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Introduccion

El presente informe ha sido elaborado por la Oficina Internaciona del Trabgjo para
gue sirva de base a los debates de la Reunion paritaria sobre el didlogo socia en los
servicios de salud: instituciones, capacidad y eficacia, que se celebrard en Ginebra del 21 al
25 de octubre de 2002.

Antecedentes de la Reunidon

En su 279.2 reunion (noviembre de 2000), el Consegjo de Administracion de la Oficina
Internacional del Trabajo decididé que entre las reuniones del Programa de Actividades
Sectoriales para 2002-2003 se incluyese la Reunion sobre el didlogo socia en los servicios
de salud: instituciones, capacidad y eficacia. En su 282.2 reunién, (noviembre de 2001) €l
Consgjo de Administracion decidié que el objeto de la Reunion fuese dar lugar a un
intercambio de opiniones sobre las nuevas estructuras y planteamientos de los servicios de
salud, y sobre la manera en que éstos afectan la capacidad y eficacia de los interlocutores
sociales en el didlogo social. La Reunién sefialaria también un marco sobre la manera en
gue podria reforzarse € didlogo social, utilizando un informe elaborado por la Oficina
como base para sus discusiones. Ademas, la Reunién podria adoptar conclusiones que
incluyan directrices practicas para fortalecer el didogo social y propuestas de accién por
parte de los gobiernos, organizaciones de empleadores y de trabajadores en el ambito
nacional, asi como de la OIT, y adopten un informe sobre sus discusiones. La Reunion
podra también adoptar resoluciones. Por otra parte, e Consgjo de Administracion decidié
gue la Reunidn fuese paritaria (con los gobiernos, en calidad de empleadores publicos, y
los representantes de los trabajadores), pero con la participacion de algunos representantes
de los empleadores privados. En esa misma ocasion, se decidio invitar a los gobiernos de
una seleccion de 18 paises. EI Consgjo de Administracién decidié también designar a
nueve representantes de los empleadores del sector privado y a 27 representantes de los
trabajadores sobre la base de las propuestas presentadas por los respectivos grupos del
Consgjo de Administracion. En su 2832 reunién (marzo de 2002), e Consgjo de
Administracion decidié invitar alareunién atodos |os gobiernos interesados.

Esta Reunion forma parte del Programa de Actividades Sectoriales de la OIT, cuyo
objeto es facilitar € intercambio de informaciones entre los mandantes, en relacion con las
cuestiones laborales y sociales que tienen importancia para determinados sectores
econdmicos, intercambio que se complementa con trabajos précticos de investigacion
sobre temas sectoriales de actualidad. Se ha tratado de alcanzar este objetivo através (entre
otras cosas) de la celebracion de reuniones tripartitas internacionales o de reuniones
tripartitas sectoriales a objeto de: promover una mas amplia comprension de los
problemas y cuestiones de carécter sectorial; fomentar un consenso internacional tripartito
en relacion con los intereses sectoriales y brindar orientaciones para las politicas y medidas
de acance nacional e internacional destinadas a abordar las cuestiones y los problemas
conexos, impulsar la armonizacion de todas las actividades sectoriales de la OIT y actuar
como centro coordinador entre la Oficina'y sus mandantes, y proporcionar a estos ultimos
asesoramiento técnico, asistencia practicay apoyo para facilitar la aplicacion de las normas
internacionales del trabajo en los diversos sectores econdémicos.

Antecedentes del informe
Durante muchos afios, la preocupacion por la salud publicay € aumento del coste de

los servicios de salud han convertido a este sector en uno de los que més debates politicos
ha generado. Hasta hace poco no se habia reconocido € papel esencial de los interlocutores
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sociales, del Estado, de las organizaciones de empleadores y de trabajadores, y el didogo
social entre todos ellos en este marco. En 1998, la Reunién paritaria sobre las condiciones
de empleo y de trabagjo en el marco de las reformas del sector de la salud concluy6 que
deberian desarrollarse politicas para € didogo social en e contexto de los procesos de
reforma del sector de la salud, ya que las mejores reformas se logran mediante dicho
didogo socia . Ya e Convenio sobre el persona de enfermeria, 1977 (nim. 149),
contemplaba que «una politica de servicios y de persona de enfermeria que, en e marco
de una programacion general de los servicios de salud... deberd formularse en consulta con
las organizaciones de empleadores y de trabajadores interesadas» (articulo 2).

Ahoraya se ha generalizado €l reconocimiento de lanecesidad del didlogo social para
innovar y desarrollar procesos de reforma en muchas areas del sector de lasalud y mejorar
asi los servicios de salud y los efectos sobre la salud publica. Ello no obstante, en lo que se
refiere a los servicios de salud, sigue siendo necesario reforzar las ingtituciones y la
capacidad para el didogo social.

Estructura del informe

El capitulo 1 ofrece una vision general de algunas de las cuestiones esenciales del
sector de la salud que afectan al didlogo social en muchos paises. El capitulo se refiere, en
concreto, alos cambios y alas reformas de las ingtituciones de los servicios de salud, alas
nuevas modalidades de gestion en el sector, a las tendencias nacionales e internacionales
en materia de empleo en los servicios de salud, y a las cuestiones relacionadas con la
financiacion de la prestacion de los servicios de salud. El capitulo 2 resefia los diversos
enfoques del didlogo social y las instituciones necesarias para su desarrollo. El papel de los
interlocutores sociales (gobiernos y organizaciones de empleadores y trabajadores) y las
dificultades para € didogo socia se ilustran con algunos gemplos de los paises. Se
describen algunos requisitos previos para mejorar la capacidad para e didogo social, asi
como indicadores para evaluar la eficacia del didlogo social en los servicios de salud. El
capitulo concluye con detallados ejemplos de buenas précticas de didlogo socia en los
servicios de salud en Brasil, Canada, Chiley el Reino Unido. El capitulo 3 introduce €l
planteamiento de la OIT parareforzar el didlogo social en general y los servicios de salud
en particular, y una serie de puntos propuestos para la discusion con miras a disefiar un
marco parareforzar el didlogo socia en los servicios de lasalud.

1 OIT: Nota sobre las labores de la Reunién paritaria sobre |as condiciones de empleo y de trabajo
en el marco de lasreformas del sector de la salud, 1998, pag. 26.
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1. Acontecimientos recientes en el sector de la salud:
el contexto del dialogo social

Dada la complejidad de estas cuestiones y la limitada extension del presente informe,
no se puede pretender que este capitulo ofrezca una descripcion exhaustiva de todos los
acontecimientos que se estan produciendo en € sector de la salud y que repercuten en €
didogo social. Ello no obstante, en los parrafos siguientes se destacardn algunos de los
ambitos prioritarios del didlogo socia con el fin de esbozar unaidea general del entorno en
e quetienelugar € didlogo social.

1.1. Instituciones y estructuras de los servicios de salud

En muchos paises las estructuras (frecuentemente monoliticas) de los servicios
publicos nacionales de salud, con ramificaciones regionalesy locales, han evolucionado en
los Ultimos dos decenios hacia unos sistemas nacionales de salud mas variados y
complejos. La descentralizacion de los sistemas publicos de salud se ha traducido en una
mayor autonomia en la toma de decisiones y una mayor responsabilidad de las
administraciones locales en la provision de servicios de atencién sanitaria. Pero en muchos
casos la transferencia de funciones no ha ido acompafiada de la correspondiente
transferencia de recursos presupuestarios. En general, se harecurrido ala privatizacion con
la intencion de mejorar la eficacia en la provision de servicios de salud de calidad o
simplemente de resolver los problemas financieros de las administraciones locales, que a
menudo no pueden proporcionar |os fondos necesarios a las instituciones encargadas de |os
servicios de salud. Existen asimismo paises con una larga tradicion de instituciones
privadas de atencién sanitaria, con frecuencia en el sector no lucrativo. Al mismo tiempo
se han ido desarrollando mercados de atencién sanitaria mundializados, 1o cua se ha
traducido en fusiones y adquisiciones realizadas por empresas internacionales de salud o
de otro tipo de servicios (del sector lucrativo) asi como por compafiias de seguros de salud.
El desafio que tienen ante si los interlocutores sociales es desarrollar estructuras que
puedan proporcionar servicios de salud eficaces y de calidad a publico, ofreciendo a
mismo tiempo empleo y condiciones de trabajo decentes a personal, 1o que influye a su
vez en lacalidad de los servicios.

1.1.1. El sector publico en los servicios de salud

En el sector pablico de la salud la descentralizacién es una tendencia muy destacada
en todas las regiones geogréficas, y su inicio se remonta a la Declaracion de Alma Ata de
1978 * sobre atencion primaria de salud y a las actividades de seguimiento destinadas a
propiciar unos servicios de salud mas orientados a la atencion primaria. El proceso de
democratizacién en América Latina y Africa a principios del decenio de 1990 y la
transferencia de autoridad politica a niveles de gobierno inferiores supuso un nuevo
impulso. En los paises industrializados, la descentralizacion se ha orientado més a la
transferencia de funciones de gestién y a la ampliacion del papel de los usuarios en la
provision de los servicios. En general, en paises més grandes con centros dispersos de
poblacion ha cobrado importancia €l papel de las administraciones provinciaes y locales.

! Adoptada por la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud, patrocinada
conjuntamente por la Organizacion Mundia de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas
paralalnfancia (UNICEF).
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Esta pauta predomina asimismo en paises con estructura de gobierno federal 2. Existen
diferentes factores politicos, socidles y econdmicos que pueden impulsar la
descentralizacion en €l sector de la salud, con frecuencia combinada con una reforma mas
general de los servicios publicos. La transferencia de funciones administrativas a niveles
gubernamental es inferiores incluye, en la mayoria de los casos, a |os recursos humanos de
los servicios de salud y, por consiguiente, repercute en las cuestiones de didlogo social.

En los Ultimos afios la descentralizacion de los servicios de salud se ha llevado a cabo
a menudo como parte integrante de las reformas del sector de la salud. La transferencia de
recursos humanos a los niveles descentralizados supone un proceso muy complejo que
requiere informacion adecuada sobre el personal y cooperacion entre los diferentes niveles
de gobierno, las organizaciones de trabajadores de la salud y |os 6rganos de registro de los
profesionales de la atencion sanitaria®. Los problemas més criticos en lo que respecta al
didlogo social son las diferencias salariales y de prestaciones del personal de los diferentes
niveles de gobierno. Para que la descentralizacién tenga éxito es necesario definir
claramente las nuevas estructuras organicas, asi como sus funciones y responsabilidades.
La descentralizacion suele llevarse a cabo precipitadamente y sin ser comunicada
adecuadamente a las diferentes instituciones afectadas. En Nueva Zelandia, pais en € que
se esté iniciando la descentralizacién de funciones de los servicios de salud a las juntas de
salud de distrito, €l proceso se esta llevando a cabo a través del didlogo social y ha
conducido recientemente a un acuerdo tripartito sobre las condiciones de trabagjo del
personal de enfermeria de tres de estas juntas en Auckland. Ello ha implicado un fuerte
compromiso por parte de todos | os interlocutores sociales.

