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RESUMEN

En la Argentina el subsector publico de salud cemypi rol indispensable. Pero a
pesar de su funcidn sanitaria y social, el mismpéraido protagonismo a lo largo de los
anos. El deterioro institucional no solo repercatndel servicio brindado, sino también en
las condiciones del trabajo.

El articulo aqui presentado, ilustra la realidadlake Hospitales Publicos de la
Provincia de Buenos Aires, para comprender comoosepone un elemento clave que
forma parte de la calidad de la atencion en salugspacio laboral

Se disefio un estudio flexible cualitativo, haciehdwapié en las entrevistas y en el
analisis de documentos para contrastar la esteudarmal del hospital publico con la
practica cotidiana.

Se construyeron categorias analiticas para regleggroblemas estructurales que
caracterizan a dichas organizaciones, permitiérgloieterminar las condiciones precarias

en que trabajan los profesionales y trabajadorés skdud.

EL HOSPITAL PUBLICO EN SU MODELO IDEAL

El marco conceptual, las estrategias y los instnioseoperativos para el Hospital
Publico de Autogestion (HPA), quedaron plasmadasahfinales de la década del 90
(Ministerio de Salud de la Nacion 1997) con el gifw de aplicar modernos conceptos e
instrumentos para la transformacion del hospitalipa.

Esta transicién debia darse dentro de un marookencion y soporte institucional
gue lograra desarrollar la predisposicion paractaéa, una clara actitud antiburocratica,
firme oposiciébn a la inercia, la conformidad y lgidez, sin abandonar los procesos
analiticos para la toma de decision. Para ellopyso alentar el uso de herramientas que
simplificaran el sistema, y de mecanismos dinamamsomunicacion, buscando fluidez

organizacional, alto grado de compromiso e idexatfion con la poblacion a la cual se
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debe servir, acentuar el concepto de planificaegiratégica en la definicion de los perfiles
prestacionales, profundizando los niveles de adJidaagnitud y oportunidad. En ese
sentido, se ha otorgado autonomia y poder de dacsilos niveles de direccion, con la
finalidad de que esto auspiciara también la ini@ay la creatividad, aplicando verdaderos
mecanismos de descentralizacién interna que peranti el desarrollo de aportes
individuales para la solucion de los nuevos desafjoe afrontaba la organizacion
(Ministerio de Salud de la Nacion 1997).

Segun ese mismo documento citado, la principarrate la productividad y la
eficiencia es el compromiso, la capacitacion yadipipacion. Estos atributos, y no la mera
incorporacion de recursos econOmicos o técnicehen ser identificados como los
verdaderos motores de la optimizacién funcionallalerganizacién. Por lo tanto, se
resalta en dicho documento, la importancia de cainpen sistema de valores, en el cual
los objetivos institucionales deben quedar clardenatefinidos, siendo conocidos y
compartidos por todos los componentes de la orgeidia.

También alli queda plasmada la idea del mantenimide una estructura simple
y agil, otorgando libertad de creacién dentro denanco controlado.

El objetivo final buscado a largo plazo, es un oig@mo centralizado y descentralizado al
mismo tiempo, en el cual se promueva la creativiglda iniciativa dentro de un marco
definido de valores compartidos, y detras de olgetly propdsitos no negociables.

A partir del reconocimiento de la estructura orgativa heredada, el mismo
documento describe algunos problemas principaléshdspital, los cuales han sido
identificados como:

» Las areas funcionales no se hallan claramente ititias 0 expresadas en un

organigrama.

» Falta de procesos o modalidades claras en cuar# delegacion de tareas,

responsabilidades y autoridad.

 En casi todos los estudios realizados en los laepitprovinciales, el rubro

Personal absorbe mas del 60 por ciento del gastond@®namiento hospitalario.

Sin embargo, la administracion, gestion y contaodire este recurso no responde

! La cursiva es nuestra.



en la practica a la administracion de los hosta®o que a menudo se encuentra
centralizada.

» Desconocimiento de la capacidad potencial de facibin y bajo nivel de
cobranza real existente.

* La division de compras que indica si la gestion eded®er centralizada o
descentralizada, esta prevista exclusivamente midiu de montos y no de otras
consideraciones reales, a su vez los procedimieadosnistrativos se dificultan
porque son pesados y trabados.

» Falta de planificacion y politicas sobre todo egdation de inventarios o stocks.

» Falta de informacion y estadisticas sistematicasidgéneas y comparables.

Una vez identificadas las probleméticas, el documerencionado propone una serie

de estrategias, que permitieran transformar laesira heredada.

1. Losfinesque se quieren alcanzar: Se debe modelar una oecapcion
de asistencia hospitalaria, a partir de definida claridad: a quién esta
prioritariamente dirigida la oferta, como se acduante la presion de la
demanda, cual es el techo de los servicios ofreciglcOmo es la relacion
con los recursos de otros niveles.

2. La dimensién(capacidad instalada) del hospital: Dicha dimensié debe
vincular directamente con el grado complejidad ehivque asuma el
efector, de manera tal que permita fijar equilibradnte el techo de las
prestaciones. Por lo tanto, debe realizarse umostmiento de la relacion
capacidad /demanda, y del nivel de complejidach &elz que lograr el
equilibrio en funcion de la demanda mencionada.

3. El entorno que actia modulando su actividad: Se debe anal&ar
incidencia de los diferentes factores externos oogdiran sobre el
resultado de la organizacién hospitalaria: comp@sidemogréfica, flujos
de pacientes, papel que jugara la asistencia pamawolucion del
mercado de trabajo de profesionales, evolucion isitde del gasto
sanitario, evolucién de los sistemas de pago, cambilas necesidades de

los usuarios, etc.



4. Losfactores internogjue condicionan las decisiones y resultados: e de
medir el volumen de la actividad asistencial y #&idad del servicio de
manera cuantitativa (porcentaje de poblacion queatssnde, numero
absoluto de pacientes asistidos, andlisis del “oasd como también
desde la Optica de la calidad (personalizacioradesistencia, satisfaccion
de los usuarios, programa de seguimiento post g@tacentaje de

infecciones intrahospitalarias, porcentaje de carapiones, etc.).

METODOLOGIA

Se trata de una investigacion cualitativa con wefth flexible (Mendizabal, 2007)
gue triangula datos obtenidos de distintas fuedtesinformacion: informantes clave;
documentos y estadisticas hospitalarias; documéntacoporcionada por el Ministeride
Salud de la Nacion y de la Provincia de BuenossAiydegislacion pertinente.

También ha sido analizado el diario La InterHodaita. Sus articulos fueron un
dato relevante debido a que problematizan la dicéhe las organizaciones hospitalarias.
MUESTRA

Se han realizado 40 entrevistas, en 4 hospitalglicpa de la Provincia de Buenos
Aires.

Para la seleccion de los hospitales publicos, @zdéeun muestreo intencional de
“casos extremos”. El indice de mortalidad infadél afio 2004 fue el criterio elegido para
definir los casos (Patton, 1990).

