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DISCRIMINACION Y EXCLUSION DE LAS MUJERES TRABAJADORAS DEL SECTOR SALUD EN COLOMBIA: EMPLEO, UN TEMA

PENDIENTE PARA AVANZAR EN LA EQUIDAD DE GENERO EN SALUD.
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Resumen

Esta investigacion analiza la estructura del empleo en el sector salud colombiano, problematizada
desde una perspectiva de género. Se consideran dos categorias de analisis: discriminacion y ex-
clusion, las cuales se estiman con base en informacion de la gran encuesta integrada de hogares,
realizada por el DANE en el afio 2008, e informacion cualitativa. Los resultados constatan que en
el sector salud se discrimina a las mujeres en la remuneracion y en el acceso al poder. También
revelan una actividad laboral de baja calidad que obstaculiza la inclusion social, la dignidad y
la libertad de las mujeres trabajadoras, a quienes afecta desproporcionalmente. Dicha situacion
permite inferir que el modelo de gestion de recursos humanos vigente en el sector limita la
equidad en salud. Asi mismo, dada la importancia de este sector para el empleo femenino del
pais, la situacion en mencion expresa el laconico esfuerzo del Estado colombiano orientado a
eliminar todas las formas de discriminacion y garantizar resultados equitativos para ambos sexos.

Palabras clave: equidad, género, empleo, discriminacion, recursos humanos en salud, calidad
de vida

Palabras clave descriptor: equidad de género, recursos humanos en salud, calidad de vida en
el trabajo, trabajo de la mujer, mujeres trabajadoras, Colombia

Abstract

This research analyzes the structure of employment in the colombian health sector, problema-
tized from a gender perspective. We consider two categories of analysis: discrimination and
exclusion, which are estimated using information from the large integrated household survey,
conducted by DANE in 2008, and qualitative information. Results indicate that in the health
sector there is discrimination against women in remuneration and access to power. They also
reveal a low quality labor activity that hinders social inclusion, dignity and freedom of working
women who are affected disproportionately. This situation allows to infer that the current model
of human resource management in the area limits equity in health. Also, given the importance
of'this sector for women’s employment in the country, the situation expresses the laconic effort
of the Colombian state aimed at eliminating all forms of discriminations and to ensure equitable
outcomes for both sexes.

Keywords: equity, gender, employment, discrimination, health human resources, quality of life
Keywords plus: gender equality, health human resources, quality of work life, women-
employment, working class women, Colombia

Resumo

Esta pesquisa analisa a estrutura do emprego no sector satide colombiano, problematizada desde
uma perspectiva de género. Consideram-se dois categorias de analise: discriminacao e exclusao,
as quais se estimam com base em informagdes do grande inquérito integrado de familias, real-
izado pelo DANE no ano 2008, e informagao qualitativa. Os resultados constatam que no sector
saude discrimina-se as mulheres na remuneragdo e no acesso ao poder. Além, revela-se uma
atividade laboral de baixa qualidade que obstaculiza a inclusao social, a dignidade e a liberdade
das mulheres trabalhadoras, a quem afeta desproporcionalmente. Tal situagdo permite inferir
que o modelo de gestdao de recursos humanos vigente no sector limita a equidade na saude.
Mesmo assim, dada a importancia deste sector para o emprego feminino do pais, a situacao
dita expressa o laconico esfor¢o do Estado colombiano orientado a eliminar todas as formas
de discriminacao e garantir resultados equitativos para ambos os géneros.

Palavras chave: equidade, género, emprego, discriminagdo, recursos humanos em saude,
qualidade de vida

Palavras chave descritores: igualdade de género, recursos humanos em saude, qualidade de
vida no trabalho, trabalho das mulheres, trabalhadoras, Coldmbia
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Introduccion

En Colombia, la gestion de recursos humanos
en el sector salud ha recuperado vigencia
como tema de estudio en la Gltima década.
Sin embargo, al revisar la literatura, no se
hallaron estudios sobre el empleo en salud
desde una perspectiva de género. Tampoco
estadisticas confiables y publicas del sector,
que aporten informacion desagregada por
sexo. Esta situacion permite inferir que esta
perspectiva no ha sido incorporada hasta el
momento en la planeacién de los recursos
humanos del sector, como probablemente
suceda con la planeacion del conjunto de la
actividad econémica en Colombia.

La ausencia de estudios con perspectiva de
género sorprende, dada la importancia del
sector salud para el empleo de las mujeres!
en el pais (1), y también porque las mujeres
estan mas representadas en este sector?y el
recurso humano es una dimension abordada
desde la perspectiva de equidad en salud que
propone establecer politicas tendientes a una
distribucion justa de las responsabilidades y
de las compensaciones econdmicas asociadas
al trabajo, tales como reconocimiento,
bienestar y paridad en el poder de decision
entre mujeres y hombres (2).

1 Sectoren el que se ubica gran parte de fuerza laboral
femenina. Segin el Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE), “la rama de
servicios comunales, sociales y personales contintia
siendo la principal fuente de empleo femenino con
34,8% de mujeres ocupadas en el Total Nacional
y 35,3% en las trece dreas metropolitanas”;
adicionalmente el 78 % del sector de servicios
sociales y comunitarios estd conformado por el
sector salud y un 22% por otros servicios (2).

1 Esta dimension requiere una consideracion
especifica, porque el principal trabajo que se
desarrolla en el sector (remunerado o no) lo
desarrollan mujeres. En el mismo sentido, el
empleo en salud tradicionalmente se ha visto
como una extension de los roles reproductivos y
de cuidado, derivados de un rol materno asignado
unicay exclusivamente a las mujeres, lo cual puede
hacer que se traslade la invisibilidad y subvaloracion
de la esfera reproductiva al ambito del empleo de
las mujeres del sector.

Sin embargo, ante la carencia de una
propuesta para incorporar el enfoque de
género al sector y dada la falta de estudios
al respecto, este trabajo explord y analizd
la estructura del empleo en el sector salud,
con el fin de identificar los obstaculos que
le impiden al recurso humano alcanzar la
equidad de género en salud.

En definitiva, este estudio aporta a la
problematizacion de las politicas de empleo
y salud desde un enfoque de género y abre
un espacio de conocimiento con informacion
consistente, que ayude a comprender los
obstaculos que hay en Colombia para
avanzar hacia la equidad en salud en relacién
con el recurso humano ocupado en el sector.

Equidad de género en el empleo en salud

El género es una construccion cultural, social
e historica (3) que, afianzada en la base
bioldgica del sexoy en la consecuente division
sexual del trabajo, naturaliza y normatiza
lo socialmente femenino o masculino. A
partir de alli se construye todo un sistema
de creencias, identidades subjetivas y
colectivas, pautas de comportamiento y roles
diferenciados que, generalmente, devienen
en una valoracion asimétrica de varones y
mujeres y justifican relaciones de dominio
de “unos” sobre “otras” (4). De este modo,
la equidad entre mujeres y hombres implica
desnaturalizar la distribucion injusta de
privilegios, el acceso a los recursos y al poder
que devienen de dicha valoracion diferencial,
asi como lograr que el disfrute de derechos
y las oportunidades no estén determinados
ni limitados por el hecho de haber nacido
mujer o varén (5).

Abhora bien, un campo sustantivo en el cual
se ha abordado la equidad de género ha
sido el de la salud, considerando que “las
politicas de salud no son neutras en materia
de género, es decir, no afectan de la misma
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manera a las mujeresy alos hombres” (2). A
diferencia de los hombres, las mujeres tienen
mayores necesidades de atencion en salud,
mayores limitaciones para su aseguramiento,
mayor gasto en salud, menor poder para
definir sobre las condiciones que afectan su
salud —incluyendo la provision de asistencia
sanitaria— y son las principales proveedoras
de servicios de salud remunerados y no
remunerados (2).

En consecuencia, la dimension de género
debe ser pieza clave para analizar y planificar
la produccién y distribucion los servicios
de salud. De hecho, la carencia de esta
perspectiva, es decir, asignar recursos iguales
anecesidades diferentes, implica errar en las
intervenciones, disminuir su efectividad, al
mismo tiempo que profundizar la inequidad.

En el mismo sentido, la gestion de los recursos
humanos en el sector como dimension de la
equidad de género en salud’, considera que
al ser las mujeres las principales proveedoras
de servicios de salud, los cambios que
ocurran en el sistema las afectan en forma
desproporcionada. Por ultimo, pone en
consideracion que a pesar de que las mujeres
sean la poblacién mayoritaria en el sector,
generalmente estan subrepresentadas en
las més altas jerarquias y, por tanto, inciden
de menor forma en la toma de decisiones
en salud.

