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Esta nota tiene como objetivo realizar un
analisis critico, no solo de las condiciones
laborales de los profesionales en relacion a
su su salud, sino también, en la repercusion
de éstas en la atencién de los enfermos. No
debe considerarse solamente como una cri-
tica valida, sino también como un elemento
de valor para encontrar y presentar solucio-
nes, sin lo cual este escrito quedaria en sola-
mente una critica con poca eficacia.

Basicamente esta nota es en una sintesis
de la reunion organizada por la Sociedad
Argentina de Medicina Antropolégica, coor-
dinada por mi, la cual fue realizada en la
Asociacion Médica Argentina el dia 13 de
mayo de 2013.

Dicha reunion se basé en la siguiente pre-
gunta: ;posee el trabajador las capacidades
psicofisicas necesarias para responder a
condiciones de trabajo adecuadas, desde el
punto de vista de su salud y de la salud de
los enfermos?

Este andlisis es desarrollado por diferen-
tes profesionales del ambito de la salud, un
Kinesidlogo-Fisiatra, el Licenciado Leonar-
do Mensi; un Residente del Hospital de Cli-
nicas de la UBA; el Dr. Nicolas S. Gutiérrez
de la Carcova, Médico de la Universidad de
Buenos Aires, cursando el final del segundo
ano de la residencia y el Dr. Jose L. Escude-
ro, Médico Sanitarista y Sociélogo.

MARCO REFERENCIAL

Es necesario destacar que el gasto actual
en salud en Argentina en consumo de me-
dicamentos representa el 32% del costo to-
tal de gastos y los tratamientos medicamen-
tosos son orientados a la enfermedad, lo
mas rentable en el concepto de economia
de mercado.

Tomando el punto de vista laboral del
médico, en un andlisis somero, no puede
haber una conducta racional cuando exis-
te fatiga, agotamiento en grado extremo y
en consecuencia, los niveles de atencion no
son normales.

En relacion con estos conceptos es carac-
teristico como este tema es analizado desde
hace mucho tiempo por los diferentes sec-
tores de la medicina; en la revista Br. Med. J.
229, Murray A. et al ~hace mas de 30 anos-,
public6 un trabajo muy significativo que en
sus conclusiones decia: “..si se aplicasen las
mismas normas de seguridad para los anestesis-
tas que las que rigen en la aviacion civil, con-
vendria emplear 26 profesionales médicos en lu-
gar de 6, en esa proporcion. El promedio minimo
de horas de trabajo que consideraban era de 48 o
de 72 con un maximo de 112 hs. semanales. Es-
tas normas de seguridad en la aviacion se basan
en las condiciones psicofisicas de los pilotos con
controles semestrales o anuales respecto a horarios
maximos de vuelo, fatiga y las condiciones ergo-
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nomicas, entre los factores mds importantes.”

Hay una correspondencia directa entre
estos parametros estudiados y los acciden-
tes por errores ocurridos en la aviacion y si
trasladamos estos conceptos a los médicos
es necesario analizar lo siguiente: un hecho
primordial seria desplazar el foco del costo
monetario, menores costos por lucro, para
garantizar la seguridad de los pacientes,
pues como ejemplo, se puede mencionar
que la fatiga de los profesionales y morta-
lidad de los enfermos aumenta cuando se
reduce el personal de enfermeria y aumen-
tan también en forma manifiesta el trabajo
y las responsabilidades; el enfoque deberia
pasar del ahorro de los costos a prevalecer
la seguridad-salud del personal médico.

En sintesis, no puede haber una conducta
racional cuando existen fatiga, agotamiento
en grado extremo y los niveles de atencion
no son normales, pues la relacion médico-
paciente es habitual que se quiebre por un
trato inadecuado o por falta de atencion en
los relatos y errores durante los diagnosti-
cos y los tratamientos.

EN RELACION A “CONDICIONES LABORALES
DEL EQUIPO DE SALUD Y SUS REPERCUSIO-
NES EN LOS PACIENTES EN HOSPITAL PUBLI-
CO”

En dicha Jornada tuvimos la posibilidad
de escuchar la exposicion de Nicolas S. Gu-
tiérrez de la Carcova, Médico de la Univer-
sidad de Buenos Aires, se encuentra finali-
zando el segundo ano de la residencia en
el Hospital de Clinicas, UBA. En la misma
verti6 diversos conceptos e ideas de suma
importancia para el tema que trato en esta
nota.