Al interior de cada organizacion hospitalaria sdizé un muestreo “bola de nieve”
(Patton, 1990), siendo las unidades de recolecadectivos, personal administrativo,
médicos, enfermeras, técnicos y personal sindiodhs participantes en la organizacion
publica hospitalaria.

Para el analisis de las entrevistas se ha utilighghvograma de analisis cualitativo
Atlas Ti. La estrategia de andlisis se correspoodie los lineamientos de la teoria
fundamentada (Strauss y Corbin, 1990). Esto peymatalizar un proceso de codificacion

abierta, en el que se procedi6 a segmentar lanwafdn relevada maximizando las

2 Dado que el aumento de practicas informales sgaaados momentos de crisis, se ha decidido tehafio
2001 como punto de partida para rastrear dichasipaa.



similitudes (entre entrevistas) que dieron comailltado las categorias iniciales. En esta
codificacion, la categoria sustantiva que aparecio mayor frecuencia, y que a su vez se
relacioné con las demas, fue la denominada “Aspebegativos del Hospital” (ANH)
entonces seleccionada como categoria central (&o26i07). Luego, el proceso de
codificacion axial proyect6 las diferencias -quearapgen en las distintas entrevistas
analizadas- al interior de la categoria centracs@bnada, para dar cuenta de los conceptos
gue la integran. De esta forma es que se pudo rexrateque los aspectos negativos del
hospital provienen de dos dimensiones diferentes,ex6gena y otra endogena al sistema
hospitalario, las cuales constituyen las particdéares del espacio laboral.

Dimensiéon exogenajdentifica el contexto social, politico y econémigue afecta
en mayor o menor grado la estabilidad de los halggit Dichas cuestiones exceden a la
gestion hospitalaria, pero deben ser tomadas emauen tanto amenazan constantemente
su dinamica. Propiedades que la caracterizan:

Demanda hospitalariausuarios del sistema publico de salud. En es$e, cse
encuentra determinada por efectos demograficosyoegicos.

Situacién social del pacientearacteriza al conjunto de la poblacion que Guyst
a la demanda hospitalaria, revelando su cara#irito y variable.

Determinantes econdmicosariaciones en los ciclos econémicos que generan
cambios en ambas dimensiones exogena (demandataten$@j situacion social del
paciente) y enddégena (abastecimiento, nombramiesataios, etc.).

Determinantes politicogelacion entre régimen politico y organizaciondauética
gue afecta de manera diversa la interdependencracrdtica -entre autoridades
ministeriales y hospitales- o la dinamica intradamética -al interior del hospital-.

Dimension endogena son aquellos factores que emergen dentro deligrop
hospital, que son especificos a este tipo de ageidn, y generan barreras a su
desempefio. Propiedades que la caracterizan:

Mecanismos burocraticoserie de normas que establecen principios paaadi®n
y proveen instrumentos legitimos para asegurarlapi@ctividades que llevan a cabo las
agencias burocréticas estén en linea con esosasgite

Infraestructura: refiere al mantenimiento de los establecimientistentes, sus

remodelaciones y re-funcionalizaciones.



Recursos materialesrecursos necesarios que definen la producciorhdspital
publico, incluyen insumos como: equipos técnicoslidgnostico y tratamiento, equipos de
analisis clinicos, medicamentos, insumos descagalibpa de cama, mobiliario, etc.

Recursos de personatompuesto por profesionales y trabajadores dealiads
constituyen un eje fundamental por su papel protagoé en la participacion y

materializacion de politicas publicas de salud.

EL SENTIDO VIVIDO. LA REALIDAD HOSPITALARIA

Dimensién exdgena

Demanda:puede observarse que desde la década del ‘90, rg smio luego de
2001, los Hospitales Publicos de la Provincia der®s Aires han sufrido un aumento
constante de su demanda. Por un lado, se ha pdodscbre-poblacion en algunas zonas
del conurbano bonaererisg por otro, segln la Encuesta Permanente de Esghartasa
de desocupaciéon en el Gran Buenos Aires ha aunted&ld,3 en mayo de 1988 al 16,4
para mayo de 2003 (ultima actualizacion). Estaigarde los puestos de trabajo se ha
traducido en la ausencia de la seguridad socipbryende, en la imposibilidad, para gran
parte de la poblacién, de acceder a una obra sodal sostener el pago de una medicina
prepaga. Ambas situaciones representan un increrdentas consultas de un 145eftre
1990 y 2004, lo cual significé entre esos afosttiphcacion del nimero de consultas. Si
bien en la actualidad el desempleo ha disminuideoarexen nuevas formas de
contrataciones precarias, de modo que muchas parsmuncuentan con el beneficio de la
obra social y tampoco pueden acceder a una prepagiavez, el déficit de algunas obras
sociales y/o prepagas genera que muchos trabagatreinen recurriendo al hospital en
busca de una mejor atencién (Maceira 2009).

Los hospitales publicos de la Provincia de Bueniossfo tienen como responder a
esta demanda y en su gran mayoria colapsa (Carkigh007, n°29).

[...] estan todos los hospitales en las mismas cadis que nosotros. [...] Estan todos los

hospitales publicos abarrotados de gente, quetga saturados todos, porque estan laburando
en las mismas condiciones que nosotros, nosotrasomms la excepcion, es regla en todos
lados, toda la zona esta igual. Entrevista: 32jahar.

3 Segun datos del Censo Nacional de Poblacion ieiila (2010) viven en la provincia de Buenos Aires
15.625.084 personas (9.916.715 en el conurban@(B:69 en el resto del territorio bonaerense) teuen
INDEC.

* Fuente INDEC. Los datos disponibles estan actmtig hasta el afio 2004.



Los Centros de Atencion Primaria (CAP), fueron dosacon el objeto de
descentralizar la salud publica mediante un primeel de atencion, y preparados para
absorber parte de la demanda de los hospitalesyfdes quedarian, en teoria, disponibles
para casos de una mayor complejidad. Sin embalgmelsucede, dado que la poblacién
sigue recurriendo a los hospitales ante un problemaor o una consulta. Paralelamente,
los empleados de los hospitales observan que I0BsQ# contribuyen a este hecho,
percibiendo que no se recurre a ellos porque essabastecidos, no son bien atendidos, o
son menos accesibles que el propio hospital.

[...] los hospitales, por la estructura del plan fait, no tienen que entregar medicacién a los
pacientes porque es un centro de atencion secandlaricentro de atenciéon primaria son las
salitas, ahi se tendria que dar la medicacién. Mgaporque nosotros no somos de atencién
primaria y sin embargo los consultorios externdareienos de atencién primaria. Es todo un
sistema, porque a donde el paciente va a atenéersaencién primaria no recibe buena
atencion. Entonces, légico, va a atenderse en spitaby no a una salita [...]. Entrevista: 30

Colectiva.

