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Introduccioén

La composicion del mercado de trabajo en el arda delud corresponde a un capitulo particular de
la composicion del mercado de trabajo capitalistageneral. Esto quiere decir que solo se puede
hablar de mercado de trabajo en el area de saladouse producen relaciones sistematicas de
compra y venta de la fuerza de trabajo en el aeaalud en el mercado. Las corporaciones
empezaron a formar el mercado de trabajo en el dgda salud de manera reglamentada con la
desagregacion del feudalismo y la constitucion akelen econdmico capitalista. Se configuro
definitivamente en el siglo XX cuando el Estadd gapital en el sector empezaron a determinar el
precio y las relaciones de compra y venta de digbiza de trabajo. Esta afirmacién da lugar a dos
problemas basicos. El primero es que en determinpeidodos el mercado de trabajo en el area de la
salud estuvo sujeto a los mismos movimientos queanda formacion de los mercados de trabajo
en las sociedades capitalistas. El segundo seaefigue las especificidades inherentes al seetor d
prestacién de servicios de salud, su complejidadheterogeneidad y su relacién con los demas
sectores de la produccién social dieron lugar andaer particulares de insercién social de los
profesionales de la salud en la actividad econamica

Se suele afirmar que las configuraciones generdéssinfluencias del mercado de trabajo en
general en la estructura y dinamica del mercaddral®jo en el area de la salud— constituyen
determinaciones en Ultima instancia. Tales condigones estan marcadas por el cambio del trabajo
autbnomo (artesanal) al trabajo asalariado; patrdasicion de una division del trabajo de tipo
manufacturero a otra de tipo industrial; por el anta de la escala de la fuerza de trabajo utilizada
en cada establecimiento o unidad productiva y poambio de una forma enddgena a otra exdgena
del proceso productivo, en lo que se refiere atiaecion del excedente de tal fuerza de trabajo.

Las configuraciones especificas —aquellas que sopigs de las peculiaridades de la
organizacion del trabajo en cada ramo de la prodocsocial- constituyen las llamadas
determinaciones de primera instancia. En el cabsattor de la salud, estas responden a preguntas
como la permanencia de un sector predominantemearefacturero (o de prestacion de servicios de
salud) y otro de naturaleza industrial (o0 de praductde medicamentos o equipos médicos) a partir
de un tronco histérico comun, donde el profesioadémas de prestar servicios, confeccionaba sus
instrumentos y los medicamentos que utilizaba. T@miesponden a preguntas como el crecimiento
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del rol del Estado en el control y reproducciéreda fuerza de trabajo, asi como en la permanencia
de formas combinadas de ocupacion en las quebajdrasalariado es solo una de las vertientes, a
pesar de ser cada vez mas hegemonica.

Las modificaciones histéricas que caracterizarvtdueion de la fuerza de trabajo en el area de
la salud en sociedades capitalistas causan problemé que se refiere a la definicion y cobertura
del profesional de la salud. En épocas mas rembgag dos siglos, por ejemplo, no hubiera sido
posible separar los oficios de médico y farmacéutitace tres siglos habria sido dificil separar al
cirujano del barbero. Esto sucedia en la practigeesar de que existia una fuerte division téeahéta
trabajo en la cima del conocimiento tecnoldgicoateciencias de la salud. Actualmente, el ramo
farmacéutico corresponde a una vasta industridaejque probablemente el caracter rutinario y
alienado del trabajo operario lo coloca mas cereaud metalirgico que de un asistente de
enfermeria.

Por lo tanto, antes que nada, el concepto del simfal de la salud (y, por consiguiente del
mercado de trabajo en el area de la salud) esnoepto histérico y social. El progreso técnico ken e
area de la salud ha sido tan intenso que probahtenat perfil de un operador de equipos médicos
podra, en un futuro no muy lejano, estar mas adeaan ingeniero de sistemas que de un médico.

Ademas de ser histérico y social, el concepto defegional de la salud esta fuertemente
determinado por el grado de desarrollo socioecot@®mie una regidon. Los paises de
industrializaciéon atrasada, que corresponden, ertacimedida, a los paises actualmente
desarrollados, presentan perfiles de profesionalesel area de la salud relacionados con el
crecimiento del papel del Estado en la implemedtacie politicas sociales y con el estado del
desarrollo tecnolégico del sector. En general,segtises estan intraregionalmente mas integrados vy,
por lo tanto, el perfil de la atencion a la salsdh&s homogéneo y muestra niveles de complejidad
de los servicios y perfiles profesionales similaegodas las regiones.

Por lo general, los paises de industrializaciodigao no industrializacion, que corresponden a
los New Industrializad CountriegNIC) o a los paises propiamente subdesarrolladossiran
disparidades regionales significativas, donde lesgmcia del Estado en el sector también es
heterogénea. Asi, el perfil profesional puede vaté neurocirujano al curandero, en la medida en
que no todos tienen acceso a las formas de ateofitdales y reglamentadas.

Estas diversidades presentan problemas relaciomexdsslo con la comparabilidad histérica en
la evolucion de las categorias profesionales erareh de la salud, sino también con las
comparaciones internacionales entre categoriagofnales.

