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Introduccion

La presente ponencia se propone analizar las dondi laborales de los trabajadores de la
salud en la Ciudad de Buenos Aires, en particldasituacion en la que se encuentran los
enfermeros, concurrentes y residentes en el sistanaalud publico. Esta ponencia se
enmarca en un proyecto de investigacion mas geoeyal hipétesis parte del supuesto de un
proceso de deterioro y fragmentacion de la claseralen general y de los trabajadores de la
salud en particular. Esta fragmentacion se vejeeldeen los modos de contratacion laboral
los cuales varian en su forma cuando refieren sinmitipo de actividad. En este sentido, un
trabajador de la salud contratado puede realizarigho tipo de trabajo que uno de planta
permanente y, sin embargo, obtener un sueldo cmadittmente menor. Esta fragmentacion
afecta las condiciones laborales de los trabajadgee que la forma contractual de un
integrante de planta permanente difiere de las icomeés laborales de un trabajador
contratado. También afecta a los trabajadores graeso de obtencién de mejoras en sus
condiciones laborales puesto que los reclamos rvaégun la forma contractual, es decir,
tiende a dificultar la unidad en la lucha.

Este proceso de fragmentacién se produce en parmleha tendencia a la flexibilizacion
laboral. Esta ultima es entendida como una esteatigla burguesia argentina de largo plazo

1



que ataca las condiciones de trabajo conquistaatals glase obrera. En términos generales,
se asocia el avance de este tipo de politicas aanstauracion de los llamados gobiernos
neoliberales. En el caso argentino, se hace refierenla década de 1990, es decir, a las
presidencias de Carlos Menem y de Fernando De da Bajo dichos gobiernos, se establece
una legislacion nacional que tiende a flexibilifas condiciones de empleo y modifica las
caracteristicas generales de la negociacion cededtiemplos de este proceso son la Primera
Ley de Empleo (24.013/91), la ley de pymes (249B)k la ley de formacion y empleo
(24.465/98). Por su parte, la ley 25.013/98, catmaomo ley Banelco, completa la tarea
flexibilizadora y, de algin modo, ordena el cuagrsultante de las distintas leyes y decretos
anteriores. Estas leyes introducen la posibilidadedtablecer contratos con modalidades
promovidas por tiempo indeterminado y pasantia® (qo se consideran una modalidad
laboral). También introducen un periodo de pruebkosg contratos de empleo permanente y
pautan condiciones especiales para el empleo gretpsefias empresas. Ademas, establecen
que los convenios por empresa pueden modificauelggier sentido, a la suba o la baja, las
condiciones pautadas en los convenios por rameulaies, a su vez, pueden estipular peores
condiciones que las establecidas en la ConstitUdagional. En este marco, se establece un
predominio de la negociacion por empresa. A sueeia mayoria de los convenios firmados
en esta etapa se introducen clausulas flexibilizeto

Por otra parte, la segunda hipotesis general cquegaimos en esta investigacion sostiene la
existencia de un proceso de proletarizacién y pagmon de la pequefia burguesia. Dicho
en otros términos, se observa una tendencia aalaraacion de capas de la burguesia que
antiguamente se reproducian como una fraccion naglarapital local. En este sentido, los
profesionales médicos serian parte de este prodeseriormente, los médicos desarrollaban
su actividad en forma privada, en un consultoriod#goinvertian en la compra de instrumental
y maquinaria para poder brindar un servicio integrios pacientes, es decir, invertian en los
medios de produccién. Progresivamente, los consdtonédicos han tendido a perder peso
en la atencién de la poblacién y los profesiondiek salud han pasado a ofrecer su fuerza de
trabajo tanto en empresas privadas como en depaadetel Estado, a cambio de un salario.
Si bien las hipotesis formuladas ameritan un asdfistorico de nuestro objeto de estudio,
esta ponencia intenta aproximarse al estudio decdasliciones laborales actuales de los
trabajadores de la salud que se emplean en lostdlesppublicos. En este sentido, las
preguntas que guian este trabajo pueden formuldeséa siguiente manera: ¢bajo qué
condiciones trabajan los profesionales de la shby? ¢Qué tareas realizan segun el puesto
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de trabajo que ocupan? ¢Qué aspectos del trabegtivamente realizado se encuentran
regulados y cuéles no? Para responder a estosogdates, hemos relevado las leyes que
regulan el empleo con el objetivo de caracterizartas aspectos de las condiciones de
trabajo en el sector. La legislacion sobre un emgéterminado indica el conjunto de normas
gue regularizan formalmente las actividades labsratlan cuenta de su contenido y las
obligaciones del empleador respecto de sus empe&iodecir, indican en qué grado se
encuentra la relaciéon de fuerza entre los dos extdrambién revelan las obligaciones del
obrero en tanto trabajador de la rama. En esteidsenhos proponemos analizar las

condiciones formales bajo las cuales se debe d#laara actividad de los enfermeros, los

residentes y concurrentes y contraponer aquello djageamina la legislacion con las

condiciones de trabajo realmente existentes eeatbisestudiado. Para aproximarnos a las
condiciones reales en las cuales se desarrolkbta de los trabajadores de la salud hemos
realizado 23 entrevistas en profundidad a enferspeconcurrentes, residentes, jefes de

enfermeros y delegados gremiales, todos ellos péeamen hospitales publicos.

Los enfermeros

El objeto de cuidado del enfermero fue variando largo de la historia. En la actualidad, un
enfermero se ocupa no solamente del cuidado den@smos, sino también de las personas

sanas. Segun la normativa vigente, el ejercicia@mfermeria comprende:

“el cuidado de la salud en todo el ciclo vital depkrsona, familia y comunidad y su entorno,
en las funciones de promocién, prevencion, recep@aray rehabilitacion de la salud, a través
de intervenciones libres, autonomas, independiemiésrdependientes en la modalidad de
atencion existente y de las que se habiliten efred sectorial e intersectorial relacionada
directa e indirectamente con la salud. La gestamministracién, docencia, investigacion,
auditoria y asesoramiento en el sistema de saled fa del sistema formal educativo y en
todos los demas sistemas, sobre temas de sus ienaiab. La direccion y administracion de
servicios de salud, la presidencia e integraciémidenales o jurados en los concursos para el
ingreso y cobertura de cargos en el sistema asiatep educativo, la realizacion de

actividades juridico-periciales, y la direccion egablecimientos educativos en el area de



incumbencia. La integracion y participacion en twganismos que regulen y controlen el

ejercicio de la enfermeria en todos sus niveles.”