De este modo, analizar con perspectiva de
género las politicas de gestion del recurso
humano en salud implica interrogarse sobre
aspectos que condicionan “el desarrollo de
capacidades, las oportunidades y el nivel de

3 Hacia el final del andlisis de la OPS se abordan
ocho campos de estudio sobre la equidad de género
en salud: intersectorialidad, acceso al sistema de
atencion de la salud, integralidad de los beneficios,
calidad de la atencion, financiamiento del sistema
de atencion de la salud, gestion de los recursos
humanos en salud, participacion, rendicién de
cuentas y empoderamiento y cumplimiento de
compromisos internacionales.

las compensaciones de los recursos humanos
que se emplean en el sistema” (2). Al mismo
tiempo, dada esta comprension, establecer
medidas politicas y econémicas que
desafien la discriminacion y los resultados
diferenciales para las mujeres.

El estudio evidencia que para la equidad de
género en el empleo en salud se requieren
dos aspectos; en primer lugar, que las
mujeres gocen de igualdad de oportunidades,
o lo que es igual, que tengan garantia
de no discriminacidn; y segundo, que las
mujeres logren obtener, a partir de las
compensaciones asociadas al empleo en
el sector, resultados que garanticen su
integracioén social. De estos conceptos
emergen las categorias analizadas aqui,
discriminacion y exclusion, utilizadas para
identificar los obstaculos que enfrenta la
equidad de género en salud en la dimension
del recurso humano.

Discriminacion en el empleo en el sector
salud

La teoria de la segmentacion y la teorfa de
la discriminaciéon han intentado explicar
las caracteristicas permanentes en tiempo
y espacio que separan el trabajo femenino
del masculino, tales como mayores tasas
de ocupacidén masculina, diferencias
salariales, segmentacion vertical (las mujeres
ocupan posiciones jerarquicamente bajas),
segmentacion horizontal (instala a las
mujeres en determinadas ocupaciones,
consideradas de menor valor, con salarios
mas bajos y condiciones mds precarias
de empleo), mayor volumen de trabajo
doméstico remunerado y no remunerado
realizado por mujeres y concentracion
de estas en los sectores mas pobres de la
poblacién trabajadora.

Desde la economia neoclasica (6)*, la teoria 229

de la segmentacion no niega las diferencias
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entre el empleo femenino y masculino,
pero si sostiene que se producen fuera del
mercado, considerando la neutralidad con la
que se comporta frente al género. Plantea, asi
mismo, que la produccion esta jerarquizada
en actividades primarias y secundarias (7),
denominadas segmentos. Cada uno de
estos tiene reglas, canales de informacion,
conductas laborales diferentes y se estratifica
en niveles salariales, prestigio, promocion y
estabilidad del empleo. El colocarse en un
segmento u otro depende exclusivamente
de las diferencias en productividad de cada
individuo y del capital humano que tenga
incorporado (formacién y experiencia).

Anade esta teoria que las mujeres son
menos productivas porque invierten menos
en educacién y tienen menos experiencia
que los hombres, por lo cual el mismo
mercado las coloca en segmentos de menor
remuneracion y posicion jerarquica. De esa
manera se produce segmentacion horizontal
—ocupaciones— y vertical —poder— (8) y,

4 “El andlisis tradicional de la oferta de trabajo
—Ila tasa de actividad— abordado por la teoria
neocldsica en las primeras décadas de este siglo
presenta el fendmeno de participacion laboral
como el resultado entre renta y ocio [...] el
individuo maximiza su utilidad en funcién de sus
preferencias [...] cada hora de trabajo remunerado
significa un sacrificio de ocio, y al revés” (6). Por
estarazon, la tasa de actividad de las mujeres estard
determinada por la decision de ellas o de la familia
entre renta y ocio.

5 “El sector primario se caracteriza porque en €l
las ocupaciones son de mejor calidad, expresada
en términos de remuneraciones, estabilidad
en el empleo, oportunidades y condiciones de
trabajo. Por el contrario, las ocupaciones del
sector secundario tienden a ser de menor calidad,
con bajas remuneraciones, pocas posibilidades
de promocion, precarias condiciones laborales y
escasa estabilidad. En general, las cifras muestran
que los hombres tienen una mayor insercion en
el sector primario, debido a que presentan mayor
continuidad laboral que las mujeres, y a que los
empleadores tienen, via salarios mas altos, la
posibilidad de obtener a los trabajadores mas
calificados, es decir los que cuentan con mejor
educacion y experiencia. Asi planteado, el sector
primario de trabajo muestra una composicién en
la cual las mujeres estan subrepresentadas” (7).

por ende, un salario mas bajo.

Las principales criticas a este enfoque
se refieren a su inexactitud, porque evita
explicar —m@s alla de condiciones naturales
de los mercados— por qué las mujeres son
menos “productivas”. Dicho andlisis obvia
que las pautas de socializaciéon en una
sociedad jerarquizada por sexo, dan mayor
chance alos hombres para educarse y asignan
socialmente el trabajo reproductivo a las
mujeres, lo cual determina desde el ingreso
al empleo condiciones desventajosas para
las mujeres. Estas condiciones en si mismas
evidencian patrones de discriminacién que
de ninguna manera son naturales (8-10).
Por otra parte, este enfoque es reducido, al
basarse exclusivamente en las condiciones
de la oferta para explicar las posiciones
diferenciales que asumen hombres y mujeres
en el empleo, negando las condiciones de
discriminacion internas al mercado.

La teoria de la discriminacién (11)%, en
cambio, explica que el mercado, las fuerzas
econdmicas puras, es modificado por las
fuerzas politicas e ideoldgicas; es decir,
las instituciones econdmicas se articulan
con otras instituciones como la familia, el
sistema educativo y el Estado que sustentan
las desigualdades de género (12).

La discriminacion se ha analizado en dos
sentidos, ambos coherentes con la division
sexual del trabajo. Desde la oferta, analiza las
condiciones que generan una incorporacion

6 Segun la Organizacion Internacional del Trabajo
(OIT), se entiende por discriminacién todo trato
diferenciado y menos favorable de determinadas
personas en razon a caracteristicas como sexo, edad,
etnia, entre otras, sin perjuicio de su capacidad
para cumplir los requisitos correspondientes al
puesto de trabajo. El Convenio num. 111 define
la discriminaciéon como “cualquier distincion,
exclusion o preferencia basada en motivos de raza,
color, sexo, religion, opinién politica, ascendencia
nacional u origen social que tenga por efecto anular
o alterar la igualdad de oportunidades o de trato
en el empleo y la ocupacion” (11).

-
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diferenciada al empleo entre hombres y
mujeres y, desde la demanda, considera
los aspectos que al interior del empleo
determinan las posiciones diferenciales.

El primero de estos sentidos analiza que
la estructura del trabajo femenino solo se
puede explicar a partir de la forma histdrica
que este adquiere, especificamente que en
diferentes periodos y lugares, el trabajo
de reproduccion determina y proyecta el
trabajo asalariado (13). Las mujeres ingresan
en permanente conflicto entre produccién
y reproduccidn, situacién que no sucede
para los hombres y genera una posicién
desventajosa para insertarse al empleo. Esta
division del trabajo interviene en menores
posibilidades de formacion, calificacién
(menor capital humano), deterioro de
relaciones y redes necesarias para acceder al
empleo (capital social) y menor motivacién
para integrarse al mercado laboral (costos
de oportunidad), entre otras. Cabe anotar
que el problema se acentia donde no existe
una socializacion del trabajo reproductivo,
con una débil institucionalizacién para el
cuidado de los nifios y una division sexista del
trabajo al interior de la familia. En tanto que
las mujeres son las unicas responsables del
cuidado de los hijos, se desestimula su ingreso
y permanencia en el empleo y se fortalecen
los conceptos y practicas tradicionales de la
division sexual del trabajo (6).

Sin embargo, la discriminacién ocurre
también al interior del empleo. La division
sexual del trabajo asigna roles culturalmente
creados para cada sexo: un lugar publico,
de empleo remunerado, de poder, para los
hombres, y otro privado, de trabajo doméstico
no remunerado, generalmente subordinado,
para las mujeres. Este sistema simbolico
condiciona una ocupacion especifica y una
posicidn jerarquica en el mundo del trabajo
salariado, porque el trabajo de las mujeres
se considera “complementario” del de los
varones, los empleos que ocupan las mujeres
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se reconocen de menor valor, y a la mujer
se le atribuyen limitaciones innatas para
desempefar algunos tipos de ocupacion.

La organizacion “generizada” de la
produccién pone limites a la participacion
femenina en el empleo asalariado, ofrece
puestos de trabajo secundarios, restricciones
en estabilidad y promocién y pago diferencial
entre hombres y mujeres, a pesar de que
desarrollen actividades o trabajos de igual
valor En efecto, la predisposicion de los
empleadores para ocupar cada sexo, surge
de una concepcion prestablecida sobre sus
capacidades o habilidades (5, 6, 13-15) y
pone de manifiesto que la division sexual
del trabajo en la familia se reproduce en
la organizaciéon misma de la produccién
(16) Desde luego, evidencia que son las
condiciones internas del mercado y no solo
las externas a este, las que generan practicas
abiertamente discriminatorias’.