Es cierto que los ultimos cincuenta afios marcarfasede gran crecimiento de los servicios de
salud en el nivel mundial. Las politicas delfare-stateen los paises centrales, la creacion de
organismos internacionales como la Organizacion dvdrde la Salud y sus filiales continentales,
como la Organizacibn Panamericana de la Salud,cbatribuido fuertemente en el sentido de
homogeneizar sistemas de salud en diferentes pgisqwincipalmente, crear directivas de
distribucién, formacion y composicién interna de émuipos profesionales de salud.

Si bien tales propdésitos no se adecuan a las agl@&dlocales, han correspondido a determinados
modelos de atencidon médica que necesariamenteendudos Ministerios Nacionales de Salud a
comprometerse con estrategias de recursos humarem$apsalud mas racionalizadoras que aquellas
que ocurririan sin la asistencia técnica o la pregjercida por estos organismos. Las politicas de
welfare-statetraen como consecuencia el hecho de que la fuerzeabajo en el area de la salud ha
pasado por un crecimiento relativo superior al wdaren los demas segmentos del mercado de
trabajo, a partir de la post-guerra.

El crecimiento del mercado de trabajo organizadms#itucional en salud corresponde al
progresivo desaparecimiento del mercado espontan@formal de los servicios de salud. En la
medida en que los sistemas estadisticos permitelir mlecrecimiento de categorias profesionales
codificadas y conceptuadas internacionalmentepstble conocer el nimero de meédicos, asistentes
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de enfermeria, etc., que ha crecido, asi como raeral de curanderos, practicantes de farmacopea
popular o parteras familiares que desaparecen @ raovimiento de formalizacién e
institucionalizacion del mercado de trabajo enreddle la salud, principalmente en los NIC o en los
paises subdesarrollados.

Las preocupaciones nacionales e internacionalesapptiar la cobertura de los sistemas de
salud, y mas recientemente por la universalizagicequidad, naturalmente llevan a una mayor
estandarizacion de las modalidades asistencialegjd se refleja en la descripcion mas homogénea
de perfiles profesionales y analigisofisiograficos Los sistemas estadisticos nacionales tienden a
reproducir ese movimiento de homogeneizacion, le hace que, de acuerdo con el grado de
desarrollo de la region, se acerquen o se distameés de la realidad del mercado de trabajo e salu
local.

Por lo tanto, en un intento de escapar al rigor afédlisis tradicional, se puede admitir la
existencia de dos mercados de trabajo en el arda dalud que conviven simbidticamente. El
primero es el mercado de trabajo institucional glammentado, marcado por la existencia de lazos
econOmicos o juridicos con las instituciones guderentales. A este mercado corresponden las
categorias profesionales con formacion reconoamiapEstado y por las corporaciones dominantes
en el sector. El nexo de ese mercado de traba&alegtrminado por relaciones que poseen un fuerte
contenido econémico, tales como el pago de saldaa®mpra o venta contractual de servicios, etc.
Se puede afirmar que la totalidad de las estads$stiontinuas disponibles estan dirigidas unicamente
a la contabilizacion y descripcion de ese mercado.

El segundo es un mercado de trabajo informal, stiturcional o no reglamentado. A este
mercado corresponden las categorias profesionialdermacion practica ni académica reconocida,
donde el nexo de las relaciones no siempre esoeldetco, pudiendo ser el cultural, religioso o
afectivo.

No es necesario indicar que la primera forma estipemente hegemonica y que su relacion
simbidtica no pasa por las instituciones, sino m@&sn por las familias que, en muchos casos,
combinan procedimientos terapéuticos ofrecidos gmobos mercados. También se admite que el
segundo mercado es casi inexistente en los patsasrdllados y se encuentra en rapido proceso de
extincion en los paises no industrializados o redi@ustrializados, ya sea en funcion de la
mercantilizacion o monetarizaciéon de las econondastales paises o por la difusion de los
mecanismos de ayuda y cooperacion internacioreiozlados con el sector de salud.

Sin embargo, generalmente surgen formas mixtasaoe &s mercados, principalmente en los
paises subdesarrollados, cuando la oferta de Eer\gablicos de salud es insuficiente y la situacio
econémica de las poblaciones mas pobres no peduieestas paguen por servicios privados
regulares. Un ejemplo de esta combinacion son déa®rdinadas pseudoclinicds que emplean
profesionales de formacién reconocida (médicoséneéormados o estudiantes de medicina) de
manera no regular que cobran precios que se emaonguir debajo de los precios del mercado. Es
decir, escapan al fisco o0 a la fiscalizacion ekw@h ejercicio profesional y de las relaciones de
trabajo, sin pagar impuestos y sin firmacéateria de trabalhdde los profesionales. El nexo de esa
relacion es econdmico, por consiguiente, no reghaage®. Por lo general, absorben franjas del
desempleo estructural del sector; las que puedenagres o menores, de acuerdo con la capacidad
del aparato formador, con la demanda de profeserd# salud y con los movimientos de naturaleza
ciclica de la economia que se reflejan en la dstraicle la oferta publica o privada de los sergicio
de salud.