Las condiciones laborales de los médicos,
enfermeros y el resto del equipo de salud
y su injerencia en la atencion del paciente
pueden considerarse inadecuadas para to-
dos los actores que trabajan en el ambito de
la salud.

Es conocida la situacién que se desarrolla
en el dia a dia de los médicos de los hospita-
les publicos, sean nacionales provinciales o

municipales, el deterioro en la infraestruc-
tura, falta de insumos, maltrato laboral de
superiores, pares y pacientes, hasta la sobre-
carga horaria, por momentos inhumana, a
la que se expone a los médicos que estan
realizando una residencia.

El Hospital de Clinicas tiene algunas par-
ticularidades con respecto a cada uno de
estos puntos que describiré a continuacion:
en primer lugar el hospital no es publico,
dato que es desconocido por la mayoria de
la poblacion en general, a pesar de depen-
der de la UBA, que a su vez depende del
Ministerio de Educacion de la Nacion, en
realidad funciona como un organismo au-
ténomo. El hospital se encuentra interveni-
do y principalmente atiende enfermos de
PAMI y pacientes de obras sociales.

Los enfermos que no poseen ninguna co-
bertura tienen la posibilidad de presentarse
al servicio social donde se evalian las condi-
ciones socio-econémicas del paciente y pue-
de o no otorgarsele cobertura para interna-
cion o realizacion de estudios en el hospital,
con la salvedad que no se otorga ninguna
cobertura a pacientes que no posean DNI
argentino. Ante esta realidad, queda en la
voluntad personal de cada médico intentar
salvar estas trabas burocraticas y hacer el es-
fuerzo para que los pacientes sin recursos
puedan ser atendidos como corresponde.

En el intento de ayudar a estos pacien-
tes en desventaja, el médico se encontrard
con multiples obstdculos y deberd invertir
una gran energia y tiempo para poder sal-
varlos. El primer gran engano para con los
pacientes es la creencia popular que el cli-
nicas es publico y por ende gratuito, al lle-
gar a la guardia lo primero que se les dice
es que este es un hospital de autogestion y
tiene que pagar cada practica; por ejemplo:
30 pesos la consulta por guardia, 60 pesos
Rx de torax, 120 frente y perfil. Muchos pa-
cientes viajan grandes distancias, desde pai-
ses limitrofes, provincias del interior y del
conurbano con la esperanza de atenderse
en el gran centro universitario, de alta com-
plejidad, de referencia en multiples dreas
médicas y en realidad se encuentra con una
institucién en un estado edilicio con dete-
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rioros y para sorpresa de ellos deben abo-
nar todo lo que se ofrece hacerles si no tie-
nen obra social, siendo que el 30% a 40%
de la poblacién argentina no posee.

Es frecuente que se generen discusiones
y situaciones de violencia cuando algun pa-
ciente se indigna ante la sorpresa de que un
hospital publico de la UBA cobre las presta-
ciones.

Con respecto al pobre estado edilicio e in-
fraestructura del hospital, se evidencia des-
de la poca cantidad de ascensores, con la in-
evitable espera de pacientes con movilidad
reducida para acceder a uno que lo trasla-
de, hasta las condiciones en que se recibe a
los pacientes en la guardia; donde sin aire
acondicionado y con elevadas temperaturas
muchos se descompensan antes de ser aten-
didos por deshidrataciéon o golpes de calor
a pesar de haber ido a consultar por otro
motivo.

Las salas de internacion de clinica médica
se encuentran muy deterioradas, los banos
de los internados habitualmente se tapan e
inundan y sin agua caliente no hay posibi-
lidad de banarse en invierno mas que con
agua calentada en ollas. En invierno la cale-
faccion central no alcanza para mantener el
ambiente calido razén por la cual la estadia
en algunas habitaciones es realmente dificil
de tolerar.

Seria deseable que ante esta situacion el
equipo de salud estuviera en condiciones
de intentar paliar los multiples déficits nom-
brados pues sufren las mismas deficiencias
que los enfermos internados. Las condicio-
nes en que trabaja el equipo de salud llevan
inevitablemente a una pobre atencién de
los pacientes.