La calidad del empleo, eje de la equidad en
los resultados

Cuando se habla de equidad, ademas de la no
discriminacion se hace referencia a que todos,
hombres y mujeres, obtengan condiciones
que les posibiliten la libertad y la dignidad
humana, es decir, que logren acceder a los
vinculos materiales (bienestar, proteccion,
seguridad) y simboélicos (reconocimiento,
dignidad) que integran al individuo en una
comunidad politica determinada (11).

Como mecanismo de integracion de los
individuos a la sociedad, la Modernidad
previd un arreglo institucional redistributivo
basado en la relacion salarial, entendiendo
por esta relacion, la remuneracion y demds

7 La OIT define como discriminacién directa
“cuando las normas, practicas y politicas excluyen
o dan preferencia a ciertas personas por el
mero hecho de pertenecer éstas a un colectivo
especifico”.
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atribuciones del empleo que garantizan al
trabajador seguridad y proteccion, asi como
cierta holgura econémica que le permite
distanciarse de la inmediatez de la necesidad.
Estas condiciones, ademads, le significan
al trabajador la esperanza de acceder a la
propiedad, movilidad e igualdad social (17)%.

El empleo de calidad, en consecuencia,
articula la ciudadania social y la econdmica.
La primera obedece a que en el empleo el
individuo adquiere reconocimiento y un
lugar en la sociedad, cuando convierte la
labor privada en una actividad de utilidad
comun’. La segunda esta dada por las
certidumbres materiales particulares a la
relacion salarial que permiten inclusion
econdmica (17). De alli que el empleo sea un
punto de referencia econdmico, psicoldgico,
cultural y simbdlicamente dominante y, por
tanto, el principal elemento de inclusion del
individuo en la sociedad.

Enladécada delosnoventa, la restructuracion
de los sistemas productivos y la flexibilizacion
de las regulaciones ejercidas al mercado
produjeron, de forma homogénea, cambios
en la relacion salarial de en Latinoamérica
(18). Se institucionalizan agencias de
servicios temporales, se des-laboralizan
las relaciones de trabajo, se aumenta la
subcontratacién con microempresas, se
incorpora el salario integral y se flexibilizan,
en general, la contratacion y el despido

8 Castel se refiere al trabajo asalariado como una
produccion externalizada para el mercado. Por
tanto, la remuneracion es un reconocimiento de la
utilidad social general de las actividades privadas,
las actividades potencialmente ttiles para todos.
En esa medida, el salario es base de la ciudadania
econdmica, porque la relacion salarial emancipd del
trabajo tutelado por la tradicion de los campesinos,
el trabajo entrapado en las sujeciones locales de
los empleados y el trabajo encerrado en el mundo
doméstico de las mujeres.

9 Al respecto Castel incorpora el concepto de
“trabajo socialmente 1til”, sefialando que no es
suficiente tener una ocupacion, es necesario que
esta goce de un estatuto, como acceso a valores
sociales comunes, a un reconocimiento social.

(18). Esto ha ocasionado el surgimiento de
empleos precarios; pago por tarea; trabajo
por horas; a tiempo parcial; un movimiento
constante del trabajador entre el empleo
y el desempleo; inseguridad frente a los
riesgos; imposibilidad de accion colectiva y
todo cuanto impide al trabajador hacer una
planeacion a largo plazo, tener certidumbre
sobre el manana, sin dejarle mas opcion
que vivir al dia, a cuenta de la necesidad.
Dicho de otra forma, hay menor equidad,
con empleos que fragmentan o mantienen
en constante riesgo de romper los vinculos
materiales ligados con la remuneracion o
las protecciones asociadas al empleo y los
vinculos significativos que otorga un lugar
de existencia social.

En Colombia el empleo del sector salud
se vio afectado por el modo de relaciones
laborales precarizadas de las leyes 50 de
1990 y 789 de 2002 (19) que apuntaron a
flexibilizar la relacion salarial y privatizar
la proteccién social. De igual forma, los
cambios en el modelo de prestacion de
servicios y la restructuracién del sistema
de salud que introdujo la Ley 100 de 1993
modificaron eminentemente la 16gica publica
de la prestacion del servicio y afectaron las
condiciones laborales del recurso humano
del sector (20)™.

Autores como Arenas (21) sostienen que
“a partir de la aplicaciéon de la Ley 100,
las condiciones laborales se deterioraron,
especialmente para aquellos que no poseen
contratacion directa con las entidades de
salud; se ampliaron las brechas salariales;
se dieron aumentos en la intensidad horaria
y se detectd cierto grado de subempleo”.
Para este estudio se analizd, entonces, la
estructura del empleo en el sector salud en

10 Para el recurso humano, estas modificaciones
trajeron consecuencias dramaticas, tales como la
imposibilidad de los trabajadores de procurarse
un lugar estable en el empleo, estancamiento y
desmejoramiento progresivo del nivel de vida.

-
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Colombia, desde la perspectiva de género,
utilizando dos categorias: discriminacién y
exclusion.

En relacién con la discriminaciéon por
sexo, se analizaron exclusivamente las
condiciones que al interior del empleo en
salud expresan condiciones de disparidad,
las cuales obstaculizan la igualdad de
oportunidades. Por otra parte, se verificd
si la gestion de los recursos humanos en el
sector se encamina hacia la exclusién, es
decir, si el sector tiende a generar empleos de
baja calidad que excluyen a sus trabajadoras
y trabajadores de la pertenencia material y
simbdlica a la sociedad.

Este ultimo aspecto enfatizo6 en la perspecti-
va de género, dada la composicion eminen-
temente femenina del sector salud, porque
la precariedad de la relacion salarial afecta
negativa y desproporcionalmente la calidad
de vida de las mujeres en el pais. Este resul-
tado rifie con el mandato ético y politico del
Estado de enderezar la exclusion histdrica a
la que se han visto sometidas las mujeres a
causa de la discriminacion.

Materiales y métodos

Este es un estudio exploratorio analitico,
debido que no existian estudios previos que
analizaran desde un enfoque de género las
caracteristicas del empleo en el sector salud
en Colombia'l. Se utilizaron metodologias
cuantitativas y cualitativas en dos planos
de anélisis, macro y micro estructural, para
analizar el conjunto de la actividad laboral

11 Aunque se cuenta con diversos estudios a nivel
nacional, en ellos se identificaron debilidades por
cuanto omiten la dimensiéon de género. Muchos
incluso no presentan la informacién desagregada
por sexo. Los estudios mas recientes sobre el
recurso humano en salud se basan en un proxy de
este, dado que echan mano de los graduados en las
profesiones de la salud y no del recurso humano
efectivamente ocupado en el sector. Otros analizan
como universo de estudio una parte, generalmente
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del sector y construir un modelo explicativo
sobre el comportamiento de la dimensién
de género en el empleo del sector salud,
que evidencia condiciones de discriminacion
hacia las mujeres y explora si las condiciones
vigentes del empleo en el sector salud
fomentan la exclusion o la inclusion de las
mujeres trabajadoras del sector.

Los aspectos macroestructurales: estudiaron
el comportamiento del empleo desde el
género en el sector salud en Colombia, para
lo cual se utiliz6 como fuente de informacién
de la Gran Encuesta Integrada de Hogares
(GEIH) 2008 (22, 23).

El plano microsocial se abordé desde la
perspectiva de los actores involucrados,
pretendiendo validar los hallazgos
cuantitativos y profundizar en las afectaciones
y dindmicas en la vida de las trabajadoras.
La fuente primaria para este caso fueron
mujeres y hombres ocupados en el sector
salud.

A partir de los conceptos claves de género
y de empleo y su trama de relaciones, se
configuro un significado de equidad de
género en el empleo en salud, que para
su medicidén considerd dos categorias de
andlisis: discriminacion y exclusion. En la
categoria discriminacion en el sector salud se
analizaron las diferencias en la estructura y
calidad del trabajo femenino y masculino, asi
como las experiencias e interpretaciones que
hacen de estas experiencias los trabajadores
(as) y empleadores del sector salud. Para
dar cuenta de ello se presentaron las

profesionales o técnicos, y no el total del recurso
humano ocupado. También se percibe que la
entrada al tema de recursos humanos omite la
perspectiva de los actores, lo que resulta en una
perspectiva netamente econdmica. Se suma a esto
que las fuentes de informacion disponibles son
insuficientes. No se encuentran bases de datos o
registros de los ocupados en el sector salud, ni de
estos desagregados por sexo.
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subcategorias de segmentacion vertical y
brecha salarial entre hombres y mujeres.

En la categoria exclusiéon se examiné la
consistencia de las relaciones entre los sujetos
y el empleo que fomentan o impiden el riesgo
de encontrarse marginado o invalidado
como sujeto social. En consecuencia, las
subcategorias analizadas describen si el
empleo en el sector salud se brinda en
cantidad y remuneracion suficiente, con
proteccion y seguridad, caracteristicas de
trabajo “decente” con el cual el trabajador
logra integrarse a la sociedad, sin riesgo de
verse despedido hacia la exclusion. Para ello
se observaron las subcategorias desocupados,
cesantes, subempleo, calidad (seguridad,
estabilidad) y calidad de vida y pobreza.
Como fuente de informacion se tomd la
GEIH 2008, incluidos los cuatros trimestres
del ano (22, 23).