Estas estructuras mixtas de mercado de trabajol efrea de salud tienen, entre otros
determinantes, el rapido incremento de la ofertprdéesionales del sector; la cual ha crecido en lo
altimos afos frente a la demanda. Recientementeshosu gobiernos, tanto de los paises

! Se trata de un documento obligatorio para aqugliesprestan algin tipo de servicio profesionaBesil. Es uno de
los Unicos documentos que comprueba los datos kobida funcional del trabajador.
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desarrollados como de los paises subdesarrollé@dosyeconocido este permanente desequilibrio
entre la oferta y la demanda por profesionalesatts de la salud que esté relacionado con fallas en
los mecanismos de planificacion sectorial y queetiecomo consecuencia practica la reduccion del
precio de la fuerza de trabajo de estos professnal aumento del desempleo y del subempleo. Las
consecuencias de la disminucion salarial llevanelgs categorias mas estructuradas (por ejemplo,
médicos) tomen varias formas del ejercicio multigsmnal, como la combinacién de dos o mas
empleos asalariados con la practica liberal enuttmi®s propios o compartidos. Para las categorias
de calificacion de nivel medio, el resultado habsida desmotivacion por la profesion, la caidaade |
calidad de los servicios prestados, el poco interéadquirir una formacion profesional de mejor
calidad, etc. En algunos paises, este fendmenaadipolarizacion profesional donde, en la cima
de la jerarquia funcional se encuentra normalmehteédico y en la base, el asistente o auxiliar de
servicios, sin formacion profesional y con una egueia practica degradada por la baja calidad de
los servicios ofrecidos.

A pesar de esos desequilibrios, en el dltimo peride este siglo la dinamica del mercado de
trabajo en el area de la salud ha estado determiment la creciente demanda directa o
indirectamente inducida por el sector publico. &mkdida en que el Estado, al extender la cobertura
por estos servicios, crea demanda efectiva pasacsbr privado a partir de subsidios, exoneraciones
tributarias o contratos y convenios con empresagfog médicos, industrias de farmacos y equipos,
también estimula constantemente el crecimientoedgbleo de profesionales de salud fuera del
ambito estatal. Este caracter de privatizaciérgdsto publico en el rea de la salud, en térmieos d
induccion al crecimiento del empleo estd combinada estrategias directamente publicas de
contratacion, reflejadas en el aumento de las r@el@grvicios estatales de salud.

En la medida en que las politicas de salud, cosidémas politicas sociales, actuaron de forma
anticiclica, en el sentido keynesiano, el crecitadetiel empleo en salud se mantuvo constante,
incluso con las crisis coyunturales del capitalismpartir de la post-guerra en el sector publico o
privado. Sin embargo, recientemente la naturalezéasl crisis econémicas se ha chocado con los
limites del crecimiento del Estado y los gastogeliticas sociales. La combinacién de las crisis
econdmicas con las crisis fiscales ha inducidosahkeraldos del liberalismo a denunciar al Estado
como mal gastador en lo que se propone gastaugman politicas sociales), ademas del enemigo
publico nimero uno de la inversion privada, en iiimale los niveles crecientes de tributacion. Asi,
muchos paises que hace décadas practicaban lasagotiewelfare cambiaron sus gobiernos a las
manos de dirigentes mas conservadores. Asimisreoidcta creencia de que cada individuo podia
gastar mejor que el Estado la cantidad que destindbs pagos de impuestos. Los cambios de esta
naturaleza hicieron que los gobiernos, como el maw@w, practicaran drasticos cortes en los
programas de asistencia médica publibéedicare, Medicai)l lo que caus6 algunos impactos
negativos en la dinamica del crecimiento del empleta salud.

El discurso liberal trae implicito el rompimienteldprincipio de la equidad, ya que cada
individuo puede gastar mejor sus impuestos cuahgel@afo de tributacion individual aumenta en
funcion de la renta. En esta perspectiva, los gqueéaben al fisco, por no recibir renta, no podran
gastar nada, con lo que se trunca la funcién degoias desigualdades sociales debido al progreso
en la recaudacion y a la regresion en el gastaqmitAdemas, los gobiernos liberales-conservadores
prefieren alterar la estructura interna del gasiblipo (gastar mas en armamentos y subsidios
privados, por ejemplo, y menos en politicas sos)alee reducir la carga tributaria.

Recientemente, el discurso antiestatal ha encantexbs en los Estados de los paises
subdesarrollados. Si bien aun no estan clarosféasos de una futura desestatizacion, es positde qu
los compromisos externos, la elevada deuda pulylita perspectiva del recrudecimiento de la
inflacion en un cuadro recesivo en estos paisedaptener efectos negativos en el perfil de las
politicas de salud, con posibles rupturas en kesthistoricas de crecimiento del empleo en ebsect



Aspectos conceptuales y metodologicos

La fuerza de trabajo y los recursos humanos
Existen dos formas de dividir la realidad del mdeccale trabajo y analizar a los profesionales
insertados en él: como fuerza de trabajo y comarses humanos.