Recuadro 1.1

Compromiso por unas relaciones laborales de cooperacién en la Junta
de Salud del Distrito de Waitemata (Nueva Zelandia)

Todas las partes se han comprometido seriamente en este proceso y esperan conseguir resultados
significativos, notables y duraderos para el personal de enfermeria en relacion con el volumen de trabajo, la
dotacion de la plantilla, las posibilidades de promocidn, la gestidn del estrés y los aumentos salariales
acordados. El compromiso de la Ministra de Salud es tal que ha publicado recientemente una vacante para un
puesto de asesor especialista en relaciones laborales dentro del Ministerio de Salud para promover iniciativas
de este tipo a nivel nacional. Esta medida da fe de la voluntad de este Gobierno de colaborar con los
sindicatos y los empleadores del sector de la salud para lograr un cierto grado de previsibilidad de la oferta de
mano de obra y unas relaciones laborales de cooperacion en dicho sector. La Asociacién de Funcionarios ha
sido promotora de estos acuerdos de colaboracion en Nueva Zelandia, pero la Organizacion de Enfermeras de
Nueva Zelandia de la region de Auckland se ha sumado a la iniciativa con la mayor prontitud dada la potencial
importancia de los resultados para sus miembros tanto de Auckland como del resto del pais.

Fuente: Maryan Street, Directora de Relaciones con el Personal, Junta de Salud del Distrito de Waitemata, Auckland (Nueva
Zelandia), marzo de 2002.

La descentralizacién a unidades operativas relativamente pequefias de los servicios de
salud a niveles locales de gobierno plantea otro desafio: |a pérdida de economias de escala
en la provision o compra de servicios. En los paises industrializados esto ha incitado a los
establecimientos de salud a subcontratar ciertos servicios, como los de limpieza, comidasy

2 QIT: La incidencia de la descentralizacion y la privatizacion en los servicios municipales,
Informe para el debate de la Reunion paritaria sobre la incidencia de la descentralizacion y la
privatizacion en los servicios municipales, Ginebra, 2001, pags. 18-19.

® R.-L. Kolehmainen-Aitken: «Decentralization and human resources: Implications and impact», en
Human Resources for Health Development Journal (Bangkok), vol. 2(1), enero-abril de 1998,
pags. 1-16.
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tecnologia de lainformacién. Al mismo tiempo, los establecimientos publicos de salud han
formado grupos, redes o cooperativas con € fin de lograr economias de escala ala hora de
comprar bienes y servicios. En Alemania, por gemplo, un grupo de 25 hospitales
municipales con unas 17.000 camas fundo una cooperativa de servicios médicos en 1999.
Ya en su primer afio de existencia se firmaron contratos marco con 56 empresas
proveedoras *. Tanto los acuerdos de subcontratacion como los de constitucion de redes
influyen en las relaciones entre los interlocutores sociales y, por consiguiente, son
cuestiones de didlogo social.

1.1.2. El sector privado en los servicios de salud

La prestacion de servicios de salud privados suele asociarse con grandes empresas
nacionales y multinacionales de atencion sanitaria. Por ejemplo, en 1997 Columbia/HCA
Healthcare Corp. era el séptimo empleador mas importante del sector privado en Estados
Unidos, con unos ingresos anuales de 20.000 millones de délares®. Sin embargo, el
panorama institucional en el sector privado de la salud es tan variado como € de los
servicios publicos de salud, e incluye en realidad tanto organizaciones comerciales como
no lucrativas. Estas Gltimas ® han sido siempre numerosas en el sector privado, tanto en los
paises industrializados como en los paises en desarrollo. Ademas, los servicios primarios
de atencion sanitaria son con frecuencia dispensados por profesionales de la salud por
cuenta propia. Estos diversos proveedores del sector privado de la salud también cooperan
entre si'y con el sector publico.

En e sector comercial de los servicios privados de salud existen desde hace tiempo
grandes empresas nacionales y transnacionales. En Estados Unidos, por ejemplo, Kaiser
Permanente, fundada en 1945, emplea en la actualidad a mas de 100.000 personas. El
Reino Unido, que posee e mayor sistema publico nacional de salud, cuenta también desde
hace afios con grandes empresas privadas de salud de alcance internacional. Por g emplo,
BUPA, fundada en 1947 bajo el nombre de British United Provident Association, emplea
en la actualidad a unas 40.000 personas en el Reino Unido y a unas 1.500 en € extranjero.
Otra empresa, PPP Healthcare, fundada en 1940, es hoy miembro del grupo mundial AXA.
Se han creado otras asociaciones entre los establecimientos de salud y las compafiias de
seguros, 1o que aveces hadado lugar al establecimiento de cadenas y redes de hospitales.

Desde & decenio de 1990, € sector no lucrativo en general ha sido objeto de
investigacion por e Centro de Estudios de la Sociedad Civil de la Universidad Johns
Hopkins. En colaboracion con instituciones asociadas de 40 paises, e Centro esta
redlizando e Proyecto de estudio comparativo del sector no lucrativo’ con el fin de

* B. Simmler: «Der Bedarf kooperativer Neugriindungen», en H.-H. Miinkner (director de la
publicacion): Innovative Kraft organisierter Selbsthilfe: Fachgesprach zurischen Theorie und
Praxis (Marburg, Marburg Consult fur Selbsthilfeférderung, 2001), pags. 107-108.

® S. Lutz; E. Preston Gee: Colombia/HCA: Health care on overdrive (New York, McGraw-Hill,
1998).

® Las organizaciones no lucrativas se definen en este contexto como organizaciones privadas sin
distribucién de beneficios, auténomas y voluntarias. Véase L. Salamon; H. Anheier; R. List;
S. Toepler; W. Sokolowski, et al.: Global civil society: Dimensions of the nonprofit sector
(Baltimore, Centro de Estudios de la Sociedad Civil de la Universidad Johns Hopkins, 1999),

pags. 3-4.

" Esta investigacion (inicialmente centrada en 13 paises) abarcaba en 2001 unos 40 paises,
http://www.jhu.edu/~cnp.
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documentar el acance, la estructura, la financiacién y la funcion de dicho sector. Segun los
resultados de la investigacion en 22 paises, los gastos del sector no lucrativo alcanzan un
promedio del 4,6 por ciento del producto interior bruto (PIB) de estos paises, y un 10 por
ciento del total de empleo en todos los sectores de servicios®. En e cuadro 1.3 de la
seccion 1.3 del presente informe puede observarse en qué medida las organizaciones no
lucrativas contribuyen al total de empleo en e sector de la salud en algunos paises
seleccionados.

Las organizaciones de salud del sector no lucrativo se enfrentan hoy en dia a
problemas derivados de su tamario relativamente pequefio. Por esta razon, algunas de ellas
se estan uniendo para formar redes o incluso sociedades an6nimas. En Alemania, por
giemplo, un grupo de hospitales de las iglesias protestantes y otros establecimientos de
salud de la zona de Frankfurt crearon Agaplesion-AG °. Esta importante reestructuracion
esta convirtiéndose en un tema de dialogo social .

La proporcion del sector privado dentro de los servicios de salud se ha incrementado
con la privatizacion de establecimientos publicos de salud, las asociaciones
publico-privadas y |a subcontratacion. El e emento més importante de la privatizacion esta
siendo la subcontratacion de servicios especificos. Aungque esta préctica estuvo muy
asociada en el pasado a determinados paises (especia mente Nueva Zelandia, Reino Unido
y Estados Unidos), pocos paises han escapado a su aplicacion. A pesar de las criticas de
diferentes actores, como los usuarios de los servicios, los sindicatos y las agencias
internacionales, la subcontratacion esta siendo considerada seriamente incluso en paises
que hasta ahora habian dudado en emprender una privatizacion total (por eemplo,
Dinamarca y Suecia). No obstante, la opinién publica sigue mostrandose reticente ante
estos acontecimientos. Aunque € acance geogréfico de la subcontratacion es amplio, su
volumen en términos de porcentaje de los presupuestos del sector publico es relativamente
pequefio hasta el momento .

Los profesionales de la salud que trabajan por cuenta propia siguen siendo una parte
muy importante del sector privado en muchos paises industrializados. Sin embargo,
también en este caso la presién hacia una mayor racionalizacion ha incitado a estos
profesionales a formar redes y otros acuerdos colectivos con €l fin de lograr economias de
escala, especidlmente en las funciones de gestion y suministro. Todos los acuerdos
institucionales dentro de los servicios de salud resultarédn mas sostenibles y adaptados si |os
interesados de estas instituciones participan en un didlogo socia constante sobre las
politicas institucionales y su influencia.

1.2. Gestion de los servicios de salud

Debido a las continuas presiones financieras, los sistemas de salud estan buscando
meétodos de gestion privaday comercial con laintencion de mejorar, o a menos mantener,
la calidad de los servicios, conteniendo al mismo tiempo los costos. Como el sector es muy
intensivo en mano de obra, € mayor desafio de gestion se plantea en el ambito de los
recursos humanos. Ello incluye la gestion del rendimiento y los incentivos pecuniarios o de

8 L. Salamony varios, op. cit., pag. 8.
® Véase: Infodienst Krankenh&user, nim. 15, marzo de 2002, pags. 40-41.

10 s, Bach: Decentralization and privatization in municipal services: The case of health services,
Documento de Trabajo del Programa de Actividades Sectoriales (Ginebra, OIT, 2000), pag. 18.
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otro tipo para mantener y ampliar las calificaciones del personal existente y atraer a nuevas
personas ala profesion.

La demanda de gestion del rendimiento ha surgido con los cambios institucional es
descritos en la seccion 1.1, principalmente la descentralizacion y la privatizacion. La
gestion del rendimiento es un concepto de gestion del sector privado cuya adaptacion a los
servicios de salud es muy reciente y su utilizacion se limita en gran medida a algunos
sistemas nacionales de salud de Europa Occidental y a empresas de gestién coordinada de
Estados Unidos y Canadad. La separacion que se hizo en estudios anteriores entre los
métodos de gestion centrados en la calidad (orientados al servicio) y los que tenian por
meta el rendimiento (orientados a los recursos humanos) ha demostrado no ser préactica.
Todos los métodos de gestion de los servicios de salud dependen en Ultimainstancia de las
capacidades, lamotivacion y el rendimiento de |os trabajadores de la salud **. No obstante,
la gestién del rendimiento puede verse desde la perspectiva del rendimiento de cada
trabajador de la salud o de toda la organizacion *2. Dentro de esta Ultima perspectiva, la
gestion del rendimiento se centra en el logro de objetivos y metas especificados en planes
comerciales y operativos y evaluados con indicadores de rendimiento. El rendimiento es €l
resultado de una serie de factores que influyen en el funcionamiento de las organizaciones
de salud, como los recursos humanosy financieros y la organizacion del trabgjo. Para ello,
las organizaciones que desean aplicar este método de gestion han de ser independientes a
la hora de tomar decisiones. Es necesario gue la alta direccion esté formada para aplicar
este método, se comprometa a hacerlo y responda de los resultados. La gestion del
rendimiento se ha introducido fundamentalmente en el sector privado de los servicios de
salud, pero las instituciones publicas descentralizadas pueden, en principio, aplicar este
método. Sin embargo, la introduccion de la gestion del rendimiento en los sistemas
nacionales de salud puede encontrarse con una serie de obstéculos 0 no ser posible en
absoluto, dependiendo de la situacion genera de los mismos. Un requisito esencial es la
existencia de un sector publico basico de salud con unos recursos financieros adecuados
que posibiliten la obtencion de resultados en términos de salud publica con la aplicacion de
la gestion del rendimiento . Ademéas ha de disponerse de la capacidad necesaria de
gestién, planificacion y evaluacion, asi como de oportunidades de formacién para que €
personal pueda adquirir tales capacidades.