La enfermeria, el pilar de cualquier equi-
po de salud suele estar en desventaja numé-
rica, habiendo habitualmente 2 6 3 enfer-
meros a cargo de 20 pacientes, esto lleva a
errores al momento de dar medicacion,
demoras en la higiene de los pacientes que
no pueden hacerlo por si mismos y una pro-
gresiva falta en sus funciones al verse supe-
rados por la carga laboral razén por la cual
derivan a los residentes la realizacion de ba-
lances, ECG, extracciones para laboratorio

o control de signos vitales. Todo esto en un
contexto de ausentismo del 40% de enfer-
meros por distintas causas, principalmente
licencias por enfermedad.

Los camilleros son el otro aspecto del
funcionamiento hospitalario en déficit,
con gran tasa de ausentismo, algunos fines
de semana hay solamente dos para todo el
hospital, retrasaindose traslados urgentes a
UTI, sala de ingreso de urgencias, image-
nes de urgencia o quiréfanos; ocurre la mis-
ma situacion con los traslados que no son
urgentes, estudios de imagenes de guardia
o internacién o entre servicios, alterando
el flujo de pacientes y el normal funciona-
miento hospitalario al generar retrasos y es-
pera para todas las actividades.

Los médicos residentes, son principal-
mente la fuerza de empuje del hospital,
recaen en ellos todas las funciones que por
distintas razones no llevan a cabo otros sec-
tores del hospital: enfermeria, camilleros y
médicos de planta.

El médico residente al ingresar firma un
contrato de trabajo con horario que va des-
de las 8 hs. a las 17hs. y sus respectivas guar-
dias, 6 a 10 por mes; habitualmente en los
primeros meses el horario real es de 7 am
a 1 am del otro dia, cumpliendo jornadas
laborales de 18 hs., sumando guardias de
42hs., ya que se sale al mismo horario.

Posteriormente al agilizarse el trabajo
por la experiencia adquirida, la salida se da
cuando se termina todo el trabajo entre las
19 hs. y las 11 hs., con jornadas promedio
de 12 a 16 hs. Esto se debe a que el médico
residente tiene entre sus funciones ademas
del cuidado del paciente y la evolucion dia-
ria de las historias clinicas, la toma de sig-
nos vitales 4 a 5 veces al dia, realizacién de
ECG, cultivos, traslados en camilla y la reali-
zacion de todo tramite administrativo.

Con respecto a este ultimo punto cabe
aclarar que cada servicio tiene contratadas
3 a 4 secretarias cuya funcion es la de hacer
tramites de internacion, solicitudes de estu-
dios a realizarse en otra institucion, trami-
tes de ambulancias, adquisiciéon de elemen-
tos para el trabajo diario y 6rdenes médicas.

Como consecuencia de esta situacion el
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médico residente sacrifica tiempo de forma-
cion, se ausenta a los ateneos, clases, cursos
a los que solo asisten los residentes supe-
riores y los médicos de planta relegando lo
académico a un segundo plano, sin posibili-
dad de hacer ningun tipo de investigacion y
le queda muy poco tiempo para el descan-
so. Es en este contexto que la atencién a
los pacientes se resiente, médicos que Uni-
camente realizan tareas burocratico-admi-
nistrativas gran parte del dia y ejercen poca
medicina ya que el tiempo que se sacrifica
en pos de realizar dichas tareas es el que se
deberia pasar al lado del paciente revisan-
dolo, acompanandolo, estudiandolo y con-
teniéndolo.

Otra anormalidad se evidencia es en la
falta de médicos internos, en algunos servi-
cios de vital importancia, por ejemplo en la
UTI no hay médico interno especialista en
medicina intensiva, la sala luego de las 14
hs. queda a cargo de un residente de 2° 6
3° tercer ano de terapia. Tampoco hay un
médico psiquiatra de guardia en el hospital,
toda la atencién psiquiatrica queda a cargo
del médico residente de psiquiatria el cual
no posee titulo de especialista y si debe rea-
lizar una internaciéon psiquiatrica lo hace
sin estar amparado por la ley.

En resumen, todas estas situaciones que
hacen al dia a dia del funcionamiento hos-
pitalario son causa directa de la calidad de
atencion que se les ofrece a los pacientes;
ésto, tiene consecuencias mas que lamen-
tables por los retrasos en la realizacion de
estudios tanto fuera como dentro del hos-
pital, demorando y complicando las altas,
prolongando la estadia de los pacientes en
la sala entre otros inconvenientes.

El maltrato por parte de médicos y enfer-
meros muchas veces para con los pacientes,
sin bien son injustificables, se debe muchas
veces al agotamiento y condiciones que faci-
litan y perpetian estas situaciones.

