la etapa de retiro de la fuerza de trabajo. Asimismo la intermitencia es
habitual entre mujeres con compafiero presente en e hogar y con hijos/as (en especial de corta edad),
pero esta situacion se ve mediatizada por la condicién socioeconémica del hogar. Las mujeres casadas
de nivel socioeconémico medio presentan mayor probabilidad de permanecer establemente en €
mercado de trabajo, ya que su medio les permite el acceso a servicios pagos para € cuidado de los
hijos/asy las tareas domésticas.

Ademas de su vinculacién con los cambios en €l ciclo de vidaindividual y familiar se observa una
asociacion muy fuerte entre intermitencia y caracteristicas de los empleos. Las mujeres con trayectorias
laborales inestables trabajan por un nimero de horas significativamente menor, se desempefian en
sectores de baja productividad, de facil acceso y en condiciones de trabajo informales. AUn manteniendo
constante € efecto de las caracteristicas familiares, este tipo de ocupaciones resulta un predictor
significativo de la probabilidad de cambiar de condicion de actividad durante intervalos temporales de
corta duracion.

Por dltimo, y como forma intermedia de contratacion, entre € contrato formal de trabgjo y la
precarizacion se esta haciendo uso del periodo de prueba, que si bien se solia utilizar para algunas
categorias profesionales de bajo nivel de calificacion, ahora se ha extendido a todas los niveles de
calificacién, con lo cual incrementa los niveles de rotacion del personal, y la disminuciéon del costo
laboral. No hay registros de la utilizacién de este tipo de modalidad®.

Las consecuencias para el propio personal auxiliar son sumamente adversas. Ademas del perjuicio
intrinseco a la falta de vinculo legal de trabajo, se le suma €l tipo de tarea de alto riesgo, como es la
manipulacion de residuos patolégicos peligrosos, posibilidad de infecciones hospitalarias, etc. Lo
preocupante agui, es que esto se conoce por quienes estan involucrados en € sistema, pero no hay
controles adecuados y firmes para obligar a estas empresas a regularizar la situacion con el personal, ni
exigirles el cumplimiento de un plan de higiene y seguridad en el trabajo®.

Lo anterior se agrava alln més s la trabajadora es mujer, ya que existe una suerte de "clausula’' de
contratacién (virtual) que les "exige" no quedar embarazadas, a riesgo de perder el empleo. Vaga como
gjemplo que una joven empleada de estas empresas de limpieza, tuvo su hijo en el bafio de un hospital en
el interior del pais, bajo un estado de shock si era descubierta por los responsables de la empresa.

Estas situaciones deben movilizar en forma urgente acciones para regularizar la situacién de los
auxiliares de la salud, obligar a las empresas que asuman y registren el vinculo laboral y los aseguren
contra riesgos en € trabajo, a mas de capacitarlos en normas de bioseguridad. Esta medida, debe ser
revisada para todos los niveles ocupacionales en el sector.

% Cerrutti (2000) utilizando técnicas econométricas que aplica a cuatro relevamientos consecutivos de la EPH (de octubre de 1991 a

octubre de 1994), realiza un andlisis de laintermitencia laboral de las mujeres en e GBA, en términos de cambios recurrentes en su
condicién de actividad ain en periodos de corta duracion.

De acuerdo a lo expuesto por Novick y Galin (1996), esta figura se ha extendido "tanto por € aumento en e nimero de las
instituciones que la utilizan, como por la mayor extension de tiempo en la que se recurre a €lla, ya que ahora con ciertos recaudos,
puede hacerse legalmente'.

Para dimensionar €l riesgo real paralos trabajadores/as, el Ministerio de Salud estimé en 1995, que las 155.479 camas disponibles
generaban entre 1 a 1,5 kg de residuos peligrosos por cama'y por dia, & 50% de los cuales se concentra en la ciudad de Buenos
Airesy en la provincia de Buenos Aires, PADH (1999).
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Las abandonadas del sistema: Agentes sanitarias

No se puede dejar de nombrar al grupo mas postergado del sistema de salud, conformado en su
gran mayoria por mujeres, que son las agentes sanitarias. Desempefian en las provincias un papd clave
en el proceso de salud, ya que son quienes realizan las tareas de promocion de la Atencion Primaria de
Salud (APS®.

Las mismas reciben una minima capacitacion en tareas basicas relacionadas con la APS y
cumplen un rol estratégico en las provincias y zonas con mayores indicadores de Necesidades Basicas
Insatisfechas (NBI) ya que realizan controles domiciliarios y son un nexo sumamente importante entre la
poblacion y el sistema de salud. En términos de calificacion se trataria de auxiliares. También existe €l
trabajo del voluntariado que se da tanto en los ambitos de hospitales publicos, de comunidades, etc. y en
lavida privada, con €l cuidado domicilario de enfermosy ancianos.

Las agentes, que en general se acercan voluntariamente, con educacion primaria completa,
reciben en € mejor de los casos una retribucion de los niveles provinciales o de las cooperadoras
hospitalarias, pero en la mayoria de los casos esa retribucion es simbélica o directamente inexistente. En
forma estimativa, en algunas provincias, una agente sanitaria tendria, en los casos excepcionales, un
salario de bolsillo que ronda entre los $ 250 a $280 por provincia. En provincias como las patagénicas o
en € norte de Argentina realizan una tarea fundamental en el sostenimiento del sistema de salud,
especialmente en € ambito rural.

Aqui resulta necesario mencionar € rol de las Organizaciones No Gubernamentales en €
sostenimiento de las acciones en salud. En la mayoria de los casos capacitan a las agentes de salud, y
coordinan acciones conjuntas en distintos ambitos. De este modo contribuyen claramente a
sostenimiento del sistema de atencién primaria en salud, que es publico, pero lo realizan organizaciones
del &mbito privado y del voluntariado.

Esto significa que este trabajo no remunerado que realizan las agentes sanitarias, se asemeja a
todos los trabajos "socialmente Gtiles" que realizan las mujeres. Se trata de aquellas tareas que sin dudas,
ocupan la mayor parte del tiempo productivo de las mujeres. Aqui (otra vez) se observa un doble
discurso: por un lado, se consideraque es “socialmente Util y digno” pero por otro lado, no se remunera.
Incluso, los intentos de reivindicacion de las agentes sanitarias como claves en todo proceso de APS, no
han tenido repercusion politica. A ello debe agregéarsele, sin duda la extensa duracion de la jornada de
trabajo de estas mujeres.

Existe un antecedente de haber utilizado un programa de empleo del Ministerio de Trabgo
realizado conjuntamente con e Ministerio de Salud, dirigido a formar agentes sanitarios bilinglies para
poblaciones indigenas. El marco lo dio € Programa de empleo transitorio “Trabagjar” y capacitaba a
indigenas en técnicas de Atencion Primaria de la Salud (APS). Es de las pocos programas de empleo
aplicados a area de salud. El punto es que mientras durd € programa los capacitados recibieron una
ayuda remunerativa de aproximadamente $ 200.- pero una vez concluido e mismo, siguieron
desarrollando las acciones de APS pero sin remuneracion alguna. Actualmente el Programa de Atencion
a grupos vulnerables (PAGV) de Ministerio de Desarrollo Social lleva adelante acciones de
capacitacion dirigidos a mujeres, para la formacién de cuidadoras de ancianos. El Programa Materno
Infantil (PROMIN) también capacitan en esta direccién y recientemente en algunas provincias, por caso
Cordoba, se ha implementado un programa de capacitacion entre el Ministerio de Trabagjo y de Salud
especificamente para agentes sanitarias.

Los otros antecedentes se han implementando en forma muy fragmentada en los diversos niveles
provinciales, con algunas provincias mas desarrolladas que otras. El punto clave es que no sdlo no

2 Una vez més no hay estadisticas de la cantidad de agentes, pero en 1980, existian 1354 en todo e pais, de los cuaes

aproximadamente el 70% eran mujeres, Geldstein y Wainerman (1989). Se estima que en la actualidad triplicarian esa cifra. Hastalo
que se conoce, Rio Negro, Neuguén, Misiones'y Jujuy tienen incorporados dentro del sistema el cargo de agente sanitario.
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reciben remuneracion, o la misma es muy magra, Sino que practicamente no se las considera como
trabajadoras de la salud.

Unavez mas, € andlisis de las condiciones de trabajo en el sector salud se relaciona no sblo con
lo que sucede en el mercado de trabajo formal y remunerado, sino que comprende otros ambitos, como
estos trabajos socialmente (tiles. Poco se dice en estos tiempos del trabajo no remunerado pero
socialmente (til para que funcione € conjunto del sistema social.

iv) Recursos humanos extrasectoriales

Si resulta dificil cuantificar los recursos humanos sectoriales, mucho méas complejo es determinar
los extrasectoriales. Esta complicacién se presenta, en primer lugar por la ausencia de bases de datos
confiables, por larigidez de las ramas de actividad utilizadas en las muestras existentes, pero también
por ladificultad adicional de determinar la participacion de otros sectores en salud.

Solo se ha podido aproximar datos secundarios, por eiemplo de la industria farmacéutica. Esta
incorpora 16.500 empleos directos, y a su vez genera unos 120.000 empleos indirectos ligados a la
actividad. La red de comercializacion de los productos cuenta con 100 droguerias en todo € pais, y
aproximadamente 12000 farmacias®.

2. Recursos humanos no asistenciales

Aqui también se aplican los tres grandes grupos ocupacionales. profesionales universitarios,
trabajadores de nivel técnico y auxiliares. De acuerdo con datos de la EPH para octubre de 1999, se
encontrarian ocupados aproximadamente 43.000 personas en éstas areas. Se rigen por los mismos
sistemas de contratacion anteriormente descriptos, sistemas de colegiacion y niveles de remuneracion.