Situacién social del pacientéa poblacion que asiste a estos hospitales p&éso
cada vez mas carenciddaédicos y enfermeros perciben que se ha incredenta
demanda de los pacientes denominados “socialeséllag que no tienen familia, no se los
puede derivar y si desmejoran pueden estar denesss a dos afios ocupando una cama.
El mayor conflicto se presenta con los pacienteBANI, quienes, a pesar de encontrarse
en condiciones de alta médica, muchas veces pecarare® los hospitales debido a que
sus familias, por cuestiones sociales, no puedearlbs a sus casas. Este tipo de pacientes
pasan a ser pacientes cronicos en una institug@dallld que no esta preparada para esta
atencion. En los relatos se menciona que dichsstuciones trabajan, en términos
hospitalarios, a “cama caliente”: el alta de uneigyde y el ingreso de otro es realizado en
el mismo momento. Esto implica la imposibilidadsgguir el protocolo de desinfeccion de
la zona.

Por otro lado, autoridades, médicos y enfermeeaksl hospitales observan con

preocupacién un cambio de actitud en los pacieBtdste una percepcion generalizada por

® Segun Corsiglia (2007) las caracteristicas pobiades del conurbano bonaerense muestran un alto gr
de concentracidon de personas con necesidades dassadisfechas, con grandes dificultades de acaeso
trabajo estable, vivienda digna, saneamiento basicondiciones sociales adecuadas. Esta poblasida e
qgue concurre a los servicios de Salud, es aque#anq tiene otra alternativa de atencion y la i@ mas
expuesta a padecer los problemas mas graves de salu



parte de quienes trabajan en el hospital, quedogptes se encuentran mas demandantes,
agresivos y litigantes. Algunos médicos y/o enfeoseafirman que se constituyeron en
elementos de descarga de las problematicas soclaldgso, han quedado registrados
casos de violencia fisica y verbal, sin mencioresos como enfrentamientos armados
debido al cruce entre familiares de pacientes gasale su libertad y la policia.

[...] a nosotros no nos formaron para tratar conndakncia. Si bien nosotras no tendemos a
discriminar, pero a veces ellos hacen cosas difsses lo que nosotros estamos normalmente
acostumbrados, son los cédigos que manejan elipgeya nosotros nos complica mucho, nos
sobrepasa, son situaciones muy conflictivas. Eistieev34, Elsa.

Los profesionales y trabajadores de la salud ifiesuti al Hospital Pablico como un
receptor de las consecuencias que acarrea latatrabajo, de educacion, de alimentacion,
la delincuencia, la drogadiccion, el alcoholismim, @ara los médicos, ya no es la escasa
medicina preventiva aquello que impacta sobre éacidn médica del hospital, sino las
graves condiciones en las que ingresan los pasigmalucto de la desnutricion, de las
condiciones de héabitat y de vida, etc.

[...] el hospital en el ambito de pediatria es remepe las consecuencias de esos problemas,
donde los padres ya de por si estan sin trabaian en el ambito de la delincuencia, o en el
ambito de la desnutricion, no tienen recursosinebtiscando culpables. Tuvimos amenazas y
agresiones fisicas en los médicos de guardia. Gpavgue ellos se sienten agredidos porque no
les supiste solucionar un problema que ellos nergnihacerse cargo. Entrevista: 8, Ernesto.

Algunos médicos también sefialan que la instituoedibe pacientes que no pueden
atravesar un tratamiento ambulatorio. Desde diclpasspectivas, esto se debe
principalmente a dos cuestiones: primero, debiduvadl educativo alcanzado, algunos no
comprenden las indicaciones del médico; segundbjddea los escasos recursos
econémicos con los que cuentan, no pueden compsamédicamentos (muchas veces
tienen que pernoctar en el hospital para obtenetutmo, por falta de dinero para el
transporte).

Algunos meédicos y enfermeros perciben cierta cagecional que portan los
pacientes y comprenden que se sientan agredidescaatquier tipo de problema que
provenga del sector institucional, ya sea en laisidmy/o en la guardia. Pero con aquellos

médicos caracteristicos del Modelo Médico Hegenwinichocan constantemente,

®Sus principales caracteristicas segin Menéndez balogismo, a-sociabilidad, a-historicidad, a-
culturalismo, individualismo, eficacia pragmaticaientacion curativa, relacion/médico paciente asiita y



formandose un circulo en que el paciente en ud@sta emergencia debe esperar horas
para ser atendido, quiere ser atendido, se siemletnatado, iniciando en ocasiones
agresiones para con los médicos y enfermeras.

Por otra parte, el hospital no cuenta con recuyssis personal no esta preparado
para tratar la problematica social la cual los spasa.

Los problemas sociales, familiares disgregados rmpuese hacen cargo de los pacientes, la
educacion, cada vez hay mas problemas socialesiv&l econémico no preocupa, sino el
educacional, porque eso hace engorroso poder tidsmel tratamiento. Si no hay certeza de
gue puede cumplir bien el tratamiento es mejorartodes menos peligroso. Si no tiene quién lo
traiga para hacer el seguimiento, es otra trabmetista: 9 Osvaldo.

Determinantes Econdmicofas variaciones en los cicleeondmicos impactan de
doble manera en este tipo de organizaciones. Ptadan se registra un incremento en la
demanda del hospital, por otro, comienzan lasicegines presupuestarias al interior de la
misma.

Segun los entrevistados, en los periodos de csis#en aumentar los recortes
presupuestarios, comenzando a escasear los insufiwsjnuyendo los salarios, Yy
paralizdndose los escasos nombramientos. Tambiéedsuen estos periodos de
volatibilidad un retraimiento de las ofertas daitee privado para abastecer al hospital de
insumos o equipamiento médico (en comodato), dedidosensacion de desconfianza que
genera el hecho de negociar con un Estado en. dfifisde todos modos, depende de la
capacidad de negociaciéon de cada hospital y del dip vinculo que sus autoridades
mantengan con los proveedores.

Paralelamente, aumenta el cuidado y control deirleemos debido a que se
desconoce cuando ocurrira el ingreso de otros suéwanque reconocen que ello genera
un efecto benefactor, en tanto aumenta el cuidaglodidhos insumos, este mismo
desaparece junto con la sensacion de la crisias lsices, también sefialan que la falta de
insumos fuera de los periodos de volatibilidad éouna, corresponde mas a un factor
burocratico que a un recorte presupuestario.