Lagestion del rendimiento esta estrechamente vinculada a la gestion de la calidad, 1o
gue significa que los indicadores de rendimiento de los servicios de salud tienen que
referirse a resultados en términos de salud publica y a normas de calidad publicamente
reglamentadas (como las normas de higiene y las aplicables a los laboratorios). Ciertos
paises han podido introducir normas de calidad de este tipo, algunas de las cuales son
incluso internacionalmente comparables (como las normas establecidas por la
Organizacion Internacional de Normalizacion (1SO)). Sin embargo, algunos paises en
desarrollo se enfrentan a dificultades en este ambito, ya que los resultados sanitarios y las
normas de calidad pueden verse afectados por factores de infraestructura, climéticos o de

" Para un panorama general, véase J. Martinez: Assessing quality, outcome and performance
management, documento de trabajo presentado en € Seminario de la OMS sobre una estrategia
mundial paralos profesionales de la salud, celebrado en Annecy en 2000.

2 D. Bandaranayake: Assessing performance management of human resources for health in
South-East Asian countries: Aspects of quality and outcome, documento de trabajo presentado en el
Seminario de la OMS sobre una estrategia mundial para los profesionales de la salud, celebrado en
Annecy en 2000.

3 |bid., pag. 16.
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comunicacion que van mas alla del control de los profesionales de la salud o del acance de
la estructura organizativa .

Un método de gestion del rendimiento orientado a los resultados en un sector
intensivo en mano de obra como el de la salud depende de la motivacion del personal y de
su rendimiento individual. Ello puede exigir que los trabajadores sean considerados como
un valioso recurso y no como un factor de costo. La evaluacion del rendimiento individual
podria tener lugar dentro del marco de la concesion de incentivos por realizar las tareas
acordadas sobre la base de normas de gran calidad que contribuyan a rendimiento
organizativo. Los incentivos financieros y materiales, proporcionados en términos de
sdarios y otras prestaciones, suelen considerarse un instrumento importante para hacer
atractiva la evaluacion del rendimiento. Ello puede resultar particularmente valido cuando
los trabajadores de la salud no perciben una remuneracién adecuada. Sin embargo, hoy se
pone en duda en qué medida es practicable y justa la remuneraciéon del rendimiento
individual, por lo que la gestion moderna del rendimiento esta orientandose més a la
promocion del trabajo en equipo y de la evolucién de la plantillay a establecimiento de
procedimientos de examen de la planificacion °. Por consiguiente, estdn adquiriendo
importancia otros tipos de incentivos, como la seguridad en € empleo, la megjora de las
condiciones de trabgjo, las posibilidades de promocion, la participacion en la toma de
decisiones y en los procedimientos de trabajo en general, laformacion y la adquisicion de
capacidades. Cuando se recurre a la evaluacion del rendimiento como instrumento de
gestion, ello puede ir asociado a incentivos, pero deben existir asimismo salvaguardias
adecuadas frente a posible abuso por parte de los que utilizan dicho instrumento. La
responsabilidad de la gestion es requisito indispensable para la gestién del rendimiento de
los servicios de salud, y debe ser coherente con la vision general, los objetivos, los planes
operativosy los indicadores de las organizaciones o instituciones de salud de que se trate.

Asi pues, la gestion del rendimiento puede ser mas sostenible si la formulacion de la
vision, las metas, los planes operativos y la determinacion de los indicadores de
rendimiento de la organizacion, asi como su aplicacion, se convierten en una cuestion de
didlogo social.

1.3. El desarrollo del mercado de trabajo en los servicios de salud

Los mercados de trabajo se han desarrollado rapidamente en los servicios de salud a
nivel nacional e internacional. Dicho desarrollo es complegjo, sin embargo, debido ala gran
necesidad de reglamentacion de estos servicios (por ejemplo, respecto de la formacion
profesiona y de la habilitacion del personal) y a los desequilibrios frecuentes entre la
oferta y la demanda, cuyo guste suele ser lento. Tales desequilibrios se producen entre
servicios de salud publicos y privados, entre grupos profesionales y entre zonas
geogréficas, tanto dentro de cada pais como entre |los diferentes paises.

1.3.1. Tendencias del empleo a nivel nacional
L as estadisticas disponibles sobre las tendencias del empleo en los servicios de salud
se limitan a un cierto nimero de afios y a algunos paises seleccionados. A menudo las

estadisticas que pueden obtenerse no distinguen entre los servicios de salud y otros
servicios sociales como la educacion, o se refieren a sector de los servicios en general. La

4 |bid., pags. 14-15.

5 ). Martinez, op. cit., pags. 9-13.
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aproximacion més cercana a las estadisticas de empleo en los servicios de saud se
encuentra actualmente en la compilacion de estadisticas nacionales de la OIT sobre €
empleo por tipo de actividad econdmica, en la cual una de las principales categorias es
«Servicios sociales y de salud» '°. Sin embargo, desde 1995 algunos paises proporcionan
estadisticas independientes sobre este sector. Los «servicios sociales» representan sélo una
peguefia proporcién de esta categoria. Las cifras de los cuadros 1.1 y 1.2 reflgjan las
tendencias generales del empleo en € sector de la salud.

Cuadro 1.1. Empleo total y empleo en el sector de los servicios sociales y de salud, por sexos
(1995-2000)
Pais Total de empleo Empleo en servicios sociales y de salud
(o territorio) (miles) (miles)
1995+ 2000 1995+ 2000

Total  Mujeres Total Mujeres Total Mujeres Total Mujeres
Economias desarrolladas (industrializadas)
Australia 8.218,2  3.5408 9.009,6 3.9474 744,4 570,3 849,3 665,3
Austria 3.758,8  1.596,0 37765 16310 279,4 2108 299,9 2249
Bélgica 37123 15380 3.8476 16459 368,4 268,1 413,0 298,9
Canada 135055 6.109,0  14.909,7 6.860,4 13962 11190 15264 1.237,7
Chipre - - 288,6 112,5 - - 10,4 72
Dinamarca 26097 11611 26924 12323 433,0 361,7 458,8 388,3
Finlandia 21280  1.003,0 2.356,0 1.108,0 298,0 263,0 326,0 289,0
Alemania 36.0480 15.109,0  36.604,0 15.924,0 31510 23560 36960 2.757,0
Grecia 38238 13716 3.946,3 1.489,0 163,1 103,5 183,7 119,8
Islandia 1418 66,2 156,4 72,8 21,0 18,5 20,6 17,9
Irlanda 1.281,7 4829 1.591,1 643,9 103,8 78,4 1199 95,1
Italia 20.233,0  7.007,0 21.2250 7.764,0 1.234,0 672,0 1.288,0 770,0
Luxemburgo 2141 - 237,0 - 13,0 - 14,4 -
Paises Bajos 6.8350 2.787,0 7.731,0 33110 929,0 7230 10710 841,0
Nueva Zelandia 1.735,9 7779 1.779,0 806,3 126,3 104,2 142,4 1172
Noruega 2.131,0 977,0 2.269,0 1.057,0 372,0 307,0 402,0 335,0
Portugal 44417  1.968,4 49211 22138 200,4 1471 2431 1931
San Marino 16,3 6,2 18,7 7,3 0,9 0,6 1,0 0,7
Espafia 12,0419 41528 144737 53871 618,1 432,9 789,3 561,5
Suecia 3.986,0 1.9250 4.159,0 1.992,0 820,0 716,0 770,0 670,0
Suiza 3.800,0 1.542,0 3.908,0 1.649,0 358,0 268,0 398,0 299,0
Reino Unido 26.026,0 11.628,6 27.442,3 12.303,9 2.754,0  2.240,7 3.0146 24131
Estados Unidos 117.191,0 56.643,0 131.418,0 63.654,0 11.566,0 9.384,1 13.102,2 10.641,2

% La OIT compila estadisticas de conformidad con la Clasificacion Industrial Internacional
Uniforme de todas las Actividades Econémicas (ClIU, tercera revision, 1990), cuya categoria de
tabulacion N, «Servicios sociales y de salud» incluye la provisién de atencion sanitaria de consulta
y tratamiento, la provision de atencion a domicilio por razones médicas y socidlesy la provision de
servicios de asistencia social, como los de asesoramiento, bienestar social, proteccion de los nifios,
hogares y comedores comunitarios, rehabilitacion profesional y atencion infantil a quienes necesitan
dicha asistencia. Se incluye asimismo la provisién de servicios veterinarios. Para obtener més
detalles, véase Oficina de Estadistica de las Naciones Unidas: Clasificacion Industrial Internacional
Uniforme de todas las Actividades Econémicas, tercera revision, Informes Estadisticos, Serie M,
nim. 4, Rev. 3 (Nueva Y ork, 1990).

JMHS-R-2002-05-0083-24-ES.Doc



Pais Total de empleo Empleo en servicios sociales y de salud
(o territorio) (miles) (miles)
1995* 2000** 1995* 2000**

Total  Mujeres Total Mujeres Total Mujeres Total Mujeres
Economias en transicion
Azerbaiyan - - 3.7045 1.767,0 - - 168,4 95,0
Bulgaria 3.285,9 - 3.072,0 187,2 - 165,1
Croacia 1.540,3 701,9 1.553,0 704,3 85,0 65,2 91,3 70,1
Republica Checa 49950 2.187,0 47510 2.064,0 285,0 227,0 294,0 232,0
Estonia 656,1 313,8 608,6 294,8 36,5 30,7 29,8 26,2
Georgia - - 1.748,8 814,0 - - 85,2 58,7
Hungria 3.678,8  1.629,2 3.849,1 1.726,7 2314 175,2 2417 182,0
Kazajstan - - 6.127,0 - - 325,9 -
Kirguistan 1.641,7 754,4 1.764,3 792,7 85,1 62,3 85,2 62,9
Letonia 973,0 457,8 966,8 4748 59,6 474 49,7 42,0
Lituania 1.570,7 742,0 15179 758,1 100,3 79,2 102,1 87,3
Moldova, Rep. de 1.514,6 767,2 74,2 60,0
Polonia 14.791,0  6.696,0 14526,0 6.522,0 975,0 798,0 938,0 773,0
Rumania 11.152,3 51257 10.763,8 4.991,6 345,2 261,2 345,8 280,1
Federacion de Rusia 60.021,0 28.467,0 60.408,0 28.884,0 4176,0 34160 43330 35550
Eslovaquia 2.146,8 953,5 2.101,7 964,4 141,6 113,0 1479 1215
Eslovenia 882,0 409,0 892,0 410,0 47,0 37,0 45,0 36,0
Tayikistan 1.853,0 815,0 - - 88,0 - - -
Paises y territorios seleccionados de Africa, Asia y América Latina
Argentina 7.369,8  2.765,5 8.261,7 3.319,8 4343 2854 4745 320,6
Bolivia 1.848,5 841,6 2.096,0 924,9 55,8 335 48,8 21,7
Costa Rica 1.145,0 336,9 1.318,6 416,1 52,8 31,2 51,9 28,2
Egipto 15.830,0 3.017,0 16.750,2 3.139,2 410,4 181,5 531,1 275,9
Israel 1.965,0 8344 2.221,2  1.009,5 172,4 129,9 213,6 162,5
Corea, Rep. de 20.432,0 8.256,0 21.061,0 8.707,0 303,0 202,0 412,0 289,0
Macao, China - - 200,1 96,2 - - 53 3,7
México 33.881,1 10.854,3 38.983,8 13.311,2 786,9 506,1  1.062,6 699,8
Antillas Neerlandesas 54,1 23,6 52,2 249 42 31 43 35
Panama 866,7 279,6 961,4 3234 28,0 18,4 30,8 19,1
Per( 6.130,5  2.508,0 7.128,4  3.060,7 169,7 111,6 169,7 112,6
Emiratos Arabes Unidos 13118 152,1 1.779,0 226,0 23,6 10,9 33,3 16,2

Notas: * O un afio proximo a 1995. ** O un afio proximo a 2000. — No se dispone de datos.
Fuente: Base de datos de la OIT sobre estadisticas del trabajo (LABORSTA), 2002.
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Cuadro 1.2. Tendencias del total de empleo y del empleo en el sector de servicios sociales y de salud,