Entre los profesionales, se amplia el espectro, en tanto no solo se consideran los profesionales
meédicos, sino especialistas en medicina sanitaria, auditoria médica, psicologia sanitaria, trabajo social,
como también contadores, administradores de empresas, ingenieros sanitarios, etc.

A nivel de técnicos se destacan los técnicos en informética y los facturistas. Estos dltimos
provienen de carreras de tipo terciarias en €l area de administracion con una especializacion en € puesto
detrabgjo. A suvez, y como consecuencia del proceso de reconversion y de libre afiliacion, un érea que
crecié es € area de promocién y comunicacion, habiendo incorporado técnicos en comunicacion y
desarrollo ingtitucional. Otra de las carreras que se han creado en los Ultimos afios, es la de Técnico
Superior en Administracion de Servicios de Salud, con lo cual ya se estan insertando egresados en
distintas dependencias, aunque no existen datos de la cantidad de inscriptos y egresados.

Entre los auxiliares, ademés de los de servicios generales, se encuentran también recepcionistas y
cadetes, en mayor proporcion que en el sector asistencial. Por Ultimo, una nueva actividad dentro de los
auxiliare son las y los promotores de ventas de dfiliaciones, modalidad que adquirié importancia
estratégica a partir del proceso de libre &filiacion a las Obras Sociales. En € caso de estas Ultimas,
generalmente se demandan mujeres, muchas veces bajo criterios sexistas, como lo que sucede en otros
ambitos de la promocion publicitaria, pero también sefioras de media edad o jubiladas. En la mayoria de
los casos, es personal contratado sin basico a comision, sin ningun beneficio de la seguridad social.

Nuevamente, las dificultades para cuantificar los trabajadores/as administrativos en el sector es
considerable. Solo se pudo acceder via Encuesta Permanente de Hogares, ya que no existe un registro de

8 Lépez Berbab6 (1999) aungue no cita la fuente utilizada en esta estimaciones del empleo en la industria farmacéutica, como

tampoco a que actividad denomina como empleos indirectos.
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personal ocupado en O.S., como tampoco del sector privado®. A continuacién se exponen algunos
giemplos atitulo ilustrativo de la composicion interna de los trabajadores/as administrativos del sistema.
Salvo € caso dela OS estatal (PAMI) no se dispone de datos respecto del personal administrativo de las
OS provinciales, como tampoco los que trabajan en ésta area dentro de los hospitales publicos.

i) La obra social de la tercera edad: INSSIP-PAMI

Ta como fue analizado, d PAMI es la mayor OS del pais, con més de 4 millones de
beneficiariog/as. Contrata la mayor parte de sus servicios médicos a terceros. Recibe 2800 millones por
afo (1% de PBI) y los distribuye entre sus prestadores. Los fondos provienen del 3% del aporte de
trabajadores activos, un 2% a cargo del empleador y un 5% en el caso de los trabajadores autbnomos y
2% sobre |os haberes de |os jubilados.

El total de agentes, en junio de 2000, asciende a 11.094 paratodo €l pais, de los cuales, € 53.6%
son mujeres y € 46.4% varones. Se presentan diferencias regionales, pero la participacion femenina es
importante en todos los casos. Las mujeres son mayoria en los siguientes tipos de cargo: Técnicos
asistenciales (77%), profesionales (64%), profesionales terciarios (70%). Y son minoria en los
siguientes: cargos jerarquicos asistenciales (25%), profesionales asistenciales (40%), gerencia (13%),
jerérquicos (11%), médicos de cabecera (23%), técnicos (30%). En recientes declaraciones, se anuncié
una reestructuracién del personal del organismo que afectaria a aproximadamente entre 2000 a 4000
empleadog/as.

ii) El personal de las obras sociales. Algunos ejemplos

Prosiguiendo con las dificultades de acceso a la informacion, la posibilidad de cuantificar €
personal afectado a tareas administrativas es alin mas complejo. Este aspecto es bien interesante, ya que
la mayoria de las O.S. no tienen efectores propios de salud, sino que funcionan contratando las
prestaciones en € sector publico o privado.

En e caso de las Obras Sociales o de la medicina prepaga resulta muy dificil acceder a dicha
informacion, debido a una suerte de "cultura organizacional” que impide la transparencia de la misma®™.
Finalmente se pudo acceder a una muestra de 29 obras sociales, que en € marco del Proceso de
Reconversion de Obras Sociales (PROS), calificaron para acceder al crédito y sanear su situacion fiscal.
Del total de las 29 O.S. que se beneficiaron con el crédito, solo 19 plantearon reconversion de su planta
de personal, esto significa que ademas de sanear financieramente a la entidad, se comprometen a
readecuar su estructura de recursos humanos a los nuevos requerimientos de la reforma. En los hechos,
se plantea una reduccion del gasto en personal y una readecuacion de los perfiles ocupacionales™.

De las 19 Obras Sociales que plantearon reconversion de planta, sobre un total de 9042 agentes,
el 51.5% son mujeres, y e sueldo promedio de las mujeres es menor a sueldo promedio de los
hombres™. En los extremos se ubica e caso de OSSIMRA, donde el salario promedio de las mujeres
representa € 42.6% del salario promedio de los hombres y en e caso de la Obra Socia de los
Trabgjadores/as de Luz y Fuerza € salario promedio de las mujeres representa el 95% del salario
promedio de los hombres.

En las tareas de tipo asistencial, al llevar |os efectores estadisticas vitales, minimamente se puede conocer con mayor precision la
cantidad de ocupados/as y tipo de tareas, € problema es la sistematizacion de dicha informacion a nivel nacional, debido a que €
CANARESSA no esta completo.

Se intent6 obtener por via de los registros del sistema de seguridad socia (Sistema Integrado de Jubilaciones y Pensiones), pero es
necesario un cruce especial para desagregar el sector salud, que se solicitd y se estd pendiente de su concrecion.

Fuente: PROS (2000). La informacion abarca el periodo 97-2000. Lamentablemente se dispone de informacion a momento de
comenzar larestructuracion no al momento de finalizar e proceso.

No se puede verificar € criterio, ya que no existen, en lainformacion disponible, datos de escalas jerarquicas, ingresos horarios, etc.
por lo cual estainformacién debe ser tomada solo a modo gjemplificativo.
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Entre las O.S. de la muestra, la que mas personal tiene es la del Personal Bancario, con 3558
empleados/as, de los cuales 1858 son mujeresy 1700 varones. Claramente aqui se considera que existian
estructuras clientelares de contratacion de personal, ya que no existe ninguna relacién entre esa cantidad
de persona y los 368.573 afiliados/as que tiene.

Por otra parte, se presentan diferencias sectoriales, en tanto por gemplo, la Obra Socia de los
Textiles es la Unica obra social de la muestra, con fuerte presencia masculina en sus recursos humanos
(60%). Lo curioso aqui, es que €l sector textil es un sector que histéricamente emplea a mas mujeres que
hombres.

En un punto intermedio, entre cantidad de afiliados y personal, se encuentra la Obra Socia del
Personal Civil delaNacion (UPCN) que esuna O.S. sindical, que nuclea a los trabajadores de planta del
sector publico, excepto fuerzas armadas y de seguridad. En 1990 absorbié a catorce O.S. de
empleados/as publicos y en la actualidad cuenta con 305.000 beneficiarios en todo €l pais. La planta de
personal es de 212 personas para las 55 sedes. Esta compuesta por los directivos, coordinadores,
auditores médicos, jefes, administrativos y auxiliares. No presta servicios directos a los dfiliados sino
gue contrata con el sector publicoy € privado la atencién de los afiliados. Son aproximadamente 800 los
profesionales agrupados en la denominada cartilla de prestaciones. De los 212 empleados de planta (no
tienen personal contratado) no existen datos desagregados por sexo, pero los entrevistados estimaron que
aproximadamente € 70% son mujeres, desempefiandose en cargos de conduccion, por caso todas las
gerentas son mujeres®.

iii) Las organizaciones sin fines de lucro del sector privado

Resulta interesante la presencia de organizaciones sin fines de lucro, que se han ubicado como
importantes prestadores del sector privado. En los hechos son empresas privadas pero funcionan bgjo
dicho status juridico, con exenciones impositivas.

Valga como gemplo a la entidad que nuclea al personal jerarquico eecutivo, que es la
Organizacion de Servicios Directos Empresarios (OSDE), que se integra a su vez con tres empresas:
OSDE binario (dedicada a la atencién a la salud desde hace 27 afios); "Arauca Bit" (Administradora de
Fondos de Pension) y Binaria SA (compariia de seguros de retiros). OSDE es una organizacién sin fines
de lucro. Los dfiliados a OSDE Binario acanzan los 900.000 beneficiarios, paralo cua dispone de 38
sucursales regionales y 385 oficinas de atencion. La planta de persona esta integrada por
aproximadamente 4000 empleados/as, todos bajo relacion de dependencia. De ellos, aproximadamente el
65% son mujeres, encontrandose en distintos puestos de conduccion (gerentas, subgerentas y jefas). La
politica de incorporacion del personal, no es via seleccion curricular, sino se privilegia € vinculo
familiar con algtin empleado/a de la empresa®. No dan prestacion médica directa, sino via convenios
con sanatorios y para la atencién medica ambulatoria cuentan con un plantel de 77.205 médicos en todo
el pais. Tampoco realizan ningun tipo de sistema de trabajo por unidad producida (a destajo) sino por €
contrario, tienen un plantel de aproximadamente 600 vendedores y promotores remunerados con sueldo
exclusivamente.

%  Entre las probleméticas sefidladas, en entrevista personal; se considera que es necesario emprender mayores acciones de

capacitacion, ya gque con e proceso de informatizacion y de incorporacion de nuevas tecnologias organizacionales y de gestion,
resulté necesario reconvertir e personal, asumiendo los costos, por cierto elevados. Alli agregaron que la reduccion de aportes
patronales y los sucesivos gjuste salariales, les afectaron en tanto deben prestar e mismo servicio, incluso mejorarlo en € marco de
la competitividad para captar mas &filiados, sin recibir el consiguiente aporte.