Fuerza de Trabajo es el término consagrado por danagia-politica, relacionado
particularmente con la escuela clasica de SmittarB0 y Marx. Actualmente, se presta, en diversos
campos cientificos, a un uso que es simultaneandsgeriptivo y analitico, en el proceso de
conocimiento de fendbmenos demogréaficos y macroeuomod. Recurso Humano, en contrapartida,
es una expresion que proviene de la ciencia ddntangstracion y se subordina a la éptica de quien
ejerce algun tipo de funcion gerencial o de plaadion, ya sea en el ambito microinstitucional
(6rgano publico o empresa privada) o en el @mbidaroinstitucional (por ejemplo, planificacion
estratégica nacional). Por lo tanto, se usa eleqanade recurso humano en funcion del propoésito de
intervenir en una determinada situacion para prioduenejorar o incluso administrar ese recurso
especifico que es la capacidad de trabajo de thgidnos. Se sitda al lado de otros recursos, como
los materiales y los financieros, igualmente susigles de un uso “mas racional” (Nogueira, 1983).

También cabe indicar que quien usa el término Rudez Trabajo, generalmente piensa en el
caracter del trabajo como Unico medio de creac®riglieza y generacion del excedente. Quien usa
el término Recurso Humano coloca el trabajo entabla rasa de la teoria neoclasica de los factores
de produccion, en la que tierra, capital y trals@gonen de lado a lado en el proceso de generacion
del excedente y pueden ser reemplazables de meglati@amente homogénea en una funcion de
produccién. Por otro lado,

"quien dice fuerza de trabajo, piensa inmediatamest aspectos tales como la produccion,
empleo y desempleo, renta, division del trabajatasede empleo, salario, etc. Por el
contrario, quien dice recurso humano piensa en ifilzacion, capacitacion, seleccién, plan
de puestos y salarios, etc. Se tiene aqui dos raamr enfocar la realidad: una que pretende
describirla e interpretarla teéricamente, mientriasotra es objetiva y busca someterla a una
accion gerencial"(NOGUEIRA, 1983).

Las investigaciones que dieron origen al libro a@mado suelen usar los dos enfoques. En el
analisis de las politicas de salud y sus efectdermadores sobre el mercado de trabajo sectorial, se
emplea el término “recurso humano en el area dealad”, mientras en el analisis de las
caracteristicas socioeconémicas y demograficagentes a los profesionales de salud (edad, sexo,
distribucién regional, condicibn de actividad, po& en la ocupacién, jornada de trabajo,
escolaridad, renta) se usa el término fuerza d&jvaSe usoé incluso un tercer enfoque, el enfoque
del empleo en el area de la salud, en donde sezamdhs formas de insercidn institucional de los
profesionales del area de la salud en el mercadi@blajo, tales como la evolucion de los puestos de
trabajo, tipo de institucion en donde se insertdast puestos de trabajo (publicas, privadas y sus
divisiones), tipo de convenios y modalidades asts#des mantenidas por estas instituciones,
especializacion de estos establecimientos, etc.

Empleo constituye un término que surge con lasqogaciones del Estado, a partir de los afios
treinta, por mapear aspectos especificos corrgladms con la demanda global de fuerza de trabajo.
Su uso esté relacionado con el economista inglés Maiynard Keynes y sus seguidores, en una
corriente de pensamiento economico que surge & garése periodo: el keynesianismo. El término
“empleo” no esté directamente relacionado con paso individuos. Quien dice empleo piensa en
ocupaciones y puestos de trabajo. Los analistasatkxs al estudio del empleo se preocupan por
mapear los impactos que puede generar una detelanpwitica publica (social o econémica) en la
creacion de puestos de trabajo u ocupaciones, @efielevar la demanda global de trabajo en una
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economia determinada.

Por lo tanto, estos tres enfoques correspondemnaafou Opticas distintas para interpretar la
realidad. El primero, el de recurso humano, a pegalbstraer las relaciones sociales y estar
consolidado en la teoria de sistemas, busca ietarpfas formas de gestion de ese “factor de
produccién” especifico que es la capacidad de jvadm los individuos. El segundo, el de fuerza de
trabajo, busca describir e interpretar las relasosociales que consolidan los trabajadores que se
insertan en este ramo especifico de actividadd@goservicios de salud) y se encuentra mas reflejado
en el andlisis marxista, que parte de los individyale su insercidén social en el proceso de trabajo
El tercero, el de empleo, parte de la demanda adeegor determinado conjunto de puestos de
trabajo, a partir de una determinada inserciértircgdbnal en el mercado de trabajo.

A pesar de tener tres enfoques tedricos conceptmddndistintos, uno funcional y sistémico (el
de los recursos humanos); otro marxista (fuerzaatb@jo) y otro de corte keynesiano (el de empleo),
se puede admitir que los tres son complementarios.

“Asi, no tiene sentido rechazar la expresion reacuthumano en nombre de un pseudo-
humanismo que no admite la reduccién del trabajaloin objeto gestionable, lo que seria una
actitud semejante a la de negar que, en el meraamtalista, la fuerza de trabajo pueda
aparecer como una mercaderia. Las crudas relacigpagtico-institucionales, asi como las
econOmicas, son enteramente objetivas y debenesenocidas como tales para que podamos
transformarlas y humanizarlas verdaderamenf@®OGUEIRA, 1983).

