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PERCEPCIONES ACERCA DEL TRABAJO EN EL DERECHO A LA
SALUD EN RiO NEGRO'.

Mdnica Serena Perner y Soledad A. Pérez

Introduccién

En el presente trabajo analizamos las percepciones de los equipos de salud
del primer nivel de atencién de la zona andina de Rio Negro respecto a sus
condiciones de trabajo desde un enfoque de derechos.

El enfoque de derechos constituye un marco interpretativo del alcance de
los derechos humanos que deben estar necesaria y obligatoriamente
incorporados en las politicas publicas y sociales, a fin de cumplir con los
mandatos que en virtud de la adhesién a los Pactos y Tratados de derechos
realizados con la reforma del ‘94, adquirieron jerarquia constitucional
(Abramovich & Pautassi, 2008; Abramivich & Courtis, 2002).

En esta linea, en la Conferencia Mundial de Derechos Humanos, celebrada
en Viena en 1993, se establecid la universalidad, indivisibilidad, interdependencia
e interrelacion de los derechos, asi como la obligacién de otorgarles el mismo
peso y consideracién a los derechos econdmicos, sociales y culturales y a los
derechos civiles y politicos (Organizacién de las Naciones Unidas, 1993).

La adopcidn de una retdrica de derechos en la Constitucién Nacional y enla
Provincial (Legislatura, 1988), la ratificacion de pactos y tratados, asi como el
Plan de Salud Provincial (Ministerio de Salud, 2014) que manifiestan la intencién
de fundamentar las politicas desde un enfoque de derechos, hasta el momento
no ha implicado en absoluto que los mismos se hayan hecho efectivos tal como
pusimos de manifiesto en trabajos previos (Pérez & Perner, 2018).

En este sentido, en el presente articulo nos ocupamos de las condiciones

de trabajo de Ixs integrantes de equipos de salud del primer nivel de la provincia

7 Este trabajo ha sido realizado en el marco de los siguientes proyectos: PIP
11220130100254CO “Democracia, Derechos y Necesidades: un estudio sobre el alcance y
el ejercicio de la ciudadania en la provincia de Rio Negro” (2016-2019) y PI-UNRN 40-B-536
“Democracia, Derechos y Desigualdades. Evaluacién del alcance de la ciudadania en la
provincia de Rio Negro” (2017-2019).
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de Rio Negro, tanto por lo que implica en términos de sus propios derechos
como por el impacto que dichas condiciones tienen sobre las posibilidades de
garantizar el cumplimiento del derecho a la salud.

Metodologia

A lo largo del trabajo empleamos como estrategia metodoldgica la
realizacién de grupos focales que hicimos en el afio 2017 en distintos equipos de
cuatro centros de salud publicos de las localidades de San Carlos de Bariloche y
El Bolsén, ubicadas en la zona andina de Rio Negro. En los mismos participaron
en total 45 trabajadorxs. Los equipos de salud si bien con diferencias entre si,
estuvieron constituidos por agentes sanitarios, enfermerxs, médicxs (pediatria,
clinica médica, medicina general, residentes de medicina general), psicélogxs,
trabajadorxs sociales, operadorxs de salud mental, administrativxs,
odontdlogxs. Todxs Ixs participantes de los grupos focales firmaron un
consentimiento informado. Con la anuencia de Ixs participantes se grabaron los
encuentros. Con el objetivo de garantizar el anonimato de cada establecimiento
y profesional no fueron incluidas referencias de los centros de salud ni las
diferentes disciplinas que permitan identificarlxs. Se respetaron los marcos
éticos vigentes: la Ley de Proteccién de los datos personales, N° 25.326 para el
procesamiento de Datos Sensibles.

Esto fue complementado con el andlisis de estadisticas oficiales: Plan de
Salud provincial (Ministerio de Salud Rio Negro, 2014) e informacién del Censo
2010 (INDEC, 2013).

En Rio Negro, al igual que en el resto del pais conviven los tres sub-sectores
de salud: publico, privado y de las obras sociales. El sistema publico de salud de
Rio Negro estd conformado por una red sanitaria con 35 hospitales y 184 centros
de salud distribuidos en toda la provincia. Presentaba en el afio 2015, 6.268
trabajadorxs de la salud (entre profesionales y no profesionales) (Ministerio de
Salud Rio Negro, 2014). La poblacién que utiliza los servicios publicos de salud es
la poblacién que no cuenta con otra cobertura (privado u obras sociales). Este
conjunto representaba en el afio 2010, un 35% a nivel provincial, con diferencias
al interior de la provincia (INDEC, 2013).
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En términos generales abordamos la distribucién de los recursos humanos
en la provincia, las estrategias de gestion de los centros de salud y las
percepciones de los equipos de salud sobre sus condiciones de trabajo.