Por ultimo, es relevante considerar que las relgrarisis van dejando de a poco

subordinada, exclusion del saber del pacienteepimfalizacion formalizada, identificacion ideoldaicon la
racionalidad cientifica, la salud/enfermedad conswaancia, tendencia a la medicalizacién de los|gnuds,
tendencia a la escision entre teoria y practican@videz 2003). El Modelo Médico Hegemonico el ceal s
aprehende e internaliza durante la formacion usitaia, no solo subordina al paciente, sino tamizié
enfermero.



sus huellas en la organizacion. Este fue el cada diima crisis de 2001, durante la cual
se tomo la decision desde el Ministerio de Saluhd&ovincia de Buenos Aires de pasar a
retiro a muchos trabajadores de la salud, sin apattida de incorporacion de personal
nuevo. Este hecho operé como una restriccion qsedndio el periodo de crisis, dado que,
desde entonces, se debid trabajar con una plantemdenal reducida. Es decir que la
dinamica del Hospital Publico fluctda con las sjigiero a su vez dichos efectos persisten
por afos, siendo acumulativos.
Durante la crisis el hospital se manejaba al didrataba que no generara mas gastos. Habia
que arreglarse con lo que se tenia, no hubo nondmgoe ni de enfermeria ni de médicos
provinciales. Nosotros perdimos la antigledaduérdn bajando progresivamente pero nunca
no devolvieron lo que nos fueron quitando. Ahoracdéramos pero no nos devolvieron la
diferencia de aquellos meses que no cobramos adfgii Entrevista: 9 Osvaldo.

Determinantes politicognuchos profesionales y trabajadores de la sapatta de
las practicas clientelares evidenciadas en el tadsgerciben a la politica como un
elemento negativo que mina los objetivos del hakpiiblico.

En aquellos hospitales que pertenecen a municqugss Intendentes detentan un
fuerte poder politico, la Provincia termina deledaita autoridad al Municipio como forma
de aliviar los recursos destinados al area de s&lsi# tipo de practicas tienen lugar en
aquellos casos donde la estructura de poder egalersin para el consenso. En
consecuencia, la sobredemanda de pacientes delaswbida por los profesionales y
trabajadores de la salud “sin queja alguna”.

[...] el Director tiene aspiraciones politicas derdi@ la provincia. Entonces el intendente que
presiona al hospital, si bien el hospital no esinipal, es provincial, pero igual. El director que
guiere quedar como un duque ante el intendenteéeyediMinisterio de Salud de la Provincia, y
ni hablemos del gobernador. Entonces cuanto mea@smejor, entonces cuantas menos cosas
pida mejor, cuanto menos escuche hablar mal deithbsamejor. Y no podes estar asi, porque el
hospital necesita cosas, porque si no tengo domder m las pacientes, tengo que poder decir a
la paciente: “sefiora, usted esta a tiempo de tircalado”. Ah, no, es una tragedia, qué sé yo, si
me cierra la neo (servicio de neonatologia), oviepe y me dice “mira, no tengo mas lugar,
deriva pacientes”, que seria lo légico si no tengo, bajar la persiana de la maternidad hasta
nuevo aviso. Entrevista: 32, Adriana.

No obstante, y en contraposicidn, se registrarrdokamos tanto de profesionales
como de trabajadores, quienes consideran que rsteenna politica publica clara en
relacion al sistema hospitalario.

[...] la politica de salud en nuestro pais lamentablge no ha sido prioridad a lo largo de los
afios. Muchos afios que uno siempre ha visto idaeag, algunos esbozos de intencién, pero



nunca la salud es prioridad en las politicas deddés digamos, en paises como el nuestro, que
estamos en vias de desarrollo. Tener realmentieyna mas que una ley, una definicién de qué
tipo de salud queremos, qué metodologia querensasrdéiar en el pais para que todo el mundo
tenga acceso con equidad a las prestaciones @k galula brecha cada vez es mas amplia (con
los paises desarrollados), porque los cambios darmdo tecnoldgico, de desarrollo de
investigacion, el conocimiento ha avanzado muchtrefizista: 37 Alberto.

De esta forma convive la creencia de que la paliiebe ser apartada de “la salud”,
con la sensacion de abandono que los profesiopdtadajadores del hospital sienten por
parte del Ministerio de Salud de la Provincia desias Aires, en relacion a la politica

hospitalaria.

Dimension enddégena

Mecanismos burocraticodos tiempos que conllevan los tramites administoatson
excesivos, tanto en las compras de insumos, eistelr®a de contratacion de empleados, en
los trdmites complejos (sistema de derivacioneslados), como en el reconocimiento de
funciones y tareas vitales del hospital. Estos men#s de control que en apariencia
garantizarian la coherencia, la transparencia yekponsabilidad de las organizaciones
publicas, dado que se desfasan respecto de ldaediiospitalaria y, por ende, no brindan
soluciones concretas, aumentan la tension en etont

Ud. tiene que hacer un expediente ante el ministpré capaz le dura 3, 4 meses, entonces hasta
por 3, 4 meses la ambulancia no le empieza a anddEntrevista: 2, Ramon.

Esto explica los retrasos que surgen en las cong@assumos como resultado de
los pasos administrativos que se deben seguirobastlos proveedores cuentan con los
requerimientos que la Provincia solicita, por ejemgormulario de reconocimiento,
formulario de deudores morosos, etc. Sin esta dentanion el hospital no puede comprar
a ningun proveedor, lo que ha derivado en queidéadiones se declarasen desiertas en
reiterados casos. Se registran rechazos de of#tasejor calidad desde el Ministerio, al
sobrepasar el “precio testijo’en margenes incluso muy pequefios, también de
equipamiento, medicamentos o materiales de usdigaisa, alcohol, apdésitos, guias de
suero, placas radiograficas, etc.).

La estrategia de adquisicion de medicamentos tamipdera dificultades en los

" El precio testigo corresponde a una lista de psegile imparte el Ministerio de Salud de la Prdein8i la
oferta que recibe el hospital sobrepasa el 5% el@reio, la licitacidbn cae automaticamente.



plazos que median entre el inicio de un procestataio y el suministro fisico de los
productos. Debido al retraso, el proveedor antitagpdemora en la cobranza y recarga el
precio ante la eventualidad de aumentos de cost@te ese perioddstos problemas
intentan ser anticipados, tanto por el personalimdtrativo como por el resto del personal
gue trabaja en el hospital publico, pero no siengmeogra, generandose faltantes de
iNnsumos.

[...] qguedan las cosas sin arreglar, los pedidosafensno hay una respuesta rapida de parte de
provincia [...] Entrevista: 7, Lola.

Las derivaciones de pacientes resulta otro gratdolle dentro del hospital. Existe
una oficina denominada REDES que depende del Mmistle Salud de la Provincia de
Buenos Aires, en la que se centralizan los pedidagerivacion. Los médicos para solicitar
la derivacion deben contactar desde el hospitideicamente a esta dependencia, y dicha
oficina luego debe designar el hospital al que dsvdrasladado el paciente. No obstante,
los médicos y enfermeras sefialan, a partir de perexcia, que las derivaciones por
medio de este mecanismo oficial no resultan enpiieynforma. Explican que el proceso de
derivacion es considerado clinicamente “riesgogtque el paciente a trasladar se
encuentra en un estado de salud critico. Por ltw,tan no se procede al traslado en el
tiempo adecuado, la situacion se convierte en waoblo. Dichas escenas transcurren a
menudo porque todos los hospitales publicos deokdnria se encuentran colapsados, pero
a la vez también identifican que esto sucede postjoecanismo oficial que da curso a las
derivaciones es rigido y burocratico.