A su vez, la normativa reconoce dos niveles paegeeticio de la enfermeria: el profesional y
el auxiliar? Por un lado, es competencia especifica del pmiakilo establecido en las
incumbencias de los titulos habilitantes de licetcien enfermeria y enfermérquienes se
deben encargar del planeamiento, ejecucion, démcgi supervision de la atencién de
enfermeria en la prevencién, recuperacién y reitatibn de la salud. También deben
dedicarse a la elaboracion de programas de sateddisciplinarios, participacién en el
desarrollo de la tecnologia apropiada para la &iende la salud, realizaciébn de
investigaciones y formacion de futuros profesiosale la salud hasta la integracion de los
organismos competentes de los Ministerios de salaccion social, de cultura y educacion.
Por otro lado, es competencia del auxiliar de emdeia la realizacion de procedimientos
bésicos en la internacién y egresos de los pasi@ntdas instituciones de salud, preparacion
y acondicionamiento de los materiales y equipowuste habitual para la atencion de los
pacientes, la ejecucion de medidas de higiene gebtar del paciente, la aplicacion de
inmunizaciones previa capacitacion, la colabora@énla rehabilitaciéon del paciente, la
realizacion de curaciones simples, la participacgdnlos procedimientopostmortemde
acondicionamiento del cadaver, dentro de la unidsala.

No obstante esta distincién, observamos que eistehsa de salud publico de la Ciudad de
Buenos Aires se desfiguran las responsabilidadepatsonal de enfermeria. Por un lado,
acapara tareas que corresponden a otras profesjonésios: el personal de enfermeria
realiza tareas propias de los camilleros (situaqiéem atenta contra la salud del personal y le
genera lesiones en la columna a lo largo de sedtagia laboral) y modifica los manémetros
de los tubos de oxigeno, los cuales son excesivanpeisados y su traslado resulta una tarea
riesgosa. También colabora con el servicio de eiatrj con el servicio de vigilancia y con el
administrativo. Por otra parte, los llamados teiefds muchas veces deben ser atendidos por
enfermeros en momentos en que, paralelamente, @gergran asistiendo a pacientes.
Ademas, los enfermeros brindan apoyo al serviciestierilizacion y al sector de farmacia. En

las ambulancias, se encargan de su limpieza jwroas médicos y choferes. Uno de los

'Fuente: Ley N°298/99, de ejercicio de la enfermdeida Ciudad de Buenos Aires, art. 3°.
Fuente: Ley N°24.004, Régimen legal del ejerci@idadenfermeria, art. 3°.
3Fuente: Decreto PEN 2497/1993, Decreto Reglamendaria Ley 24.004.
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enfermeros entrevistados menciona como dedicaspt a la limpieza de las ambulancias,

aun sin poseer el conocimiento y el instrumentataddos para dicha tarea:

“En un hospital, cuando un paciente desaloja unsacaiene un personal de limpieza con un
monton de productos antisépticos, limpia todo, Garfdbsabana, hace una descontaminacion
de la unidad. En los servicios de ambulancia n@oos cambiamos las sabanas sin tener el
conocimiento ni los instrumentos para realizattopias con alcohol, con lavandina la pared,
los pisos y seguis laburando. Deberia haber urop&irsie limpieza capacitado, con los
materiales de limpieza y con la proteccién de lgjosdad necesarios y descontaminar la

ambulancia por lo menos una vez al dia. Es mdg2adita es la misma todo el invierrfo.”

Esta polifuncionalidad se expresa de algin modotexs tareas que asumen los enfermeros
como propias y que, en los hechos, debieran setueféas por otro personal especifico. Uno
de los licenciados en enfermeria entrevistado meactual es einodus operanden los

hechos y cual es el que debiera suceder:

“El timbre suena nada mas que para enfermeria,us@non un timbre especifico para el
médico ni para la mucama. Enfermeria quedd de setelresto del personal del hospital: el
paciente que necesita una mucama le toca timlarerférmera; el médico se va a dormir a la
noche y nos dice ‘si pasa algo me despertas’, yernengo que estar con los pacientes, no

tengo que despertar al médico”.

Por otra parte, el personal de enfermeria y pelspeao a la enfermeria realizan tareas para
las cuales no poseen la capacitacion requeridar yapocuales no reciben remuneracién ni
beneficios extra. Esta situacién se presenta, @nireer caso, en las tareas que realizan los
auxiliares, las cuales exceden ampliamente su tapi@n y terminan confundiéndose con las
de los enfermeros, provocando accidentes. El anxiuede, por ejemplo, colocar mal un
suero sin tener el conocimiento suficiente delgaeal que expone a los pacientes. Estos

riesgos son relatados por otra licenciada en eefgéangue entrevistamos:

“Entrevista de los autores a Lalo, enfermero de tanbias de PAMI, realizada el 13/04/12.
®Entrevista de los autores a Ivan Sotomayor, jeferfermeros del Hospital Alvarez, secretario grémiéala
Asociacion de Licenciados en Enfermeria (ALE),izsala el 17/01/13.
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“Yo siempre digo que son los reyes del empirismmsotros sabemos que sobre prueba y
error se aprende, pero vos no podés exponer galguin error, yo no le daria un avién a un
tipo que no es piloto porque seguramente algo sacader. Y, generalmente, suceden cosas
pero que no se comprueban como tales, porque hacan las verificaciones debidas. Un
auxiliar no tiene los conocimientos para detectar claridad una amnea y a lo mejor el
paciente entra en una amnea profunda y un paroats y llega tarde el aviso al médico,
gue actua sin el conocimiento requerido: él noetitmma de verificar qué sucedio porque el
auxiliar lo que le manifiesto es ‘ay, sond la alatn®i a un paciente le duele la boca yo puedo

detectar una leucoplasia vellosa, pero un aux#iguede mandar a hacer un buche.”