Distribucién de los recursos humanos

La distribucién de recursos humanos y también Ila cantidad de
establecimientos de salud en cada una de las localidades de la provincia resulta
muy dispar. Se puede observar en el mapa que las tasas mds elevadas de
profesionales por habitantes se encuentran ubicadas en la zona central de la
provincia, reconocida como la zona de estepa, la linea sur, donde vive menos del
20% de la poblacién de la provincia, pero donde mds del 40% de esta poblacién
no tiene obra social ni prepaga. En cambio, en dos de los tres departamentos
con menor porcentaje de poblacién sin cobertura (al oeste y norte provincial) se
observan los menores valores de trabajadores/as del sistema publico de salud,
salvo en el departamento donde se encuentra ubicada la capital provincial (al
este de la provincia) donde existen de los menores valores de poblacién sin
cobertura pero valores intermedios de trabajadores de la salud (Mapa 1).

Esta situacién que es percibida por Ixs trabajadorxs de los equipos de salud
con malestar y sin duda repercute en la calidad del servicio que en cada uno de
estos centros de salud puede brindar:

“comparando las ciudades de acd, de Rio Negro, vos vas al Bolsén y tenés las
misma cantidad, casi, de centros de salud que hay en Bariloche. Y vos fijate
la diferencia de poblacién. O sea, son cosas que vos decis, ;codmo puede ser
que, uno que estd acd, y ellos, o sea, los que tienen que solucionar estas cosas
no lo vean?”

Sin embargo, otrxs trabajadorxs del primer nivel de atencién ponen en

duda estas afirmaciones al sostener que:

“no sé si hay falta de recursos humanos. Me parece que hay mucho recurso
humano que no se estd aprovechado o no se estd cumpliendo como deberia
cumplir. Entonces, eso también hace a que haya menos horas de atencidn,
menos turnos. Y, entonces, se va todo, como en un embudo. Y esas son las

73



soluciones o los problemas que hay, por ejemplo en el hospital, con el tema
“turnos’. No puede ser que haya, un oftalmdlogo o lo que sea, que hay uno
s6lo para para 140.000 habitantes”.

Aqui se visualizan contradicciones en los discursos de Ixs propixs
trabajadorxs, por un lado se pone en duda la falta de recursos humanos,
tendiendo un manto de sospecha sobre el no cumplimiento de
responsabilidades de parte de algunxs trabajadorxs, y por otro, se sostiene la

imposibilidad de que existan tan pocos profesionales nombrados respecto de la
cantidad de poblacién.

Mapa 1: Ubicacién de los hospitales publicos segun la tasa (por 1.000 hab.) de
trabajadores publicos de la salud y porcentajes de poblacién sin cobertura de salud
por departamento. Rio Negro
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Fuente: elaboracion propia en base los datos proporcionados por el plan de salud provincial (Ministerio de
Salud Rio Negro, 2014) y del censo 2010 (INDEC, 2013)
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Entre la falta de gestion y control y la autonomia

Las percepciones de Ixs miembrxs de los equipos de salud en relacién a los
modos de organizacién del trabajo no resultan uniformes. Algunxs valoran
positivamente la falta de control que redunda en autonomia para llevar adelante
distintos tipos de iniciativas pero reconociendo que dicha ausencia de control
implica también habilitar posibilidades de “no hacer”.

- “La provincia de Rio Negro tiene la particularidad, desde que yo estoy, que
sivos querés hacer lo que quieras hacer, salvo que sea una barbaridad, nadie
te dice nada. Es una ventaja, porque también podés no hacer. nada...”

- “Una de las facilidades de Rio Negro es que es muy dificil que te digan lo
que tenés que hacer, cero control de lo que hacés. Hacés lo que querés. No
es Neuquén por ejemplo”.

-“Acd no se entera ni el loro. Lo hacés, lo deshacés, se armé tres veces...”
-“Funciona, no funciona... el Ministerio no tiene ni idea”.