1995-2000 (porcentajes)

Pais Porcentaje del empleo Porcentaje de Indices anuales de crecimiento
(o territorio) en servicios sociales mujeres dentro Total de empleo Empleo en

y de dentro del total del empleo en L .

de empleo servicios sociales servicios sociales

y de salud y de salud
1995* 2000** 1995*  2000** Total Mujeres Total Mujeres

Economias desarrolladas (industrializadas)
Australia 91 94 76,6 78,3 19 2,2 2,7 31
Austria 74 7,9 75,4 75,0 0,1 0,4 14 13
Bélgica 9,9 10,7 72,8 72,4 0,7 1,4 2,3 2,2
Canada 10,3 10,2 80,1 81,1 2,0 2,3 1,8 2,0
Chipre - 3,6 - 69,7 - - - -
Dinamarca 16,6 17,0 83,5 84,6 0,6 1,2 1,2 14
Finlandia 14,0 13,8 88,3 88,7 21 2,0 1,8 19
Alemania 8,7 10,1 74,8 74,6 0,3 11 3,2 3,2
Grecia 43 4,7 63,5 65,2 0,6 1,7 2,4 30
Islandia 14,8 13,2 88,1 86,9 2,0 19 -0,4 -0,7
Irlanda 8,1 75 75,5 79,3 44 59 2,9 39
Italia 6,1 6,1 54,5 59,8 1,0 2,1 0,9 2.8
Luxemburgo 6,1 6,1 - - 2,1 - 2,1 -
Paises Bajos 13,6 139 77,8 78,5 2,5 35 2,9 31
Nueva Zelandia 7,3 8,0 82,5 82,3 05 0,7 2,4 24
Noruega 17,5 17,7 82,5 83,3 13 1,6 1,6 18
Portugal 4,5 49 73,4 79,5 2,1 2,4 39 5,6
San Marino 55 55 68,0 71,6 2,7 3,3 2,6 3,6
Espafia 51 55 70,0 711 37 53 5,0 53
Suecia 20,6 18,5 87,3 87,0 0,9 0,7 -13 -13
Suiza 94 10,2 74,9 75,1 0,6 14 2,1 2,2
Reino Unido 10,6 11,0 81,4 80,0 11 11 1,8 15
Estados Unidos 9,9 10,0 81,1 81,2 2,3 2,4 2,5 25
Economias en transicion
Azerbaiyan - 45 - 56,4 - - - -
Bulgaria 57 54 - - -1,3 - -2,5 -
Croacia 55 5,9 76,6 76,8 0,2 0,1 1,4 15
Republica Checa 57 6,2 79,6 78,9 -1,0 -1,2 0,6 0,4
Estonia 5,6 49 84,1 87,9 -15 -1,2 -4,0 -3,1
Georgia - 49 - 68,9 - - - -
Hungria 6,3 6,3 75,7 75,3 0,9 1,2 0,9 0,8
Kazajstan - 53 - - - - - -
Kirguistan 52 48 73,2 73,8 15 1,0 0,0 0,2
Letonia 6,1 51 79,5 84,5 -0,1 0,7 -36 -2,4
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Pais Porcentaje del empleo Porcentaje de Indices anuales de crecimiento

(o territorio) en servicios sociales mujeres dentro Total de empleo Empleo en

y de dentro del total del empleo en . .

de empleo servicios sociales Servicios sociales

y de salud y de salud
1995* 2000% 1995*  2000** Total Mujeres Total Mujeres

Lituania 6,4 6,7 79,0 85,5 -0,7 04 04 2,0
Moldova, Rep. de - 4,9 - 80,9 - - - -
Polonia 6,6 6,5 81,8 82,4 -0,4 -0,5 -0,8 -0,6
Rumania 31 3,2 75,6 81,0 -0,7 -0,5 0,0 14
Federacion de Rusia 7,0 72 81,8 82,0 01 0,3 0,7 0,8
Eslovaquia 6,6 7,0 79,8 82,2 -0,4 0,2 09 15
Eslovenia 53 5,0 78,7 80,0 0,2 0,0 -0,9 -0,5
Tayikistan 4,7 - - - - - - -
Paises y territorios seleccionados de Africa, Asia y América Latina
Argentina 59 5,7 65,7 67,6 2,3 3,7 18 24
Bolivia 3,0 2,3 59,9 56,7 2,5 19 -2,7 =37
Costa Rica 4,6 39 59,2 54,4 2,9 43 -0,3 -2,0
Egipto 2,6 32 44,2 51,9 1,1 0,8 53 8,7
Israel 8,8 9,6 753 76,1 2,5 39 44 4,6
Corea, Rep. de 15 2,0 66,7 70,1 0,6 11 6,3 74
Macao, China - 2,6 - 69,8 - - - -
México 2,3 2,7 64,3 65,9 2,8 4.2 6,2 6,7
Antillas Neerlandesas 7.7 8,1 74,4 81,4 0,7 1,0 0,4 2,3
Panama 32 32 65,7 62,0 2,1 3,0 2,0 08
Perl 28 2,4 65,8 66,4 31 41 0,0 0,2
Emiratos Arabes Unidos 18 19 46,3 48,8 6,3 8.2 71 8.2
Notas: * O un afio proximo a 1995. ** O un afio proximo a 2000. — No se dispone de datos.
Fuente: Ibid.

A reserva de estas limitaciones, € porcentaje medio del empleo en servicios de salud
dentro del total de empleo varia entre los paises, seguin estimaciones recientes de la OIT,
pero se sitta en un 10 por ciento para los paises industrializados sel eccionados, en un 6 por
ciento para los paises en transicion y en un 4 por ciento para los paises en desarrollo
seleccionados (gréfico 1.1).
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Gréafico 1.1. Porcentaje del empleo en servicios sociales y de salud dentro del total de empleo, 2000
(porcentaje medio)

10%

6%

4%

Economias desarrolladas Economias en transicion Una seleccion de paises de
(industrializadas) (22 paises) (13 paises) Africa, Asia y América Latina
(11 paises Yy territorios)

Fuente: Base de datos de la OIT sobre estadisticas del trabajo (LABORSTA), 2002.

La proporcion de mujeres dentro de esta mano de obra es muy elevada, y sobrepasa
en gran medida la proporcion correspondiente dentro del total de empleo: en los paises
industrializados representa el 77 por ciento de los servicios de salud en comparacion con el
45 por ciento del total de empleo, en las economias en transicion, e 79 por ciento en
comparacion con €l 47 por ciento y en los paises en desarrollo, el 64 por ciento en
comparacion con el 37 por ciento (gréfico 1.2).

Grafico 1.2. Porcentaje de mujeres dentro del total de empleo y dentro del empleo en servicios sociales
v de salud, 2000 (porcentaie medio)

Economias desarrolladas Economias en transicion (15 paises) Una seleccion de paises de Africa,
(industrializadas) (22 paises) Asia y Ameérica Latina (11 paises y
territorios)

m Empleo en el ambito de la salud y del trabajo social @ Total empleo

Fuente: Ibid.
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Como ya se ha dicho, el porcentaje del empleo en servicios de salud dentro del total
de empleo varia de un pais a otro. En los paises seleccionados se encontraba entre un
minimo de un 1,9 por ciento (Emiratos Arabes Unidos) y un méximo de 18,5 por ciento

(Suecia) en € afio 2000 (gréficos 1.3 a 1.5).

Grafico 1.3. Porcentaje del empleo en servicios sociales y de salud dentro del total de empleo

en 22 economias desarrolladas !
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Fuente: Ibid.
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Grafico 1.4. Porcentaje del empleo en servicios sociales y de salud dentro del total de empleo
en 13 economias en transicion !
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1 Por orden creciente de los porcentajes correspondientes a 1995.
Fuente: Ibid.

Gréfico 1.5. Porcentaje del empleo en servicios sociales y de salud dentro del total de empleo
en 11 paises v territorios seleccionados de Africa, Asia vy América Latina !
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1 Por orden creciente de los porcentajes correspondientes a 1995.
Fuente: Ibid.
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Si se comparan los cambios producidos en e empleo en los servicios de salud entre
1995 y 2000, se observan relativamente pocas variaciones en los paises industrializados
(gréfico 1.6). Sdlo en Suecia e Islandia se produjo un descenso del empleo de 1,3y 0,4 por
ciento, respectivamente, valores correspondientes a la media anual durante el periodo
quingquenal. En otros paises europeos industrializados se observa un aumento de la fuerza
de trabagjo en los servicios de salud, siendo los indices de crecimiento medio anual méas
atos los de Portugal (un 3,9 por ciento) y Espafia (un 5 por ciento).

Gréfico 1.6. Indices de crecimiento anual del total de empleo y del empleo en servicios sociales

y de salud en 22 economias desarrolladas ¢, 1995-2000
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1 Por orden creciente de los indices de crecimiento anual.

Fuente: Ibid.

La situacion es distinta en algunos paises en transicién, en los cuales € descenso del
empleo en los servicios de salud ha sido bastante fuerte (gréfico 1.7): en Estonia, Letoniay
Bulgaria la media anual desciende entre 1995 y 2000, para situarse en un 4,0, un 3,6 y
un 2,5 por ciento respectivamente. La proporcién correspondiente a los servicios de salud
dentro del total de empleo también ha descendido en estos mismos paises en 0,7,
1y 0,3 puntos porcentuales, respectivamente (grafico 1.4). En otros paises en transicion se
produjo un peguefio aumento durante el mismo periodo. Entre los pocos paises en
desarrollo sobre los cuales se dispone de estadisticas del empleo en servicios de salud,
Bolivia y Costa Rica registraron un descenso anual de un 2,7 y un 0,3 por ciento,
respectivamente, en e mismo periodo quinquena (gréfico 1.8). Se observa que en la
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mayoria de estos paises €l empleo en servicios de salud esta aumentando, tanto en términos
absolutos como en términos de porcentaje del empleo total (gréficos 1.5y 1.8).

Gréfico 1.7. Indices de crecimiento anual del empleo en servicios sociales y de salud en 13 economias
en transicion 1, 1995-2000

Estonia
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m Total empleo m Empleo en el ambito de la salud y del trabajo social

1 Por orden creciente de los indices de crecimiento anual.
Fuente: Ibid.

Gréfico 1.8. Indices de crecimiento anual del empleo en servicios sociales y de salud dentro del total de
empleo en 11 paises y territorios seleccionados de Africa, Asiay América Latina 1, 1995-2000
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1 Por orden creciente de los indices de crecimiento anual.
Fuente: Ibid.
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Cuadro 1.3.

No hay datos fiables sobre el porcentaje de empleo en los sectores publico y privado
de los sectores nacionales de la saud. No obstante, €l porcentge de empleo
correspondiente a organizaciones privadas no lucrativas de servicios de salud reflegja una
cierta distribucion del empleo entre los sectores publico y privado, como puede verse en €l
caso de |os paises seleccionados en el cuadro 1.3.

Porcentaje correspondiente a organizaciones no lucrativas dentro del empleo
en el sector de la salud de paises seleccionados

Pais Porcentaje de organizaciones no lucrativas

dentro del empleo en el sector de la salud (%)
Argentina 16,0
Australia 17,3
Austria 15,0
Brasil 12,8
Republica Checa 4,2
Finlandia 12,4
Francia 12,4
Alemania 23,1
Hungria 0,8
Irlanda 40,9
Israel 43,7
Italia (1991) 6,0
Japén 59,7
México 11
Paises Bajos 70,4
Rumania 2,0
Eslovaquia 0,3
Espafia 9,5
Suecia (1992) 0,7
Reino Unido 4,2
Estados Unidos 46,6

Fuente: Proyecto de estudio comparativo del sector no lucrativo de la Universidad Johns Hopkins.