[...] (Las derivaciones) eso es un problema que aommgocratico hay que moverlo, y se
mueve solamente, lamentablemente con presionespeonanencia, con pertinencia y con
contactos, como todo [...] Entrevista: 8 Ernesto.

Por otro lado, a pesar de ser hospitales de aditigesl Ministerio de Salud de la
Provincia es quién determina los niveles de cornualdjhospitalaria y las funciones que
cada efector debe cumplir segin su nivel de coidpkdj Si bien, no se discute esta
clasificacion dado que es necesaria para podeifiplanla red de hospitales con sus
funciones y obligaciones, la categorizacion no [tesren algunos casos, graduar este nivel
con las necesidades de la poblacion, al no reconlose servicios médicos que se

encuentran fuera del nivel que la categorizacidutgpaSiguiendo este razonamiento, un



médico relata que en su hospital se ha formadogquip@ médico apto para brindar una
guardia neonatoldgica, respondiendo a la demanda jpeblacion. Sin embargo, comenta
gue este servicio no ha sido formalmente reconodekzle el Ministerio, porque no se
ajusta al nivel de complejidad designado en la atiiia para ese hospital: poseen el
equipo de emergencia, los aparatos tecnolégicossagos y los médicos formados,
aunque no cuentan con el espacio habilitado oficgate. Este problema ha sido
identificado por el médico como burocratico poralerecibir aquellos pacientes que
necesitan del mencionado servicio, el hospitalrsgientra en condiciones de atenderlos
para estabilizarlos, pero luego deben derivarlagiym debido a la falta de aprobacion
oficial, no existe el espacio fisico para dejaitdernados.

Por dltimo, los nombramientos también forman patée la problematica que
acarrean los mecanismos burocraticos. El probléna taiz en la prohibicion de designar
personal del Estado en el marco de la Ley de Emeig&condmica (23.697) de la década
del 90. De modo que las figuras del contrato ydealsurgen como la opcion que se les ha
dado a los hospitales para incrementar su planfgetsnal. En los Ultimos afios se han
efectuado algunos nombramientos debido a las mesicejercidas desde algunas
organizaciones sindicales. No obstante, la cantildggplasos administrativos y “firmas” con
las que debe contar un tramite para lograr susietgeactiia como un desincentivo.

Esto promueve como resultado contratos precariogstables, con una extension
formal de un afio maximo (renovable), evitando lacién de dependencia con el Estado.
Bajo esta modalidad los trabajadores no tienernctiera vacaciones, licencias o aguinaldo,
guedando estos “beneficios” a criterio de las adéoles. Si bien el Ministerio ha procedido
a jubilar a muchos trabajadores dejando los puegtmantes, a pesar de ello los
nombramientos aln son esporadicos

La Provincia tiene que llamar a concurso cada 4,affeo que la Ultima vez ya ni sé, 30, llamé
una sola vez, y después otra hara 10 afios. EnreyjsCarlos.

8 En el afio 2005, mediante el Decreto 707 se impeilpase de todos los agentes contratados viaecr
1184/01 cuyo ingreso salarial no superaba los $1all&gimen del articulo 9 de la Ley 25134. Ereest
marco, dichos contratados fueron incorporados aespe&cie de planta transitoria que homologa algunas
condiciones de la planta permanente (beneficiomlgsc licencias, régimen del SINAPA). No obstaeséa
mejora sustancial, dicha modalidad es una formzodé&rato que se renueva todos los afios y que antiza

la permanencia, lo que implica la posibilidad de ge retrotraiga la medida (Guiménez, 2009:238).



Infraestructura: la carencia de camas constituye el principal probleque se
agudiza en periodos invernales con el surgimieaterdermedades respiratorias, y durante
el verano con enfermedades estivales. En dichdeduer los hospitales publicos trabajan
con una sobre-demanda que supera la capacidathdfsstdlgunos médicos perciben que
este aumento se debe, por un lado, al incrementmbigantes registrado Ultimamente en
las poblaciones suburbanas, por el otro, encuenteficiente la estrategia de atencion
primaria, expresan que ésta no contribuye a abstab#emanda del hospital pablico tal
como fue propuesto por el Ministerio de Salud dertavincia.

[...] nos quedaron chicas las internaciones. Enti@vis Pedro.

[...] lo ideal seria que las unidades periféricamter con esa primera atencion y que llegara al
hospital lo mas complejo, pero la gente, comoda@bdn primaria esta totalmente desmantelada,
se dirige directamente al hospital [...].EntrevistaLola.

Las condiciones edilicias sanitarias necesariaa [gaatencion de los pacientes no
se corresponde con el desgate de dicha infraastaudtos ejemplos enunciados son: falta
de calefaccion en invierno, falta de aire acondiaito en verarip falta de gas, falta de
lavatorios para médicos y enfermeros, falta de m&rdalta de termotanques, caferias
tapadas, en algunos servicios no existe la dobdellacion requerida, etc. A su vez, se
observan salas deterioradas, pisos rotos, lobbiesnférmeria pequefios y sin espacios para
el guardado de insumos, etc.

Las enfermeras de neonatologia no tienen un véstiaun bafio para ellas, sino que comparten

en un lugar que a veces salen y entran los médicas. tenemos un bafio donde ducharnos...

[...] fijate, ésta es la (oficina de) supervisiong tenemos ni bafio ni pileta. Me tengo que ir a

buscar un bafio en todo el hospital, alguna piletard del hospital en donde no molestemos.

Esto también te lleva a un desgaste, no estasacmmiodidad que realmente tendrias que estar.
Entrevista: 34, Elsa.

Recursos materialestos entrevistados mencionan que el desabastedcomea
insumos se produce pocas veces. No obstante, safisgoor periodos (no asociados a un
hecho en particular) se registran carencias derdetados insumos, percibiendo que esto
corresponde a problemas dentro del area de compra®e los faltantes mas frecuente,
identificados por los médicos y las enfermeras.eseuentran: las agujas, las paletas
descartables para observar la garganta, bolsasrtidsdes para analisis de orina de

pacientes pediatricos, hilos de sutura adecuadtijGicos, apositos, gasa, alcohol, entre

° Debido a las altas temperaturas muchos equipasdlisis clinicos comienzan a funcionar con errores



otros.

[...] después al hospital le faltan cosas, le falf@sumos, siempre tenemos que pelear por
insumos, pelear por cosas. Entrevista: 11, Marta.

Sin embargo, sefalan la dificultad para consegsr rhedicamentos y algunos
insumos descartables, segun los entrevistados ridabkar para obtenerlos y pelearse con
la autoridades para conseguir aquellos considerdeltmsiena calidad”. Para los médicos y
las enfermeras la calidad de los remedios constitulytema de importancia, porque de lo
contrario deben controlar constantemente la evaudel paciente, constatando que éste
actle de igual forma que los considerados de beaditad.