Estas citas contrastan con el Plan de Salud Provincial, que sostiene trabajar
en pos de una Politica integral de Recursos Humanos y especificamente un
modelo de gestidn integral que integre a los tres subsectores (publico, privado
y de las obras sociales) y articule temas como la capacitacion continua,
formacidn de posgrado, certificacidon y recertificacion periddica al tiempo que se
propone un balance de necesidades para garantizar el funcionamiento y realizar
las requeridas incorporaciones.

En relacidn a las capacitaciones son referidas por unx de Ixs trabajadorxs
como “un derecho del trabajador”, pero a su vez la misma ldgica asistencial que
prima en nuestros sistemas de salud hace que resulte dificil ir a quienes
“atienden al publico” o la dificultad debido a que muchas veces “tenés que
pagarlas de tu bolsillo”.

Paralelamente, |a falta de supervisidn u organizacion mas vertical, descripta
por distintxs trabajadorxs implica también que se habilite espacios para
entramados o construcciones entre pares “parte de curiosidades y de
compromisos individuales”, “se gesta desde abajo”, “se arma individualmente”. Y
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asi se van conformando los equipos de salud, “te vas juntando de acuerdo a la
necesidad”.

En esta linea existe un reconocimiento de ciertas cualidades de algunxs
compafierxs que traccionan en pos de incorporar nuevas practicas, mas alld de
las autoridades coyunturales: “mds alld de la conduccién que, a veces, las
conducciones, desde la direccién digo, orientan para ir hacia un lado o hacia el otro,
también hay personalidades que, mds alld de las conducciones del momento, van
abriendo y generando también otras prdcticas”.

Por otra parte, en otro centro de salud unx de los referentes del mismo

describia la conformacidén de los equipos en los siguientes términos:

...en los equipos de salud, o en los hospitales, vos tenés 30/30/30. 30 que
aunque no le pagues nada o poco va a laburar igual, y a veces le ponen un
poco mds, se quedan mds de hora. 30% que no va a laburar, y va a hacer lo
posible por no laburar, sobre todo si el jefe es quien lo tiene que controlar y
no labura, si vos sos jefe y no laburas es imposible controlar. Y el otro 30 que
va fluctuando con esas variabilidades, depende de cuan contento estoy y
cuan no contento estoy, con la situacién particular que me toque en ese
momento, de la gente que me tocd al lado, el sueldo que estoy cobrando,
como voy de la vida, si estoy cansado o no estoy cansado, o me duele la
espalda o no me duele la espalda. Y ahi siempre se dice hay que apuntar a
ese 30 indefinido porque este estd muerto... (haciendo referencia al primer
30%).

Segun se desprende del testimonio, habria una fraccién de Ixs integrantes
de los equipos de salud que aun sin recibir la retribucién monetaria acorde a su
trabajo, lo hace.

Otra fraccidn similar cuya disposicién a la atencion depende de muiltiples
condiciones, estrechando o tensando la distancia de acceso al derecho en virtud
de los modos de ejercicio de la autoridad de la cual dependen, que puede inspirar
tanto con su trabajo como con la posibilidad del control a ese otro tercio
fluctuante o bien, transmitiendo con su falta compromiso otros modos de
permanencia en los equipos de salud y finalmente un tercio cuya falta de
compromiso repercute directamente en una merma de las condiciones para el
acceso al derecho ala salud.
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Condiciones de trabajo de Ixs trabajadorxs de la salud

Si bien el plan provincial de salud sostiene que se apunta al logro de un
sistema de salud centrado en las personas, en Ixs usuarixs y en Ixs trabajadorxs
de salud. Que tenga en cuenta la satisfaccion de las expectativas de los usuarios
mediante el esfuerzo brindado por equipos interdisciplinarios integrados, con
alta calificacién técnica y humana, reconocida y jerarquizada en el escalafén
laboral, estimulando su motivacién, su bienestar y seguridad y su crecimiento
profesional (Plan de Salud 2014, p.45).

Los testimonios relacionados con las condiciones de trabajo de los equipos
de salud, dieron cuenta de multiples realidades que manifiestan distintas
situaciones de vulnerabilidad para estxs trabajadorxs: “Se ha ido desarmando la
estructura organizativa para dar respuesta”. “Desde lo organizativo como que se
desarticuld”.