No degja de llamar la atencién este mecanismo dada la dimension de la empresa, que su facturacion anual en 1997 fue de 707
millones de délares, mientras que en 1998 ascendié a 862 millones de délares anuales. OSDE (2000).
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Sin lugar a dudas, en los giemplos analizados, €l margen de accion y de implementacién de
acciones esta intimamente relacionado con el sector de la poblacién cubierta. Esto significa que es
mayor la posibilidad de iniciativas cuando la rentabilidad es alta, debido a una buena administracion
pero principalmente alafranja de ingresos del aportante. Alli donde se disminuye el aporte es mas dificil
sostener la prestacion. Sin embargo, 1o destacable en estos giemplos, que esta rentabilidad se puede
traducir en ganancias netas o se puede utilizar para ampliar € margen de beneficios y servicios,
principalmente no precarizando el empleo. Es decir, d margen de la escasa representatividad de la
muestra analizada, se visualiza que algunas empresas y O.S. han incrementado productividad, sin utilizar
para ello como "variable de gjuste” a personal y/o alos pacientes de alto riesgo”.

Finalmente, y para dimensionar la importancia del area administrativa, en una muestra de 26
empresas de medicina prepaga, € total del area administracion y promocion, era en 1999 de 1.293
empleados/as. De estos, € 5,2% son gerentes, hay un 7,7% de jefaturas, un 23 % de vendedores/as y un
5.5% de auditores y un 40,3 % de administrativos y un 7% de otros (ADEMP: 2000). En cambio, de
estas 26 empresas privadas, realizan tareas asistenciales, que ocupan a 2561 personas, de las cuales €
31.7% son médicodas; el 23.1% enfermeras, personal técnico solo € 8.3% y personal administrativo
(17.3%) y € persona de apoyo un 19.6% del total de ocupados/as de la muestra.

D. Formacion de recursos humanos en salud

Un punto central es conocer cudl es la oferta educativa en € sector salud. Aqui se diferencia la
educacion formal de las acciones de capacitacion y reconversion de mano de obra. En € caso de la
estructura formal, la oferta educativa en Argentina a nivel universitario es cuantitativamente importante
y variada (Cuadro 16). En todas las carreras se produjo un estancamiento en la oferta piblica y un
crecimiento acelerado de la oferta privada. En el caso de la carrera de Medicina, en € sector publico,
desde 1968 alafecha se cred una sola Facultad, y en el sector privado mas de diez.

Cuadro 16
CARRERAS UNIVERSITARIAS EN CIENCIAS MEDICAS EN EL AMBITO PUBLICO Y PRIVADO
(Total pais. Afio 1998)

Carreras Universidades | Universidades | Terciarios no Terciarios no Total
publicas privadas univ. publicas | univ. privadas

Medicina 8 13 21
Odontologia 7 4 11
Farmacia 9 5 14
Biogquimica 11 4 15
Psicologia 7 20 27
Kinesiologia 4 4 8
Nutricién 4 7 11
Fonoaudiologia 4 5 9
Enfermeria (*) 21 4 25 68 118

Fuente: Abramzén (2000) sobre la base de Secretaria de Planificacion de la Universidad de Buenos Aires y de la
Subsecretaria de Politicas Universitarias, Ministerio de Educacion.

(*)Comprende: Licenciatura, Enfermeria universitaria y auxiliar de Enfermeria (estas Ultimas dictadas en los Institutos
Terciarios No Universitarios)

Laformacién de las carreras cortas en Medicina, como el caso de Kinesiologia, Fonoaudiologia,
etc., se realiza en escuelas dependientes de la Facultad de Medicina. En €l caso de Enfermeria la oferta
es considerable, especidmente para € caso de Auxiliares de Medicina, que se rediza en Institutos

™ Este es un aspecto clave en toda |a reforma, en tanto se rechaza, especialmente muchas empresas de medicina prepaga, a partir de

los estudios de "admisibilidad" alos pacientes de alto riesgo (oncoldgicos, sidéticos, etc) que son mas costosos. Directamente no se
los admite, y este es uno de los argumentos que esgrimen las O.S. que a ellos les quedan los pacientes mas costosos.
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Terciarios no Universitarios, la mayoria del ambito privado, entre otras las Escuelas de la Cruz Roja
Argentina”.

En € caso de las auxiliares de enfermeria, existen instituciones privadas formadoras o las
acciones que realiza FATSA desde 1989. Estas consisten en acuerdos con €l Ministerio de Educacién
y/o con instituciones publicas las cuales dictan la capacitacion formal (dos afios de estudio) y a ellale
suman la cantidad de horas en el puesto de trabajo. De este modo acceden al titulo de auxiliares.

La formacion de posgrado de los profesionales médicos se realiza principalmente por € sistema
de residencias médicas, destinado a otorgar los titulos de especialistas médicos, en el marco de un plan
preestablecido, con un régimen de trabajo a tiempo completo, de dedicacién exclusivay remunerado. La
oferta, en 1998 fue la siguiente (Cuadro 17):

Cuadro 17

RESIDENCIAS EN SALUD EN ARGENTINA POR DEPENDENCIAS

Afio 1998

Dependencia Instituciones Residencias Residentes
N° % N° % N° %
Nacion 12 3,88 41 3,28 200 2

GCBA 33 10,7 291 23,26 2300 23,4
Pvcia Bs As 52 16,8 319 25,5 2639 28
Otras provincias 140 45,3 281 22,46 1534 15,6
Privadas 68 22 265 21,2 2481 25,2
Universitarias 4 1,32 54 4,38 558 5,8
Total 309 100 1251 100 9823 100

Fuente: Borrell (2000) sobre la base de datos del Ministerio de Salud de la Nacion.

Nota: en el caso de Nacion solo se incluye las residencias de nivel central (Hospital Posadas, ANLIS (Instituto Malbran e
Instituto Nacional de Genética Aplicada), ANMAT, Inst. Rehabilitaciéon Psicofisica. En otras Provincias, se incluyen 74
instituciones financiadas por el Ministerio de Salud Nacional y el resto son financiados por las Provincias y en el caso de las
privadas son cifras aproximadas.

En e periodo 1977-99, egresaron 9055 residentes financiados por el Ministerio de Salud de la
Nacion, de los cuales 2671 egresaron de instituciones de formacidn de nivel nacional, 5793 formados en
instituciones provinciales, y solo 365 a nivel municipal, 220 en & ambito universitario y solo 6
egresados que recibieron su formacién en el sector privado’

En relacion con las residencias médicas, la inversion en formacion de posgrado por parte del
Estado es significativa. Asi, tomando la inversién que realiza € Ministerio de Salud, el Gobierno de la
ciudad de Buenos Airesy la provincia de Buenos Aires, se invirtieron 105 millones de pesos para 1997,
98 y 99 respectivamente De ese monto, obviamente el mayor porcentgje de cargos financiados son
provinciales”.

En e dmbito de la ciudad de Buenos Aires, existen 33 hospitales que cuentan con el sistema de
residencias médicas, ademés de 30 centros de salud que también las dictan, con una inversion -en 1997-
de 55 millones de pesos por afio, distribuidos entre residentes, jefes de residentes, instructores y
Direccion de Capacitaciéon. De esta oferta, € 52 % de las residencias eran bésicas, e 12% con
orientacion, €l 6% post-basica en pediatriay el 28% en residencias para € resto del equipo de salud

™ Seglin Abramzén (2000), en base a datos de ingresantes a la licenciatura en enfermeria, de la Universidad de Buenos Aires, en 1985

habia 65 inscriptos en la licenciatura, mientras que en 1998 hay 321, con lo cua se visualiza claramente la tendencia de la
profesionalizacion.

Una de las funciones basicas en relacion con € sistema de residencias médicas, es la coordinacion interna de sus departamentos y
cétedras y la direccion de actividades docentes en conjunto para la satisfaccion de objetivos generales de la educacion médica. Otra
de las responsabilidades en relacion con lafacultad de Medicina, de la cual dependen, esla vinculacion con las cétedras de pregrado
y con los alumnos/as que realizan pasantias especificas y con otras instituciones de salud; Borell (2000).

Se toman aqui los datos de Borrell (2000), quien agrega que a pesar que este gasto representa sdlo el 0.52% de los gastos generales
invertidos en salud en el afio 1995; € monto invertido da cuenta de un importante volumen de inversion en formacion, de hecho de
los 3000-3500 médicos que egresan por afio en Argentina, aproximadamente la mitad entran a realizar estudios de posgrado.

72

73

61



Equidad de género y calidad en € empleo: Las trabajadoras y los trabajadores en salud en Argentina

(kinesiélogos, farmacias, etc). En 1996 el plantel de capacitadores de las residencias era de 268
profesores, existiendo 6 residentes por cada educador (Abramzén: 2000).

Se destaca un proceso de "femenizacion" en la formacion de especialistas de medicina,
advirtiendo que este fendbmeno es consistente con el egreso femenino de las Facultades de Medicina del
pais. Asi, durante el periodo 1977 a 1999 € promedio de mujeres residentes es del 56% y de varones del
44% (Borell: 2000).

Tomando como caso la provincia de Buenos Aires sobre un total de 4332 inscriptos, las mujeres
representan € 54% de las ingresantes, y son mayoria en especialidades como pediatria, clinica médicay
psicologia, aunque existe un crecimiento de inscriptas en las especialidades tradicional mente masculinas.
Los varones inscriptos son € 46% del total y se inclinan por clinica quirdrgica, clinica médica y
traumatologiay ortopedia.

Sin entrar en las consideraciones especificas, los estudios sefialan que € sistema de residencias
meédicas presenta numerosos problemas, tanto en relacion con la conformacion de un modelo vertical y
jerérquico, como de la fuerte carga de trabagjo para los residentes, en detrimento de la fase lectiva 'y
formativa. Otro de los problemas sefialados es la utilizacion de este sistema para ampliar la cobertura a
bajo costo, que se cuenta con equipamiento hospitalario insuficiente y € modelo de ensefianza esta
centrado en lo curativo y en la perspectiva del ambito hospitalario, (Borell: 2000).