Por todos estos argumentos, se concluye que tartofague general sistematico de recursos
humanos, como el marxista de fuerza de trabajo keghesiano de empleo no son totalmente
antagonicos. Esto es importante en la medida enimgrementa diferentes instrumentos para
proceder con el andlisis, a partir de una formatdgvencion transformadora. El enfoque unilateral,
que se configura en el analisis Unico de los pirafiedes del area de salud, en calidad de recurso
humano o en calidad de empleo puede caer en us@edotiva utilitarista, donde los aspectos
intrinsecos relacionados con la insercion del iddiv en el proceso de trabajo en el area de lalsalu
y con la mejora de sus condiciones socioprofesasnglieden de lado, en funcién de objetivos de
gestion o de dinamica macroecondmica.

¢, Quiénes son los profesionales y los trabajadores dalud?

El sector de salud, como se ha visto, paso histtiente por una serie de transformaciones sociales y
econOmicas que tuvieron fuertes reflejos en su béssca y, por lo tanto, en la magnitud del
conjunto de profesionales y en el proceso de toab@#jzado. Actualmente, se puede decir que una
vasta cantidad de categorias profesionales tramagctividades cuya finalidad Ultima es cuidar las
condiciones de salud de las poblaciones. De mayeraral, podriamos incluir en este grupo a los
trabajadores de las industrias farmacéuticas yjdges médicos, asi como a los que trabajan en los
laboratorios de andlisis clinicos o en las oficidasplanificacion de salud de los ministerios y
secretarias regionales o locales relacionados tden®. Sin embargo, debido a la etapa de
desarrollo de la division intersectorial del trabg a la interpenetracion del area sectorial en el
capitalismo contemporaneo, es posible decir que @stsideracion es inadecuada, aunque talvez no
lo haya sido hace dos o tres siglos. Clasificar cdrabajadores de salud a los que se insertan
productivamente en la industria farmaceéutica o giép®s médicos seria lo mismo que considerar
como trabajadores agricolas a aquellos que desemefactividad econdmica en la produccion de
tractores o de fertilizantes y agrotéxicos. Enilasthn social moderna del trabajo, muchas vecss lo
sectores que en un pasado no muy distante jugaiben accesorio para una determinada actividad o
finalidad pueden volverse el carro y chofer e inoldeterminar la dinamica de tal actividad. De esta
manera, la agricultura moderna se vuelve un apérd#cla industria de implementos agricolas, asi
como la prestacion de servicios de salud en umduta muy distante se puede volver subordinada a
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la industria de equipos, vacunas e inmunobioldgi¢dsmacos y medicamentos (lo que podria
incluso estar sucediendo).

En el item anterior se presentaron comentarioeedobrconceptos de fuerza de trabajo, recursos
humanos, empleo y sus aplicaciones en el campa si@ud. Tales conceptos se remiten a enfoques
superestructurales, lo que hace dificil su medigiéouantificacion. Para medir los problemas
ocupacionales en el area de la salud, es necassaiocategorias infraestructurales que sean mas
operacionalizables. Entre estas categorias destapailas que se pueden analizar a partir de una
equivalencia estadistica en la recoleccion de ahsponibles sobre el tema.

Dadas estas consideraciones, se clasifica comajdadidyes de salud a todos aquellos que se
insertan directa o indirectamente en la prestaaén servicios de salud, al interior de los
establecimientos de salud o en actividades de ,sgdudea que tengan o no la formacién especifica
para el desempefio de funciones relacionadas czecelr. Por lo tanto, un ingeniero que trabaja en
el sector de reparaciones de un hospital o uniawatiministrativo que trabaja en el servicio de
estadistica de un puesto de salud se pueden carsitibajadores de la salud, sin necesariamente
ser profesionales del area de la salud. Asi misimonédico o asistente que trabajen en el consuiltori
de salud ocupacional de una fabrica son trabajadt@éa salud, a pesar de no trabajar en el sgetor
la salud, ya que como se vio anteriormente, ungctbo forma parte del universo de ese sector.

Lo mas importante en la definicion de trabajadosaed es el vinculo de trabajo en el sector o
actividad de salud, independientemente de la fadnagrofesional o capacitacion del individuo.

Anélogamente, podemos definir como profesionalesatied a todos aquellos que, estando o no
ocupados en el sector de la salud (incluidos Ieempleados que buscan trabajo), cuentan con una
formacion profesional especifica 0 capacitacionctwa o académica para el desempefio de
actividades relacionadas directamente con el coidaths acciones de la salud. Es el caso de los
médicos, enfermeros, odontdlogos e incluso otragepionales, como el ingeniero sanitario, el
nutricionista y el asistente social, siempre quef@unacion haya pasado por una criba de
capacitacion, a fin de calificarlo para tales tardambién es el caso de los técnicos o auxilidees
nivel intermedio y elemental que poseen formaci@apacitacion especifica para el desempefio de
tareas relacionadas con el sector.