Dada la tendencia general a aumento del empleo en los servicios de salud, no es
sorprendente que algunos paises informen de escasez de personal en €l sector. En una serie
de paises industrializados, la escasez de persona ha alcanzado ya altos niveles en ciertas
profesiones del sector de la salud. Los largos periodos de formacion y los con frecuencia
relativamente cortos periodos de empleo permiten Unicamente un ajuste muy lento de la
oferta de mano de obra ala demanda. Por consiguiente, las previsiones sobre la escasez de
mano de obra son con frecuencia alarmantes. En otros paises, en particular los paises en
transicion y en desarrollo, se estédn eliminando ciertos tipos de puestos de trabajo dentro del
sector de la salud o se estan cerrando establecimientos sanitarios debido a medidas de
contencion de los costos y alafalta de financiacion por medio de seguros de salud.

Suele reconocerse que las particularidades de los servicios de salud no permiten
lograr con los mecanismos del mercado por si solos un equilibrio adecuado entre la
demanday la oferta de mano de obra. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) llevo a

18

JMHS-R-2002-05-0083-24-ES.Doc



cabo una consulta especifica en marzo de 2002 en Ottawa (Canadd) con el fin de examinar
los recientes trabajos de investigacion sobre desequilibrios de la fuerza de trabajo en los
servicios de salud. En € contexto del presente informe sélo cabe mencionar algunas de las
ideas que surgieron. Los mecanismos del mercado fallan en el sector de la salud
principal mente a causa de las disposiciones ingtitucionales y reglamentarias en €l lado dela
demanda y de la lentitud de respuesta en el lado de la oferta, lo cual a su vez se debe en
gran medida a la larga y estrictamente reglamentada formacion de los profesionales de la
salud. Otras limitaciones del lado de la demanda se deben a las restricciones
presupuestarias de unos sectores de salud principal mente publicos.

Como consecuencia, suele ser necesaria la planificacidn de los recursos humanos para
corregir tales dificultades del mercado de trabgjo. Sin embargo, en la préactica es dificil
identificar los desequilibrios, por lo que se han utilizado varios indicadores para evaluar €l
alcance de la escasez y de los superévit . Estos indicadores se han clasificado en cuatro
categorias. indicadores del empleo (como las vacantes, € aumento de la mano de abra, €l
indice de desempleo profesional o los indices de rotacion de la mano de obra), indicadores
de la actividad (como las horas extraordinarias), indicadores monetarios (como € indice
sdaria real o e indice de rendimiento de la inversion en la formacién individua) e
indicadores normativos basados en las pautas de poblacion (como la relacion
médico/poblacién, enfermeralpoblacién). Cada uno de estos indicadores tiene ventgjas e
inconvenientes, y la lista de categorias no es exhaustiva. En todo caso, resulta insuficiente
servirse Unicamente de un indicador para medir los desequilibrios del mercado de trabajo
en los servicios de saud. Ademas de la dificultad de identificar los desequilibrios, la
recopilacién de datos estadisticos plantea también problemas en si misma. Sin embargo, es
evidente que la planificacion de los recursos humanos no siempre ha dado los resultados
deseados, ya que la escasez de persona en los servicios de salud suele aparecer de forma
ciclica. Incluso cuando la demanda y la oferta nacionales pueden equilibrarse, sigue
existiendo el desafio de corregir los desequilibrios entre |os diferentes grupos profesional es
y las diferentes competencias, asi como entre las diferentes zonas geogréficas dentro de
cada pais (por gjemplo, zonas urbanas y rurales).

A ello ha de afadirse toda una serie de agentes con interés en los servicios de salud
gueinfluyen en lademanday en la oferta a través de |os mecanismos de reglamentacion, 1o
cual dificulta extremadamente las previsiones para la planificacion de los recursos
humanos. El didlogo entre los interlocutores sociales para identificar indicadores, evaluar
los desequilibrios y examinar la influencia de la reglamentacion, la formacion y la
capacitacion puede contribuir a superar |as diferentes dificultades del mercado de trabgjo.

1.3.2. Mercados de trabajo mundializados y migracion

La migracion internacional se ha convertido en la caracteristica mas evidente de los
mercados de trabajo mundializados en el @mbito de la atencion sanitaria. Las repercusiones
de la migracion internacional son muy complejas tanto para los trabajadores de la salud
como para los paises afectados. Desde el punto de vista individual, la migracion responde
fundamentalmente a deseo de encontrar empleo 0 mejores sueldos y condiciones de
trabajo, pero hay también otros factores que la motivan. El incentivo del sueldo y otras
prestaciones materiales podria no ser suficiente para generar la migracion interna, por
gemplo, entre las zonas urbanas y rurales, pero las grandes diferencias salariales entre los
paises en desarrollo y en transicion por una parte y los paises industrializados por otra
parecen ser la principal fuerza de empuje de la migracion internacional. De estaforma, los

7 p. Zurn; M. Da Poz; B. Stilwell; O. Adams: Imbalances in the health workforce, documento de
informacién (Ginebra, OMS, marzo de 2002), pags. 32-41.
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paises industrializados se convierten en «paises receptores», mientras que los «paises
donantes» sufren grandes pérdidas de la inversién como resultado de esta «fuga de
cerebros», particularmente en lo que se refiere a la formacion proporcionada a los
trabajadores de la salud. Una cosa alin més importante es que la emigracion de trabajadores
de la salud calificados puede mermar alin més € funcionamiento de los fragiles sistemas
nacionales de salud de los paises en desarrollo, que con frecuencia son los perdedores en la
batalla por retener a los trabajadores, mientras que los paises receptores se enfrentan a
desafio de integrar a los trabajadores de la salud en su propia fuerza de trabgjo tratando de
evitar al mismo tiempo e dumping social en los mercados de trabgjo internos.

Los Estados Unidos son uno de los paises receptores mas importantes. Segln las
estimaciones, a principios de los afios noventa habia unos 80.000 inmigrantes trabajando
como persona de enfermeriaen el pais*®, y estatendencia parece ir en aumento. Otro gran
receptor es € Servicio Nacional de Salud del Reino Unido. En febrero de 1999, més de
29.000 trabajadores de enfermeria registrados en ese pais (casi € 30 por ciento del total de
estos trabajadores registrados) eran extranjeros ™. Los paises de origen son muchos. El
Reino Unido y los Estados Unidos se nutren de trabajadores de la salud emigrantes de
Filipinasy otros paises asiéticos. Otros paises «exportadores» de trabajadores de lasalud al
Reino Unido son Australia, Sudafrica, Nueva Zelandiay Finlandia, mientras que los paises
de Europa Central y Oriental envian trabajadores de lasalud a Alemaniay a otros paises de
Europa Occidental y Septentrional.

Recuadro 1.2

Los Estados Unidos contratan enfermeras en el extranjero
porque no hay bastantes en el pais

Una gran escasez de trabajadores de la salud estd llevando a los hospitales de la zona de
Washington a contratar en el extranjero a los cientos de enfermeras que necesitan para atender a los
pacientes. La escasez es especialmente grave en el Washington Hospital Center, que esta pagando a las
agencias de trabajo temporal hasta 70 délares por hora por la contratacion de enfermeras autbnomas,
algunas de ellas de fuera de la zona de Washington, para cubrir mas de un tercio de sus 1.236 puestos de
enfermeria. Ello supone un fuerte incentivo para contratar a enfermeras a tiempo completo, a quienes se
paga, por término medio, menos de 25 délares por hora, asi como para contratar en lugares como Manila,
donde las enfermeras reciben menos de 1 délar por hora. Durante cinco dias en la primavera de 2001, los
encargados de la contratacion del Hospital Center celebraron una feria laboral en el elegante hotel
londinense Le Meridien Grosvenor House durante la cual contrataron a 90 enfermeras, la mayoria de ellas
inmigrantes procedentes de paises en desarrollo. El programa fue organizado por un agente de contratacion
que cobra hasta 5.000 dolares por cada nueva contratacion que proporciona.

En un articulo del Washington Post se declaraba que el Hospital Center ofrecia a estas enfermeras y
a otras extranjeras salarios bastante inferiores a los pagados a sus homologas estadounidenses. Los
ejecutivos del hospital dijeron que a la hora de determinar los sueldos solo reconocian a las enfermeras
extranjeras la mitad de sus afios de experiencia. «Las enfermeras extranjeras necesitan mas formacion,
dice Joanne Gucciardo, encargada de supervisar la contratacion de personal de enfermeria del hospital. Los
dirigentes de los sindicatos locales de enfermeras dicen que reconocer sélo la mitad de la experiencia
infringe el contrato que tienen con el hospital, pero los responsables del hospital mantienen lo contrario. La
directiva del Washington Hospital Center dijo que estaba haciendo muchos esfuerzos por retener a sus
actuales enfermeras, ofreciéndoles incluso primas de 2.000 délares si permanecian un afio mas en plantilla,
otros 2.000 délares si se quedaban dos afios, y 3.000 si se quedaban tres afios.

8 OIT: Condiciones de empleo y de trabajo en el marco de las reformas del sector de la salud,
Informe para €l debate de la Reunidn paritaria sobre las condiciones de empleo y de trabajo en €l
marco de las reformas del sector de lasalud, Ginebra, 1998, pags. 43-44.

93, Buchan; F. O'May: «Globalization and health-care labour markets: A case study from the
United Kingdom», en Human Resources for Health Development Journal, vol. 3(3),
septiembre-diciembre de 1999.
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No es la primera vez que los hospitales estadounidenses sufren escasez de enfermeras, pero esta
vez es mas grave que nunca, segun dijo la directiva del hospital. Esta escasez se deriva fundamentalmente
de la disminucién de inscripciones en las escuelas de enfermeria porque las mujeres, que siguen siendo la
gran mayoria en la profesion, tienen ahora otras alternativas profesionales menos estresantes. En un
periodo de cinco afios el nimero de diplomados de las escuelas de enfermeria ha disminuido en un 20 por
ciento. En 2000 habia 2,7 millones de enfermeras registradas en los Estados Unidos, lo que supone un
5 por ciento de incremento desde 1996, segun la Asociacion Americana de Enfermeras. Pero la demanda
actual de este personal va en aumento a medida que los nifios nacidos durante el baby-boom crecen y
requieren mayor atencion médica. La Asociacion Americana de Hospitales informa de una encuesta
realizada en 715 de los 5.000 hospitales estadounidenses, que arrojd la cifra de 126.000 puestos vacantes
de enfermeria.

Con la jubilacién de un gran nimero de enfermeras (la media de edad es de unos 45 afios) los
directivos de los hospitales dicen que la Gnica eleccion que les queda es contratar en el extranjero. Para los
hospitales estadounidenses la caza de enfermeras suele comenzar en Filipinas, pais en el que se diploman
mas enfermeras de las que los hospitales pueden contratar. Las enfermeras filipinas son muy codiciadas en
los Estados Unidos porque han recibido formacion en inglés en unas escuelas de enfermeria que siguen el
mismo plan de estudios que las universidades estadounidenses. Aunque los hospitales de Manila tienen a
su disposicion gran cantidad de nuevos diplomados, miles de sus enfermeras mas experimentadas han
aceptado puestos en Londres, Washington, Los Angeles y otras ciudades occidentales.

Fuente: B. Brubaker: «Hospitals go abroad to fill slots for nurses», en Washington Post, 11 de junio de 2001.