En general existe un acuerdo en considerar que los enfoques y € sistema en la formacién de
profesionales, no se adecua a las exigencias actuales del mercado de trabajo médico, la reforma sectorial
y las demandas de atencion de la poblacion. A su vez se constatan inadecuados perfiles de distribucion
de los recursos humanos para € desarrollo de nuevas modalidades de formacién, como también
disparidades regionales.
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V. Conclusionesy
Recomendaciones

Tal como fue sefidlado alo largo del trabajo, €l proceso de reforma
y agjuste estructural produjo un cambio en los principios de organizacion
econémicay socia de Argentina, al tiempo que se desmantelaron las redes
de proteccion social; y € desempleo adquirid caracteristicas estructurales.
Este proceso afectd directamente la l6gica de funcionamiento del sector
salud produciendo un impacto directo y diferenciado sobre las
trabagjadoras y los trabajadores. La extension de este trabajo da cuenta de
elo.

El cambio en las paliticas de regulacion del sector no quedaron
limitadas Unicamente a los cambios en e financiamiento, por caso
reduccion del monto y a cambio de modalidades de asignacion y de
control, sino que han generado una serie de procesos y transformaciones
entre aguellas las ingtituciones financiadoras del sistema (O.S. y prepagas)
y las que se encuentran en atencion directa o provision de servicios. Estos
procesos afectan alos ocupados/as en salud.

A €lo debe agregéarsdle las particularidades de los diferentes
procesos de trabajo que tienen lugar en este sector. Por caso, la estructura
hospitalaria se caracteriza por la diversidad de los procesos que tienen
vigencia en su interior, como es e caso de la produccién clinica
(consultas, egresos, intervenciones quirdrgicas, etc) la produccién técnica
médica (unidades de apoyo, diagnéstico y terapéutico, farmacia,
laboratorio radiologico, etc.) la produccion industrial (cocina, lavadero,
limpieza, esterilizacion).

Todas €ellas conviven en una misma unidad, con distintos regimenes
de contratacion y de |6gicas de funcionamiento.
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En otros términos, las caracteristicas que asume € empleo en salud, tal como fue descripto a lo
largo del trabajo, no solo muestran las variaciones producidas en la cantidad de |os ocupados/as sino que
en muchos casos se visualiza como se ha transformado la propia estructura del personal, las condiciones
de trabgjo y de contratacion, los niveles salariales, las estrategias de competitividad y |os parametros de
productividad. Paralelamente han cambiado las especialidades de las profesiones médicas, € desarrollo
de las areas de promocion y ventas en las O.S. y prepagas, €etc.

El punto neurdlgico es que € proceso de transformacion sectorial no definié ninguna opcién clara
en relacion con la situacién de los ocupados/as en salud. O en todo caso la opcidn estratégica fue
precisamente la no consideracion del recurso humano en aras de concretar la desregulacion de este
mercado de trabgjo. Mucho menos se realizé un abordaje desde una perspectiva de género, lo cua
resulta llamativo -0 no- ratéandose de uno de los sectores que cuenta con participacion mayoritaria
femenina

Las situaciones analizadas en este trabajo, ponen en evidencia cdmo el empleo en salud fue la
variable de gjuste del proceso de reconversion sectorial, situacion que se repite en la mayoria de los
sectores productivos. La ausencia de evaluaciones sobre los efectos potenciales -luego redes- de la
reforma sectorial sobre los trabgjadores/as, es una evidencia contundente al respecto. Aln mas
contundente resulta si se lo analiza desde una perspectiva de género, ya que se produjo un impacto
diferenciado entre mujeres y hombres.

Ta como fue sefidado a lo largo dd trabgjo, son muchos los aspectos que se deben tener en
cuenta al momento de evaluar € grado de institucionalizacion de la perspectiva de género en Argentina.
Claramente, no se trata de un andlisis meramente técnico sino de una cuestién mucho méas compleja que
involucra una discusién acerca de los valores y los principios inmanentes a los objetivos que se
pretenden alcanzar y alos mecanismos disefiados para ello. Una vez mas, € gjuste estructural privilegié
la estabilidad de precios en desmedro de la estabilidad en el empleo. La reforma sectorial privilegio los
intereses corporativos y la rentabilidad del sistema en desmedro de ampliar la cobertura de la poblacién.
Taodo ello con impactos diferenciados para hombres y mujeres.

A pesar ddl discurso generalizado referido alaimportancia de dimensionar la participacién de los
trabajadores y las trabajadoras en la actividad econdmica, y de los importantes avances en las
estadisticas de empleo, alin no se ha conseguido que las estadisticas sean desagregadas sisteméticamente
por sexo. Precisamente se quiere remarcar aqui que tal como se analizo detalladamente en este trabajo, la
Encuesta Permanente de Hogares (EPH-INDEC) resulta un instrumento adecuado -con limitaciones-
para medir el comportamiento de la fuerza de trabgjo en salud tanto de varones como de mujeres. No
obstante, hay una serie de variables especificas que resultan imprescindibles para medir
comportamientos del recurso humano en salud y que dicha encuesta no provee.

Precisamente €l énfasis de este trabgjo consistio en otorgarle visibilidad estadistica a las
diferencias que existen para uno y otro grupo social. Esto significa una vez mas que conocer los efectos
diferenciados que sobre mujeres y hombres tienen las politicas econémicas en contextos de gjuste
estructural como el acontecido en Argentina no es un mero gjercicio especulativo, sino que reviste
importancia decisoria en laimplementacion de politicas que eliminen las situaciones de discriminacion.

Es por ello que para poder disefiar estrategias y politicas de empleo que incorporen la perspectiva
de género, resulta urgente completar, redisefiar y/o confeccionar instrumentos sistematicos de
recoleccion de informacion desagregada por sexo y que tomen en cuenta indicadores de género. El
proposito es lograr instalar como "campo” de accién y de investigacion la produccion sistemética de
informacién sobre recursos humanos en salud que permitan difundir entre quienes toman decisiones de
politicas 0 entre los propios empresarios o prestadores de salud, cudl es la insercién y participacion
econdmica de hombres y mujeres en e sector salud, las situaciones conflictivas que los mismos
enfrentan. Este trabagjo constituye un primer diagnéstico, que busca alertar sobre la necesidad de
profundizar en esta direccion.
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A. Conclusiones

En términos de las particularidades del recurso humano sectorial, ademas de lo ya sefialado,
ciertas conclusiones merecen destacarse:

La vulnerabilidad en el empleo caracteriza € estado actual del sector. Afecta a mas de 530.000
personas. Tanto mujeres como hombres ocupados en € sector se encuentran en una situacion de
vulnerabilidad laboral, pero la misma afecta mas a las mujeres; ya que ademés de |as tareas productivas,
les cae € peso del trabajo reproductivo (responsabilidad y cuidado de nifios/as 0 personas mayores sin
mecanismos por parte del Estado o de los empleadores/as como guarderias, la falta de division de tareas
en el hogar, etc).

Donde adquiere rasgos aarmantes es en tareas de servicios generales que se han terciarizado
(limpieza, cocinay seguridad), ya que a ser empleo precarizado no gozan de cobertura por riesgos en €l
trabgjo como tampoco cobertura de salud, con los consecuentes perjuicios por la manipulacién de
material altamente peligroso. El riesgo anteriormente mencionado abarca de todos los empleados/as en
el sector, notandose una escasa preocupacion por desarrollar acciones de capacitacion sistemética para el
personal y un desarrollo de normas de higiene y seguridad en el trabajo.

Se ha incrementado la cantidad de ocupados varones especialmente en tareas técnicas o de baja
calificacion (auxiliares de enfermeria). Esto es, perdura una mayor representatividad de las mujeres (mas
del 70% de los ocupados) y la misma crece, en € nivel de profesionales, a tiempo que persisten
situaciones de segregacion vertical y horizontal, diferencias salariales, etc. Como consecuencia de las
transformaciones de los Ultimos afios, € sector salud se esta convirtiendo en un sector refugio de los
ocupados/as con menores niveles de calificacion.

Latasa de desempleo en €l sector (7,5 %) no adquiere |os rasgos alarmantes de otros sectores de
la economia, pero reproduce los comportamientos de la misma, esto es, hay mas mujeres desocupadas
gue varones desocupados. La diferencia es que en este sector la desocupacidn se presenta en los niveles
de calificacion mas altos.

El supuesto costo laboral por maternidad, no tiene incidencia en la magnitud que se afirma sobre
la estructura general de costos laborales. Mucho menos puede esgrimirse como argumento para no
contratar mujeres.

Lo mismo sucede con € supuesto mayor ausentismo de las mujeres. Cabe agregar que existen
evidencias, que demuestran cOmo se revierten situaciones de ausencia del puesto de trabajo luego de una
redefinicion de los arreglos familiares. Esto significa que los hombres asumen su responsabilidad en e
cuidado de los nifios/as y ante la existencia de mecanismos institucionales como guarderias para facilitar
la permanencia de las mujeres en el &mbito productivo. Aqui la responsabilidad es tanto del Estado
como del sector privado.

Las entrevistas cualitativas muestran que términos como "autodiscriminacion” de las mujeres por
maternidad, fuerza fisica para determinadas actividades, aptitudes naturales, negacion de las situaciones
de acoso sexual, o se las identifica con comportamientos inductivos de la victima; aln estan vigentes y
sorprendentemente arraigadas.

El sector publico concentra mayor niimero de profesionales y de técnicos, como también tiene a
su cargo las tareas de prevencion, cobertura de la poblacion sin recursos y atencidn primara de la salud.
El sector privado en cambio, concentra un ato nimero de profesionales como de no cdlificados,
dirigiendo su oferta de servicios alos sectores de altos recursos.