Como factor que sostiene estos aspectos
se encuentra la condiciéon pasajera de los
residentes que luego de 3 6 4 anos deben
dejar el hospital teniendo en cuenta las di-
ficultades que hay para llegar a tener un
puesto de planta o estable. Todo ello moti-

va a que son pocos los que se ocupan de
intentar mejorar o cambiar algo del sistema
ya impuesto, que lleva a una gran frustra-
cion, sindrome de burn-out y desesperanza
por no ver una salida posible en un futuro
cercano.

Planteados los problemas queda la impe-
riosa necesidad por buscar soluciones, para
encontrarlas es necesario comprender el
sistema en el que se esta inmerso como he-
mos tratado de resumirlo que debido a la
multiplicidad de actores e intereses en jue-
go supera lo que puede abarcar un residen-
te del hospital.

Cuando un médico comienza la residen-
cia se ve avasallado por tanta injusticia y
sufrimiento humano que la indignacion es
seguida por el acostumbramiento, tal vez
como mecanismo de defensa.

En medio de tanto agotamiento cons-
ciente o inconscientemente evita cuestio-
narse el porqué de muchas situaciones y no
se pregunta a quien se deberia recurrir para
intentar cambiarlas.

Se debe entender que el sistema de resi-
dencias esta deshumanizado, se pierde todo
contacto con la realidad y el mundo exter-
no, la tnica realidad posible es la del en-
torno hospitalario. La pérdida de contacto
con los afectos, el hogar, el tiempo de ocio
y reflexion conlleva a un fraccionamiento
o parcial pérdida a lo que debe definirlo
como persona. Es en este contexto que no
hay respuesta posible ante las diarias injus-
ticias vividas.

Con el pasar del tiempo cuando recupera
el raciocinio perdido en un mar de guardias
y el vertiginoso dia hospitalario, nace el re-
clamo o al menos el cuestionamiento, ¢pero
a quién? La cara visible ante nuestras du-
das es el residente superior, quien con dos
anos mas de prdactica médica nos orientara
en los comienzos de nuestro ejercicio mé-
dico. Lamentablemente en estas cuestiones
se encuentran tan desorientados como los
que recién empiezan, los médicos de plan-
ta y jefes de servicio que opinan indignados
sobre la situacion del hospital, la cual cono-
cen en demasia, no tienen la influencia o el
poder para generar cambios o por lo menos

Septiembre - Octubre - Noviembre - Diciembre 2014

39 «



REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

eso dan a entender. La comision interna del
hospital no contempla tener entre sus filas
a médicos residentes, la direccién del hospi-
tal parece lejana y de dificil acceso.

No es casual la situacion en la que se en-
cuentra el hospital, el presupuesto que ma-
neja es codiciado por muchos de los actores
en juego y manipulado a gusto por unos po-
cos a quienes el bienestar de los pacientes
o trabajadores de hospital no les preocupa
demasiado.

Hay negocios que emergen alrededor del
Hospital de Clinicas, desde clinicas priva-
das, centros de imdgenes y quirdrgicos que
reciben el flujo de pacientes que el hospital
por las condiciones en las que se encuentra
no puede ofrecer las prestaciones adecua-
das, RMN, TAC, hemodinamia, medicina
nuclear, endoscopias, por lo cual se derivan
pacientes haciéndose cargo de los costos.

No faltan algunas llamativas conexiones
entre las personas a cargo de hacer fun-
cionar estas actividades en el hospital y los
mismos en el ambito privado. Entonces el
funcionamiento del hospital es consecuen-
cia de la inoperancia y corrupciéon de los
responsables que suman al proceso de va-
ciamiento del sistema de salud publica en la
Ciudad de Buenos Aires y en consecuencia
en beneficio de la medicina privada.

Es en estos espacios de reflexién que nace
la esperanza del cambio, el compartir expe-
riencias, ideas y posibilidades fortalece la
nocion de que algo puede mejorar.

Desde el hospital se esta intentando em-
pezar a reunir a los médicos residentes para
compartir estas inquietudes y ademas de cri-
ticar el estado de las cosas plantear por mas
utopico que parezca, soluciones para todo
tipo de situaciones desde la mas pequena a
la mas compleja.

La unica posibilidad real de cambio esta
en dejar de aceptar esta realidad como algo
fijo, inamovible e imposible de revertir y
empezar a intentar mediante la unién de
los que tienen el interés del bienestar de los
pacientes y los trabajadores de la salud.