El segundo caso es el de aquellas personas ajémasif@rmeria que realizan tareas que no le
son propias. Esta situacion se observa, por ejengpldos geriatricos y en el sistema de
emergencias. Segun los entrevistados, en los geogt los ancianos estdn cuidados por
personas que en la mayoria de los casos no edtéaanente capacitadas. Se trata de los
cuidadores o asistentes. En efecto, uno de lodextteis mas comunes en los geriatricos es el
paso de la alimentacion que se administra via s@ttavés del suero que se dirige a la vena.
Esta praxis ocasiona la muerte. Otros riesgos raeadbs por los entrevistados por la
realizacion de tareas ejecutadas por un personzdpecitado suceden en las ambulancias del
SAME. Al parecer, hay choferes que reemplazan anésrmeros luego de haber realizado un
curso de primeros auxilios (o0 sin él), a pesar de la reglamentacién establece que las
ambulancias deben ser tripuladas por un enfernugranédico y el chofer, siendo optativo
contar con camillero. Esto se encuentra reguladdepley 1.850 de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires. Sin embargo, desde la perspectivibgienfermeros, esto no se cumpliria.

Como mencionan los entrevistados:

“el objeto del chofer es manejar, nada mas. Sinagga) los han ido convirtiendo poco a
poco en camilleros, colaboradores, pseudoenfermgsesidotécnicos. Si un paciente tiene un
paro cardiorespiratorio y el equipo de salud qe®dl a auxiliarlo esta incompleto sus
probabilidades de sobrevivir se reducen de un 8@ 34%, esto en un RCP, que es lo que
mas se ve (...). En una situacién de tensién, migendtamédico atiende al paciente, el

enfermero puede calmar a los parientes e indagsaiosiantecedentes. Por ejemplo, si fue

®Entrevista de los autores a Zulma Lovay, jefa dereteros del Hospital Fernandez, realizada el 1181
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internado hace poco tiempo, si toma medicamentosCen estos datos, el médico sabe si
hay que llevar al paciente de manera urgente @Jnoequipo completo no sélo refiere a la
parte técnica sino también a la contencion delliaux un chofer, por mas buena voluntad

que tenga, no tiene el conocimiento suficierte”.

Siguiendo con esta linea argumentativa, otra estegla, la presidenta de la Asociacion de
Licenciados en Enfermeria, nos mencioné ciertosgaos de inoperancia en los sucesos de

Cromafién y el choque del tren de Once ocurridd0@d y 2012, respectivamente:

“Cuando ocurrié lo de Cromafién y el choque del wenOnce, nosotros tendriamos que
haber estado trabajando ahi. Nosotros hacemossateswiage para determinar la posibilidad
de salvarse que tiene cada paciente en caso daroftaUn enfermero puede ahi mismo
poner una via o un suero para que el pacienteegadlal shock. También puede hacer una
reanimacion si esta el oxigeno. En Cromafién, pemglo, no habia oxigeno. Todo el
personal que estuvo alli actu6 de manera impro&idaas bomberos no tienen idea de lo que

tienen que hacer, salvo primeros auxilibs”.

Esta situacion segun la cual un auxiliar de enfeianealiza tareas que son propias de los
profesionales se encuentra reglamentada en lassiifgnes transitorias de las leyes que
reglamentan la actividad. La normativa que regukgjexcicio de la enfermeria en la Ciudad

de Buenos Aires avala esta situacion, como mengitagsiguientes clausulas de las leyes
298y 24.004:

“Clausula 1°. Por unica vez, a las personas que fadha de publicacion de la presente
acrediten un minimo de dos afios ininterrumpidofaguarisdiccion de la Ciudad de Buenos
Aires en el desempefio de actividades de auxildeesnfermeria, sin poseer ninguno de los
titulos o certificados habilitantes previstos eramiculo 10°, se les otorga un plazo maximo
de dos afios, a partir de la promulgacion de laeptes para obtener el certificado de auxiliar
de enfermeria. Clausula 2°. Los auxiliares de erdéia que a la fecha de publicacién de la

presente estuvieran cumpliendo funciones y actiddapropias del nivel profesional,

"Entrevista de los autores a Ivan Sotomayor, op. cit
8Entrevista de los autores a Viviana Ramirez, pessaide la Asociacion de Licenciados en Enferm@ii),
realizada el 25/10/12.



contratados o designados en instituciones dehséstie salud, sin poseer titulo habilitante de
conformidad con lo establecido en el Articulo 98dn continuar en ese ejercicio con
sujecion a las siguientes disposiciones: Deberserilvirse en un registro especial que a tal
efecto habilitarq la autoridad de aplicacion demteolos 180 (ciento ochenta) dias de la
publicacion de la presente Ley. Vencido el térmanque hace referencia el inciso anterior,
tendran un plazo de hasta 10 (diez) afios a patticidlo lectivo siguiente para obtener el
titulo de Enfermera/o. Para la realizacion de kisdios respectivos, tendran derecho al uso
de las licencias y franquicias horarias establacida los regimenes vigentes en cada
Subsector o los que se dicten por los respectivos/éhios Colectivos de Trabajo. Estaran
sujetas a las demas obligaciones y régimen direiti de la presente. En todos los casos se
les respetaran sus remuneraciones, situacion dstaesscalafonaria y la posibilidad de
presentarse a concurso. Clausula 3°. Por Unicapeea, mantener el titulo de especialista de
acuerdo con las normas vigentes, los enfermertigf@sn un plazo de 10 (diez) afios para

obtener el titulo de gradd.”

Finalmente, se observa una sobrecarga de tarea® dknla propia actividad, que atenta
contra las condiciones laborales del personal éermeria. Una resolucion de la Defensoria
del Pueblo contrasta lo que sefala el convenicctiatedel sector privado y lo que sucede

efectivamente en la realidad, tanto de ese saxiorp en el publico:

“Por convenio colectivo del sector privado (CC I&)/se establece que a cada enfermera
debe asignarsele hasta doce camas para su atgnsioes sala de terapia intensiva hasta
cuatro camas por enfermera. En los hechos, tam gdasector publico como privado se

sefiala que las salas comunes atienden mas de 28 gamenfermera, mientras que las de

terapia intensiva mas de diez camas por enfermi&ra”.