En & dmbito de atencién directa, no existe una clara division del trabajo, visualizandose una
concentracién de funciones y tareas en los distintos niveles de responsabilidad. Asi, en el sector publico,
gue se concentra en las provincias, € director de hospital, ademés de ocuparse de las tareas
concernientes a funcionamiento del hospital, se debe dedicar a organizar las finanzas del mismo, los
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meédicos/as deben redlizar tareas de enfermeros/as o camilleros ante la falta de persona y de insumos, los
enfermeros/as deben atender veinte camas cada uno, en turnos continuos, etc.

Lo anterior condice con una situacion largamente denunciada, que refiere alas condiciones de
trabagjo al interior del hospital. Las mismas presentan rasgos altamente inequitativos (en términos de
sdario, de género, condiciones en € puesto de trabajo) y han dejado de ser espacios de desarrollo
personal y profesional. Ademas coexisten varios grupos con intereses 'y objetivos diferentes, y se le suma
latarea de formar y capacitar alos especiaistas, como también organizar la practica educativa a interior
del pais (residencias médicas) y del sistema administrativo del hospital. Entre las principales dificultades
se encuentran: lafalta de una carrera funcional de los médicos, la falta de representacion del personal en
los 6rganos normativos del hospital, € desconocimiento o desactualizacion de los perfiles profesionales
de las diversas funciones hospital arias, €tc.

La mentada reforma del Hospital Piblico de Autogestion hasta la fecha, y salvo excepciones, no
contribuy6 para introducir modelos de participacion y nuevas modalidades de conduccién. Tampoco se
han podido superar, hasta la fecha, los problemas financieros, habiéndose trasladado la puja distributiva
ddl sector a interior del hospital. De este modo, no se establecid en forma democrética como iban a
distribuir los ingresos, 1o cual gener6 tensiones y divisiones a interior de los servicios, y también se
captaron los mejores empleados/as a los servicios con mas ingresos.

A su vez, resultainteresante que las tradicionales esferas de reivindicacion gremial y salarial entre
médicos y enfermerog/as, histéricamente confrontadas y conflictivas, hoy han cedido ante la
vulnerabilidad de ambos niveles. Mas precisamente se han acortado las brechas intragrupos, para unirse
en reclamos gremiales, situacion impensable hace algunos afios, y que resulta posible por la depreciacion
sdarial y de condiciones de trabajo de todos los niveles de calificacion. Esta situacion se esta
produciendo tanto en €l sector publico como en €l privado.

De los diversos niveles de calificacion, la enfermeria seria la profesion en donde se estéan
produciendo més cambios: se ha incrementado ampliamente el nimero de licenciadas, se ha modificado
el perfil de la ocupacion al tiempo que ha ingresado un importante nimero de varones especialmente
como auxiliares de enfermeria. Subsiste una demanda insatisfecha de este nivel de calificacion.

Las agentes sanitarias, salvo excepciones, no se encuentran incorporadas al sistema en términos
de situacion ocupacional, y en la mayoria de los casos la remuneracion es inadecuada o directamente
inexistente. Resulta necesario jerarquizar € trabajo que realizan, en tanto es esencia en términos de
sustentabilidad del sistema de Atencién Primaria de la Salud. Aln mas grave es la situaciéon del
voluntariado.

Tanto a nivel plblico como privado, perdura el doble empleo médico, pero en muchos casos se
presenta en tareas de menor calificacion, por caso un médico que hace guardias de enfermeria. En esta
direccién, un fenémeno importante son los sistemas de emergencias médicas que toman médicos jovenes
para guardias, con lo cual es muy ata la rotacion, permaneciendo en actividad entre 24 a 72 hs.
continuas. Esta situacion redunda directamente sobre la calidad de atencién, estimandose e crecimiento
de casos de mala praxis médica.

En € caso de la medicina privada, también han cambiado los patrones de contratacion,
aumentando la terciarizacién y la incorporacion de nuevas tecnologias de diagnéstico y tratamiento, al
tiempo que se visualiza un fendmeno de ingreso de capitales extranjeros con las consiguientes fusiones y
concentracién de capital. Todo esto en e marco del proceso de desregulacion aln en marcha,
dificultando la posibilidad de establecer comportamientos uniformes.

A nivel regional, existe una concentracion de recurso humano, especialmente profesional, en las
provincias de mayor desarrollo. Esta concentracién no guarda relacién con los indicadores sanitarios.

Con € proceso de reconversion de las Obras Sociaes de las 290 OS existentes al inicio se calcula
que subsistiran 60-70 y una proporcién similar con las asociaciones de medicina prepaga. Se estima que
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més de 42.000 personas se encuentran ocupados/as en estas instituciones y no existen precisiones sobre
cud seralasituacion de los mismos ante las fusiones.

En estadireccion, resulta destacable la concentracion de tareas y funciones en una planta reducida
de empleados administrativos, muchos de ellos contratados -en € mejor de los casos- o precarizados (el
caso de log/as promotores de ventas). No se trata de un desarrollo de la figura de empleado polivalente,
gue de hecho ha sido incorporado a sector, incluso via negociacién colectiva, sino que se esta
produciendo un aumento considerable de la jornada de trabgjo y de las consiguientes responsabilidades
en pocos empleados/as.

B. Recomendaciones

El escenario en el cual debemos pensar de ahora en mas estrategias para la institucionalizacion de
la equidad de género en el ambito de las politicas plblicas, es precisamente un escenario de retraccion
de las ingtituciones sociales y de precarizacion del empleo. Para € caso especifico del sector salud,
ademés de las observaciones realizadas a lo largo del trabajo, las principales recomendaciones son las
siguientes:

1. Intervencién sobre el sector

i) Problematizar y politizar la cuestion del empleo en € sector salud. Esto es, convertirlo en
cuestién socialmente relevante, para todos los subsectores y la comunidad, para que se andlice la
situacion del recurso humano sectorial.

ii) Paralelamente continuar € proceso de sensibilizacion del concepto de genero para e sector
salud, en tanto la percepcion en la mayoria de los casos, es que género se asocia con incorporacion de
mujeres. Esto significa instalar € didogo intersectorial, con los tres subsectores involucrados en la
producciéon de servicios de salud. Aqui le cabe un rol protagonico a Ministerio de Salud en la
convocatoria, pero también al Ministerio de Trabajo y de Economia, incorporando en la misma a las
Obras Sociadles y a la Medicina Privada. Obviamente se debe convocar también a las esferas de
representacion gremial de todos los niveles de calificacion (Colegios Médicos, gremios de la sanidad,
etc). El objetivo es precisamente construir consensos entre los actores involucrados sobre las
necesidades del recurso humano en salud en el marco del escenario posreforma, para desde alli generar
una estrategia de cooperacion intersectorial para iniciar un proceso de institucionalizacion desde la
perspectiva de género. Alli es clave € rol que desempefia el Consejo Nacional de laMujer.

iii) Informar sobre los cambios en € sector desde una perspectiva de género: sefialar las
situaciones de vulnerabilidad en el empleo, la discriminacion existente, el impacto diferenciado sobre la
situacion de mujeres y hombres. En tanto los actores involucrados conozcan los mecanismos de
discriminacion por género, serd més féacil iniciar acciones para revertir esta situacion. Por gemplo
difundir el costo laboral de la contratacién de mujeres y hombres, buscando desmistificar la conviccion
gue resulta méas costoso contratar mujeres que varones.

iv) En esta direccion, difundir entre los actores sectoridles que a partir de la reforma
constitucional, con lainclusién del amplio listado de Derechos Sociales, como con la incorporacion de
Tratados Internacionales, se abre un nuevo campo de estudio: las formas concretas de exigir a Estado
gque cumpla sus obligaciones asumidas en dichos instrumentos legales. Esto significa que de estos
derechos son exigibles y que son pasibles de acciones individuales, y que no solo son oponibles a
Estado, sino que también pueden comenzar a exigirse a los empleadores/as, empresarios y a los
sindicatos. Aqui existe un campo fertil para actuar desde una perspectiva de género.

v) Revalorizar laimportancia del sector salud, como un servicio esencial, incluso en términos de
productividad, ya que existe un importante potencial de creacién de empleo a partir de una variedad de
servicios personaes que hoy se realizan en forma voluntaria y sostenidos principalmente por € trabajo
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de la mujer (agentes sanitarias, asistencia sanitaria a domicilio, etc). Estas son actividades de mano de
obraintensiva que no pueden ser sustituidas por latecnologia, y fortalecerlas seria una primera estrategia
adesarrollar en lo inmediato.

vi) Exigir efectivamente la implementacion de normas de higiene y seguridad en el empleo, como
también garantizar alos trabajadores/as proteccion adecuada y efectiva contra los riesgos en la actividad
gue desarrollan. En lamisma direccion exigir la regularizacion del personal precarizado, garantizandoles
proteccién y cobertura de la seguridad social.

viii) Nuevamente, en la blsqueda de consensos, se trata de desarrollar una estrategia consensuada
mixta entre los diversos subsectores y actores para la implementacién de la equidad de género. Por
ultimo: no presuponer que este escenario esinmodificable, sino presentar que ha sucedido efectivamente
con los trabajadores/as de la salud.

2. Calidad de empleo

Este es € punto central por € cua comenzar la intervencion sobre e sector, como también a
indagar en futuros analisis, buscando :

i) Avanzar en estudios y lineas de investigacién que tomen el proceso de trabajo en el sector
salud, desde la perspectiva de la calidad. Esta es una actividad que se puede realizar en e corto plazo,
convocando a los centros académicos y universidades que llevan adelante esta linea de trabajo, a fin de
comprometerlos en € andlisis especifico del sector salud desde una perspectiva de género. En la misma
direccion estos andlisis deben avanzar en la identificacion de las relaciones entre mala calidad de
empleo/mala calidad de atencion y su inversa. Esta tarea no queda reservada solo a los ambitos
académicos, sino también las representaciones gremiales, las organizaciones no gubernamentales, €l
voluntariado, los Colegios profesionales etc, deben sumar esfuerzos para poder lograr un verdadero
conocimiento de la situacion de cada trabajador/a en salud.