[...] el mayor obstaculo acé, es no poder conseguortipo de medicacion que no se maneja en el
hospital. Es dificil de conseguirla, ese es unashdb, porque tenés que estar peleando con uno,
con otro. Te dicen “decile a tu jefe que hable lecadministradora” ¢no? De farmacia te dicen “y,
vemos si lo conseguimos”. El obstaculo es no tehenaterial necesario como para trabajar, en
este caso la medicacion que requiere el pacient&syque uno sabe que por ahi la familia no lo

va a poder comprar. Entrevista: 14, Romina.

Son los médicos quienes sefalan que los equipascaéc utilizados para
diagnéstico y tratamiento son escd8o®mmografos, endoscopios, etc. En distintos relato
surgen comentarios acerca de la obsolescenciadefieiente funcionamiento de éstos.
También se menciona con frecuencia en las entasvigte cuando alguno de estos equipos
se descompone, por lo general, no se lo arreglserib repone, dificultdndose asi el

diagnostico y por ende el tratamiento.
[...] el neumonélogo no puede hacer endoscopias pabendoscopio, ademas de ser obsoleto,
esta roto. Tendria que haber dos endoscopios: immmol que es para pacientes libres de
enfermedades; y otro (que se lo llama) sucio, gsiep&a pacientes con sida y otras
enfermedades. Si tenés uno, tenés que andar lidgdtardesinfectandolo bien, porque se corre
peligro de contagio. Pero bueno, el que habiaregiaEntrevista: 9, Osvaldo.
Por el contrario, en el servicio de laboratoriog(se la perspectiva de algunos
técnicos, no sucede lo mismo con los equipos dmdstico y tratamiento ya que tal como
expresan, resulta comdn que en ese servicio seeaaiguos equipos de analisis clinicos

(sangre, orina, colesterol, etc.) en comodato.cardique ese mecanismo de adquisicion y

9 No es necesario que haya los mismos equipos @3 tos hospitales. Pero muchas veces tampoco se
cuenta con esos equipos dentro de una radio dmdiatrazonable segun los entrevistados.



manutencion es mas fluido porque la empresa (pajvgde presta dicho equipo, es quién
debe ocuparse del arreglo en caso de que se descgamp

Sin embargo, los mismos técnicos advierten que ezarminados momentos (al
igual que lo sucedido con los medicamentos) seypeoah faltas de reactivos para procesar
las muestras. Dichas muestras son las que brindaomecto diagnéstico al paciente, de
modo que si no cuentan con los reactivos, se gemeréalla en la cadena de diagnostico.

[...] como en todos los hospitales publicos, hay gram falencia, muchas veces de reactivos.
Yo no estoy muy interesado (en conocer como furcirsistema de licitaciones), pero por lo
gue me cuentan, es muy dificil armar el tema ddidmede compra de insumos. Entrevista: 6,
Emilio.

El abastecimiento en periodos de estabilidad depemecho de cada Hospital vy,
dentro de él, de cada servicio. Ello depende dealsacidad que posean los niveles
jerarquicos altos de crear sinergia con el sectorago. Estos contratos suelen ser
denominados por algunos médicos y técnicos comedims internos”. Significa que existe
conveniencia de ambas partes, por ejemplo: ensel aaiba mencionado, los hospitales
deben comprar reactivos sélo a la empresa queapgmsiequipos de analisis clinicos. De
esta forma dicha empresa obtiene un cliente caytdroel periodo de tiempo acordado
entre ambas partes.

Otros médicos entablan vinculo con asociacionesesiVej: Club de Leones,
Rotary Club, etc.) para obtener donaciones. En rgen®s mismos jefes de servicio
promueven el contacto y los directores son quienkgrizan el acuerdo. Sin embargo, el
hecho de que estos acuerdos queden librados allatad” de los jefes de servicio o de su
“capacidad” para vincularse con este tipo de omgambnes, genermequidadentre los
distintos servicios del hospital. En consecuenem,posible identificar en un mismo
hospital servicios 0 sectores que poseen en comddahologia de Ultima generacion,
mientras que otros deben cerrar porque no cueitaieia con personal adecuado.

[...] nosotros que estamos en el laboratorio, laagiglie vivimos una realidad bastante singular
porque estamos bien abastecidos, se ha ido modeduzel equipamiento. Pero en otros

sectores del hospital, no esta bien organizadarte plel mantenimiento, entonces hay equipos
gue quedan obsoletos, no se reemplazan, hay equyijgoso funcionan y no hay nadie que los

repare. Faltan enfermeros, faltan médicos, faltamtmamientos. [...] la demanda hospitalaria

crece dia a dia, [...] no hay con qué responderaadeshanda. Pero, bueno, yo no lo vivo desde
el laboratorio. Entrevista: 7, Lola.



Recursos de persondbs meédicos constituyen una categoria predomindeméro
del conjunto de profesionales de la salud. No oistaa pesar de la gran cantidad de
graduados meédicos por afo, las organizaciones tatssps de la Provincia de Buenos
Aires se enfrentan con la ausencia de médicosuptodie la marcada desigualdad en la
distribucion geografica de estos profesionales pdpm oferta en los partidos del Gran
Buenos Aires (Abramzon 2005). Esto sucede particidate con los médicos especialistas,
sobre todo en aquellas especialidades que se d¢raudinen remuneradas en el sector
privado.

Por otra parte, los médicos que trabajan en estsgithles cumplen una jornada
laboral reducidd. La jornada pautada por el reglamento estipuldh®6semanales, sin
embargo, es una practica habitual retirarse ante$adfinalizacién de la jornada. Al
respecto, el bajo salario se evidencia en losaglaomo el motivo por el cual las
autoridades del hospital contemplan y no sanciessscomportamiento habitual.

En la actualidad, debido al bajo monto salarially precariedad de los contratos, se
ha dado lugar al pluri-empleo. Trabajar en instiines privadas o en otras reparticiones
publicas (para el caso de los contratados o bejaiparece como la forma de
complementar los salarios.

[...] porque al médico lo que le cuesta es, siempeeel mismo problema, yo como cualquiera
de los médicos, si les preguntas, si les decisayoniejor cosa que venir a las ocho de la
mafiana, que a veces los médicos no vienen a eaaienen a cualquier hora... Y decis,
bueno, yo me quedo acé de ocho de la mafiana adintzotarde o cuatro de la tarde, sé que
puedo hacer cosas porque gano bien, y no tengediueorriendo a operar a tal lado, estar en
veinte mil lugares para poder sostener un pocaidosg dice vivir dignamente [...]Entrevista: 4,
Pedro.