Lo importante en la definicion del profesional @dud es su formacién y capacitacion, la cual
esta constituida por un conjunto de habilidadesitivgs adquiridas a fin de actuar en el sector,
independientemente del vinculo de ocupacion (ocaumadesocupado) o relacion funcional con el
sector existente (ocupado en el sector u ocupaela fdel sector). Se puede decir que muchos
profesionales de salud no trabajan directamenta prestacién de servicios de salud. Es el caso de
los médicos que trabajan en instituciones exclgside ensefianza e investigacion, de los
farmacéuticos que trabajan en la industria (y ntasrfarmacias), de dentistas que son funcionarios
de oficinas de planificacion (en los casos voluo&r o incluso de profesionales con formacion o
capacitacion especifica que, al no encontrar l@yaisu mercado de trabajo propio, tienen que
conformarse con trabajar en bancos, actividadesifaetureras, comercio, o incluso permanecer en
los limites del desempleo (en los casos involuogari

Existe una tercera categoria, la del personal ldel,sque se puede definir como el conjunto de
trabajadores que, con formacion o capacitacion offépee practica o académica, trabaja
exclusivamente en los servicios o actividades ded @e la salud. Se puede decir que la categoria
personal de salud representa la interseccion dddaategorias definidas anteriormente, formada
por los trabajadores de salud con capacitacionrmdcion para ejercer funciones o actividades
propias del area de la salud.

Las tres categorias anteriormente definidas pdetedar cuenta, en el nivel de los conceptos de
infraestructura, de tres dualidades distintas:

a) trabaja en actividades de saladsusno trabaja en actividades de salud;



b) tiene capacitacion profesional para el seegpsusno tiene capacitacion profesional para el
sector;
C) esta ocupadeersusesta desocupado.

Debido a la Optica de estas tres dualidades, paslenear el siguiente cuadro, destinado a medir
la poblacién econdmicamente activa del sector el §REA):

Cuadro 1
Clasificacion de la PEA segun su interconexion cdas actividades de salud y la capacitacion
para el sector salud

Poblacion economicamente activa (PEA)

Ocupados Desocupados
Tipo de En actividades de En otras actividades Buscando trabajo Buscando trabajo
capacitacion salud en el area de salud en otras actividades

Capacitacién en 1 personal de salud 2 profesionales de5 profesionales de 6 profesionales de
el &rea de la salud salud salud
salud

Sin capacitacion 3 trabajadores de 4 otros trabajadores 7 complemento de8 desocupados
en el area de salud PEA
salud

En el cuadro 1 se aborda la totalidad de la paflaeconémicamente activa. Por definicion, la
poblacion economicamente activa estd formada porcosjunto de los ocupados y de los
desocupados. Los ocupados son aquellos que esidajalndo en un determinado periodo de
referencia y que simultaneamente pueden estar tsdeabajo. Asi, existen muchas personas que,
aunque estén trabajando, pueden estar descontamasu ocupacion o ramo de actividad y que
siguen buscando trabajo para cambiar de ramo uaocup Los desocupados son aquellos que no
estan trabajando, aunque hayan intentado haceparg, tal, se encuentran buscando trabajo. Las
personas que no trabajan y no estan buscandodramajn determinado periodo de referencia, son
clasificadas como inactivas.

A partir del esquema analitico del cuadro 1 paaasifitar las categorias de trabajador de salud,
profesional de salud y personal de salud, anteantendefinidas, se tiene que:

a) el personal de salud, en la medida en que pameds a los ocupados en actividades de salud
con capacitacion especifica en salud, estan caltgm®n el recuadro 1.

b) los profesionales del area de salud, en la raeglidque corresponden simplemente a los que
cuentan con capacitacion en salud, independientengentrabajar o no en las actividades de
salud o de estar o no buscando trabajo (ya seaterdades de salud o en otras actividades)
estan determinados por la suma de los recuadysbly 6. Cabe resaltar que en el recuadro 1,
los profesionales del area de la salud tambiéizegahctividades de salud, por lo que pueden
ser definidos como personal del area de saludeguea categoria compuesta por las épticas
de “trabajo en el sector” y “capacitacion paraester”. Los recuadros 2, 5y 6 corresponden a
los profesionales de salgtticto sensu.

c) los trabajadores del area de salud, en la mestidque corresponden simplemente a los que
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realizan actividades del &rea de salud, estanmidoteen los recuadros 1y 3, dado que para el
recuadro 1 vale lo que fue dicho en el item b. Alsiecuadro 3 corresponde a los trabajadores
del area de salustricto sensu.

Cabe indicar también que la poblacion econdmicaenaciiva del sector de la salud, ademas de
estar compuesta por la unién de los trabajadoresaldel, profesionales de salud y, por inclusion,
personal de salud, contiene ademas un determinamjanto de desocupados que, a pesar de no
contar con una capacitacion en salud, estan comalmente buscando trabajo en el sector. Ese
complemento, agregado a las categorias definidasesponde a lo que se puede denominar
Poblacion Econdmicamente Activa en salud (PEA), lsPEA esta formada por los recuadros 1, 2,
3,5,6y7.

Los recuadros 4 (formado por aquellos que a pesanadcontar con capacitacion en salud
trabajan en otras actividades) y 8 (formado posuma de los desocupados que estan buscando
trabajo en otras actividades) componen el restdadpoblacion economicamente activa. Este
fragmento, definitivamente no es del interés dechos que se dedican al estudio del mercado de
trabajo en salud.

Como se ha visto, el esquema clasificador que mauesttuadro 1, a pesar de ser esclarecedor
en lo que se refiere a los componentes de la PEAlescribe las intersecciones existentes entre las
categorias de “trabajador”, “profesional” y “perainde salud. Asi se preparo la figura 1 cuya
finalidad es distinguir tales intersecciones.

Figura 1

1- Trabajadores de la salud.
2-  Profesionales de la salud.
3- Personal de salud.