De este modo se pueden reconceptualizar las categorias ocupacionales desde una perspectiva de
género. Por caso, capitalizar el fenémeno de mayor incorporacion de varones que se ha producido en €
sector para cambiar las pautas de organizacion del sector y permitir revertir su caracteristica de
netamente "femenino". Aqui la organizacion de grupos de tareas mixtos puede desempefiar un rol
importante en €l desarrollo futuro del sector. Precisamente se trata de capitalizar fenémenos para mejorar
los indicadores de equidad de género actualmente inexistentes y de este modo aumentar la productividad
del sector.

ii) Exigir controles de la regulacion de las jornadas de trabajo y guardias hospitalarias, buscando
impedir que como consecuencia de situaciones de pluriempleo se prolonguen las mismas por 48 0 72 hs.
Si no se concientiza que un médico no puede operar sin haber dormido en 48 horas no se lograra revertir
las situaciones de mala calidad de la atencién. El salario no puede ser la variable de ajuste de este sector
estratégico. En consecuencia, un campo a desarrollar es € andlisis de las enfermedades laborales en €
sector, € stress de la actividad y la salud mental de los trabagjadores y las trabgjadoras. Una vez mas
resulta imprescindible un abordaje desde la perspectiva de género, en tanto permite mostrar las
diferencias patologias que caracterizan a un sexo y aotro.

iii) En esta direccién, como propuesta concreta, se pueden fortalecer mecanismos de contralor en
los concursos para cargos escalafonarios, para residencias médicas, para becas, etc, en € cua existan
una suerte de "referentes o veedores de equidad de género”. Se trata de revitalizarlos donde existan (por
caso concursos en €l sector publico) o crearlos donde no existan (por caso residencias médicas). Esto
ultimo no seria costoso y podria estar a cargo de profesoras universitarias, representantes gremiales, etc..
El éxito estaria dado, en tanto se logre comprometer y sensibilizar en la importancia de tener
mecani smos institucionales para resguardar la equidad de género en el acceso al puesto de trabgjo, a la
especializacion y/o ascensos, buscando evitar muchas de las situaciones de discriminacion aqui
descriptas (por caso para la eleccion de especialidades médicas). En caso de consensuar mecanismos
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como € propuesto, € Consgjo Nacional de la Mujer participaria activamente asesorando y disefiando €l
sistema, como también la capacitacion de las representantes.

3. Produccion de informacidon en todos los niveles y subsectores:

i) Iniciar acciones de cooperacién entre la Direccion de Estadisticas del Ministerio de Salud, €
Ministerio de Trabajo, de Economia, Desarrollo Social, el INDEC y el Consgjo Naciona de la Mujer
para la incorporacién de indicadores para medir la calidad del empleo desde € género.Paralelamente
apoyar € proceso tendiente a completar la recoleccion y procesamiento de los datos de las provincias no
relevadas en el Catastro Nacional de Recursos Humanos en Salud (CANARESSA) del Ministerio de
Salud de laNacion.

i) Disefio de metodologias que permitan captar con mayor precision fendbmenos como €
subempleo, desempleo y pluriempleo en el sector y € impacto diferenciado para hombres y mujeres. En
esta direccion € Consegjo de la Mujer ha suscrito un convenio de cooperacion con € Instituto Nacional
de Estadisticas y Censos (INDEC), al igual que ya se han desarrollado acciones de cooperacion con €
Ministerio de Desarrollo Social y con e Sistema de Informacion, Monitoreo y Evaluacion de Programas
Sociales (SIEMPRO). Laidea esfortalecer y ampliar alin mas esta linea de trabajo.

iii) Promover laelaboracion y utilizacion de datos desagregados por sexo, afin de poder evaluar e
incorporar en e disefio de los instrumentos de recoleccion de informacién indicadores de género y de
ocupacion en salud. Cabe aclarar que son numerosos los indicadores por género que existen, resultando
necesario difundirlos para su efectiva incorporacién en los instrumentos de recoleccién como de andlisis
del comportamiento del empleo en general y sectorial.

El Consgjo Nacional de la Mujer puede proveer insumos técnicos para la implementacion de
politicas publicas con equidad de género. Ademés de documentos sustantivos sobre género y politicas
publicas el Consejo Nacional de laMujer puede liderar el proceso y realizar el seguimiento del mismo.

4. Fortalecer la cooperacion intersectorial y en los niveles
provinciales:

La primera estrategia que deberia utilizarse es precisamente aprovechar €l consenso que han
manifestado los actores consultados, en el marco del presente proyecto, para englobarlos en un nuevo
compromiso: DISENAR POLITICAS DE EMPLEO CON EQUIDAD DE GENERO. La misma
constituye una premisa fundamental para € disefio de toda politica econémica y laboral. El efecto
inmediato en & sector salud, es reinstalar la discusion del recurso humano, desde hace tiempo dejada de
lado en €l sector.

El desafio es precisamente implementar politicas con equidad de genero buscando precisamente
mejorar |os rendimientos del sector salud.

El Consgio Naciona de la Mujer ya ha iniciado acciones tendientes a la institucionalizacién de la
perspectiva de género en las politicas publicas, con diversas esferas publicas y de la sociedad civil, y se
espera que a partir de esta iniciativa se logre construir una agenda futura que incorporen la equidad de
género en lapoliticalaboral y econémica.

En las provincias

Luego de varios afios de iniciado el proceso provincia de transferencia de los efectores de salud y
de los recursos humanos resulta necesario una evaluacion de esta experiencia desde € angulo local.
Interesa especiamente conocer qué ha sucedido con el empleo en el sector salud en las provincias desde
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una perspectiva de género. Esto significa analizar los modelos de regulacion que se han implementado,
niveles salariales, formas de contratacion, etc. Sobre estos aspectos no existen estudios sisteméticos que
analicen y evallen la situacién del recurso humano en cada una de las provincias y mucho menos
estudios que incorporen la perspectiva de género.

A la vez, se impone la necesidad de una discusion analitica sobre algunos de los miltiples
interrogantes que € programa de descentralizacion de servicios de salud plantea en vistas a una
profundizacion de la reforma de las relaciones interjurisdicionales entre € gobierno provincial y los
gobiernos municipales y de estos con €l gobierno nacional. Esta multiplicadad de esferas provee un
interesante marco para comenzar con acciones transversales de incorporacion de la perspectiva de
género.

Para ello se deberia avanzar en andlisis cuali-cuantitativo, buscando indagar la légica de
funcionamiento de los mercados regionales de salud, 1os regimenes de contratacion, las particularidades
del recurso humano provincial, sistemas integrados/desintegrados de atencién regional.

En funcion de lo anterior, se deberan adecuar mecanismos de cooperacion parainiciar acciones de
institucionalizacién de la perspectiva de género. Alli debe destacarse la presencia de las areas Mujer en
las provincias (21 areas Mujer) pudiendo realizarse acciones transversales en los mercados regionales de
salud. Otro de los mecanismos que puede utilizarse es el Plan Federal delaMujer.
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Anexo Metodoldgico

A. Disefno de lainvestigacion

El disefio de investigacion més pertinente para alcanzar los
objetivos del proyecto, constituyd € primer problema metodoldgico que
fue necesario resolver. Esto se debié a que la modalidad de trabajo que se
escogiese, debia cumplir al menos los siguientes requisitos: i) Andizar la
situacién de la economia en Argentina, en el marco del proceso de gjuste y
reforma estructural, del sistema de politicas sociales, profundizando €l
andlisis en las reformas en € sector salud; ii) Realizar un diagnéstico de la
situacién del mercado de trabajo en Argentina desde una perspectiva de
género y en la misma direccion analizar el comportamiento del recurso
humano en salud.; iii) Verificar € proceso de institucionalizacién de la
perspectiva de género en el ambito de la politica econémicay laboral; y en
€l sector salud; iv) Presentar €l proyecto a actores relevantes claves, en €
ambito publico, privado y de la seguridad social, a los fines de establecer
mecanismos institucionales de caracter intersectorial para diseflar e
implementar politicas laborales y econémicas con perspectiva de género
en los paises; v) Conocer la opinion de los mismos en torno a la estrategia
establecida, convocandolos a unir esfuerzos para iniciar acciones
conjuntas de disefio, implementacion y andlisis de politicas publicas
promoviendo la igualdad de oportunidades entre mujeres y varones; Vi)
Proveer informacion e insumos técnicos sobre la equidad de género en las
politicas laboral y econdémica y presentar una agenda futura de
prioridades, tanto para la investigacion como para la formulacion de
politicas en las areas laboral y econémica, especialmente en el sector
salud.
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En la préctica, € problema metodoldgico en cuestion fue ¢como utilizar la escasa informacion
disponible para captar un proceso de tamafia complejidad, y a mismo tiempo lograr una mejor
aproximacion ala perspectiva de género?.

En consecuencia, €l abordaje ddl proyecto se realizo a partir de una combinacion de metodologias
cuanti-cualitativas de andlisis. En este sentido, se utilizaron diversas fuentes de informacion, a tiempo
gue se redlizaron entrevistas en profundidad.

En € primer capitulo se procesd informacion proveniente del Ministerio de Economia, del
Ministerio de Trabgo, de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) del Instituto Naciona de
Estadisticas y Censos, Indicadores de CEPAL y estudios secundarios. Las mismas fuentes se utilizaron
en € capitulo 2, ademas de informes del Ministerio de Salud y estudios secundarios. Especificamente en
e apartado dedicado a andlisis del recurso humano en salud, se trabajé sobre la base de fuentes de
informacién que se detallan en el punto 2 de este Anexo, y datos provistos por el Consgjo Nacional de la
Mujer de Argentina. Todo €llo triangulado con informacién cualitativa.