La arbitrariedad se pone de manifiesto en relatos como el que sigue:

“Te empiezan a negar cosas, a cortar recursos, porque saben que sos una
persona referente”.

“Dentro de diferentes centros de salud nos fueron cambiando, sin
consultar... companeros que estaban trabajando en un lado, los mandaron
para otro, a otros equipos, como desarticular las historias, los equipos”.
Donde “por cuestiones ideoldgicas los corren de ahi y los ponen en otro
centro de salud (... ) es un vinculo que se pierde con la comunidad”

Estas ldgicas, tal como ponen de manifiesto, van “generando miedo”.
“sacandonos”. “por miedo, por persecuta, van quedando pocos, que son los que
se le ponen la camiseta”.

Al mismo tiempo, se van configurando centros de salud con distintas
jerarquias, en funcién de la alineacidn politica ideoldgica de los equipos, asi
algunos centros ofician como lugares de “rescate” donde van los desplazados
de otros espacios laborales: asi van definiendo a sus compafierxs como “otro

rescatado” y “en proceso de rescate”.

77



La importancia del tipo de lazos que se establecen entre Ixs integrantes de
los equipos de salud, cobra una nueva dimensién en el relato de algunxs
trabajadorxs que sefalan con preocupacién el desmembramiento de los equipos
que se esta realizando en los dltimos afios: “se viene como destruyendo (...) Es
como que también se ha ido desarmando la estructura organizativa para dar
respuesta. Entonces se estdn comenzando a dar respuestas individuales, eso
también empieza como a fragmentar los servicios”.

De este modo, los centros de salud asumen y son atravesados por las
particularidades de cada territorio, lo cual permite pensar, con Spinelli (2016) a
Ixs trabajadorxs del primer nivel de atencién “como artesanos en un ‘ser ahi’,
arrojados al mundo, que —no pocas veces- tienen que pensar lo impensado,
atravesados por el juego de la micropolitica, en la que se mezcla lo individual y
lo colectivo, lo consciente y lo inconsciente, el deseo y larazdn, todos elementos
innegables de lo humano, que constituyen los procesos relacionales” (pag. 165).

A estas situaciones que hacen a las condiciones de trabajo, se agregan
vulneraciones respecto al derecho a la salud de Ixs propixs trabajadorxs del
sector, vinculadas a inclumplimientos por parte de la obra social: “la misma obra
social nuestra vulnera nuestros derechos como trabajadores, que es manejada por
el estado provincial”.

Dicha situacidn contrasta con la letra del plan provincial que sostiene que
el mismo estd centrado tanto en los usuarios como en Ixs trabajadorxs
(Ministerio de Salud Rio Negro, 2014).

La tension entre el afuera y adentro

Las condiciones de trabajo previamente descriptas se dan en un contexto
en el cual Ixs trabajadorxs de la salud cotidianamente se debaten, dicho
contexto se configura a partir de las formas en que se tensionan y/o articulan las
percepciones de su trabajo “desde afuera” en general y particularmente desde
los profesionales de salud que ejercen exclusivamente en el dmbito privado y la
autopercepcidon de Ixs trabajadorxs del subsistema publico respecto de su
propia labor y de la de sus companierxs.
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- “hay una tensién entre la oferta de trabajo en el privado y el estado...
como estd armado el sistema de salud. En la medida que el privado le
compite a adquisicién de recursos al estado.... te va a poner mds plata, va a
haber una tensiony va a ser casiimposible ese juego. Porque es una cosa que
no termina nunca”

Segun manifestaba unx de Ixs trabajadorxs: “ahi producis atencién, producis
consulta, no producis salud. Es otra cosa”.

A su vez, respecto a las percepciones que Ixs trabajadorxs del ambito
privado tienen respecto de quienes trabajan en el ambito publico de la salud
reproducian frases que les suelen ser dichas tales como: ‘“que bueno que trabajds
en el hospital, tenés, aguinaldo, tenés vacaciones, total al medio dia te vas”....

Estas afirmaciones dan cuenta de un reconocimiento de los derechos
laborales que tienen Ixs trabajadorxs del ambito publico, que los distingue de los
del ambito privado y cierta descalificacién vinculada a la escasa cantidad de
horas que trabajarian quienes lo hacen en el dmbito publico.