4-  Desocupados en salud

Poblacién econdmicamente activa en salud.

La figura 1 ilustra esquematicamente la relacidineelas categorias descritas anteriormente. El
rectangulo corresponde a la totalidad de PEA.

La parte 1 representa a los trabajadores de dadugiarte 2 a los profesionales de salud. La parte
3 (interseccion de 1 y 2) representa al personaltled y la parte 4 a los desocupados en salud. La
linea que separa 2 y 4 esta punteada porque exisggupo de profesionales de salud que esta
desocupado (buscando trabajo) y se puede cladificay en 2 como en 4.

La diferencia entre los trabajadores de salud (d¥ yprofesionales de salud (2) esta determinada
por el conjunto de categorias profesionales no oéfspes de salud que trabaja en los
establecimientos prestadores de servicios de sptuttipalmente en actividades administrativas o
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auxiliares. La diferencia entre los profesionalesdlud (2) y los trabajadores de salud (1) carystit
el conjunto de personas con formacién especificaalied que no trabaja en establecimientos de
salud o en la prestacion de servicios de saludhteaseccion entre los trabajadores de salud (3 y
profesionales de salud (2) esta determinada poorglinto de profesionales de salud que trabaja en
la prestacion de servicios de salud en establestosede salud, lo que se ha convenido denominar
personal de salud (3). Finalmente, la union derkisajadores de salud (1) con los profesionales de
salud (2) esté representada por el total de logamns en el sector.

El esquema analitico propuesto solamente conslddteerza de trabajo regular e institucional.
En ese sentido, no se pretende explicar probleroas da economia oculta de la salud (las
“pseudoclinicas”) o los que ocurren fuera del &mbé las relaciones juridico-econémicas del sector
(curanderismo, flora medicinal, etc.).

La actividad econdmica en el sector salud

A la luz de los conceptos mas geneéricos, ya cordesfgpodemos buscar una definicibn mas
adecuada de lo que es la fuerza de trabajo ewter ke la salud, su composicion y estructura.

Se define como Poblacion Econdmicamente Activasdetor salud (PEA), la parte de la PEA
que se encuentra trabajando en actividades dedrssaiud o que poseen algun tipo de formacion,
preparacion o un conjunto de destrezas especjimas el ejercicio de tales actividades, aunque se
encuentre trabajando en otros ramos de actividddeBEA también esta compuesta por el conjunto
de personas que se encuentra desocupada y buscazques objetivas (como formacion académica
0 experiencia profesional previa), ingresar comapado del sector.

A fin de incluir en este concepto de PEA tanto ¢asipados en el sector, que pueden ser
empleados asalariados, empleadores, autonomosgsjmodles liberales y trabajadores no
remunerados (misiones religiosas, por ejemplo)c@sio los desocupados, incluyendo en este caso a
aquellos que buscan trabajo por primera vez (on@o, jovenes y recién graduados).

Se pueden identificar tres grupos principales dedél grupo de los ocupados en el area de la
salud:

1. trabajadores por cuenta propia o autbnomos, eg deggciellos que ejecutan sus tareas para

terceros por cuenta propia, teniendo o no un estahiento propio especifico (consultorio,
por ejemplo), para desempefiar tales tareas;

2. los empleados en el sector de la salud, es deciellas que son asalariados de entidades
publicas o privadas cuya finalidad Ultima es lastaeion de servicios de salud;

3. los empleados en establecimientos de otra nataraészlecir, aquellos que, a pesar de tener
formacion practica o especifica en salud, estdrafaado en actividades de salud fuera del
sector.

Sin embargo, es importante hacer algunas considaescsobre esta clasificacion. La primera es
que, debido a las peculiaridades histéricas y arganizacién del sector en Brasil, muchos
profesionales pueden combinar las situacionesyl32le manera indiscriminada, como es comun
entre los médicos y, mas recientemente, en ottagaaas de nivel superior y medio.

En segundo lugar, algunas posiciones ocupacionadesy la de empleador, no aparecen en la
clasificacion anterior, ya que “...generalmente lospkeadores también ejercen actividades de
salud”. Por otro lado, se debe considerar “... ehbete que abundan en el sector las microempresas,
donde parece imperceptible la diferencia entreitareomia y la situacion de empleador” (Nogueira,
1986). Debido a estas consideraciones, se recomppra los empleadores se inserten en la situacion
1, a pesar de reconocer que, en pocos casosetafeadores en el area de la salud son duefios de
grandes establecimientos que contratan un volunoesiderable de empleo para el sector. Sin
embargo, en la mayoria de los casos cabe indiefogugrandes establecimientos de salud poseen
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una naturaleza juridica de propiedad no identificaoh la persona fisica, como ocurre en casi todos
los establecimientos de beneficencia y filantrépico de mayor porte) o con algunos
establecimientos privados lucrativos que perten@cempresas 0 constituyen sociedades andnimas
de capital abierto o cerrado.

Para trabajar con tales categorias es necesaificarecuales son sus componentes (empleado,
empleador, por cuenta propia y ho remunerado) yocgon considerados.