El tnico poder real que tienen los resi-
dentes es el hecho de estar a cargo direc-
tamente de la atenciéon de los pacientes y

ser los encargados en realidad del funcio-
namiento de los servicios del hospital ante
lo cual si algin tipo de unién y puesta en
comun de derechosy obligaciones de los re-
sidentes fuera posible, esta entidad podria
ser un medio para que estos conflictos me-
joren los aspectos deficitarios del hospital,
la calidad de atencion a los pacientes y la
calidad del ambiente laboral de los residen-
tes.

EN RELACION A: “CONDICIONES LABORA-
LES. PAUPERIZACION DE LA ATENCION KI-
NESICA”

En segundo lugar el Lic. Kinesiélogo Fi-
siatra Leonardo Mensi (UBA 2004) compar-
ti6 también otros conceptos e ideas relacio-
nados a nuestra quehacer.

Existen en la practica kinésica diversas
areas de accion; neurorehabilitacion, re-
habilitacion cardiovascular, pediatrica, res-
piratoria entre otras, pero es el area de la
rehabilitacion traumatologica la que mayor
proporcion de profesionales aglutina y la
que forma y delinea la imagen del kinesio-
logo frente a la sociedad.

Son diversas las vicisitudes del ejercicio
profesional del kinesiélogo segtin su ambito
de accién. Analizaremos la problemadtica en
dicho grupo mayoritario.

La atencion en “consultorio externo” (de-
nominacion a la que recurriremos para de-
finir a la atencion de patologias traumatolo-
gicas en forma ambulatoria) suele tener un
formato de atenciéon dado por: una primer
sesion predominantemente evaluativa y de
de lineamiento de objetivos (Alrededor de
10-15 minutos); la aplicacion de elementos
de fisioterapia acordes, mas de 30 minutos;
uso de técnicas manuales, 10 a 15 minutos;
prescripcion y supervision de ejercicios te-
rapéuticos, 10 a 15 minutos; recomendacio-
nes para el manejo de la lesion, 5 minutos.

De lo antedicho, se desprende que una
primer sesion sera de 1 hora y 30 minutos,
las subsiguientes de 1 horay 15 minutos. En
condiciones ideales, se atenderian dos pa-
cientes por sesion, sin contar el tiempo co-
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rrespondiente a la confeccion de la historia
clinica. Actualmente se atienden entre 4 y
12 pacientes por hora.

¢CGémo hace un kinesiélogo para lograr
ese volumen por hora?; se tiende a eliminar
la entrevista inicial, se acortan los tiempos
de permanencia en aparatos, reduciendo la
efectividad de los mismos, en consecuencia
la relacion se deteriora pues no se escucha
al paciente, no se investigan los diagnosti-
cos genéricos, se dan consejos y patrones en
los tratamientos en igual forma, de manera
estandarizada.

Esta disminucion de la calidad de aten-
cién no es caprichosa y obedece a factores
econ6émico-sociales que pueden ser evalua-
dos dentro del desarrollo de la medicina
prepaga y las obras sociales que consideran
que la atencién multiple debe ser la forma
habitual del trabajo profesional. La retri-
bucién econémica adecuada de las presta-
ciones son practicamente desconocidas en
gran parte por la falta de representatividad
de las entidades profesionales, gremiales o
colegiadas y cierta inercia de los mismos in-
teresados.

Son estos factores econémicos y la reac-
cion de los profesionales ante ellos que ha-
cen pensar en fallas propias de la sociedad o
de los profesionales de la salud, aceptacion,
falta de compromiso gremial, critica despia-
dada a la medicina prepaga, pero necesidad
de formar parte de su plantel.

Esto requiere un extenso debate sobre el
funcionamiento del sistema de salud y de la
reaccion del profesional frente a esto, pero
escapa al analisis de esta presentacion, cuyo
fin es meramente descriptivo del modo de
atencion actual y de las consecuencias en la
salud del paciente y del profesional. Este rit-
mo de atencion tiene efectos negativos en
ambos participantes, debido a la brevedad e
intensidad de los tratamientos.