La migracion internaciona de los profesionales de la salud suscita inquietud desde
hace ya algunos afios, pero Ultimamente la situacion ha empeorado. La migracién de los
trabgjadores de la saud estd generamente influida por motivaciones personales que
responden a legitimo deseo de encontrar empleo, unos ingresos més altos o mejores
puestos de trabajo. Pero los empleadores de los paises receptores estdn al mismo tiempo
contratando activamente a personal de la salud extranjero y facilitando su inmigracion
temporal o de larga duracion a sus paises. Los costos de la contratacion en el extranjero
varian segun € pais de origen. En & Reino Unido, los costas de contratacién se estimaron
en 1997 en 3.200 libras por una enfermera procedente de Australia, 1.700 libras por una
procedente de Filipinas y 1.150 libras si la persona procede de |os paises escandinavos 2.
Al mismo tiempo, los paises de origen estédn formando sus ciudadanos en profesiones de la
salud a sabiendas de que no serén integrados en la fuerza de trabagjo de los servicios
nacionales de salud. Por consiguiente, estan preparando a estos trabgjadores para la
«exportacion» con el fin de conseguir una entrada de divisa gracias a sus envios de dinero
desde € extranjero.

La integracion regional, por eiemplo en la Unién Europea (UE) o en el Tratado de
Libre Comercio de América del Norte (TLC), y € reconocimiento mutuo de las
calificaciones de atencion sanitaria, junto con la escasez de personal y de determinadas
calificaciones en muchos paises, ha impulsado aln mas la migracion. Los acuerdos
internacionales del tipo del Acuerdo General sobre el Comercio de Servicios (GATS)
pueden ser otro factor que favorezca los flujos interfronterizos de profesionales de la salud.

El didogo socia es fundamental para encontrar una perspectiva equilibrada con la
gue abordar la migracion transfronteriza. Los trabajadores de la salud inmigrantes deben
estar representados en el didogo social. Han de ser informados de sus derechos como
trabgjadores y de sus condiciones de empleo. El principio de igualdad de oportunidades y
de trato también debe aplicarse a los trabajadores inmigrantes. Al mismo tiempo, la fuerza
de trabajo existente ha de sentirse segura de que su posicion y sus derechos adquiridos no
van a ser perjudicados por la llegada de los trabajadores migrantes, que podrian estar
dispuestos a aceptar peores condiciones de empleo y de trabajo. Aungue esto podria no ser

% |bid.
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1.4.

una preocupacion prioritaria en un momento de escasez de persona y de calificaciones, los
servicios de salud podrian ser acusados de dumping social si los empleadores contratan
activamente en el extranjero.

Financiacion de la asistencia sanitaria

A pesar de las politicas a largo plazo (con frecuencia drasticas) de contencién de
costos en el sector de la salud, los gastos de salud estén aumentando en cifras absolutas y
también en tantos por ciento del PIB. Por consiguiente, se necesitan politicas y estrategias
para mejorar la eficacia de los sistemas de salud. Esto se aplica no sdlo a los programas
privados y publicos de financiacion, sino también a la asignacién de recursos humanos en
este sector, que tan intensivo es en mano de obra. La remuneracion de la fuerza de trabgjo
representa hasta un 70 por ciento del total de los costos. El didogo entre los interlocutores
sociales se considera cada vez mas un valor y no un obstéculo para responder a las
preocupaciones de eficaciay de contencion de |os costos.

La base para cualquier reflexion sobre la financiacion de la asistencia sanitaria es e
PIB de un pais. El porcentgje del PIB que cada pais gasta realmente en atencién sanitaria
varia considerablemente; 1o que determina en gran medida lo que cada pais puede gastar en
servicios de salud es el rendimiento de la economia nacional. Pero la cantidad de recursos
financieros asignados a los servicios de salud no brinda necesariamente una indicacion
acerca de la igualdad de acceso a estos servicios, su calidad o su influencia en los
resultados sanitarios, porque hay paises que gastan un gran porcentgje del PIB en servicios
de salud y que pueden tener una situacion poco satisfactoria; entre estas posibilidades, las
maés frecuentes son:

— unos gastos elevados en atencidn sanitaria, pero que se concentran sélo en una parte
de lapoblacion;

— unas inversiones importantes, pero que se centran en una atencion sanitaria curativa
mas que preventiva;

— precios, tasas e ingresos de los servicios de salud muy atos, pero la calidad de la
atencion puede ser lamisma que la de otros paises con un gasto sanitario inferior .

En 2000 la OMS publicd una serie de indicadores para evaluar e rendimiento de los
sistemas nacionales de salud que proporcionan conjuntamente una informacion méas
detallada que los indicadores individuales como €l porcentgje de gastos en atencién
sanitaria dentro del PIB o larelacion profesional de la salud/poblacion %.

La financiacion de la atencion sanitaria es una cuestion muy politica, que entra en
fuerte competencia con otras prioridades sociales y econdémicas que necesitan ser
financiadas con cargo a los presupuestos publicos. Los contribuyentes privados a la
financiacion de la atencién sanitaria, los empleadores, los trabajadores y los usuarios

2 A, Weber: «Health-care financing and employment», en Ol T/Internacional de Servicios Pablicos
(ISP): Employment and working conditions in the health sector of Central Asian countries, informe
de la Conferencia centroasidtica de la OI T/I SP sobre la reestructuracion de los servicios de salud y
el papel de los sindicatos en dicho proceso, Almaty, 24-26 de marzo de 1999 (Ginebra, 2000),

pag. 42.

%2 OMS: Informe sobre la salud en el mundo 2000 — Mejorar el desempefio de los sistemas de
salud (Ginebra, 2000), cuadro 8.
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tienen todos ellos que ponderar su contribucion a la atencién sanitaria frente a otros gastos.
La capacidad financiera de quienes contribuyen o pagan impuestos puede verse limitada
por el entorno econdmico, si éste impone unos sueldos e ingresos bajos. La posibilidad de
que los Estados aumenten €l gasto socid se esta reduciendo a medida que la
mundializacién de los mercados exige impuestos y costos sociales que vienen a afadirse a
los costos laborales de bienes y servicios, factores determinantes estos Ultimos de la
competitividad internacional de las economias nacionales. Este hecho ha incitado a los
creadores de politicas a investigar medios aternativos de financiacion de la atencién
sanitaria que no se limiten Unicamente al recurso a gasto publico. Tales métodos van del
seguro de salud y de pagos de participacion a pago por parte de los usuarios y a los
impuestos a consumo.

Cuando se establecen métodos de pago de participacion de los usuarios es
fundamental tener en cuenta la capacidad individual de pago. Dicha capacidad con
frecuencia es nula en paises con niveles bajos de ingresos y una economia informal
importante. Los «pagos de participacion» informales, es decir, no declarados, son muy
comunes en muchos paises en transiciéon y en desarrollo. Estadisticamente este tipo de
financiacion se incluye en la categoria de «pagos directos». Segln las estimaciones de la
OMS para 1997 y 1998 correspondientes a algunos indicadores de las cuentas nacionales
de salud, esta categoria puede representar hasta e 100 por ciento del gasto privado de
salud en algunos paises en transicion y en desarrollo, incluso cuando la atencion sanitaria
es oficialmente gratuita *. En estos paises, el gasto privado de salud, que puede ascender a
mas del 50 por ciento del total del gasto sanitario, no debe pues llevar ala conclusion de
gue el pais posee un amplio sector privado de servicios de salud.

La financiacion de la atencion sanitaria por medio de seguros tiene ciertas
caracteristicas que pueden hacerla diferente de la financiacion por medio de fondos
publicos. En particular, € seguro de salud hace mas transparente €l costo sanitario, aun
cuando las organizaciones de seguros suelen depender todavia de |os pagos procedentes de
fondos publicos. Los pagos a seguro de salud plantean la cuestion de si es el empleador o
e trabajador quien contribuye a la financiacion de la atencién sanitaria. Este debate
convierte con frecuencia la financiacion de la atencion sanitaria en una cuestion de
negociacion colectiva.

Como el sector de los servicios de salud emplea un coeficiente muy elevado de mano
de obra, las decisiones sobre la financiacién de |a asistencia sanitaria tienen repercusiones
significativas en el empleo y las condiciones de trabajo de los trabgjadores de la salud. Los
proveedores de servicios de salud y los trabajadores de la salud se encuentran siempre
atrapados entre los contribuyentes financieros y los usuarios. Los contribuyentes
financieros consideran que los proveedores incurren en costos excesivos, mientras que los
usuarios piensan que proporcionan servicios inadecuados. Esto dificulta la situacion de los
trabgjadores de la salud, especiamente cuando su sueldo depende de impuestos y
contribuciones obligatorias destinados a la financiacién de la asistencia sanitaria. Por otra
parte, las diferentes formas de financiacién de la asistencia sanitaria pueden afectar a
empleo y a las condiciones de trabajo de los trabajadores de la salud en modos diferentes,
por lo que cualquier accidn orientada a una mayor eficaciay eficienciatiene repercusiones
en su trabajo cotidiano .

2 OMS: Informe sobre la salud en el mundo 2001 — Salud mental: nuevos conocimientos, nuevas
esperanzas (Ginebra, 2001), pags. 160-167.

2 A. Weber, op. cit., pags. 47-48.
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Por ejemplo, los sistemas de pago son un elemento importante en las reformas del
sector de lasalud, ya que éstas abordan la cantidad y la calidad de los servicios de atencion
sanitaria. Al mismo tiempo, influyen en € rendimiento y pueden utilizarse como
instrumento de gestion del mismo. La remuneracion de los profesionales de los servicios
sanitarios es bastante compleja, particularmente teniendo en cuenta la importancia dada a
los «resultados» en términos de salud publica. Los sistemas de pago de los médicos suelen
ser los mas complicados y se basan a menudo en tres elementos. salario, tasa por servicioy
capitacion (pago fijo por beneficiario). Aunque estos diferentes sistemas de pago se estan
sometiendo a estudio, el personal de enfermeria y otros profesionales asociados reciben
principal mente una remuneracion salarial. El hecho de que su sueldo sea financiado por €l
Estado (el contribuyente), el paciente (pagos directos) o una tercera parte (como el seguro
de sadud o € empleador) también supone diferencias para los trabajadores y los
empleadores de la salud. Por consiguiente, el sistema de financiacién es una cuestion
importante de didogo socia. Las diferentes dternativas de financiacion y sus
repercusiones en la fuerza de trabajo y en los empleadores deben ser cuidadosamente
analizadas. Un sistema de financiacién se elige sin duda teniendo en cuenta los objetivos
generales ddl sistema de salud, pero sus repercusiones en los proveedores y su rendimiento
deberian hacerse transparentes antes de tomar cualquier decision.
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2. Instituciones, capacidad y eficacia
de los interlocutores sociales
en el dialogo social

Los problemas a los que se enfrenta el sector de la salud (y que ya se han descrito en
el capitulo 1) apuntan a una amplia gama de tareas que deben abordarse en el didogo
social. Dadas las repercusiones que tienen en la economiay la sociedad, el buen éxito del
didlogo socia podria ser aln méas importante en los servicios de salud que en otros
sectores. Ademas, como los servicios de salud afectan atodos y cada uno de los individuos
de la sociedad y todo cambio en los servicios de salud afecta a todas las personas que
actlian en ese sector, tienen que participar muchas instancias para lograr mejores resultados
en la saud publica, y e didlogo social facilita un mecanismo adecuado para esta
participacion. Pero para introducir y consolidar el didlogo social en los servicios de salud,
conviene tener las ideas claras sobre € enfoque y las ingtituciones en que se puede
desarrollar el didogo social. Los interlocutores sociales tienen que determinar su propio
cometido y los retos que se plantean en € didlogo social, y reconocerse mutuamente como
coparticipes en este didlogo. Hay que garantizar la participacion en el didogo socia a
todos los interlocutores, y se tienen que establecer unos indicadores que permitan evaluar
la eficacia del didlogo socia. Por ultimo, no cabe olvidar que € medio mas convincente
para fortalecer €l didogo social es siempre la experiencia positiva que se deriva de las
buenas précticas.