Sin embargo, el pluri-empleo aparece como un “beioéfque se les otorga sélo a
aguellos que estan bajo la Ley 10.471. Al regisegbd reglamento que pauta la Carrera
Hospitalaria es posible acordar los horarios cermectores de manera informal. A pesar

de dicho “beneficio”, el otro emplam siempre es visto como algo positivo por quienes lo

1 Segln la Ley 10.471 que norma la carrera hosp#alls profesionales deben cumplir una jornada de
trabajo de cuatro (4) horas diarias o de veintiocug4) horas semanales. No obstante, el MinistéiGalud
puede asignar regimenes de trabajo de seis (68 boradas diarias o treinta y cuatro (34), treinteis (36)
semanales u ocho (8) horas diarias y dentro de é&xinmo de cuarenta y cuatro (44) semanales para
determinados cargos y/o funciones debiendo es&btesta circunstancia vy fijacion de los horariag geran
inamovibles sin la anuencia del interesado. Losctlires y directores asociados deben cumplir jasiad
diarias de labor de ocho (8) horas -cuarenta yadtt) semanales-.



ejercen. Muchos de los entrevistados manifestauenegta practica habitual proviene de
una necesidad econémica.

(Opina acerca de la propuesta de imponer la gudedi?hs.) Que si bien es beneficioso desde
el punto de vista de su salud personal, trae piej@l que tiene multi-empleo, que prefiere
hacer la guardia, se la saca de encima y se fuetrédldia, no se va a descansar como diria la
medicina laboral, se va a otro trabajo. Sale deyagéva a otro trabajo. Entrevista: 5, Carlos.

Por otra parte, no existe la figura de médico rdamamte. Cuando un médico solicita
licencia por enfermedad o maternidad, no cuentawoisustituto, aumentando la carga
laboral de los demas médicos.

Esto que te digo, necesitariamos mas gente, mdiscglinds geriatras, mas especialistas. No
tenemos endocrinélogo. Reumatdélogo recién ahoeartea uno. Diabet6loga tenemos una que
esta enferma. Entonces necesitas 2 especialistasrals porque si faltan, se enferman, piden
licencia te quedas sin. Entrevista: 9, Osvaldo.

En otros casos, la falta de especialistas llevoua deban cerrar o suspender
servicios, siendo algunos de ellos basicos parardals necesidades de la poblacion en
materia de salud.

[...] por ejemplo, aca no hay oftalmélogos, no hagiaminélogo... hay varias especialidades
que, o se fueron y no son reemplazados, o todaviGarempezaron. Entrevista: 23, Mora.

Dentro del grupo de las enfermerad, principal inconveniente es la falta de
personal, hecho que a su vez se agrava por la marcada ciaisda enfermeras
profesionales. En consecuencia, debido a que ha senovado el staff de enfermeria, gran
proporcion de la poblacién de enfermeras se coreentlas edades altas, lo que las limita
en sus funciones de trabajo, obstaculizando laipaamédica segun los entrevistados.

Y problemas de enfermeria, nosotros tenemos gnaw$sproblemas de enfermeria, gravisimos
problemas. Hay una gran poblacién de enfermerassgneya grandes y, como gente grande,
empiezan a aparecer problemas de salud. Entoncesayee se tiene que operar, gente que tiene
gue tener limitaciones en el area laboral, porqueueden levantar pacientes. Entonces se ven
limitadas en sus funciones [...] Entrevista: 4, Pedro

Existen distintos niveles de formacion para esea,aaunque, la mayoria de las
enfermeras se nuclean en los niveles mas bajogjcsiescasa la cantidad de enfermeras

recibidas en los niveles terciarios y/o univergigr Los médicos sefialan esto como una

dificultad que afecta recurrentemente la actividaspitalaria.

12 Este problema se corresponde con la disminucida flemacion de cuadros de enfermeria en todaiel p



Explican que las enfermeras auxiliares deben curoph un periodo de formacion
muy corto (menor a un afno), transformandose asharsalida laboral rapida. Sin embargo,
las tareas que éstas pueden realizar son muy pooass suficiente para cubrir las
actividades que requiere el hospital. En contrap@msi la carrera universitaria de
enfermeria brinda un elevado nivel de profesioaalim, por eso estas enfermeras se han
constituido en un pilar fundamental para el hogpitgpor ende para el desarrollo de la
practica médica. No obstante, como esta carreraani@@muchos afios de estudio, les
resulta costoso sostener este nivel de formaci@iloDgue son las mas capacitadas, el
sector privado las busca y las cautiva constanteEmen

Desde el Ministerio de Salud se ha intentado adrodiicha cuestion, para ello han
firmado un convenio con la Central de Trabajadémegentinos (CTA), se otorgan becas a
trabajadores desocupados para estudiar la caeerafdrmeria en las escuelas que la CTA
ha creado especialmente mediante dicho convenio.

Por otra parte, en algunos relatos surge el reclasevca del alto grado de
ausentismo y desgano por parte de algunas enfesntexpresan que se ha convertido en
una practica habitual la solicitud de partes médipara justificar los dias que no se
presentan a trabajar. Esto es percibido por lagwstados como una falta de compromiso

con las tareas que obstaculiza la actividad cotadia

[...] cuando no tenemos gente para cubrir, a la n@mf@nllego y hago la recorrida y me
encuentro con partes médico de fulano de tal, pa¢dico de fulano, parte médico, hasta cinco
partes médicos del turno mafiana. No vienen, eefegigue te pasan en el dia partes médicos y
VoS con esa gente cubris la sala. Ese es un diglicado, porque no tenes de donde cubrir la
sala, entonces que tenemos que hacer agarraéfeniely llamar, “¢podes venir?”, “no, porque
tengo problemas”. Y asi todas las mafianas hastautpnos, o sacamos uno de un lado, donde
hay dos sacamos uno y lo mandamos a donde no hagvista: 10, Ménica.

Por dltimo, producto de la realidad hasta aquienddhda, una parte importante del
personal capacitado y formado dentro del hospéaligra al sector privado o bien a
hospitales de la Capital Federal. Resulta que tspitales publicos y en especifico, el
servicio de residencia, aun son reconocidos ptukna formacién de sus profesionales.
Representan “grandes formadores de personal’, dgsaproductores de cerebros”, “de
gente muy valiosa” para la dinamica de la insténcPero luego de un periodo, se marchan
en busqueda de otras ofertas de trabajo, es pajuesmuchos entrevistados se refieren al

Hospital Publico comexpulsor de cerebros



EL ESPACIO LABORAL EN LA REALIDAD HOSPITALARIA

Los ANH que ilustran el contexto hospitalario, moemcuentra desvinculados entre
si, sino que -desde una perspectiva micro-, cogstit factores que se amalgaman en un
momento especifico, el de Eencion médicadonde se encuentra el profesional y/o
trabajador de la salud con el paciente. Alli cogeer los componentes del campo
organizacional con los econdémicos, politicos y aesi los cuales modelan la propia
dindmica de la organizacion publica hospitalaria.e8nbargo, no es la sumatoria de ANH
lo que define a la organizacion, sino el modo em egtos se combinan en el espacio de la
practica médica forjando la realidad institucioranstituyendo ekentido vividode la
organizacion publica hospitalaria, el cual pautdigamica.