Comencemos analizando los efectos en el
profesional: el formato “de atencion multi-
ple”, no permite concentracién en los casos,
el kinesiologo se siente en la obligacion de
dar lo mejor de si para cada paciente, pero
tiene seis o siete pacientes a la vez, esto sue-
le generar angustia, impotencia y estrés. El

salto permanente de una tarea a otra, con
diferentes pacientes, genera tension e insa-
tisfaccion. Lo ideal seria ver a un paciente y
a continuacion ver al siguiente cuando haya
finalizado de atender al primero. El trabajo
se divide en breves tareas distribuidas a con-
veniencia segun los tiempos disponibles.

Los bajos honorarios hacen que dicho
ritmo de trabajo deba sostenerse muchas
horas a la semana con el consiguiente des-
gaste. El descanso anual es tomado en el
menor tiempo posible para poder solventar
sus necesidades. El kinesiélogo, como mu-
chos otros profesionales de la salud, no sue-
le trabajar en relacion de dependencia, lo
hace en forma individual sin ninguna de las
posibilidades que tienen otros trabajadores
en esa relacion.

Las patologias por bipedestacion prolon-
gada se exacerban por el exceso de horas
semanales con descansos inapropiados, lo
mismo cuando padece alguna enfermedad,
por las mismas razones que venimos anali-
zando.

La necesidad de realizar cursos de técni-
cas promocionadas que generen aumento
de ingresos y menor atencion en tiempo
con ciertas técnicas especificas han tenido
amplia difusion ultimamente, la Osteopa-
tia y la Reeducacion Postural Global, cuyo
costo es superior al de la kinesiologia tradi-
cional por el s6lo hecho de garantizar 45 a
60 minutos en cada tratamiento, cuando en
realidad estas técnicas en su base cientifica
no difieren mucho de las técnicas imparti-
das en la carrera de grado y no existe de-
mostracion alguna de mayor efectividad en
el tratamiento de las patologias asi promo-
cionadas. Las consecuencias para el pacien-
te son que se realiza tratamientos inespecifi-
cos frente a diagnosticos inespecificos.

Cabe senalar que el kinesidlogo recibe
enfermos derivados con diagnosticos ge-
néricos, tales como lumbalgia o gonalgia,
cuando las causas de dolor lumbar o de ro-
dilla pueden ser muchas y al no haber diag-
nostico etiolégico se pueden cometer serios
errores. Usualmente, el kinesi6logo dispo-
nia del tiempo de evaluacién para puntuali-
zar ese vago diagnostico, hoy ya no lo tiene;
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el paciente tiene una menor probabilidad
de mejoramiento.

La estandarizacion de tratamientos por
falta de tiempo de elaboraciéon hace dismi-
nuir la probabilidad de éxito y tratamientos
con menor duracion de lo aconsejable.

El paciente es la razén de nuestro estu-
dio, de nuestro trabajo, debe ser nuestro fin
ayudar a mejorar su salud. No lo estamos
logrando como debiéramos en los ultimos
tiempos, a pesar de que cada vez sabemos
mas de las patologias que debemos tratar.

El desatio de hoy es lograr atender como
hace 30 anos, pero con los avances y los co-
nocimientos actuales.

Mis alla de lo que suceda en el futuro, es-
tos ejemplos nos permiten observar que en
el seno de las autoridades sanitarias se han
tomado decisiones contradictorias, hecho
probablemente no ajeno al trafico de in-
fluencias de las corporaciones médicas que
perjudican tanto a los profesionales de la sa-
lud como a los enfermos que los necesitan.

“NO ACEPTEN LO HABITUAL COMO NATU-
RAL, PUES EN TIEMPOS DE CONFUSION GE-
NERALIZADA, DE ARBITRARIEDAD CONSCIEN-
TE, DE HUMANIDAD DESHUMANIZADA, NADA
DEBE PARECER IMPOSIBLE DE CAMBIAR.”

BErTOLD BRECHT

EN RELACION A: “CONDICIONES DE TRA-
BAJO, MATERIALIDAD Y SUBJETIVIDAD EN
LOS TRABAJADORES DE SALUD.

Por ultimo no podemos dejar de analizar
la conferencia brindada por el Dr. José C.
Escudero, Medico Sanitarista y Sociélogo.

Existe un elemento comun en las con-
diciones de trabajo de los trabajadores de
salud (TS) que los diferencia de otras ocu-
paciones. Como ninguna otra ocupacion
importante , estan expuestos a un contacto
cotidiano con el sufrimiento y con la muer-
te.