°Fuente: Ley N°298/99, de ejercicio de la enferméddda Ciudad de Buenos Aires, disposiciones traniss,
clausulas 1°, 2° y 3°. En la Ley N°24.004, Réginfegel del ejercicio de la enfermeria, se puede robse
similar disposicién en su articulo 23°.
Over, Pautassi, Laura y Rico, Maria NieveglJh Mercado en Retracciéori2l empleo en el Sector Salud en
Argentina desde la perspectiva de GéherBerie Seminarios Salud y Politica Publica. Seron¥IlI-
Diciembre 2003. Citado en Defensoria del puebkoleion 910, 14 de abril de 2011, p.15. [en lingagnsulta
2 de agosto 2013)ww.defensoria.org.ar/institucional/resolucione8tr0-11.doc
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La sobrecarga de tareas y la elevada cantidadrascg pacientes que atiende el personal de
enfermeria se refleja en que, para poder cumplememtejor su labor, en numerosas
oportunidades los enfermeros son ayudados poaitasids de los pacientes. Por ejemplo, los
familiares avisan si se termind un suero. Tambiédste un personal voluntario que presta
servicios (gratuitos) en la alimentacién de lasspeas con internacién. O bien, el mismo
hospital terceriza este servicio en un personal muehas veces, la misma institucion sugiere
a familiares de pacientes para que éstos contratambio del pago por jornal. Se trata de un
costo que debiera ser absorbido por el Estado y euelos hechos, lo garantizan los
familiares del paciente.

Esta sobrecarga de tareas por la elevada cantedadalentes por cada enfermero se agrava
aln mas en ciertos hospitales, debido a la unifioate salas donde se atendian pacientes con
diferentes enfermedades o patologias. Por ejenaplogl Hospital Garrahan se unifico la
atencion de pacientes con patologias infecciogecientes inmunosuprimidos. Esto ocurrié
debido a la eliminacién de la UAC-CIM 74 (unidadatBministracion de citostaticos), que era
la sala donde se internaban exclusivamente lossnida enfermedades oncoldgicas para
recibir su tratamiento. De este modo, se transfamba sala monovalente (internacion de un
solo tipo de paciente) en polivalente, aumentasdoprobabilidades de que se produzcan
infecciones cruzadas. Por este motivo, los enfersnafeben atender a pacientes con
enfermedades diferentes. Esta situacion no softdaat®ntra las condiciones laborales de los
enfermeros, también perjudica notoriamente a laseptes de los hospitales. Uno de los
delegados del Hospital Garrahan que entrevistarassrithe esta problematica segun la cual,
por incrementarse el ritmo de trabajo de los endeosy racionalizar sus tareas, se crea un

riesgo para los pacientes:

“En el Garrahan tenemos mezclados a pacientesrgqua bBospital comun serian ubicados en

una terapia, con alto riesgo de descompensacioig wn otros pacientes dentro de cuidados
intermedios. Para un paciente con un catéter eglitliene que haber una sola enfermera para
controlarlo, porque ese paciente puede pararseved oentral, ese catéter va al sistema

nervioso central y el paciente puede padecer ua gepiratorio, entonces necesita si o si

controles estrictos. Y si vos aceptas atender Ep@s mas un paciente de esos, el paciente
se te puede ir y no darte cuenta, corre peligroatricula.™*

YEntrevista de los autores a Luisa, enfermera dé&edal Hospital Garrahan, realizada el 17/04/13.
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En sintonia con lo dicho anteriormente, una delegi mismo hospital menciona como la
falta de personal, por orden de la conduccion dedtitucion, ha tendido a incrementar el

contagio de enfermedades a un nimero elevado tenfes:

“Hay un microorganismo que es el Enterococo VancomaiResistente que es de infeccion
intrahospitalaria. Habia un solo paciente de EVR spilo habia contagiado en EEUU y en el
hospital se lo trataba con atencion personalizadarndermeria. Con la falta de personal de
enfermeria, muchas veces por orden de la condyceibnse garantiza la atencion
personalizada y esto, entre otras cosas, ha coidivia que hoy haya mas de 300 pacientes
con EVR.*?

A la sobrecarga de tareas en el trabajo debemaoarkuta existencia de un segundo empleo.
Como consecuencia de los bajos salarios, con um gpecentaje en negro, el personal de
enfermeria cubre generalmente dos puestos, o tgaliza una abultada cantidad de horas
extras bajo la forma de modulos. Estos bloquesodashextras, que equivalen a un turno, se
pagan por debajo del valor de la hora normal. Barmarte, en el caso de los franqueros, su
labor se vio afectada con la sancion de los fesiaddsticos por Decreto del Poder Ejecutivo

Nacional n° 1584/10. Como menciona uno de los eistados:

“Hasta hace 8 ¢ 9 afios atrdas, el Unico fin de sarf@go era el de Semana Santa, que eran 4
dias corridos y los franqueros trabajaban 14 htwdes los dias. Eran méas de 48 horas
seguidas, quedaban destruidos. Pero, desde hguar dle afios, se fueron incorporando mas
feriados, se fueron haciendo puentes. Entoncess éstiados que caian miércoles o jueves,
ahora los pasan al lunes. De este modo, se traBajéas corridos y, cuando llega el martes,
el personal esta agotado. Luego llega el sabadovmver a trabajar y aun ese personal no
esta del todo repuestd®.

La excesiva cantidad de horas de trabajo de larmefos tiene consecuencias en su propia
salud. Es sintomatico que todos los entrevistadespandieron con énfasis que,

predominantemente, los afectaba el denominado @frelde Burnout (o “quemarse” por el

ZEntrevista de los autores a Gustavo Lerer, deledabidospital Garrahan, realizada el 17/04/13.
Entrevista de los autores a lvan Sotomayor, op. cit
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trabajo). Se trata, basicamente, de un estrésdbati@mico, producto de la sobrecarga laboral
y el trato directo con las enfermedades, el dollar juerte, entre otros factores. También se
mencionan lesiones musculares, lumbalgias y desga®on frecuentes, a su vez, los

pinchazos y los accidentes con humores (sangres,@us y otras secreciones).