“Empleado es todo individuo que presenta un traliggoo presta servicio a un empleador;
recibiendo a cambio una remuneracion fija por whidia trabajo ejecutada” (Medici y Aguiar, 1986).
Esta condicion incluye tanto a los que estan enill@dacomo a aquellos que no lo estan. Es decir,
incluye tanto a los que tienen derechos laboradeguaados, incluso beneficios de seguro social,
como a aquellos que no estan protegidos por takesiles, considerados irregulares.

Auténomo o trabajador por cuenta propia es “aquela no tener un empleador fijo, ofrece sus
servicios sin tener que dar cuentas por las camtisi en las que estos se realizan” (Medici y Aguiar
1986). En este grupo, se encuentran incluidosrofegionales liberales, independientemente de una
descripciébn mas rigurosa de condiciones en ques egtecen sus actividades.

En realidad, los vinculos que hacen que no selifiscal ejercicio profesional de un trabajador
autonomo se refieren a los aspectos formales qcidem sobre un asalariado. Dado que las
relaciones de trabajo de un autonomo pueden apateadiferentes formas (desde una persona que
busca varios trabajos informales hasta un profesidveral establecido, pasando por las diferentes
formas de pago de salario disfrazado por el cantiail), existen medios de fiscalizacion exterma d
sus actividades y estan a cargo de la comunidald, steciedad civil, del comprador de los servicios
o del mismo Estado.

A su vez, el empleador es aquel individuo que irddentemente de disponer de algun trabajo
en el ejercicio de su actividad, usa simultaneaenénfuerza de trabajo de otro para explotar una
actividad economica, es decir, remunerdndola a icardel trabajo ejecutado por un valor
preestablecido (salario).

El trabajador no remunerado es aquel que trabagad®aina determinada jornada semanal (se
considera internacionalmente 15 horas por semaai@ @yudar a un miembro de la familia o
institucion religiosa, de beneficencia o filantiégi sin recibir ninguna remuneracion por el trabajo
ejecutado. Esta categoria es muy importante, remsuite para comprender la historia sino también
para comprender algunos aspectos del empleo pessamel sector de la salud.

Hasta hace muy poco tiempo, una buena parte ddeerdp profesionales de salud se insertaba
en esta categoria. Eran los que trabajaban erokystales de beneficencia y filantrépicos o en las
obras sociales de la iglesia. Se puede decir qgdedbace uno o dos siglos casi todos los
trabajadores de enfermeria se encontraban en estdicion. Sin embargo, el desarrollo del
capitalismo y la monetarizacion de las relacioreegntercambio y mercantilizacion de las relaciones
de trabajo hicieron que incluso las institucionglgyiosas de salud empezaran a usar mano de obra
asalariada. A pesar de eso, aun existen pruebasrtanfes de esa categoria en la estructura
ocupacional del sector de salud en Brasil.

Consideraciones finales

La dindmica del empleo en el area de la salud stinfeertemente marcada por un conjunto de
factores tecnolégicos, organizativos e instituciesialos que se pueden llamar de “estado del arte”.
Mediante estos factores se puede decir que caddimionetaria gastada en una determinada
modalidad asistencial del sector genera una aiariidad de empleos directa o indirectamente en el
mismo. Tales relaciones o coeficientes técnicos moly importantes pero para conocerlas es
necesario estudiar el proceso de trabajo, de laluptividad del trabajo, del flujo intra e
intersectoriales, en fin, de una serie de inforovaes poco investigadas en los sistemas estadisticos
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convencionales.

Sin embargo, toda esa complejidad no se puedei@stulh ligera. Por otro lado, requiere varios
tipos de informacion bésica y derivada que se deb&ner mediante investigaciones cualitativas, a
partir de estudios estadisticos detallados.

A pesar de los intereses correlacionados con Hfiglacion del sector de salud, los organismos
internacionales invirtieron poco en la formacion sistemas estadisticos que describieran la
estructura, la dinamica y el funcionamiento de $o#emas de salud. Los paises desarrollados
construyeron sus sistemas por necesidad propia, lpernaciones subdesarrolladas evolucionaron
poco con respecto a ese punto. En el caso de Bohf@to de estudio de este libro, solamente en la
década de los setenta empezaron a surgir intemgseslelimitados en la produccidn y seguimiento
de estadisticas sistematicas sobre la dinAmicaabtbr de la salud. Tales estadisticas, muchas de
ellas influidas por concepciones mas amplias dedaleccion de datos, son muy generales y pierden
detalles importantes en el conocimiento de espéatiiles del sector.

En el caso de las estadisticas relacionadas cempleo en el area de la salud en Brasil,
podemos citar tres modalidades basicas: las estadisdomiciliarias (Censos Demogréficos e
Investigaciones Nacionales por Muestras Domicd&)i las estadisticas por establecimientos
(Investigacion de Asistencia Médico-Sanitaria, AM8elacion Anual de Informaciones Sociales) y
los Registros Administrativos (datos disponibledaanSecretarias Estatales y Municipales de Salud,
Estadisticas de los Ministerios de la Educaciéiyds&eguro Social e informaciones de la Secretaria
de laReceita Federal del Ministerio da Fazen@aganismo de administracion tributaria federal en
Brasil), datos de los sindicatos y consejos profesion&ies). Todas esas fuentes de datos tienen
diferentes formas de captacion y conceptuaciorosigtoblemas relacionados con el empleo en el
area de la salud.
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