Este es un factor muy estresante, que in-
cluye frecuentes sensaciones de pesimismo
ante el resultado de algunas de las inter-

venciones que prescriben o efectiian o por
la de la muerte de los enfermos tratados,
que evoca en los TS la imagen de su propia
muerte o de la de sus seres queridos.

Los TS, los enfermeros, kinesiologos, téc-
nicos hospitalarios, camilleros, sufren mu-
cho mas el sindorme de burnout que ocupa-
ciones en otras areas de la sociedad.

El pluriempleo es una caracteristica ha-
bitual en los TS. El traslado de un trabajo
a otro, a veces acompanado de fatiga que
siempre forma parte de jornadas de trabajo
excesivas, aumenta el riesgo para el trasla-
dado y para los pacientes que atendera.

La tensién de saber que esto suele hacer-
se violando un compromiso horario en al-
guno de los trabajos, la dificultad de forjar
vinculos de pertenencia laboral sélidos en
ninguno de estos anclajes fugaces aumenta
el desamparo.

Parte de la culpa de esto es la dificultad
de las instituciones de ofrecer puestos de
trabajo con horarios y con retribuciones
adecuadas, parte es la dificultad, en una
sociedad consumista, individualista y com-
petitiva como la nuestra de cuanto dinero
supone un salario adecuado.

¢Cuanto debe poder ganar un médico?,
¢lo suficiente para mandar a sus hijos a es-
cuelas privadas de elite?, ¢para cambiar su
auto cada dos anos?. Podemos aqui apenas
senalar este tema, que justificaria un ampli-
simo debate.

La salud se ha judicializado en los ultimos
anos y las denuncias judiciales de mala pra-
xis han aumentado exponencialmente. Los
TS se sienten muy débilmente protegidos
institucionalmente ante esto, y el aumento
de los ritmos de trabajo exigidos a los TS
que son profesionales, la exigencia automa-
tica en las instituciones de salud de lucro
aumenta la ansiedad de ellos ante una situa-
cion estructural que aumenta la fatiga del
trabajador y facilita la toma de decisiones
equivocadas por él.

Los TS tienen un conocimiento acerca de
drogas modificadoras de la conciencia y un
acceso a ellas mucho mayor que otros traba-
jadores. Esto suele llevar a un uso excesivo
de estas drogas por los TS, sean estas “lega-
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les” o “ilegales”.

Las antedichas son caracteristicas comu-
nes a todos los TS. Analicemos ahora como
la subjetividad de ellos responde a estas.
Aqui es fundamental observar como se com-
portan diferencialmente los TS que buscan
respuestas “colectivas” de aquellos que bus-
can respuestas “individuales”. Ente los pri-
meros se encuentran dominantemente TS
que no son universitarios, que para mejorar
su situacion se empoderan por medio de
acciones colectivas, preferentemente por la
lucha gremial, en un sindicato que trata de
modificar las condiciones y medio ambien-
te de trabajo a través de negociaciones co-
lectivas, a las que pueden acompanar otras
mas contundentes como huelgas, piquetes
u ocupaciones de lugares de trabajo. Una
minoria de profesionales sigue este modelo.

Las respuestas “individuales” suelen ser
las mas cercanas a la cultura de clase media,
que es tan fuerte en nuestro pais y en los T'S
profesionales. Esto es mas intenso en mé-
dicos que en psicélogos, mas en estos que
en trabajadores sociales, pero es muy visible
en un pais donde esta tan extendido en el

imaginario que el individualismo, la com-
petitividad, en suma el éxito individual y el
ascenso social que se atribuyen a los meritos
y esfuerzos individuales.

El estudio de la clase media ha sido des-
cuidado por las ciencias sociales argentinas
durante décadas y es alentador ver que en
los altimos anos ha tomado mucha relevan-
cia en la discusion cotidiana y en la acadé-
mica .

¢Qué se puede hacer para empezar a
conocer objetivamente la salud de los TS
argentinos?, una propuesta inicial, reduc-
cionista pero viable, es estudiar las tablas
de vida diferenciales de los TS de nuestro
pais; esto puede dar informacién clara y al-
gunas sorpresas, por ejemplo, la diferencial
por especialidad de TS que son médicos. A
este primer paso rapido se pueden sumar
gradualmente elementos de la rica “caja de
herramientas” que dispone la ciencia para
estudiar cuantitativa y cualitativamente la
salud de nuestros TS y obtener conclusio-
nes que serian un primer paso para encarar
y evitar conflictos y problemas graves que
afecten a la salud de los trabajadores.
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