El disefio muestral de la encuesta es proba-
bilistico, estratificado, de conglomerados,
multietdpico y autoponderado, con represen-
tatividad para las trece ciudades con sus dreas
metropolitanas y las capitales de departa-
mento (22). Aunque esta fuente es utilizada
para medir la fuerza laboral en el pafs, tiene
atribuciones limitadas para tratar el empleo
en un sector. No obstante, se utilizd, dada
su disponibilidad y posibilidad para emplear
categorias comparables universalmente en el
estudio del mercado laboral.

También se aplicaron entrevistas semiestruc-
turadas. Con esta técnica se busco conocer
la experiencia y la interpretacion que de esta
hacen los y las trabajadoras del sector, los
empleadores o directores de talento humano
y las mujeres en cargos directivos. En total se
seleccioné una muestra de veintiuna perso-
nas. El instrumento utilizado fue la guia de
entrevista. Las entrevistas fueron grabadasy
se tomaron notas de campo. Posteriormente,
la informacion fue transcrita y se analiz6 con
la técnica analisis de contenidos, segun el

patrén de regularidad del discurso sobre las
dos grandes categorias de analisis.

Resultados

Estructura del empleo en el sector salud

El sector salud hace parte de la rama de
actividad denominada servicios comunales,
personales y sociales (SCPS). Esta rama
representa el 20,8% del empleo total en
el pais, el 34,9% del empleo femenino y
el 11,2% del masculino. Esta conformada
por actividades del sector de servicios de
salud (13%), del sector educativo (23%),
servicios domésticos (19%), suministro de
algunos servicios domiciliarios (2%), otros
servicios sociales (30,3%) y administracion
publica (13%).

El sector salud'?, por su parte, emplea el
4,8% de las mujeres ocupadas en el pafs,
cerca de 360000, y el 1,3% de los hombres
142000. En total 506202 personas estan
ocupadas en este sector, lo cual corresponde
al 2,7% del empleo nacional.

Segun la clasificacion CIUU Rev. III, con-
forman el sector salud las “Actividades de
las instituciones prestadoras de servicios de
salud, con intermediacién”, que emplean el
59% de las personas de este sector; Las “Ac-
tividades de la practica médica”, que ocupan
un 22,5%; las “Actividades de la préactica
odontoldgica”, 7,9%; las “Actividades de
apoyo terapéutico”, 5,6%; las “Actividades
de apoyo diagndstico”, 3,2% y “Otras acti-

12 Para efectos del estudio se toman como referencia
del sector salud las siguientes actividades,
clasificadas segin el CIUU Rev. I1I a cuatro digitos:
8511 = “Actividades de las instituciones prestadoras
de servicios de salud, con intermediacién”;
8512 = “Actividades de la practica médica”;
8513 = “Actividades de la practica odontoldgica”;
8514 = “Actividades de apoyo diagnéstico”; 8515 =
“Actividades de apoyo terapéutico”; 8519 = “Otras
actividades relacionadas con la salud humana”.

-
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vidades relacionadas con la salud humana”,
con el 2%.

En las actividades del sector predomina la
ocupacion femenina. En promedio, el 71%
de las personas ocupadas son mujeres y el
29% son hombres. Todas las actividades se
comportan de forma similar. La mayoria de
los ocupados del sector tienen entre 20y 34
anos, siendo un 47% del total de ocupados;
26% tienen mas de 45 afnos; 25% entre 35y
44 afios y solo el 1,5% tienen menos de 19
afnos. Hay una mayor proporcion de mujeres
en el grupo de 20 a 34 afios y de hombres
entre los mayores de 45 afnos. En los demas
grupos de edad no existen diferencias signi-
ficativas en la composicion por sexo.

En el sector salud la mayor cantidad de
ocupados se encuentran en el sector privado
(61%), convirtiéndose en el mayor emplea-
dor del sector. Les siguen, en su orden los
que trabajan por cuenta propia (19%)y los
que son empleados de alguna empresa o
institucioén del Estado (17%).

El empleo en el sector es principalmente
profesional: el 69% de las personas ocupa-
das han terminado la educacion superior, el
22% han terminado la educacién media y
el 5% tienen estudios basicos completos'.
A diferencia de otros sectores, la de este es
una mano de obra calificada, donde el 70%
de la poblacidn tiene dieciséis 0 méas afos de
educacion. En proporcién, hombres y mu-
jeres tienen similares niveles de educacion.
Las diferencias no son significativas por sexo,
incluso son un poco mayores en las mujeres.

La proporcion de hombres y mujeres en cada
grado de educacion coinciden con las pro-
porciones en las que se encuentran ocupados
en el sector. Las mujeres son el 70% de las
personas con educacién primaria, el 72% con

13 Variable: ultimo nivel educativo alcanzado P15
(Primer digito) EDU 004.

educacion superior y el 72% con educacién
media. Estan en mayor proporcion (84%)
entre los que no tienen ningtin grado de edu-
cacion y en menor proporcion entre los que
tienen preescolar y primaria. Sin embargo,
estos tres ultimos grados solo constituyen el
5% de la poblacién ocupada del sector salud;
por tanto, no son muy relevantes.

Discriminacion

Segmentacion vertical: en este aparte nos
interesa analizar la distribucion de las muje-
res de acuerdo con las categorias laborales,
especificamente cuadl es su representacion
en las categorias de mayores jerarquias. No
es comin que hoy se justifique abiertamente
que las mujeres tengan alguna incapacidad
para asumir tareas o que tengan limitacio-
nes para insertarse en un tipo o posicion
en el mercado. Sin embargo, en el empleo
se mantienen veladamente estructuras que
imponen “techos de cristal” a las mujeres,
que les impiden avanzar hacia jerarquias
centrales (24-26)%.

Esto se puede observar en el sector salud
colombiano. A pesar de que no se evidencian
practicas abiertamente discriminatorias,
la subrepresentacion de las mujeres en los
puestos directivos sugiere disparidades en
razén del género y segmentacion vertical,
lo cual se constata a partir de cuatro medi-
ciones: representacion de las mujeres en el

14 Segitn la OIT, “la discriminacion es indirecta
cuando ciertas normas o practicas aparentemente
neutras tienen efectos desproporcionados en uno o
mas colectivos determinables, y ello sin justificacion
alguna. Asi, por ejemplo, la organizacién de
cursos de formacion fuera de las horas de trabajo,
durante los fines de semana o en horas tardias
puede traducirse en la exclusion de aquellos
trabajadores que pudieran interesarse en asistir,
pero que no podran hacerlo por deber atender
sus responsabilidades familiares, exclusion que
comprometera sus perspectivas de carrera. trato
diferenciado de algunas categorias especificas de
trabajadores traducida en menores prestaciones
sociales o remuneraciones”.
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grupo 1 segun la Clasificacion Internacional
de Ocupaciones (CIUO) el cual se compone
de los miembros de los poderes ejecutivo y
legislativo y directivos de la administracion;
representacion de las mujeres en las ocu-
paciones que componen el grupo CIUO 1;
distribucidon de las mujeres en la posicion
ocupacional “Patrén(a) o empleador(a)” y;
por ultimo, el nivel de disparidad en el sector
salud en comparacién con otras ramas de
actividad econémica.

Al observar la distribucion de las mujeres
de acuerdo con las categorias de mayores
jerarquias, se encuentra que el 4,2% de
los empleos ofertados en el sector salud
corresponden al grupo (1): miembros de los
poderes ejecutivoy legislativo y directivos de
la administracion, y equivalen a 24237 em-
pleos. De las mujeres ocupadas en el sector,
el 3,7% se ocupan en estos cargos (13731),
mientras de los hombres el 7,3% hacen parte
del personal directivo (10506).

Se encuentra, ademads, que la mayoria de las
mujeres se encuentran ocupadas en empleos
no calificados (160729); en segundo lugar,
se ocupan como profesional universitaria
(96179), seguido por las ocupadas como
empleadas de oficina (68789).

Teniendo en cuenta que las mujeres ocupa-
das en el sector son el 72%, esto significa
que estan sobrerrepresentadas en el grupo
4: empleadas de oficina (79%); también en el
grupo 5: trabajadoras de servicios (92%) y en
el grupo 9: trabajadoras no calificadas (81%).
Entre tanto, se encuentran subrepresentadas
en el sector salud en el grupo 1: directivos
(57%), en el grupo 2: profesionales (62%) y
un poco menos en el grupo 3: técnicos (67%).

Al observar como se distribuyen las ocupa-
ciones al interior del gran grupo 1: Directi-
vos, encontramos que las mujeres se ocupan
en cargos de direccion en las instituciones,
pero como mandos medios, porque en los

cargos de directoras generales, gerentes o
miembros de la administracién publica no
se encuentran casos de mujeres. En esta
ocupacion todos los cargos los ejercen hom-
bres. Esta distribucion indica que existe una
distribucion poco democratica e inequitativa
del poder, con desiguales oportunidades para
que las mujeres accedan a las categorias la-
borales de mayor estatus en el sector.