2.1. El didlogo social como método de relaciones laborales

El didogo social se esta perfilando como un planteamiento de colaboracién en las
relaciones laborales. Supera a las formas tradicionales de negociacion colectiva, y suele
presentarse como un proceso continuo de participacién por parte de los interlocutores
sociales. Con este planteamiento, se puede definir el didogo social como «todos los tipos
de negociacion y consulta o, simplemente, el mero intercambio de informacion entre
representantes de gobierno y de las organizaciones de empleadores y de trabajadores sobre
asuntos de interés comin relacionados con la politica econémicay social» ™.

LaOIT, sobre la base de su estructura tripartita, apoya el didlogo social. Se considera
gue el didlogo social desempefia una funcion decisiva en la prevencion y solucion de
conflictos laborales y problemas sociaes. Cuando se utiliza eficazmente, el didlogo social
puede identificar nuevas posibilidades de formacidn de consenso y cooperacion para lograr
objetivos esenciales de economiay desarrollo social. Contribuye ademés a fortalecer alos
interlocutores sociales, reforzar la gobernanza democrética y establecer instituciones
eficaces de mercado de trabgjo. La Reunion paritaria sobre la incidencia de la
descentralizacion y la privatizacién en los servicios municipal es (que se celebré en octubre
de 2001 y que abarcg, entre otros sectores, los servicios de salud) 1lego ala conclusion de
gue «el didlogo social no es un momento Unico sino un proceso continuado de consulta y/o
negociacion entre los empleadores, tanto publicos como privados, y |os representantes de
los trabajadores que sblo termina cuando termina la reforma. ES un proceso que puede ser

1 OIT: Propuestas de Programa y Presupuesto para 2000-2001, documento GB.276/PFA/9,
276.2reunion, Ginebra, noviembre de 1999, péarrafo 114.
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largo y requerir tiempo pero se compensa con buenos resultados gracias a la participacion
de todas |as partes interesadas en la toma de decisiones» 2.

En el caso concreto del didlogo social en los servicios de salud (que en muchos paises
pertenecen sobre todo a sector publico) ha de prestarse especial atencion a las cuestiones
de negociacion colectiva en la administracion publica®. El ejercicio del derecho a la
libertad sindical de las organizaciones de funcionarios y empleados publicos es ahora una
realidad en los paises industrializados y en muchos paises en desarrollo. EI Convenio sobre
el derecho de sindicacion y de negociacion colectiva, 1949 (nim. 98), excluia de su campo
de aplicacion alos funcionarios publicos en la administracion del Estado, pero el Convenio
sobre las relaciones de trabajo en la administracién publica, 1978 (num. 151), dio un
importante paso a exigir a los Estados Miembros que fomenten procedimientos de
negociacion o cualesguiera otros métodos que permitan a los representantes de los
empleados publicos participar en la determinacién de sus condiciones de empleo.
Posteriormente, el Convenio sobre la negociacion colectiva, 1981 (num. 154), que
promueve la negociacion colectiva tanto en el sector privado como en la administracion
publica, en el caso de laadministracion publica sélo permite que lalegislacién o la préactica
nacional es fijen modalidades particulares de aplicacion del Convenio.

Un Estado que ratifique el Convenio no puede limitarse a celebrar consultas, sino que
tiene que promover la negociacion colectiva con el objetivo de determinar las condiciones
detrabajo y de empleo.

La Union Europea (UE) ha formulado un concepto de didogo socia y
coparticipacion social * que se expone como sigue en el Tratado de Amsterdam de 1997:
«La Comunidad y los Estados miembros... tendran como objetivo e fomento del... didlogo
social...» (articulo 136); «la Comision tendrd como cometido fomentar la consulta a los
interlocutores sociales a nivel comunitario y adoptar todas las disposiciones necesarias
para facilitar su didlogo, velando por que ambas partes reciban un apoyo equilibrado»
(articulo 138, 1), y «dl didogo entre interlocutores sociales en el ambito comunitario podra
conducir, s éstos lo desean, a establecimiento de relaciones convencionales, acuerdos
incluidos» (articulo 139, 1) °. En 1997 se publicé un Libro Verde, titulado Cooperacion
para una nueva organizacion del trabajo, que establece las condiciones para la
coparticipacion socia en € trabajo °. Algunos planteamientos en relacion con el didogo
social incluyen también un didlogo més amplio con todas las partes interesadas y sus
organizaciones. En el decenio de 1990, este planteamiento fue muy debatido en la Unién

2 OIT: Nota sobre las labores, Reunién paritaria sobre la incidencia de la descentralizacion y la
privatizacion en los servicios municipales, Ginebra, 15-19 de octubre de 2001, pag. 35.

3 B. Gernigon; A. Odero; H. Guido: «Principios de la OIT sobre la negociacién colectiva» en
Revista Internacional del Trabajo, Ginebra, vol. 119, nim. 1, 2000/1, pags. 51-52.

* La «coparticipacion socia» es un término que se ha utilizado con acepciones muy diferentesy a
veces contradictorias. Para una visién general y un intento de clasificar estas acepciones, véase
E. Heery; J. Kdly; J Waddington: Union revitalization in the United Kingdom, Instituto
Internacional de Estudios Laborales, documento de estudio, serie 133 (Ginebra, OIT, 2002),
pags. 15-16.

® «Tratado de Amsterdam por € que se modifican e Tratado de la Unién Europea, los Tratados
congtitutivos de las Comunidades Europeas y determinados actos conexos», firmado en Amsterdam
el 2 de octubre de 1997, Diario Oficial de las Comunidades Europeas, C 340, 40.° afio, 10 de
noviembre de 1997 (http://europa.eu.int/eur-lex/en/treaties/dat/ec_cons treaty en.pdf).

® http://europa.eu.int/comm/employment_social/soc-dial/social/green_en.htm.
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Europea con €l nombre de «didlogo civico», y como complemento del didlogo social, pero
no se incluy6 en el Tratado de Amsterdam, aunque la declaracién nim. 38 que figura en
anexo al tratado, hacia referencia a estimular la «dimension europea de las organizaciones
de voluntariado» y la Comision publicé una comunicacion sobre «El fomento del papel de
las asociaciones y fundaciones en Europa» por la que aentaba a los Estados miembros a
gue consideraran distintas formas de incrementar la participacion de |as organizaciones no
gubernamentales.

A nivel de la Unién Europea, se han iniciado algunos proyectos para desarrollar €l
didlogo social sectorial e intersectorial. Se han desplegado esfuerzos para establecer un
didlogo social en el sector de los servicios de salud, en particular a través de un marco
formal parael didlogo socia en el sector hospitalario (véase recuadro 2.1).

Recuadro 2.1

Europa: preparando un marco formal de didlogo social
en el sector hospitalario

La red hospitalaria danesa ha iniciado un importante proyecto transnacional europeo en los servicios de
salud con el titulo de «Modificacidn de la organizacion del trabajo y desarrollo de las calificaciones clave». El
proyecto se esta llevando a cabo en asociacion con las organizaciones (pUblicas) de trabajadores y de
empleadores de Bélgica, Dinamarca, Grecia, ltalia y Paises Bajos. El proyecto tiene por objeto establecer
metodologias de evaluacion para los cambios en la organizacion del trabajo, desarrollar nuevos perfiles
profesionales, identificar los casos de buenas practicas y crear una red entre los hospitales y los interlocutores
sociales. Se hace hincapié en el dialogo social como medio para lograr estos objetivos. Varias conferencias
importantes, celebradas en mayo de 2000 y febrero de 2002, apoyaron los esfuerzos por establecer un marco
formal para el didlogo social a nivel europeo en este sector. En 2000, las organizaciones de empleadores y de
trabajadores presentaron a la Comision Europea una peticion conjunta para el establecimiento de una comision
sectorial. La Plataforma Patronal del CMRE (Consejo de Municipios y Regiones de Europa) y la Federacion
Sindical Europea de Servicios Publicos (FSESP) consideran que, tras varios afios de didlogo social informal,
cumplen los requisitos para que se acepte su peticion. El didlogo informal entre estos socios, que dio lugar a
una declaracion conjunta sobre la modernizacién de los servicios publicos en noviembre de 1996, fue
reconocido como ejemplo de buenas practicas por el Libro Verde de la Comisién sobre «Cooperacién para una
nueva organizacion del trabajo», publicado en 1997. En cuanto a la demanda de un dialogo social sectorial
formalizado, se han manifestado ciertas inquietudes de que la definicidn del «sector hospitalario» pudiera ser
demasiado limitada.

La Declaracion adoptada por la Segunda Conferencia sobre el Dialogo Social en el Sector Hospitalario en
Europa, destacaba que el didlogo social en el sector hospitalario reviste una importancia capital para el
desarrollo europeo, al contribuir al crecimiento, a la capacidad competitiva y a la promocion del empleo y de la
justicia social, sobre todo teniendo en cuenta la inminente ampliacién de la Unidn Europea. La Declaracion
afirma que es esencial seguir desarrollando y formalizar el didlogo social. A fin de continuar los progresos en
relacion con el didlogo social, la Segunda Conferencia pidié a las partes organizadoras que constituyesen un
grupo especial para la formulacién de un plan de trabajo para el futuro didlogo social y pidieron a la Comisién
Europea que apoyara estos objetivos.

Fuentes: M. Tast: Alocucién inaugural a la Segunda Conferencia sobre el Didlogo Social en el Sector Hospitalario en
Europa, Bruselas, 4 y 5 de febrero de 2002; Declaracion conjunta de la Plataforma Patronal del CMRE y de la FSESP sobre
la modernizacién de los servicios publicos: http://www.ccre.org/sodmod_an.html; Comisién Europea: Libro Verde, op. cit.,
parrafo 74; Declaracion de la Segunda Conferencia sobre el Didlogo Social en el Sector Hospitalario en Europa, Bruselas, 4
y 5 de febrero de 2002 (http://www.eurocarenet.org/allefiler/socialdialog/Conf2/final%20declaration.shtm).

Diversos paises estén adoptando planteamientos parecidos. En e sector de la salud
del Reino Unido, se ha estado recurriendo a sistema de asociacion durante los dos Gltimos
decenios. En la politica sanitaria ha influido € concepto de asociacion entre diferentes
organismos que trabajan en el &mbito de la salud. Este planteamiento se ha adoptado en
diversos paises, en un esfuerzo por reunir a diferentes organismos y sectores para mejorar
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2.2.

lasalud y € desarrollo social, como se estipula en la Carta de Ottawa parala Promocién de
la Salud (1986) de la Organizacion Mundia delaSalud ’.

Entre otros ejemplos del sistema de asociacion cabe citar a Nueva Zelandia, donde la
Asociacion de Servicios Publicos lanzd €l concepto de «Asociacion parala Calidad» en su
estrategia de negociacion del sector de la salud de junio de 2001. En los Estados Unidos, la
idea de una asociacion entre la direccion y los trabajadores se haintroducido también en el
sector sanitario, y mas concretamente en el acuerdo naciona concertado en 2000 entre
Kaiser Permanente y una coalicion de organizaciones de trabgjadores. Este acuerdo
promueve el didlogo social y la participacién de los trabajadores como un proceso continuo
que vamés alla de la negociacion colectiva tradicional (véase la seccion 2.4) &,

Categorias y tipos de instituciones en el dialogo social

La existencia de ingituciones para € didlogo socia es decisiva, como puede
observarse de la experiencia de algunos paises en donde se han establecido desde hace
muy poco. Estas instituciones pueden establecerse sobre una base formal y juridica, a
través de acuerdos informales o incluso, desde hace poco, como instituciones «virtual es».
Las instituciones de didlogo social pueden establecerse a nivel nacional, local, de empresa
y aun en € plano internacional, y pueden ser sectoriales o intersectoriales. El didlogo
social puede también adoptar la forma de negociacion sobre las cuestiones laborales que se
derivan de los acuerdos formales, de consultas o de informacién. El mecanismo de didlogo
social puede establecerse por un periodo limitado o durante un proceso continuo sin limite
de tiempo.