Los residentes y concurrentes

Los residentes y concurrentes son profesionalescogd no médicos (trabajadores sociales,
kinesiélogos, bioguimicos, enfermeros, psicologts,) que se insertan en el sistema de salud
a través de una capacitacion en servicio, lo gseplermite especializarse en un area
determinada. Para el ingreso a la residencia outmrwia, todos los afos se llama a un
concurso para cubrir las vacantes: se toma un exa®ed 00 preguntas con un valor de 0,5
cada una, cuya nota se suma al promedio de la@aEe base al puntaje final se elabora un
ranking. Quienes obtengan un mayor puntaje, podcoeder a las residencias y quienes
tengan menor puntaje deberan conformarse con seugentes. Ahora bien, no todas las
especialidades poseen concurrencias (por ejempferneeria no las tiene) a la vez que
algunas se caracterizan por poseer un peso relatyor de las concurrencias por sobre las
residencias (psicologia, por ejemplo).

Veamos, primero, qué es un residente y qué ideasrstruyen sobre la base de su condicién
profesional. La ley 2.445 de la Ciudad de Buenagd\isancionada en 2007, denomina al
residente como un agente contratado por el tierspputado para cada residencia (de 3 a 5
afios), siendo su trabajo de tiempo completo coitdeidn exclusiva? Si bien la normativa
establece que las residencias son una forma deitzgan en servicio y la palabra “trabajo”
aparece en la descripcion de las tareas, el gabieta burocracia sindical describen a estas
personas no como trabajadores sino como “profeeisren formaciéon”. Diversos son los
oficios donde se realiza capacitacion de la manabde en el transcurso del contrato y dentro
del horario laboral. Ahora bien, que la capacitadi@ los residentes y concurrentes no sea
una cuestion de dias, sino de afios, no los hacelabar su condicién de trabajadores, sino
gue los convierte, en todo caso, en trabajadoldEados. Toda esta construccién ideoldgica
que tiende a ocultar el caracter de “trabajadadéfiende la idea de personal “en formacion”

atenta contra las condiciones laborales de lodertis y permite que éstos no accedan a los

“Fuente: Ley 2.445/07 (G.C.B.A.), Articulo 3°.
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derechos laborales reconocidos para otros obregbssettor. Uno de los entrevistados
menciona las consecuencias de esta construccidniégiea y como esto afecta las

condiciones de trabajo:

“El afio pasado [se refiere a 2011], Médicos Murildp convino en la paritaria la licencia
por estrés, que abarca solamente a los profes@mdeplanta y no a los residentes y
concurrentes. Ante las quejas, nos respondieronngsetros no éramos trabajadores, sino
‘profesionales en formaciéon’. Es decir, que el gede trabajadores mas expuesto al estrés
cotidiano, el que mas horas y mas intensamentaj&afjue ademas es el que menor salario
percibe y que tiene una serie de responsabilidaaiefsiera del horario laboral, como preparar

examenes, no puede gozar de licencia por esttés”.

La cita expuesta mas arriba abona en el sentida ffagmentacién que mencionamos en la
introduccién de esta ponencia. Se trata de unaidivque ataca las condiciones laborales de
la clase obrera. En el caso de los profesionaleka dmlud, este fraccionamiento, que se
presenta en las normativas y que se construyerennt&s ideoldgicos, se expresa en una
situacion de hecho que perjudica a los concurreyptessidentes y que atenta contra sus
condiciones de trabajo. A su vez, tiende a atonyizadisminuir la capacidad de reaccion del
conjunto de los trabajadores contra su empleador.

Por otra parte, la construccién ideoldgica del fgsmnal en formacion” permite una mayor
regimentacion e intensidad en el uso de la fueezisadhajo. En las especialidades quirtrgicas
es una practica establecida que los residentesi\guoentes realicen mas guardias que las
correspondientes. En este sentido, los profesisriis@een mas posibilidades de intervenir
quirdrgicamente y, por lo tanto, de “formarse”. eestrgumento es utilizado como una
instancia para incrementar el uso de la fuerzaad®jo de concurrentes y residentes, es decir,
de una mano de obra barata puesto que, todas gsiadias realizadas mas alla de lo
estipulado, son, l6gicamente, impagas.

El incremento en la intensidad de las tareas dezaeaon mayor fuerza en las urgencias que
en las operaciones programadas, situacion quétdacii mayor uso de la fuerza de trabajo.
Es decir, se aumenta la cantidad de intervencienegna misma jornada de trabajo. Otra

practica muy extendida en estas especialidadesgemidia castigo En este sentido, uno de

®Entrevista de los autores a Sebastian Crespo,ergsicdel Hospital Pifiero, miembro de Marea Popular,
realizada el 23/11/12.
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los residentes entrevistados nos cuenta en quéistamseste tipo de guardias y qué

consecuencias tiene para los trabajadores médicos:

“es comun en estas especialidades que los residgmi@ncurrentes no gocen de sus francos
post-guardia, debido a que pueden sufrir repres@@mo el cierre de los quir6fanos), o bien,
porque, de hacerlo, sus compaferos no tendriandéilidad de acaparar todo el trabajo
pendiente. Y hacer guardia implica entrar a lag &dmnafiana de un lunes y salir a las 10 de

la noche de un martes habiendo pegado un ojo @u8&nd 40 minutos*®

De la entrevista se desprende que estas guardémempulegar a ser de 38 horas corridas,
practicamente sin descanso. Estas elevadas joraéelaisn no solo contra las condiciones
laborales, también tiene una consecuencia en lanaagcion politica de los residentes y
concurrentes. En este sentido, los trabajadores sgue®cupan en estas especialidades
quirurgicas son los que menos concurren a laseoraniy manifestaciones organizadas por el
colectivo de residentes puesto que, para ellogedabicancelar las operaciones. Nuevamente,
las guardias castigo y la intensidad en las tawdkasestas especializaciones terminan
convirtiéndose en obstaculos para la organizacdlftiqga, aspecto que es utilizado en su
contra.