Al estimar la distribuciéon de hombres y mu-
jeres en la posicion ocupacional “empleador
o patrén” se encuentra la misma situacion.
En el sector salud hay 15079 personas que
pertenecen a dicha posicion, 9631 son hom-
bres, que equivalen al 64% de los patronos,
y 5448 mujeres, que corresponden a 36%.
Esto indica que en esta posicion las mujeres
también estan subrepresentadas.

Para comparar el nivel de segmentacion ver-
tical del sector salud en relacion con las otras
ramas de actividad, se estim6 de cada acti-
vidad econdmica, la composicion por sexo
de los ocupados total y los que pertenecen
a la posicion “patrén empleador”, dos datos
que se espera sean similares en condiciones
de equidad. De acuerdo con la diferencia
entre ellos, se clasificaron las ramas por ni-
veles de alta, media, baja o nula disparidad,
teniendo en cuenta que hay alta disparidad
si la proporcion de mujeres empleadoras es
mucho menor que la de mujeres ocupadas.

El sector de servicios sociales y de salud® es
uno de los sectores con mas alta segmenta-
cion vertical, porque mientras las ocupadas
son un 76 %, las empleadoras tan solo llegan

15 En esta medicion no fue posible desagregar el
sector salud (actividades 8511 a 8519). Por tanto, se
incluyen todas las actividades del sector de servicios
sociales y de salud (todas las actividades 85, segun
clasificacion a dos digitos de la CIOU III), que
ademads de las actividades del sector incluyen las
actividades 8531 y 8532, las cuales corresponden
a actividades de servicios sociales sin y con
alojamiento. Por ello, solo permiten aproximar la
situacion del sector salud.

-
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a ser un 45%, lo cual da una alta diferencia
de 30% menos empleadoras que ocupadas
en la actividad®®.

Por Gltimo, a partir de las entrevistas se pudo
constatar, y de alguna forma explicar, por
qué se produce este tipo de segmentacion.
Entre los hallazgos mas significativos esta
el que las empresas de salud no abordan el
tema de equidad de género, no hay politicas
afirmativas, los métodos de seleccion para
los cargos directivos son discrecionales y no
existe ningiin método objetivo establecido
para la seleccion que evite la discriminacion.

En el mismo sentido, los empleadores no du-
dan en senalar que los criterios de seleccion
meritorios para ocupar estos cargos son la
competencia, el reconocimiento y la capa-
cidad de decision, los cuales corresponden
tradicionalmente a referentes masculinos.
Ninguno sefiala la posibilidad de otros tipos
de liderazgo en los que se incluyan habili-
dades catalogadas como femeninas, tales
como la comunicacidn, el trabajo en equipo
o ¢l manejo adecuado de las relaciones
interpersonales, habilidades utiles para es-
tructuras mas democraticas de organizacion
del trabajo!’.

16 En muy pocas actividades, es nula la disparidad;
solo en las “actividades complementarias al
transporte”, en el “el transporte por via terrestre”,
en la “coquizacion, fabr, de prod de la refinacion del
petrdleo”y en la “administracion publica y defensa.
Valga aclarar que excepto en la “administracion
publica y defensa, la diferencia, favorable a las
mujeres, es producto de la escasa participacion de
mujeres en dicha actividad y no necesariamente de
una apertura a la equidad de género. Muestra de
ello, la rama transportes, en la cual las empleadoras
son 9% mas que las ocupadas, porque las mujeres
ocupadas son un 4,7% y de los empleadores, las
mujeres representan un 17%?”.

17 Lo cual guarda perfecta relacion con el tipo de
estructura del sector salud, extremadamente
vertical, con mayor concentracion del poder en
pocas manos (menos propietarios o empleadores
que en las demas ramas), expresandose su
desequilibrio en las dos categorias analizadas:
trabajo y género.
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Un hallazgo interesante ademads es que las
mujeres tienen preferencia por los cargos
asistenciales, de menor jerarquia, interés
que dadas las condiciones esta claramente
relacionado con las posibilidades reales de
desempenarse en los cargos administrativos
y directivos.

En resumen, lo expuesto desde la voz de
las (o0s) actores y los datos de la encuesta
nutre y permite dar cuenta de una estructura
material y simbdélica que en la practica se ha
convertido en un “techo de cristal” para las
mujeres en el sector.

Discriminacion salarial: el principal hallaz-
go en esta subcategoria es que el trabajo
realizado por las mujeres en el sector salud
no se remunera igual al realizado por los
hombres. Se encuentra que la diferencia de
remuneracion entre hombres y mujeres en e
este sector es estadisticamente significativa,
con lo cual se verifica que hay discriminacion
en la remuneracion. Para comprobarlo se
realizaron tres mediciones: brecha salarial
brecha salarial para trabajos de igual valor
(iguales posiciones ocupacionales, ocupacio-
nes e iguales anos de educacién) y variaciéon
del salario explicada por el aporte que hace
la variable sexo.

Brecha salarial: en general, el salario de las
mujeres corresponde a un 57% del pagado a
los hombres. En otras palabras, en el sector
salud por cada peso que recibe una mujer,
un hombre recibe 1,7 pesos. La diferencia
del salario medio de hombres y mujeres en
el sector es de 768 mil pesos-

Brecha salarial en trabajos de igual valor (no
idénticos): se cotejaron los salarios por gru-
pos de ocupaciones (figura 1), encontrandose
las mayores diferencias en el grupo de pro-
fesionales. En este por cada peso que recibe
una mujer profesional, el hombre igualmente

profesional recibe 1,84. En los directivos la 2 37

razén es de 1:1,25.
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FIGURA 1. BRECHA SALARIAL SEGUN GRUPOS DE OCUPACION Y SEXO. SECTOR SALUD COLOMBIA 2008
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DE EDUCACION COLOMBIA 2008

También se compararon las medias salariales
de personas con iguales niveles educativos y
edad. A partir de este analisis se verifica que
trabajos en similares condiciones de edad y
educacion mantienen diferencias salariales.
Una mujer con méas de diecisiete afios de
educacion recibe entre 35y 62% del salario
de un hombre con iguales afios de educacion.

Adicionalmente, esta disparidad aumenta a
mayores niveles de educacion, situaciéon que
es constante en todas las actividades. En la
figura 2 podemos observar que las diferencias
salariales entre mujeres y hombres ocupados
con baja educaciéon (< 12 afios) son muy
pequenas; entre doce y dieciséis anos de
educacion aumentan y para los de mas de
diecisiete afios de educacién son mucho
mayores. Por ejemplo, en las “actividades

de instituciones prestadoras de servicios
con intermediacién” una mujer con mas
de diecisiete anos de educacion y mayor de
45 anos en promedio gana 1871950 pesos
menos que un hombre en igual condicion,
encontrandose la misma dindmica en las
otras actividades que pertenecen a este
sector.

En relacion con las posiciones ocupacionales
se encuentra la misma situacion: una mayor
disparidad a mayor jerarquia. En este caso el
salario de las mujeres obreras es equivalente
a entre 83y 93% del salario de los hombres
obreros; el de las empleadas entre 57y 68 %'
y el de las empleadoras esta entre 43y 44%

18 Excepto el de las empleadas menores de diecinueve
anos, cuyo salario es 1,47 veces el salario de los
hombres.
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el de los empleadores hombres. Lo mismo
sucede con las demas actividades del sector.

La discriminacién salarial se comprueba
con los hallazgos obtenidos por medio de
la técnica de regresion lineal, en los cuales
se encontrd una influencia estadisticamente
significativa del sexo en el salario de los
profesionales del sector. La fracciéon de
varianza explicada por el modelo es de
35,4%; es decir 35% de la variacion en el
salario se explica por la combinacién de
cuatro variables: La variable (X,) que mayor
aporta al R?, es decir, que se correlaciona
més alto con la variable dependiente
(salario) es la de Afios de educacion. Esta
explica el 27,7% de la varianza del salario.
En orden consecutivo, la variable Sexo (X,)
se relaciona inversamente y en presencia
de (X,) aporta 3,8%; la variable Horas
trabajadas normalmente a la semana (X,)
en presencia de (X, , X,) aporta 1,9%; la
variable Edad (X,) en presencia de (X, X,
X,) aporta 0,16% y la variable duracion del
contrato fijo (X,) en presencia de (X, X,, X,,,
X,) aporta 0,4%.

Por otra parte, las mujeres en el sector
denuncian esta situacion inequitativa. Es
sabido que cuando ellas llegan a cargos
de direccion les ofrecen menores salarios.
Quiere decir esto que los empleadores
utilizan comtinmente esta practica como
estrategia para reducir costos. Otro hallazgo
importante es que esta discriminacion es
reforzada por la menor experiencia de las
mujeres en estos escenarios y, por ende,
su menor capacidad que los hombres para
negociar el salario, ademas de una especie de
mayor “resignacion” a condiciones medianas
de trabajo.