Dicha tensién es reconocida también al reflexionar sobre cémo Ixs
trabjadorxs del ambito publico perciben la labor de quienes ejercen en el
contexto privado: “;pero vos te llends de guita en el consultorio!”, “;cudnto cobra
un particular por la consulta?”, “500 mangos la consulta, eh!”.

Mas alla de lo cual afirman:

“uno elige finalmente. Yo claramente por este sueldo... yo por el tiempo
que le destino a la atencién publica, claramente ganaria mds plata
trabajando esa misma cantidad de horas en el privado. Uno elige también
donde estd y que hacer. Para mi no son cuestiones que compitan en
términos del derecho a la salud o del acceso a la salud”.

Asi, en cada trabajadxr convergen universos de sentido distintos, en cada
una de las acciones de Ixs diferentes trabajadorxs de la salud respecto del
significado de su trabajo. Estos universos se corresponden con légicas también
diferentes: las de los roles institucionales y las normas y las de las practicas

privadas de cada trabajadxr.
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“Entonces se juega siempre esa tensién, como la moral o ética que uno lo
puede hacer por el convencimiento o la tarea que uno tiene y la misién que
tiene respecto a la sociedad la institucién salud”

“Yo estoy acd para esto..., ayudar a la poblacién en tal aspecto”, bueno otro
por ahi lo puede pensar diferente. “soy un trabajador mercenario y si
puedo....”

-“Estd lo que vos sabés que debés hacer, que depende si la persona, no sé, el
grupo etario o el problema que tiene, sabés a qué otra institucién tenés que
apelar, digamos, eso es lo que el deber ser. Pero, después, esta mucho esto,
de que se empieza a resolver como el caso a caso, es esto. O, por ahi, yo no
sé, me impliqué con esta situacion mds que con otras, o bien hice mds
vinculo con tal paciente que con otro y tratds de esto, desde teléfonos
particulares, contactos, pero no es lo que deberia ser, en términos de que
eso te puede resolver una o dos situaciones, pero no el grueso de las
situaciones”.

Conclusiones

La aproximacion al primer nivel de atencidn considerado puerta de entrada
al sistema de salud dada la cercania geografica a la poblacién que accede, nos
permite advertir una compleja trama de actores (cada uno con sus
contradicciones) ubicados en diferentes niveles de jerarquia y en consecuencia
de responsabilidad en el acceso al derecho a la salud: por una parte, actores que
desde el nivel nacional o provincial definen politicas publicas con la designacion
y distribuciéon de recursos y presupuestos, y cuya distribucién no pareciera
corresponder con criterios explicitos o claros.

El trabajo realizado nos permitié reconocer cierta heterogeneidad al
interior de los propios equipos de salud, que se vincula al modo en que se
interpreta la gestidn local con diferencias de trabajo, en el marco de lo cual,
tanto la cohesidén de los equipos como la autoridad de quienes conducen los
mismos resultan sumamente significativas, repercutiendo en distancias mas
extensas o no, en el acceso al derecho para la poblacién.
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La tensién entre la ausencia de control y el margen para hacer merece a
nuestro entender una mirada poco indulgente. Consideramos que no puede ser
un requerimiento para el trabajo en salud, la existencia de cierto nivel
organizativo y autogestivo por parte de Ixs propixs trabajadorxs de la salud para
hacer accesible el derecho. La autonomia de los equipos de salud que podriamos
valorar positivamente es la contracara del incumplimiento de distintas
dimensiones que hacen al derecho a la salud, es frente al incumplimiento que se
despliegan estrategias y siendo que esas estrategias resultan contingentes, es
decir, que pueden o no desplegarse y que pueden o no encontrarse las mejores
y mas adecuadas para cada situacién, estamos frente a situaciones de gran
vulnerabilidad, tanto para la poblaciéon en general como para Ixs propixs
trabajadorxs.

La fragmentacién del sistema de salud y las diferencias en términos
simbdlicos y materiales de trabajar en uno u otro subsector pone en tensidn el
vinculo entre elecciones y oportunidades de elegir de Ixs trabajdorxs, situacién
que se visualiza en las percepciones “desde afuera”, es decir desde el ambito
privado, en contraposicién a las miradas que se tienen desde adentro del sistema
publico. M3s alld de esta dicotomia lo que pareciera caracterizar a los equipos de
salud es la dindmica de su conformacidn, ya que Ixs trabajadorxs van y vienen,

se entrecruzan segun oportunidades que van condicionando sus elecciones.
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