El rétulo de “profesional en formacion” tambiénmesta para que en muchas especialidades
(sobre todo en las quirdrgicas) las jornadas ldbsraean extensas y a destajo, segun la

directiva de cada jefe de residentes. Como mencinnale los residentes entrevistados:

“Nosotros deberiamos entrar a trabajar a las & aedfiana y retirarnos a las 5 de la tarde v,
en muchos casos, esto no se cumple y trabajamtss fivesdizar las actividades asignadas.
Tenemos comparfieros que entran a las 5 de la mafiseavan a las 11 de la noche del
hospital, con lo cual no s6lo no se cumple el horde trabajo, sino que va en contra de

nuestras condiciones de atencién. Y estas horas pagan®’

Esto también se ve reflejado en la legislacionrespecto a la cantidad de guardias a realizar

y con la cantidad de dias a trabajar anualmente:

®Entrevista de los autores a Jeremias Benaventgenss del Hospital Pifiero, realizada el 29/08/12.
YEntrevista de los autores a Sebastian Crespojtop. ¢
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“Los residentes realizardn como minimo una gugpdiasemana y como maximo una cada
cuatro dias. En la medida que los objetivos dosemkel programa lo justifiquen, la
Subcomision de Residentes aprobara todo programanés de una guardia cada cuatro dias.
Las mismas seran de 24 horas (...). A los efectda geomocion la asistencia minima anual
sera de 200 firmas. Las ausencias por licenciamarids y/o por maternidad no seran
consideradas como tales a los efectos del totéirdas anuales. En caso de ausencia mas
prolongada y debidamente justificada el Subcongt®esidencias asesorara a la Direccion de
Capacitacion Profesional y Técnica sobre la corerena que el residente pueda permanecer
en el programa, estableciendo el momento y nivieinilemo, a efectos de posibilitar su mejor

capacitacion®

Sin embargo, alli donde mas se siente el pesotde@sstruccion ideoldgica es en el caso de
los concurrentes, quienes realizan las mismasstayee los residentes, pero sin percibir un
salario, sin acceso a ART, seguro médico (si sowlicog), alimentacion, tratamiento
psicolégico, obra social, aportes, ni beneficios fuotrabajo. Estos trabajadowes honorem
predominan en las especialidades de salud memisicglogia. Ademas, su formacion tiende
a ser peor que la de los residentes: muchas vecss supervisa su tarea, no se los invita a
clases, cursos y otras actividades académicas lgssexcluye de jornadas. Por eso, las
concurrencias son casi en su totalidad a medioptiefde 8 a 13), para permitir que los
concurrentes accedan a otro trabajo, generaimengeardias, en ambulancias, en lo médico
laboral de alguna empresa, en el ambito privadopocdranqueros o fuera del ambito
sanitario. Un estudio sefiala la situacion de lascaoentes en el ambito de la profesion

psicolégica que sintetiza como organizan su vidglofesionales mencionados:

“Hacia el afio 2003, en la Ciudad de Buenos Airastiax 2.368 psicologos trabajando en

organismos publicos, de los cuales el 58% (1.36) eoncurrentes. Es decir, que el sistema
de salud mental se sostiene gracias a que maswitathde sus empleados trabajan gratis. A
falta de un salario que sustente dicha practisaptofesionales deben realizar, paralelamente,

tareas que en mas de un caso nada tienen quenveu @rofesion. Como sefiala uno de ello:

®ruente: Ordenanza n° 40.997/85 (G.C.B.A.), arti@élo
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‘la perspectiva laboral consiste en lo siguientks, manana dar la Concurrencia y, a la tarde,

trabajar en Mc Donalds, o como telemarketer, aie $pa’.;“9

En el caso de las residencias de enfermeria, doode general se respeta el horario laboral
(de 8 a 16 horas), es comun que los residentearigagbién otra ocupaciéon. Esta situacion
hace que los enfermeros dediquen una elevada adrdel horas a diversos tipos de trabajo,

como menciona uno de nuestros entrevistados:

“la mayoria de los residentes trabajan tambiénraeqgfieros o en el turno noche de algun
privado, entonces hay muchos que trabajan a laengchl otro dia van sin dormir a la

residencia. Sucede en la enfermeria: el que trabajan privado, trabaja en un publico, o
trabajan en dos privados o si trabajan sélo enikligp hacen un montén de moédulos. No

existe un enfermero que trabaje 7 hofds”.

Como las residencias son trabajos con dedicacidligxa, es una practica difundida que se
hagan horas extras en negro o no reconocidas. [Eattica también la realizan los
concurrentes e incluso aquellos que ya cuentarectitulo de especialista pero que no han
podido ingresar en el sistema. Un residente sé@iaaistencia de un sistema de reemplazos
gue no es reconocido y que tiende a crear coninatx precarias en el seno mismo de los
profesionales de la salud:

“Muchos ingresan haciendo reemplazos de guardiareore de otro, utilizando la matricula
de otro, hacen un reemplazo en negro. Es un cortteapersona a persona. Esto ha hecho que
en muchas guardias practicamente existan plang&asupuca vayan a trabajar, lo que habla un
poco de la descomposicion del sistema, y siempir@gan su matricula a alguien que los
reemplaza y se quedan con alguna diferencia. lrtoas que después de hacer eso un tiempo

el préximo cargo que se abre es para ¥bs.”

YAgustina Desalvo. (2008, enero/febrero). Explotac&#d honorem. Acerca de las concurrencias de los
psicélogos en la Ciudad de Buenos AitglsAroma 23.

2Entrevista de los autores a Dolores Corujo, resedde enfermeria, realizada el 27/11/12.

ZEntrevista de los autores a Matias De lullis, mssié de pediatria en el Hospital de Nifios de LaaPla
miembro de Tribuna de Salud, realizada el 31/05/13.
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El sueldo de un residente es el equivalente ahdaédico de planta de 24 horas modificado
por un coeficiente que varia segln la especialjdeldafio de la residencia.Su monto varfa
de esta forma entre los 6.500 y 8.600 pesos, cdifieleencia de que el residente trabaja (en la
mayoria de las especialidades) como minimo 45 h&@ssu parte, los residentes de primer
afo y los jefes de residentes, es decir, aquelles rg@cién ingresaron al sistema de
residencias, padecen una demora que se repite @i de entre 3 y 4 meses para empezar a
cobrar, siendo esto un motivo de alza en la m@dlim del colectivo de residentes.