No se encuentran en las empresas de salud
politicas afirmativas, ni interés en desarrollar
politicas empresariales, para que las mujeres
ejerzan los cargos de mayor direccioén o que
se remunere igual los dos sexos, lo cual, segiin
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justifican las empresas, parte de considerar
que el sistema funciona equitativamente.

Exclusion

Para este estudio un empleo de calidad (27)%,
que aporta a la equidad hace referencia
a un empleo en cantidad y remuneracion
suficiente, con garantia de estabilidad
y seguridad, variables estas que fueron
estimadas con las fuentes disponibles, en
particular con informacién proveniente de
la GEIH 2008.

Empleo en cantidad suficiente en el sector
salud (tasas de desocupacion): en el contexto
del pais, hay segregacion ocupacional de
las mujeres, es decir, sus ocupaciones son
menos diversificadas que las de los hombres.
El 80% de estas se concentran en las ramas
de servicios comunales personales y sociales
(SCPS), comercio e industria manufacturera,
en las cuales ademads se encuentran las
mayores cifras de desempleo. En estas
mismas tres ramas se concentran mas
del 60% de los desempleados/as del pais.
Como consecuencia, de los trabajadores
cesantes la mayoria son mujeres (54%).
Especificamente, la rama de SCPS aporta
el 26% de los cesantes del paisy un 19% de
estos son cesantes del sector salud.

En el sector de servicios sociales y de
salud el 10% de su poblacion activa esta
desocupada (cesante), situacién que es
mas grave para las mujeres (11,4%) que
para los hombres (6,4%). En relacién con
otras ramas, el sector se ubica en un nivel

19 Lanocion de trabajo decente, que se ha convertido
en uno de los objetivos estratégicos de la OIT,
define las caracteristicas de las que debe gozar el
empleo, a partir de las cuales las sociedades puedan
efectivamente garantizar la seguridad, integracion,
igualdady pleno respeto de los derechos humanos,
destacando aspectos tales como la existencia de
empleo en cantidad y calidad suficiente y relaciones
laborales que permitan la libertad y dignidad
humana (27).
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medio de desocupacién, aunque por encima
del promedio nacional de todas las ramas
(9,2%). Almomento de la encuesta (2008), a
mds mujeres que hombres antes ocupados en
el sector salud les lleva mas tiempo encontrar
trabajo, siendo las ocupaciones de servicios
(27%) 22912 personas y de profesionales
(11%) 9266 personas las mas afectadas por
el desempleo. Los tiempos de desempleo mds
largos se presentan en las mujeres; el 17%
de las mujeres cesantes llevan entre seis y
doce meses buscando empleoy el 7,6% entre
uno y dos anos. En contraste, un 12,6% de
los hombres cesantes llevan entre seis y doce
meses y 4,5% entre uno y dos anos.

De hecho, es importante recordar que la
pérdida del empleo significa, ademas, la
pérdida del vinculo con la sociedad, de la
cual deriva su importancia. Por tanto, no
solo es que los cesantes dejen de percibir una
remuneracion. Mas que eso, son excluidos de
los vinculos materiales (proteccién social)
y de los inmateriales (reconocimiento,
identidad, un lugar de existencia) que los
integra a la sociedad.

Esta exclusion afecta primordialmente a
las personas jovenes de 20 a 34 afos, a las
mujeres y a las ocupadas en servicios, cuyas
posiciones son mas fragiles. No obstante, la
exclusion también se evidencia en las que
usualmente se consideran posiciones menos
vulnerables como en los profesionales, con
la particularidad de que afecta en primer
lugar a las mujeres, dado que del total de
cesantes mujeres, un 53 % tienen nivel
superior de educacién, mientras que del
total de cesantes hombres solo 13% tienen
ese nivel de educacién. En definitiva, en el
sector salud las personas en mayor riesgo de
desocupacion-exclusion son las mujeres, los y
las jovenes de 20 a 34 anos, quienes laboran
en servicios y las mujeres profesionales.

En segunda instancia el riesgo de los que
aun estan vinculados de verse despedidos

hacia la exclusion es alto, porque buena
parte de los ocupados gozan de vinculos
débiles con el empleo. De hecho, el 20%
de las mujeres y el 17% de los hombres
ocupados en el sector salud® quisieran
cambiar de empleo (desempleo subjetivo)
porque se sienten mal remunerados, no
tienen un empleo donde utilicen plenamente
sus capacidades o porque es un empleo
inseguro. Esta situacion se reitera en el caso
de los trabajadores que prestan servicios de
salud, quienes consideran que la inversién
realizada en educacion no se compensa con
la remuneracién y la calidad del trabajo
ofrecido en el sector.

Ademas, muchos de los entrevistados que
reconocen la precariedad del trabajo la
aceptan con resignacion porque prefieren
estas condiciones a verse desempleados.
Podria decirse que estan plenamente
aleccionados por la gran desocupacion
vigente en el sector. Muestra de esta
resignacion ocasionada por la inseguridad
del empleo, es que incluso las trabajadoras
que tienen contrato de trabajo, que se
supondria tienen una situacion mas estable,
tienen incertidumbre, es decir, persiste en
ellas una sensacion de inseguridad porque en
cualquier momento, segtn senalan, pueden
ser remplazadas por un trabajador que
implique menores costos para la empresa.

Seguridad del empleo en el sector salud:
un empleo de calidad es el que permite al
empleado contar con seguridad, es decir,
con posibilidades de negociar y pactar
sus condiciones laborales y acceder a la
proteccion social ligada al empleo. Por
tanto, la seguridad en relacién con el empleo
tiene que ver con la contratacion, el tipo de
contrataciony el acceso a la seguridad social.
En contraposicion, se considera un empleo

20 Sector Salud: rama de la actividad econdmica en
trabajo principal p. 26 CIU Rev. 111 a cuatro digitos
var: DES014X, RAMA 8511, 8512, 8513, 8514,
8515, 8519.
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precario el de las personas ocupadas en
empleos informales®, que para el estudio,
desde un enfoque laboral incluye a los
ocupados que no cuentan con contrato de
trabajo, laboran por cuenta propia o cuya
seguridad social no estd garantizada.

Al hacer el andlisis de la informalidad se
distinguieron dos tipos de ramas de actividad
econdmica en Colombia: las que aportan
gran parte de la economia informal®, en las
cuales los ocupados con contrato de trabajo
no sobrepasan el 45%,y las que pertenecen
a la economia formal®, es decir, mayor
numero de ocupados tienen contratos, entre
60 y 90%. El sector salud* hace parte de
las ramas donde prima la economia formal,
porque el 82,4% de los ocupados tienen
algiin tipo de contratacion. Sin embargo,
en relacion con los otros sectores de la
economia formal, en este hay una menor
proporcién de ocupados con contrato®.

Ademas, este contrato de trabajo en el sector,
segin senalan los trabajadores, puede ser
con modalidades “flexibles”, es decir, donde
parte de la remuneracidn no constituye
salario, pagada como bonificaciones, o
pagos “extras” que no cuentan para primas,
vacaciones, seguro de salud o pension, lo que
ademas es ilegal.

21 Lainformalidad desde el enfoque laboral se define
como: “los asalariados tienen un empleo informal
sila relacion de trabajo, de derecho o de hecho, no
estd sujeta a la legislacion laboral nacional, al
impuesto sobre la renta, a la proteccién social o
a determinadas prestaciones relacionadas con el
empleo (preaviso al despido, indemnizacién por
despido, vacaciones anuales pagadas, o licencia
pagada por enfermedad, etc.)” (23).

22 En las informales se encuentran las actividades
de “industrias manufactureras”, “actividades
inmobiliarias empresariales y de alquiler”,
“explotacion de minasy canteras”, “otras actividades
de servicios comunitarios sociales y personales”,
“hogares privados con servicio doméstico”,
“transporte almacenamiento y comunicaciones”,
“hoteles y restaurantes”, “comercio al por mayor
y al por menor”,, “construccién”, “agricultura,

ganaderfa, caza y silvicultura” y “pesca”
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A esta y a alta informalidad se suma otro
20% de trabajo informal que hace referencia
al empleo por cuenta propia, o lo que es
similar, contratos por prestacion de servicios.
Nuevamente, de los sectores formales de
la economia, el sector salud es la actividad
con mayores cifras de personas ocupadas
por cuenta propia. Esto ocurre tanto para
hombres como para las mujeres. El1 22% de
los hombres ocupados en el sector laboran
por cuenta propia y lo mismo hacen el 19%
de las mujeres, mientras que para las otras
ramas los ocupados bajo esta modalidad
varian entre 6y 17,3% (figura 3).

Profundizando en estas otras modalidades
de contrataciéon que tienen que ver con la
calidad del trabajo en el sector, encontramos
que afectan de forma importante el
empleo profesional, ya que el 52% del
trabajo por cuenta propia en el sector lo
realizan profesionales, lo cual es inusual
en comparacion con las otras ramas, en
las cuales a mayor educacion hay mejores
condiciones de trabajo. Para ilustrar esto
vale la pena recordar que los hombres
con mas de diecisiete afios de educacion
ocupados por cuenta propia en el total
de la actividad econdmica representan el
2,17%, en administracion publica y defensa
equivalen al 18,6 %; en suministros de
electricidad gasy agua 2,69%, en educacion
18,6% en intermediacién financiera 9,7%,

23 Entre las actividades con mayores niveles de
formalidad se encuentran las actividades de
“administracion publica y defensa”, “suministros
de electricidad, gas y agua”, “educacion”,
“intermediacién financiera” y “servicios sociales
y de salud”.