B. Fuentes de informacion sobre recursos humanos en salud

La coordinacion de la informacion basica del sector de salud en Argentina esta en manos del
Sistema de Estadisticas de Salud (SES). Los datos requeridos se encuadran en dos grandes grupos :a)
Los que se recogen y/o elaboran dentro del sector, particularmente en los servicios de salud, siendo
competencia del SES la planificacion y operacion de los respectivos subsistemas; b) Los que se
producen extrasectorialmente. En tal caso, compete al SES la coordinacién con los organismos
productores en cuanto a su adecuacion a las necesidades del sector y a establecimento de un flujo
regular entre productoresy usuarios.

En € primer grupo se identifica a subsistema de Estadisticas Vitales, a subsistema de
Estadisticas de Prestaciones, Rendimientos y Morbilidad Hospitalarias y a subsistema de Estadisticas de
Recursos de responsabilidad directa del Programa Nacional de Estadisticas de Salud (PNES) de
Ministerio de Salud de la Nacion. En el segundo las estadisticas de otros sectores sociales (educacion,
vivienda, trabajo, etc.) y principalmente los censos y las encuestas a poblacion de responsabilidad directa
del Instituto Nacional de Estadisticay Censos (INDEC).

En lo que respecta especificamente a los recursos humanos del sector salud, se ha mencionado en
numerosos trabajos que resulta imposible una cuantificacion cierta de los mismos. Ello se debe
principalmente a la existencia de una serie diversa y desintegrada de fuentes de informacion, con
potencialidades y dificultades particulares, con distinto alcance temporal y cobertura temética y
geogréafica, e incluso con metodologias y definiciones dispares.

En lo que sigue se intenta una sintética descripcion de estas fuentes de informacién disponibles en
lo que respecta especificamente a los recursos humanos del sector, sefialando en cada caso sus alcances
y algunas de sus principales caracteristicas.

1. Catastro nacional de recursos y servicios de salud
(CANARESSA) 1998-2000. Programa nacional de estadisticas
de salud. Ministerio de Salud y Accién Social.

La informacién disponible corresponde al relevamiento de 1998 realizado en 13 jurisdicciones
(Catamarca, Corrientes, Chaco, Chubut, Formosa, La Pampa, La Rioja, Neuquén, Rio Negro, Salta, San
Juan, Santa Cruz y Tierra del Fuego) y en los departamentos Capital de otras 9 jurisdicciones (Buenos
Aires, Cordoba, Entre Rios, Jujuy, Misiones, San Luis, Santa Fe, Santiago del Estero y Tucuman). A
esto se adiciona informacién sobre todos los establecimientos oficiales de la Provincia de Mendoza y
todos | os establ ecimientos con internacion de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
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Salvo en los casos especificados (Mendoza y Ciudad de Buenos Aires), la informacién abarca
todos los establecimientos asistenciales de los tres subsectores de Atencion de la Salud, cuya actividad
consiste, exclusivamente en € cuidado y la atencion de la salud en cualquiera de sus modalidades:
atencion ambulatoria, internacion, hospital de dia, atencion domiciliaria programada, diagndstico,
tratamiento, medicina preventiva, emergencias y traslados.

Se excluyen del relevamiento (entre otros rubros menores):- Establecimientos cuya actividad esté
destinada a lainvestigacion, a la fiscalizacién, a la produccién y/o venta de productos relacionados con
la atencion de la salud; -Oficinas administrativas de obras sociales, seguros de salud y medicina
prepaga;- Establecimientos cuya actividad consista exclusivamente en proveer recursos humanos a
domicilio; - Consultorios unipersonales de atencién médica y de odontologia del subsector privado, a
excepcion de los policonsultorios que tienen una conduccion administrativa Gnica.

El CANARESSA tiliza las siguientes definiciones metodoldgicas: i) Establecimiento de salud:
organizacion destinada al cuidado y ala atencion de la salud a través de la prevencion y/o € diagnostico
y/o d tratamiento, en una sola ubicacion fisica; ii) Camas disponibles: nimero de camas realmente
instaladas en e establecimiento en condiciones de uso para la atencion de pacientes internados,
independientemente de que estén 0 no ocupadas; iii) Cargos:. se refiere a las personas y hace referencia
al cargo ocupado, independientemente de la forma de remuneracion, por lo que se incluyen efectivos,
contratados, becarios, residentes y concurrentes. Los recursos humanos se categorizan segin niveles de
capacitacion (profesionales, técnicos, auxiliares, otros); vi) Jurisdiccion: la dependencia plblica
nacional, provincial o municipal se refiere alos establecimientos que dependen de la Secretaria de Salud
(o Ministerio) de esos niveles. La dependencia "otras oficiales’ se refiere a los establecimientos que
dependen, por jemplo, de las universidades (sean nacionales o provinciales), de las fuerzas armadas, de
lapolicia, etc.

En consecuencia, por € tipo de disefio del este instrumento que releva cargos, no hay informacion
desagregada por sexo.

2. Encuesta permanente de hogares (EPH) - INDEC.

La Encuesta Permanente de Hogares releva informacién socioecondmica en 28 aglomerados
urbanos que representan aproximadamente 65% de la poblacion total (67% de la poblacion activa, 67%
de los ocupados y 69% de los desocupados)

La E.P.H. es una encuesta por muestreo, desarrollada en aglomerados urbanos; esto significa que
para conocer las diversas caracteristicas del total de los hogares de un aglomerado urbano se encuesta
una peguefia fraccion representativa de los mismos. La aplicacion rigurosa de técnicas estadisticas
permite garantizar la precision de los datos asi obtenidos. Sin embargo, es importante tener en cuenta
gue las conclusiones que surjan del andlisis de datos de un aglomerado urbano no deben dar lugar a
supuestos de validez para otras areas geogréficas no cubiertas por la Encuesta (pais, provincia, etc.). Por
provenir de una muestra es necesario a analizar o procesar los datos utilizar la ponderacion que tiene
cada persona u hogar de la base. Esta ponderacion indica el nimero de personas u hogares del universo
en estudio representada por cada persona u hogar de la muestra (corregidas por no respuesta).

En una investigacion por muestreo los errores que se presentan pueden clasificarse en: errores
ajenos a muestreo y errores debidos a muestreo. Los errores genos a muestreo pueden atribuirse a
diversas causas: imposibilidad de obtener informacién para todas la unidades de la muestra, problemas
de las definiciones 0 conceptos utilizados, diferentes interpretaciones de las preguntas, errores de
recordacion o codificacién de los datos obtenidos y otros errores en la recoleccion, procesamiento,
cobertura y estimacion de datos faltantes. Estos errores no pueden ser medidos directamente a partir de
los datos de una encuesta especifica. Una parte de ellos se describe a partir de estudios como €l de las
causas de no respuesta, supervisiones aleatorias del ingreso de informacion, codificacion, listado de
viviendas y del trabajo de campo, etc. Los errores debidos al muestreo, en cambio, pueden ser estimados.
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Estos errores se expresan a través de medidas especificas y es importante conocer aproximadamente su
magnitud. Una medida de esos errores esta dada por €l desvio standard (DS).

Los valores presentados en la tabla de errores de muestreo, que se asocian a la informacion de
cada aglomerado, brindan una idea del desvio standard de cualquiera de los datos presentados por la
encuesta. Con € error de muestreo 6 €l desvio standard € usuario puede construir € intervalo numérico
gue tiene una cierta confianza, medida en términos de probabilidad de contener el valor verdadero que se
desea estimar. La teoria del muestreo indica que con una confianza del 95%, € intervalo comprendido
entre la estimacion menos 2 veces e desvio standard y la estimacién mas 2 veces € desvio standard
contiene € valor verdadero que se desea estimar. ES por eso que a este intervalo se lo denomina
“Intervalo de Confianza del 95%".

Ademas con el desvio standard se puede calcular € coeficiente de variacion, efectuando €
cociente entre €l desvio standard de una estimacion y esa estimacion. El coeficiente de variacion nos
brinda unaidea de la precision de la estimacion. Cuanto mas pequefio es e coeficiente de variacion, mas
precisa es la estimacion. Si bien corresponde a usuario determinar si un dato con un cierto coeficiente
de variacion le es Util 0 no para su objetivo, de acuerdo con €l grado de precision requerido, se advierte
gue cifras con coeficiente de variacion superiores a 10% deben ser tratadas con cautela.

En relacion especifica a las variables utilizadas en este informe, se considera que los datos
codificados por rama pueden ser usados sin riesgo técnico por parte de los usuarios. En este caso se
tomd en cuanta la rama codificada como "18" que corresponde a" Servicios Médicos y Otros Servicios
de Sanidad y Veterinaria', y que agrupa, segun el Clasificador Industrial Uniforme (CIIU REV. 3) alos
codigos 851 a 859.

Por su parte, € ingreso horario presentado corresponde a ingreso horario de la ocupacion
principal. En caso de no haber trabajado el perceptor algin dia de la semana por licencia, suspension,
falta de trabgjo, otras causas, huelga, no se calcula el ingreso horario y ese individuo se anula para este
calculo. Para € caso de feriados € ingreso horario se calcula considerando las horas declaradas como
habituales a la semana de referencia completa, tomando como horas del dia € promedio de las horas
trabajadas en el resto de la semana.

Un punto importante a sefidlar es la dificultad de calcular la tasa de desempleo en e sector. En
primer lugar, s se utiliza la informacion de la EPH, la Gnica manera de poder determinar la rama de
actividad de un desocupado/a es hacerlo a partir de la informacion sobre su ocupacion anterior. Esta
metodologia presenta dos restricciones fundamentales: i) deja afuera a los desocupados/as sin ocupacion
anterior; y i) supone una relacion lineal entre el sector de la ocupacion anterior y la blsqueda de
empleo, por caso, todos los trabajadores/as que trabajaron en el sector salud buscarian trabajo en ese
sector y ningun trabajador que trabajé en otro sector estaria buscando trabajo en el sector salud. De todas
formas es la Unica informacion que se puede obtener y se utiliza -con suma cautela- en € presente
trabajo asumiendo que la misma supera el 15% de coeficiente de variacion.