Por otra parte, segun la ordenanza 40.997/85 (GAJ;.Es funciones del residente consisten
en registrar por escrito sus actividades de aocuartbs objetivos y modalidades de cada
residencia (historia clinica, parte quirdrgico,tpomlos de laboratorio, informe psicolégico,
etc.); confeccionar, conjuntamente con el profediale planta responsable, la epicrisis o el
resumen final de la historia clinica, protocolo rdorme correspondiente; asistir a las
necropsias de los enfermos que hayan estado bajaidado y a las actividades cientificas y
docentes que fijen los planes formativos corresigoels. Sin embargo, hemos observado
que su labor se extiende mucho mas all4d de loubstip: los residentes y concurrentes
realizan tareas propias de otros oficios y professp como ser camilleros, extraccionistas,
labores de tipo administrativo, de enfermeria. dados residentes entrevistados menciona

qué tipo de tareas realiza y sefiala que su labdifiece de la de un médico de planta:

“los residentes son los que sostienen los engrardgé sistema, o sea, los que van a
acompanfar a los pacientes a hacerse los estunbogué se encargan de gestionarlos, los que
se encargan de que eso se realice, los que haémdienes para hacerlo. En general, los
médicos de planta tienen como una actitud comointésativa de decir ‘che, hay que hacer
esto’, y el residente mas que nada de cumplirlo ¥.ep0 atendiendo a los pacientes (...).
Ahora vengo de atender dos pacientes programadesyajtenian turno durante la tarde, y
son pacientes que ya voy conociendo y los atiendeoyqué les pasa, cobmo andan y que se
tomen las medidas que haya que tomar. Y por alitrenconsultorio habia otro médico de

planta haciendo lo mismo que estaba haciendé¥o.”

#Fyente: Ordenanza 40.997/85, op. cit.
ZEntrevista de los autores a Sebastian Crespojtop. ¢
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Incluso, a pesar de que debieran ser supervisades &bor, es frecuente que residentes y
concurrentes queden a cargo de puestos para les ciaposeen formacion suficiente, como

una guardia o el area de trabajo durante el tunshan Como sefiala uno de ellos:

“Muchas veces, queda uno de primer afio a cargondesala de internacion con 15 6 20
pacientes y no deberia ser su responsabilidad.iEantro de salud, al mediodia, desaparecen
todos los médicos de planta, entonces si cae alguyencia, si hay que hacer alguna
intercurrencia con algun paciente nos encargamsatios. También suele ocurrir que en sus
primeros tres meses el residente esté supervigado,después tiene que atender pacientes

como pueda®

Al parecer de los residentes y concurrentes, legpiedad en las condiciones laborales es un
elemento que atenta contra la organizacion paliicau vez, su condicién de concurrente o
residente se encuentra determinada por un tiempecigo. Por ello, podemos encontrar
ciertas semejanzas con el movimiento estudianturs#ario. Como los contratos de los
profesionales de la salud, sean éstos residem@sonirrentes, tienen una durabilidad de 3 a 5
afos, su recambio es permanente, lo que implicaagueuadros formados en la lucha se
retiran y son reemplazados por nuevas camadas.alfevhente, esta situacién torne
dificultosa su trascendencia en el tiempo y el @spg, paralelamente, atente contra la
posibilidad de transmitir los aprendizajes de lash&s pasadas. Esto, a su vez, plantea
constantemente el problema de la organizacionigmléinte la falta de respaldo de las

conducciones gremiales. Como mencion6 uno de livs\éstados:

“hay todo un debate en el interior del movimiengordsidentes en torno a qué organizacion
afiliarse y donde dar la pelea por recuperar egaces de representacion sindical. En el caso
de los médicos uno se puede afiliar a Médicos Mpales por ejemplo, pero el sindicato no
promueve esa afiliacion porque sabe perfectamardesg un sector que ve con malos 0jos a
una burocracia que estd enquistada hace como 2) afisea que ni siquiera desde el
sindicato se promueve la afiliacion porque sabdeptarmente que no es un espectro de

votacién que lo pueda llegar a apoyar.”

Zidem.
®Entrevista de los autores a Fernando, residenteldetologia, Hospital José Duefias, miembro de Mehie
Salud, realizada el 09/08/13.
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Como se puede observar, las condiciones de tratmjlms concurrentes y residentes son
precarias. Estos profesionales efectdan las misahases que los médicos de planta y, sin
embargo, no se encuentran amparados por los misemedicios y derechos. Se trata de una
fuerza de trabajo que es explotada de manera antegee percibe salarios que se encuentran
por debajo de la remuneracion de los médicos @sglentes), o bien, que directamente
efectla una labor de manera gratuita (los conc@sgrEs por ello que tanto residentes como
concurrentes han hilvanado una consigna que tiamgiealar sus condiciones laborales con la

de cualquier trabajador de planta.

Aproximaciones

Como hemos intentado esbozar, la fragmentacioa tieetza laboral dificulta la organizacion
de los trabajadores en la lucha contra el cajtttalel caso de los profesionales de la salud,
este fraccionamiento se expresa en las diferenaiaslladas con las condiciones de trabajo
en las cuales se desarrolla su labor. Probablemartéos aspectos de la precariedad en las
condiciones de trabajo también atenten contratieadbn de los médicos de planta. No
obstante, en esta ponencia hemos priorizado elsEndeé la situacion de los enfermeros, los
concurrentes y los residentes de hospitales p@liEs decir, alli donde concurre la mayor
parte de la poblacién.

A su vez, la precariedad en las condiciones de eongé los trabajadores de la salud se
expresa en el ambito ideologico. En este sentido,sdlo tiene un peso sustantivo la
construccion ideoldgica del “profesional en forndm&j donde se resalta mas el aspecto
estamental de estudiante que el aspecto de clasajue la fragmentacion dificulta la unidad
de los reclamos de los distintos sectores. La lupl& emprenden los residentes por sus
condiciones de formacién tiende a alejarse de lehak sindicales que realizan los
trabajadores de planta. Algo semejante ocurre égrizabajadores pertenecientes a distintas
categorias: los contratados, los de planta, losotnibatistas, los que trabajan en negro, los
profesionales y no profesionales.