24 Rama de la actividad econdmica en trabajo
principal p. 26 CIU Rev. III a cuatro digitos var:
DES014X, RAMA 8511, 8512, 8513, 8514, 8515,
8519.

25 Porcentaje de ocupados con contrato en las ramas
formales de la economia: administracion publica
y defensa (92%), suministros de electricidad gas
y agua (89,9%), educacion (83 %), intermediacion
financiera (82,5), servicios sociales y de salud
(64,3%), actividades de salud (82,4%).
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FIGURA 3. DISTRIBUCION DE LOS HOMBRES OCUPADOS POR CUENTA PROPIA SEGUN RAMAS DE
ACTIVIDAD Y ANOS DE EDUCACION

mientras en servicios sociales y de salud son
un 36,8%.

En consecuencia, la deslaboralizacion
en el sector afecté con especial rigor el
empleo técnico y profesional, que por cierto
son los principales empleos que genera,
22 y 68% respectivamente. Al mirar en
comparacion con estudios anteriores, segin
el estudio de Cendex (2007) la desocupacion
de profesionales en salud era de treinta
mil y los “independientes” veintitin mil
(28). En la presente investigacién, aunque
los cesantes estimados son menos, 9266
profesionales de salud (85% mujeres),
no se puede concluir que sea una mejora
en las condiciones de empleo, porque se
encontraron 52383 ocupados por cuenta
propia. Esto implica que la relacién entre
independientes y dependientes, en menos
de siete afios pasO de dos por cada diez a
uno por cada dos. Quiere decir ello que no
aumentaron notoriamente los puestos de
trabajo, sino los empleos precarios. Asf las,
personas ocupadas en el sector asumen un
“continuum?®” de posiciones entre el empleo
y el desempleo, que mejora las estadisticas
de empleo en el pais, pero no la calidad de
vida de los trabajadores del sector.

Se insiste en este aspecto porque el trabajo
por cuenta propia de los profesionales suele

26 Hace referencia al término utilizado por Castell
(17) para ilustrar la itinerancia entre empleo y
desempleo ligada a los empleos fragiles.

invisibilizarse en los analisis de informalidad
en el pais, debido a que se analiza como el
ejercicio liberal de la profesion. A pesar de
que algunas profesiones como la medicina,
la odontologia y otras, como profesiones
liberales tienen amplios antecedentes
de trabajo por cuenta propia, hoy las
condiciones de este tipo de trabajo por
cuenta propia son diferentes. El trabajo
absorbido por las instituciones prestadoras
de servicios o aseguradoras, que ocupan el
60% del recurso humano del sector , dio
lugar a que los independientes pasaran a ser
asalariados y de asalariados a informales,
siendo esta dltima, una nueva categoria
diferente al ejercicio liberal o independiente
de la profesion que emerge posteriormente
a las reformas.

Estos nuevos trabajadores son individuos
que transan su mano de obra por una
remuneracion, subordinados a un empleador,
es decir, con los deberes de un salariado pero
sin sus protecciones, sin contratos laborales,
relacionados por medio de contratos civiles
o sin contratos, modalidades de pago
integral, a destajo, pago por tarea o por
hora, que prescinden de costear los riesgos
de vejez, enfermedad, vacaciones, primas
y demds prestaciones propias del salario.
Por ello, no se pueden considerar parte del
ejercicio liberal de la profesion, sino una
precarizacion del empleo en el sector, que
priva al trabajador de la seguridad asociada
ala contractualizacion de la relacion laboral.
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Por dltimo, el empleo debe garantizar,
ademas de la remuneracion, las protecciones
ligadas a este como, por ejemplo, la seguridad
social. Para analizar este aspecto se estima la
magnitud de la afiliacion al sistema pensional.
Esta medicion informa adicionalmente sobre
el grado de informalidad, que para el caso
son los que no tienen afiliacion a un fondo
de pensiones y los que pagan la totalidad
de la afiliaciéon. El 21,3% de las personas
no tienen afiliacién a pensiones —el 21%
de las mujeres y el 23% de los hombres—;
adicionalmente, el 15% de las personas
pagan la totalidad de su afiliacion: el 11,5%
de las mujeres y el 14,7% de los hombres.
En suma, el 36% de las personas podrian
considerarse trabajadores informales®.

Estabilidad en el empleo en el sector salud:
también son empleos de baja calidad aquellos
con reducido horizonte en el tiempo o en
los cuales existe gran riesgo de su pérdida,
dado que otorgan vagas posibilidades a los
trabajadores de controlar sus condiciones
de empleo, privandolos de organizarse vy,
por ende, presiondndolos a la aceptacion
de las condiciones que ofrece el empleador.
Ademas, los somete a la zozobra constante
de la pérdida del empleo, lo cual impide
hacer proyectos de vida a largo plazo.

Estas caracteristicas las comparten también
los empleos con contrato a término fijo, por
cortos periodos de tiempo, trabajo a tiempo
parcial, a domicilio y subcontratacion. Al
respecto encontramos que por lo menos el
44,3% de los ocupados en el sector salud
tienen alta vulnerabilidad ligada al empleo,
17% porque no tienen contrato de trabajo
y 26,7% porque tienen contrato a término
fijo. De los que tienen contrato a término
fijo, 51,5% son de siete a doce meses y un
24,4% de cuatro a seis meses.

27 Rama de la actividad econdmica en trabajo
principal p.26 CIU Rev. III a cuatro digitos var:
DES014X, RAMA 8511, 8512, 8513, 8514, 8515,
8519.

El 24% de los trabajadores del sector estan
contratados por intermediarias, como
empresas temporales o “falsas” cooperativas
de trabajo asociado®. En estos casos es la
intermediaria la que contrata para un tercero
(ESE, IPS, EPS), sustituyendo la relacién
directa del trabajador con la empresa donde
presta sus servicios. Esta modalidad tiene
como propdsito desplazar el riesgo del
flujo de la demanda a las intermediarias, es
decir, mantener mano de obra disponible,
que puede incorporar o despedir, de
acuerdo con la fluctuacion del mercado,
minimizar el riesgo de acciones colectivas y
organizacion gremial y trasladar sobre estas
las cargas de la contratacion, o mejor, sobre
el trabajador. Segun los trabajadores, a ellos
les hacen descuentos de su salario para la
administracion de la cooperativa o temporal.
Por otra parte, para el trabajador significa
privarlo de toda posibilidad de negociar y
pactar con el empleador las condiciones de
la relacion salarial y mayor inseguridad del
empleo.

En relacion con las otras ramas formales de
la economia, las condiciones de seguridad
y estabilidad en el empleo son mucho
mas precarias en la rama de servicios
sociales y de salud® y en el sector salud®

28 Se dice que son falsas cooperativas porque
ninguno de los trabajadores entrevistados que esta
contratado por ellas conoce, ni mucho menos ejerce
los derechos propios de ser cooperado como son:
“participar en las actividades de la cooperativa y
en su administraciéon mediante el desempefio de
cargos sociales, ser informados de la gestion de
la cooperativa de acuerdo con las prescripciones
estatutarias, ejercer actos de decision y eleccion en
las asambleas generales, recibir una compensacion
porel trabajo aportado, participar en la distribucion
equitativa de los excedentes que obtenga la
cooperativa y fiscalizar la gestion de la cooperativa
(Ley 79 de 1988, Art. 23, citado en la Sentencia
T-063/06). En esa medida son cooperativas de papel
que tienen exclusivamente la funcion de intermediar
las relaciones entre trabajadores y empresas y evitar
a estas ultimas la relacion directa con el trabajador.

29 Rama de la actividad econdmica en trabajo
principal p. 26 CIUU Rev. I1I a dos digitos OCU007
85= “servicios sociales y de salud”.
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especificamente. Son menos los contratados
a término indefinido, menores los tiempos
de contratacién y mayor la subcontratacion
(figuras 4y 5) La proporcién de contratos a
término indefinido se encuentran entre 61
y 64%, mientras que en el total es de 69%.
Adicionalmente, los contratos fijos son de
menor duracién, la proporcién de contratos

30 Rama de la actividad econdmica en trabajo
principal p. 26 CIUU Rev. III a cuatro digitos
OCU007_ Rama: 8511, 8512, 8513, 8514, 8515,
8519.

de tres meses es mayor en salud (23%) que
en el total de las ramas formales (15,8%).
Asi mismo, este es uno de los sectores que
mas utiliza la subcontratacion; 29% de los
hombresy 22% de las mujeres no laboran en
la misma empresa que los contrat6 (figura 6).