En este caso, dich@spectos negativadteran la racionalidad pautada en la norma
formal, generando situaciones de trabajo precafhstérmino precario remite a las
condiciones de incertidumbre extrema y a la despobdn en que los profesionales y
trabajadores de la salud realizan sus actividades.

En el citado contexto, loaspectos negativogrovocan sobre la estructura formal
situaciones extremas que paralizan el desempeifius geofesionales y trabajadores de la
salud. Ello es vivido durante la jornada laborahoomomentos dancertidumbre Si bien
debe reconocerse que existe una fuenteckrtidumbreinherente a la disciplina (Scait
al. 2008) la peculiar condicion en que desarrollatabor, trasciende los grados esperados
vinculado a los riesgos de los pacientes.

En los relatos se sefiala que en algunos casos moiesga con profesionales
especialistas 0 anestesistas de guardia y se t&ralssijornada laboral sin brindar
medicamentos o solicitar los estudios requeridodgsopacientes. Este escenario, no solo
conlleva tiempo y esfuerzo extra por parte de lgmmhros de organizacion, sino gue
permite organizar la jornada. En estos casos estoslj la incertidumbre emerge de la
imposibilidad de anticipar y planificar el trabajgenerando un estado cognitivo en los
profesionales y trabajadores de la salud, que muifgea priori conocer los resultados y las
situaciones futuras, para llevar a cabo las aaded formalmente pautadas. Siguiendo este
razonamiento, la fuente de la incertidumbre, pmwigle los aspectos negativos del

hospital, y sera denominada coingertidumbre en el desempefi@uienes padecen dicho



estado y sufren el estrés son los profesionalesbgjadores de la salud. Sin embargo, no es
vivido como una amenaza: el trabajador no se emeu@ensando constantemente en la
posibilidad de una pérdida que involucra a su pexrssino que piensa en como resolver un
problema o una situacion que a él le implica laringpcion de su préactica. Solo algunos
entrevistados expresan sentir cierto miedo a ldigérde reputacion como profesional o a
los juicios por mala praxis. Sin embargo, estoeesdencia en demasia, tal vez debido a
la internalizacion del sentido de responsabilidad qan ido adquiriendo en su formacion
como profesionales de la salud.

Este tipo de incertidumbre emerge como diversas@itnes criticas (severas). Se
presenta de forma constante, pero superada lisitae vuelve al trabajo, siguiendo lo
formalmente pautado, hasta detenerse con el présirsi@culo.

Por un lado, la baja programacion que contemplaistema hospitalario y la
improvisacion constante en el lugar de trabajoeimamta la complejidad de la jornada
laboral. Por otro lado, dicha incertidumbre aumesitastrés de los profesionales y de los
trabajadores en detrimento de su estado psica-fi€iemo resultado “la salud se brinda a
medias” tal como expresé uno de los entrevistaBos.embargo, lancertidumbre en el
desempefimo necesariamente disminuye el rendimiento de tganizaciones publicas
bajo estudio. Lo paraddjico es que por lo genearsia situacion mantiene en alerta al
participante de la organizacion, que debe estastantemente pendiente, improvisando
como resolver el conflicto.

Al mismo tiempo resulta caracteristica la despéeclaboral en las actividades
que dichos trabajadores y profesionales de la diuan a cabo. La intensificacibhdel
trabajo producto de los aspectos negativos haadergndo un desgaste acelerado de estos
trabajadores. Ello se traduce, segun refieren akgentrevistados en: accidentes de trabajo,
fatiga fisica, alteraciones en el sistema nervitrestornos de la salud. Segun Zaldua (en
Corsiglia 2007) el efecto visible de esta situa@8rel denominado sindrome lagrn-out
con evidencias relacionadas con estrés crénicensificacion del trabajo y aumento de

sufrimiento con incremento de la morbimortalidad.

13 Este hecho es parte de un proceso histérico @lTmpalov ya habria advertido: Es dificil hacearsgzer
en las estadisticas este aumento de la intensidattadbajo [...] (pero) todos los estudios monogagic
muestran la amplitud de dicha intensificacién, aeeacia o con motivos de cambios tecnoldgicos [a.] |
intensificacion del trabajo se extiende a todogdmsos de actividad incluso, por ejemplo, los emgds que
se transforman en obreros especializados del papealov 1979:51).



Segun un articulo de la Interhospitalaria, mientgage a los Hospitales se les va
incorporando en forma gradual tecnologia para regroa una medicina actualizada,

todavia no se vislumbra una respuesta a las nedesidde disminuir los riesgos para
mejorar la seguridad laboral. Si bien la crisisl@lesalud es producto en gran parte del
desfinanciamiento del sector, ya que la precariéalaaral y la sobrecarga de tareas son el
resultado de un sistema vaciado cuyo principabbégide ajuste es la precarizacion de los
recursos humanos, tampoco existen en la actualazhnismos que tiendan a reducir la
inseguridad laboral y la violencia que se generaesns ambitos (La Interhospitalaria,

2007, n°27: 26). A diario los sujetos son empujaglosia toma obligada de las decisiones,
ubicandolos en un lugar de inseguridad y despridteccado que se encuentran solos
frente a este contexto de precariedad, mantenidictho problema en el nicleo del grupo

de trabajo. De manera que, parafraseando a Tofa®x9), se advierte como estos

trabajadores se han transformado en obreros ebpadas de la salud, los cuales producto
de las condiciones de trabajo quedscalificadosy desprotegidogiurante el desarrollo

de su jornada.

CONCLUSIONES

A lo largo de este trabajo se han ido estableci¢mslcondiciones en las cuales los
profesionales y trabajadores de la salud desempmiitabor en los hospitales publicos de
la Provincia de Buenos Aires, como asi tambiénusi® @preciar que la incertidumbre en el
desempefio mina constantemente cualquier posibilitaglanificacion. El andlisis del
material empirico relevado concluye que desde umaden micro, losaspectos negativos
terminan por modificar las reglas de juego de namgre solo es posible participar bajo
condiciones de trabajo precarias.

Los hospitales publicos de la Provincia de BuenggsAcuentan con un marco
normativo y con manuales de procedimiento que gudhrcomportamiento de los
participantes de estas organizaciones, los cu&sed sus trayectorias. Sin embargo, y
como se ha visto, desde hace afios estas instiéisciam transitado un constante deterioro.
Esto provoca que el disefio original de éstas sefireden funcion de “lo que hay”. Es
decir, el hospital publico a partir de su estruztarganizacional ofrece un servicio social



en particular, pero dependiendo de los diversosorfee internos y externos que la
determinan se transforma, y en la realidad debewpliufunciones muy diferentes.

El hospital publico se va degradando a la vez guesdefinir las reglas del juego,
manteniendo la postura de un “como si” todo sigugr curso normal. De esta forma la
organizacion pareciera funcionar en “piloto autaomdtporque su dinamica contintia. Y es

en este desafio de sostener la dinamica, dondes®adla teoria de la practica.
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