Sin embargo, los avances organizativos muestracamstruccion de identidad obrera dentro
del sector que se expresa no solo en los recldammedidas y la organizacion, sino en una
tendencia a la unidad de los profesionales corosecthistéricamente obreros (como por
ejemplo, los enfermeros) con los cuales, en otpasas, hubiera resultado dificil imaginar
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que se realizaran luchas de conjunto. Esto poelnier tuna relacion con la profundizacion del
proceso de proletarizacion de los médicos, lo almlalgin modo, puede observarse en la
composicion etaria de las movilizaciones. Vale dagdestacar dos extractos de entrevistas

realizadas a residentes que se encuentran orgasipatiticamente:

“gran componente de la marcha de ayer [se refidmenaarcha del 06/08/13 con presencia de
4.500 asistentes] era la juventud. Vos no vistehosienédicos de avanzada edad, que hay un
monton en los hospitales, no es que no hay médied®0-70 afios, sino que al revés, estan
tomando la posta esos jovenes que eran residergas,yal incorporarse a la planta de los

hospitales, son los que estan saliendo a defensi@olpitales publicos®

El otro residente entrevistado, que es miembrordeavimiento mas general, sintetiza una
experiencia de solidaridad entre profesionalesadsalud, aspecto que, en sus términos,

crearia mayor conciencia y unidad:

“en el Hospital de Nifios [de La Plata], el movinie residentes junté donaciones [luego
de las inundaciones en 2013] que primero se lasslahpersonal del hospital que habia sido
afectado (...). Fue importante porque los afectadgsod: ‘ah, mira, los residentes estan

luchando también para juntar donaciones por nasafee nos quedamos sin nada’. Y que un
residente esté preocupado por el estado de laacigrdy de la salud de un camillero, de un
ambulanciero, de un trabajador de maestranza, rialeitual en el sistema de salud, eso
genera una conciencia entre los comparfieros. Lo enisenhizo en el Hospital de San

Martin.”?’

En otro orden, podemos observar que el aumenta exglotacion de la fuerza de trabajo
incide con mayor crudeza en aquellos sectores queaseen medios de produccion
alternativos para garantizar su reproduccion. Bugst dependen entera o mayoritariamente
de la venta de su fuerza de trabajo, la fraccios joéen de los médicos tiende a organizarse
de manera mas sistematica y a luchar por la def@msa valor. Esto se ve reflejado en el

reclamo por la absorcién laboral post-residen@ma sefiala uno de los entrevistados:

ZEntrevista de los autores a Fernando, op. cit.
*’Entrevista de los autores a Matias De luliis, @p. ¢
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“La amplia mayoria de los residentes que se forerate ciudad de Buenos Aires no son
tomados por el sistema, son muy pocos y los quet@oados en general hacen horas de
guardia y muchos ni siquiera legalmente porqueptestan fichas los trabajadores de planta
para trabajar. Si vos tenés una continuidad corsgsiencia que hacés seguramente después
te pueda quedar para vos ese lugar. Lo que tersuicediendo es que muchos trabajadores
empiezan a laburar en el sistema privado antesrderar la residencia y ya cuando terminan
empiezan a laburar en esos lugares. Un poco tampbigpuie es la forma que tienen de vender
su fuerza de trabajo, de ir ya buscando algo posgue lo hicieran, corren riesgo de quedar
sin trabajo, una vez finalizada su residencia. M @bco también porque el sistema no te

ofrece posibilidades para que te quedes en el tayzde te formaste™

Esta situacidbn no implica, necesariamente, queofalidad de los médicos haya visto
empeorar sus condiciones de vida ni que hayan dsurana identidad obrera. La
pauperizacion de los profesionales es una tendeneiafecta de forma desigual al conjunto
de los trabajadores en general y de la salud dicydar. Se trata de un proceso que se ha
venido acelerando y funciona como un caudal questra a nuevos elementos a la ya nutrida
clase obrera argentina.

Por otra parte, el hecho de reconocer la perteaafeiclase de estos sectores de la clase
obrera nos permite desnudar los mecanismos ideol®gjue utiliza la burguesia para
aumentar la explotacion. En este sentido, es mrammbatir la muy difundida nocién que
sugiere gue por una cuestion vocacional el enfernmer puede abandonar su puesto de
trabajo, ya que en su desempefio individual seimdmisalud de las personas. De este modo,
se observa cédmo se presiona a los enfermeros @aratoble jornada cuando se pretende
gue, finalizado su horario laboral, incurren enralmeno de paciente en caso de que no haya
guién los reemplace durante el siguiente turnm,Reres tarea del enfermero la organizacion
del trabajo, ni es su responsabilidad de la fatapersonal, aspecto que deriva de las pésimas
condiciones laborales. La represion de la identalasista es una necesidad imperiosa para el
capital: profesionales en formacion si, trabajaslor®. En el mejor de los casos, se los
califica como trabajadores de la salud al cuidadopdrsonas, pero, trabajadores a secas,

jamas.

ZEntrevista de los autores a Sebastian Crespojtop. ¢
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Para finalizar, observamos que la contratacionedalentes (en el caso de los médicos y de
algunas profesiones no médicas, aunque no todog) ser el caso de los enfermeros) en el
sistema publico de salud es una politica de abamt#o de la mano de obra, puesto que
cumple el mismo rol que un trabajador de planta leodiferencia de que tiene el sueldo

inferior y una jornada con la doble carga hordba.esta forma, el Estado busca suplir de
alguna manera la falta de personal y el reempla&zdosl trabajadores de planta por otros
sometidos a un contrato precario. Esta hipotesigesulel analisis precedente y sera
constatada a futuro en préximas investigacionesiblén indagaremos el crecimiento de las
corrientes de izquierda en el seno de las orgaones sindicales de los trabajadores de la
salud, situacion que podria estar mostrando algundgios de su tendencia a la

proletarizacion.
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