Es predecible que estas condiciones laborales
impidan el cubrimiento adecuado de,
por lo menos, las necesidades bésicas,
disminuyéndose asi la calidad de vida

-
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de las personas ocupadas en este sector.
De igual manera, dado que las personas
ocupadas son principalmente mujeres, se
ven desproporcionalmente mas afectadas,
lo que refleja una discriminacion velada y
estructural. En el mismo sentido, aunque
quede por demostrar la relacién entre la
“femninizacion” del sector y la precarizacién
del trabajo, esta precariedad hace posible
inferir el bajo reconocimiento social de los
trabajos que realizan las mujeres en el pais
y la poca proteccion por parte del Estado de
la que gozan sus ocupaciones.

Remuneracion suficiente en el empleo en el
sector salud: la calidad del trabajo, y dentro
de ella especialmente la remuneracion,
requiere una particular atencion, en la
medida en que la funcién social del trabajo
es servir de mecanismo de distribucion de la
riqueza, ser la posibilidad de que las personas
accedan al bienestar y a una vida digna. Si
el empleo no genera tales resultados, pierde

su funcién, en cuanto si estd ligado a la
pobreza, sus resultados deben considerarse
precarios. En este sentido, se analiza la
condicién socioecondmica de los ocupados
en el sector y particularmente los resultados
en materia de calidad de vida de las mujeres.
Para aproximarnos a estos tltimos, tomamos
como referencia el estrato socioeconémico
en el que se encuentran los ocupados del
sector.

Como es previsible, las precarias condiciones
de trabajo influyen en la calidad de vida
de las personas y en el acceso al bienestar.
Sintoma de esta pérdida de vinculo material
con el empleo es que el 63% de las personas
se ubiquen en los estratos socioecondémicos
mas bajos, asi como que el 54,7% considere
que el ingreso que percibe no es suficiente
para cubrir los gastos del hogar. Ambas
situaciones son mads precarias para las
mujeres que para los hombres: el 67% de las
ocupadas estan en los estratos mas bajosy el
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65% consideran su ingreso insuficiente para
cubrir los gastos de su hogar, mientras que
para los hombres esta distribucién es de 57y
41%, respectivamente. Esto demuestra que
la estructura del trabajo, ademas de excluir a
los trabajadores de la salud, excluye en mayor
proporcion a las mujeres.

Un 60% de las personas de los estratos
bajo-bajo, bajo y medio-bajo ocupadas en
el sector, se emplean en las “Actividades
de las instituciones prestadoras de servicios
de salud, con intermediacién”, actividad
que aporta similares cantidades de pobres
ocupados que de ocupacion.

Adicionalmente, la mayoria de los
trabajadores acceden a jornadas laborales
extensas y estresantes, en busqueda de un
mejor ingreso para cubrir sus necesidades
bésicas. Esta condicion laboral no ofrece
las suficientes garantias para asegurar una
buena atencidén a la poblacién y produce una
sensacion de subvaloracion e inconformidad
en el trabajador.

Analisis de resultados y
conclusiones

Este estudio analiza y explica las condiciones
de empleo en el sector y sefiala como estas
afectan la equidad de género en el 4mbito
laboral y de salud, para lo cual se utilizaron
como fuentes de informaciéon la Gran
Encuesta Integrada de Hogares (GEIH)
y entrevistas realizadas a trabajadoras del
sector. Combinar la medicion cuantitativa con
los significados de estas experiencias en la vida
de las trabajadoras ayudo a dilucidar y explicar
la discriminacion y exclusion producida en el
empleo en el sectory, por otra parte, permitio
observar el fendmeno en su complejidad, ya
que el género no es ni principal, ni solamente
econdémico. En definitiva, este enfoque
comprensivo, que se apoya en la sociologia

y en la historia para la construcciéon de su
marco de referencia, y que acude tanto al
calculo como a la voz de las personas, aporta
alos marcos tedricos y métodos tradicionales
con los cuales se aborda el estudio del recurso
humano en el sector salud.

Por otra parte, a pesar de las limitantes
pronosticadas para establecer generalizaciones
con informacién de la GEIH, debido al margen
de error implicito en la desagregacion de la
informacién para el estudio de un sector, se
considera que se pudo hacer un acercamiento
adecuado al fenémeno, debido a que esta
investigacion es consistente con estudios
previos en recursos humanos del sector, lo
cual valida la informacién presentada. Para
ilustrar esto es oportuno tener en cuenta
que en este estudio se estimaron 130.463
profesionales de salud (2008), lo cual es
consistente con las estimaciones del Cendex
(29), las cuales arrojaron un nimero de
116824 en el afio 2001.

Los resultados demuestran claramente que
el género aporta a la problematizacién de las
politicas de recursos humanos en salud, por lo
cual se abre un campo del conocimiento hasta
ahora descuidado en Colombia. Asi mismo,
los resultados que brinda este estudio revelan
que existe un problema de género en el sector
en forma de discriminacion explicita, que se
muestra claramente en la brecha salarial y en
la segmentacion vertical. Ademads, hay una
fuerte exclusion del recurso humano y, en
la medida en que las mujeres son el 71% de
las ocupadas, el efecto es desproporcionado
para ellas, por cuanto existe otro tipo de
discriminacion, estructural, velada.

Teniendo en cuenta que el Estado sigue
siendo, por su naturaleza, el regulador de
la vida de una sociedad y el Gnico garantista
de la equidad, es importante el papel que
desempeiie para eliminar la discriminacién
y promover el ejercicio pleno de derechos
para las mujeres. En este sentido, en la
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agenda de género del pais deberfan tener
mas énfasis los derechos laborales y sociales
de las mujeres, asi como el acceso real a los
beneficios econémicos de la sociedad. Para el
caso, esto implica considerar las necesidades
particulares de las mujeres a nivel de las
politicas laborales y de las politicas de salud.

No obstante, es evidente que la mayor
oferta de trabajo en pocas actividades
aumenta el riesgo de desempleo de las
mujeres. En este caso podrian promoverse
acciones hacia su diversificacion; pero,
por otro lado, si son las ocupaciones que
prefieren las mujeres, resulta muy claro donde
deberian concentrarse las acciones afirmativas
destinadas a proteger el trabajo femenino, en
las cuales se incluye el sector salud. Incumbe
al Estado, ademas, reglamentar las sanciones
en caso de discriminacion en relacién con la
ocupacion o la remuneracién y ponerle freno
ala devaluacion de las profesiones femeninas.

Preocupa, adicionalmente, la falta de
referencia explicita en las normas que regulan
la reforma laboral y del sector, en términos de
los impactos desproporcionados que traeria
para las mujeres esta nueva configuracion
del empleo. En ese sentido, el compromiso
estatal, ratificado internacionalmente por
Colombia, para revertir la desigualdad de
oportunidades y propiciar la equidad de
género en el empleo y en la salud se han
convertido en buenos propdsitos a los que no
corresponden acciones concretas en el pais.

En relacion con la prestacion de servicios de
salud, no es equitativo que sobre el recurso
humano ocupado en el sector descansen todos
los sacrificios para aumentar la cobertura
de los servicios. Aunque se reconoce
la plausibilidad de este objetivo, tanto
trabajadores como empresarios deberian
colocarse en pie de igualdad para que se les
repartan estas cargas y que ello no signifique,
Unicamente, un deterioro progresivo de las
condiciones de trabajo.

Es posible inferir que el empleo profesional ha
sido el principal afectado en estas reformas,
porque las ganancias de las empresas del
sector dependen de disminuir los costos,
precisamente en este renglon de la ocupacion,
ya que son los principales prestatarios, lo cual
es diferente para otras ramas de actividad.
Por ello, es necesario establecer medidas
que protejan al trabajador y que controlen
el mercado, garantizando que se fomente la
ocupacion de calidad, la remuneracion en el
sector segin el valor real del trabajo, y que se
establezca una correcta relacion entre oferta
y demanda de cada una de las profesiones,
mitigdndose con ello su depreciacion.

Tales medidas contribuirian a incluir en la
equidad de género en salud la dimensién
del recurso humano, garantizando asi que
en este sector se favorezca la integracion
de las mujeres, tanto a nivel material como
simbdlicamente. Esto tendria un impacto
positivo en la valoracion, en la remuneracion
asociada a ella y en las garantias propias de
la relacion salarial, que se han deteriorado
progresivamente.

Por ultimo, queda propuesta la necesidad
de validar las conclusiones aqui expuestas,
ademaés de abordar cuestionamientos surgidos
a partir de este estudio, especialmente
desde una mirada transversal, con la cual
se pueda explicar la relacion existente entre
la participacion femenina en el empleo y la
modificacion de las condiciones de empleo
en el sector salud, asi como profundizar
en la identificacion de los efectos que
sobre la calidad de vida, el bienestar y
el ejercicio de la ciudadania tienen para
las mujeres estas nuevas condiciones de
empleo (vinculo inmaterial del empleo)
y en la influencia sobre los resultados,
especialmente en la discriminacion salarial,
que ejercen aspectos como el reconocimiento
diferencial de las profesiones femeninas
(auxiliares) y masculinas (especialidades y
subespecialidades) en el interior del sector.
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