Ademas de la informacién especifica sobre ocupados en el sector y sus caracteristicas que pueden
observarse en base alainformacién de cada onday cada aglomerado, la EPH aplicé en la onda de mayo
de 1989 un modulo especial sobre "utilizacion y gasto en servicios de salud" que fue disefiado
conjuntamente con la Secretaria de Salud del Ministerio de Salud y Accién Social. Si bien dicha
informacién no se utiliza en € presente informe dada su relativa obsolescencia, cabe mencionar las
principales caracteristicas de dicho modulo y las variables investigadas. i) Se relevé en ocho centros
urbanos: Gran Buenos Aires (Capital + Conurbano), La Plata, Bahia Blanca, Cérdoba, Resistencia,
Mendoza, Neuguén y Tucuman ii) Se estudiaron las siguientes variables. -Afiliacion: se indago sobre la
integracién (obligatoria o voluntaria) de una parte de la poblacion a alguna institucién que brinda y/o
financia servicios para la atencion de su salud; -Percepcion de problemas de salud: se indagd acerca de
lo que la poblacién manifiesta que ha sentido como problemas de salud y 1o que hizo ante esa situacion;
-Consultas con profesionales de la salud; -Medicamentos: se observé la utilizacion y no la compra de
medicamentos; -Estudios y tratamientos; -Internacion.

76



CEPAL - SERIE Mujer y desarrollo N° 30

3. Ministerio de Economia, Direccion de Ocupacion e Ingresos

Con € objetivo de estimar la cantidad de ocupados/as en tareas administrativas en las Obras
Sociales y empresas de Medicina Prepaga, se solicité a la Direccion Nacional de Ocupacién e Ingresos
el procesamiento sobre la base e tabulaciones especiaes de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH)
del INDEC. A tal efecto, dicha reparticion trabajé caso por caso sobre la onda Octubre de 1999 para €
total de aglomerados urbanos. En relacion especifica a las variables utilizadas se tomaron en cuenta la
rama codificada como 753 que corresponde a Actividades de Planes de Seguridad Socia de Afiliacion
Obligatoriay larama 660 de Actividades de Financiacion de Planes de Seguros y Pensiones, excepto los
planes de seguridad social de afiliacion obligatoria. El coeficiente de variacion supera el 15%.

4. Encuesta de condiciones de viday acceso a programas y
servicios sociales (SIEMPRO)

Ministerio de Desarrollo Social: esta encuesta, (Encuesta de Desarrollo Socia) se aplicé por
primera vez en 1997 y tiene cobertura nacional. Releva datos e indicadores sociodemograficos, de
cobertura de programas sociales, de acceso a infraestructura, sociolaboraes, etc. Por problemas de
disefio del instrumento de recoleccién, no pudo utilizarse para cuantificar la cantidad de ocupados/as en
el sector salud, en tanto agrupa en una misma variable a los ocupados en salud, educacion y servicios
sociales. Se pudieron utilizar en este trabgjo algunos datos sobre indicadores de cobertura de Obras
Sociales, accesibilidad a servicios, etc. con la salvedad de aquellos casos en los cuaes € coeficiente de
variacion supera el 20%. El Sistema de Evaluacion y Monitoreo de Programas Sociales (SIEMPRO) esta
trabgjando en € redisefio de la misma para ser aplicada en e 2001. Especificamente desde la
problemética de género, se esta trabgjando con el Consgo Nacional de la Mujer para la
compatibilizacién de dichas bases y laincorporacion de indicadores de género.

5. Informes sectoriales

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) ha promovido la realizacion de numerosos
estudios sectoriales sobre la situacion del recurso humano en salud. Entre los més representativos se
encuentran: Abramzon (1993); Borell (2000), Brito (2000); Brito, P. Novick, M y Mercer, H (1993)
Galin (2000) Novick y Galin (1996), Novick (2000); Rovere (1994). Llama la atencion que este
organismo no contempla, en la mayoria de los casos, la perspectiva de género dentro de las lineas
estratégicas de analisis y recomendaciones en términos de recursos humanos en salud.

En el dmbito de la Universidad de Buenos Aires, Secretaria de Planificacion se ha difundido
recientemente € trabajo de Ménica Abramzén (2000), cuya version actualizada preliminar presenta
informacién de recursos humanos en salud para el afio 1998. Paradl célculo de las estimaciones globales
de recursos humanos en €l sector, se tomaron las estimaciones realizadas para €l afio 1992, en base a
tabulados inéditos del Censo Nacional de Poblacion de 1991 y del CANARESSA de 1980. En base alo
anterior, se sumaron los egresados por disciplina para el periodo 1993-1998, aplicandole al resultado la
tasa de mortalidad estimada para la franja etérea modal de la categoria ponderada por sexo y se le
desconté una tasa de retiro por migracion y baja de los graduados en cada afio. La informacion de
recursos humanos se estima para distintas especialidades, aunque solo se considera con un grado mayor
de confiabilidad la que se refiere a médicos, odontélogos, psicélogos y personal de enfermeria
(profesional y auxiliar). Asimismo se presenta informacion abundante sobre la formacién de recursos
humanos en salud, con un inventario pormenorizado de las ingtituciones de formacion existentes en €l
pais. No presenta €l trabajo informacion desagregada por sexo.

Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSIP-PAMI): Por Ley
19.032/70 se crea € Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSIP),
denominado corrientemente como PAMI, financiado por aportes de la masa sdarid de los
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trabajadores/as activos, por un porcentgje sobre las jubilaciones y pensiones y por aportes del Estado
Nacional. EI PAMI constituye la mayor obra social existente en € pais y fue creada para atender las
necesidades médico-asistenciales de las personas en edad pasivay se financia con |os aportes patronales,
de asadlariados en actividad y de los propios jubilados. En la actualidad tiene alrededor de 4 millones de
afiliados/as y un presupuesto anua de $ 2.400 millones. Su magnitud la convierte en una de las areas
relevantes en el sector prestador de servicios de salud en Argentina. Para e presente informe se cuenta
con informacion disponible del total de agentes por surcursal (por sexo), por tipo de cargo. Esta
informacién fue provista por la Subgerencia de Recursos Humanos de la Institucién.

Programa de reconversion de obras sociales (PROS), Ministerio de Salud de la Nacién: El
PROS es una iniciativa que cuenta con €l apoyo del banco mundial y que busca asistir a los obras
sociales para adaptarse y reconvertirse a las necesidades del proceso de reforma iniciado. su objetivo
especifico es introducir la libertad de eleccién entre obras sociales como paso previo a la desregulacién
total del sector, y con la competencia de entidades privadas. para el presente informe se cuenta con
informacién disponible proveniente de esta fuente sobre el total de ingresos y egresos monetarios por
obra social (para 27 obras socides) y de cantidad de recursos humanos en 19 obras sociaes
seleccionadas. esta Ultima informacién se encuentra discriminada por sexo y presenta las relaciones entre
los ingresos medios de varones y mujeres. adicionalmente se obtuvo informacién de la superintendencia
de servicios de salud (1999) que publica datos generales sobre el sistema de obras sociales y permite
establecer algunas relaciones técnicas entre beneficiarios, recursos financieros, recursos humanos y
rendimientos.

Federacion Argentina de Trabajadores de la Sanidad (FATSA): La Federacion Argentina de
Trabgjadores de la Sanidad agrupa a los trabajadores/as no profesionales del sector privado. FATSA
posee una base de datos sobre €l total de trabagjadores/as afiliados a dicha entidad, segin categoria
laboral. Para & presente informe se conté con datos disponibles ddl total de afiliados en junio de 2000,
discriminada por sexo y segln categoria ocupacional. Esta informacion se reagrup6, a su vez, por
categorias de afiliados (técnicos, auxiliares, administrativos). La informacion de la que se dispone fue
proporcionada por € Area Mujer de la Federacion.

Asociacion de Entidades de Medicina Prepaga (ADEMP): ADEMP agrupa a la mayoria de las
instituciones privadas de medicina prepaga. Para € presente informe se conté con los resultados de una
encuesta realizada entre las entidades del sector indagando sobre beneficiarios, composicion de las
carteras, persona empleado, prestacionesy costos. La encuesta fue respondida por 26 empresas privadas
que representan e 24% de la actividad de la Camara de Medicina Prepaga (seglin cantidad de
asociados).

C. Entrevistas en profundidad

Dos tipos de entrevistas se redlizaron en € marco de esta investigacion: i) entrevistas en
profundidad, semiestructuradas, cuyo objetivo fue la presentacién del proyecto y la recoleccion de datos
cualitativos; vy ii) las entrevistas de fortalecimiento institucional, con el objetivo de articular acciones
consensuadas para lograr la cooperacion y coordinacion interinstitucional alrededor de politicas y
programas laborales dirigidos a sector de la salud.

La seleccion de los entrevistados/as, respondio a criterios posicionales y reputacionales. Cabe
aclarar que bajo ningin concepto la muestra resulta representativa, dado que la estrategia de la
investigacion fue la confeccion de una muestra intencional, tedrica o estratégica. Esto es, la seleccion de
casos que varian en las caracteristicas consideradas relevantes para dar respuesta ala pregunta efectuada.
La limitacién es que son decisiones de seleccién conducidas tedricamente y se dejan de tomar casos
cuando hay una comprension conceptual del fenémeno a momento, que se denomina saturacion. En este
caso, la variacion esta dada tanto por €l area o sector (publico o privado) al que pertenece cada uno de
los entrevistados/as seleccionados, como por su experienciaen € mismo.
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