Un pais puede disponer de una gran variedad de érganos tripartitos y mecanismos en
los que puede darse el didogo social en muchas formas y a distintos niveles, que van de la
consultay cooperacion nacional tripartita a la negociacion colectiva a nivel de empresa®.
Cuando se producen cambios econdmicos y sociales importantes o crisis, se establecen
estructuras tripartitas de alcance estratégico para todas las partes interesadas a nivel
nacional (por ejemplo, pactos sociales nacionales sobre las reformas de la atencion a la
salud); éstas van méas ala de la negociacion colectiva, pero establecen € marco de la
negociacion colectiva, tanto anivel central como de manera descentralizada.

La Union Europea ha creado diversas instituciones formales para el didogo socia a
nivel de empresa (comités de empresa europeos), a nivel interprofesiona (comités de
didlogo sacial) y a nivel sectorial (comités de didlogo sectorial). Aungue todavia no existe
un comité sectorial para los servicios de salud, se esta tratando actualmente de establecer

" La Carta fue adoptada en la primera Conferencia Internacional sobre la Promocién de la Salud el
21 de noviembre de 1986 (http://www.who.int/hpr/archive/docs/ottawa.html).

8 Este caso es un gjemplo de la «nueva generacion» de asociaciones entre la direccion y los
trabajadores en los Estados Unidos, que se basa en la intensificacion de la competencia y los
esfuerzos de revitalizacién de los sindicatos, y en el que los sindicatos estan de acuerdo en apoyar a
la empresa y son a su vez reconocidos como socios. Para un panorama general, véase R. Hurd;
R. Milkman; L. Turner: Reviving the American labour movement: Institutions and mobilization,
Instituto Internacional de Estudios Laborales, documento de estudio nim. 132 (Ginebra, OIT,
2002), pags. 10-12.

® T. Fashoyen: «Promoting social dialogue: Issues and trends» en A.S. Oberai; A. Sivananthiran;
C.S. Venkata Ratnam (directores de la publicacién): Promoting harmonious labour relations in
India: Role of social dialogue (Nueva Delhi, Equipo Consultivo Multidisciplinario de la OIT para
AsiaMeridional, 2001), pag. 36.
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un marco formal para el didlogo social en el sector hospitalario (véase € recuadro 2.1).
Estos esfuerzos pueden culminar en la constitucion de un comité de didlogo sectoria
compuesto por representantes de las organizaciones de empleadores y de trabajadores, que
se reuniria varias veces a afio para negociar un plan de trabgjo y participar en los
programas de la Unidn Europea. Entre las posibles aportaciones de estos comités figuran
proyectos, intercambios de experiencias, declaraciones y dictdmenes conjuntas, principios
comunes, codigos de conductay acuerdos formales. Todo ello tendré que ser coherente con
la politica de la Union Europea de fomentar estructuras de didlogo social flexibles y
dindmicas.

La Reunion paritaria sobre la incidencia de la descentralizacion y la privatizacion en
los servicios municipales (celebrada en 2001) llegaba a la conclusion de que «en la
elaboracion y puesta en practica del didlogo social deberia informarse claramente a todas
las partes interesadas de si se trata de un proceso de consulta o de negociacion. Cuando un
proceso de negociacion conduce a un acuerdo, éste deberia aplicarse de conformidad con
las disposiciones pertinentes de la legislaci6n» *°.

L as negociaciones en |os servicios de salud siempre se han incluido en |a elaboracién
de una poalitica sanitaria méas amplia. Habida cuenta de la naturaleza especifica del sector,
gue afecta a las condiciones sociales y ala salud de toda la poblacion, a menudo se toma
en consideracion la participacion de la sociedad civil en € didogo. En los servicios de
salud y en otros servicios de interés pablico, la practica en muchos paises es que participen
otras partes en este didlogo més amplio (sobre todo los usuarios de los servicios) ademés
de los interlocutores tripartitos tradicionales. La Reunién paritaria sobre la incidencia del
gjuste estructural en los servicios publicos, celebrada en 1995 llegd a la conclusion de que
«las reformas del sector publico tienen mayores posibilidades de alcanzar sus objetivos de
prestar servicios eficientes, eficaces y de gran calidad cuando se planean y aplican con la
plena participacion de los trabajadores del sector y sus sindicatos, asi como de los
consumidores de servicios plblicos en todas |as etapas del proceso decisorio» ™.

En octubre de 2001, la Reunion paritaria sobre la incidencia de la descentralizacion y
la privatizacién en los servicios municipales llegd a la conclusion de que en el contexto de
la descentralizacién de servicios en interés publico «el proceso [de didlogo social] puede
Ilevarse a cabo en diferentes etapas y deberia fortalecerse con un didlogo externo entre €
municipio en tanto que estructura estatal responsable y los ciudadanos y usuarios» *2. Ello
tiene a su vez incidencia en € didogo socia tripartito. El documento sobre la nueva
estrategia de salud de Nueva Zelandia, publicado en diciembre de 2000, incluye en los
siete principios para la prestacion de asistencia sanitaria la «participacion activa de los
consumidores y las comunidades en todos los niveles» 2. Sin embargo, conviene distinguir
entre un aspecto del didogo socia que trata del desarrollo de los servicios y las politicas
correspondientes (y que deberia abarcar una variedad lo méas amplia posible de
participantes) y otro aspecto que se refiere a los salarios y condiciones de empleo, en €

10 OIT: Nota sobre las labores, loc. cit.

™ OIT: Informe final, Reunién paritaria sobre la incidencia del agjuste estructural en los servicios
publicos (eficacia, mejorade la calidad y condiciones de trabajo), Ginebra, 24-30 de mayo de 1995,

pag. 23.

2 OIT: Nota sobre las labores, Reunién paritaria sobre la incidencia de la descentralizacion y la
privatizacion en los servicios municipales, Ginebra, 15-19 de octubre de 2001, pag. 35.

¥ R. Gauld: Revolving doors: New Zealand's health reforms (Wellington, Victoria: Universidad de
Wellington, 2001), pag. 189.
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gue deberian participar los empleadores (publicos y privados) y las organizaciones de
trabgjadores.

Est4 claro que es necesario establecer un programa para €l didogo socia a nivel
sectorial. Ello podria hacerse en varias etapas, desde el establecimiento de redes y debates
informales a unas negociaciones formales. En la Unién Europea, los debates informales
dieron lugar a una Declaracion conjunta™ en 1996 por parte de las organizaciones de
empleadores y de trabajadores, que desde entonces han dado nuevos pasos para €l
establecimiento de un «comité de didlogo sectorial».

En € didlogo social formal, las partes interesadas tienen gue tener reconocimiento y
certificacion oficiales. En el Canada, este cometido lo lleva a cabo la Junta de Relaciones
Laborales del Canada, que aplica los procedimientos para € reconocimiento sindical
establecidos en € Cddigo de Trabajo del Canada (1985). La Junta determina «la unidad»
gue es competente para llevar a cabo una negociacion colectiva. Una «unidad» consiste en
un grupo de dos 0 mas trabajadores. Para los trabajadores profesionales, la Junta determina
la unidad que es competente para llevar a cabo la negociacion colectiva. Puede decidir
sobre la inclusion de trabajadores de més de una profesion y de aquellos que desempefian
funciones sin ninguna calificacion profesional *°. En @ Reino Unido, la ley de relaciones
de empleo de 1999 introdujo un nuevo procedimiento para el reconocimiento sindical en
establecimientos que emplean a mas de 20 personas y un modelo para llevar a cabo la
negociacion colectiva.

En estos tiempos de cambio estructural puede ser necesario establecer estructuras
(comisiones o foros) que supervisen la representacion de los intereses tripartitos en €l
didlogo social. Estas ingtituciones pueden tener un alcance general o abarcar sectores
especificos. En Hungria, las competencias generales corrian a cargo del Consgjo de
Conciliacion del Interés Tripartito (IRC), creado en 1988. En 1992 se establecio el Consgjo
Tripartito de Conciliacién de Intereses en las Ingtituciones Presupuestarias (IRCBI), que
contempla sobre todo |os servicios publicos, comprendidos los servicios de salud.

El IRCBI era el foro nacional consultivo y de negociacion de los servicios publicos,
entre ellos los servicios de salud, y se financiaba con cargo a los presupuestos del
Gobierno central y de los gobiernos municipales '°. Este érgano se ocupaba de cuestiones
relativas a las relaciones de trabgjo y a los aspectos normativos y financieros que
determinan las condiciones de trabajo de los empleados de los servicios publicos. En €
marco del IRCBI, las partes (el Gobierno central , las administraciones municipales y los
sindicatos del servicio publico) negociaron y firmaron acuerdos sobre distintas cuestiones
en materia de trabajo, como la clasificacion del empleo y las escalas de sueldos, y llevaron
a cabo consultas para la elaboracion de proyectos de ley pertinentes para € servicio
publico y sobre cuestiones sociales y econdémicas de indole general. El IRCBI desempefié
un papel destacado en lafijacion de los criterios de representatividad de los sindicatos en €l
ambito nacional. La determinacion de la representatividad estaba ligada a los resultados
obtenidos en las elecciones a Consgjo de funcionarios del Estado (como prevé la ley de
1992 sobre la condicién juridica de los funcionarios del Estado) que se celebraron en 1993,

4 Declaracion conjunta de la Plataforma Patronal del CMRE y de la FSESP sobre la modernizacion
de los servicios publicos, noviembre de 1996 (http://www.ccre.org/sodmod_an.html).

5. Lethbridge: Social dialogue in health services — Four case studies, documento de trabajo del
Programa de Actividades Sectoriales, de proxima publicacién (Ginebra, OIT).

16 . Héthy: Dialogo social dentro y fuera del marco del tripartismo, documento de trabajo nim. 4,
Programa InFocus sobre Fortalecimiento del Didlogo Social (Ginebra, 2000), pags. 11-12y 22.
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1995 y 1998. Para que un sindicato fuese considerado |egalmente representativo necesitaba
un minimo del 10 por ciento de los votos anivel de laadministracion nacional, municipal o
de la ingtitucion correspondiente. Pero en noviembre de 1999 un decreto restringié el
didogo social a a&mbito sectorial del servicio publico, con lo cua € IRCBI quedaba
implicitamente disuelto. El ICR quedaba también desmantelado, pero ha sido reemplazado
por una serie de 6rganos que se ocupan de las cuestiones de trabajo. A finales de 1999, se
Ilevaron a cabo negociaciones entre el Foro para la Cooperacion de los Sindicatos (SZEF)
— €l mayor sindicato del sector publico — y e Gobierno, que condujeron en marzo
de 2001 a un acuerdo de tres afios de duracion, en e que se contemplaban: a)
establecimiento de un foro especial para € didogo socia en € que tuvieran cabida todos
los empleados publicos, comprendidos los del servicio de salud; y b) un incremento
salarial ponderado en €l sector publico equivalente al indice de inflacion mas la mitad del
crecimiento real del PIB.

En agunos paises, aunque se han establecido legalmente instituciones tripartitas
nacionales, su funcionamiento y resultados no siempre han sido coherentes, como se puede
observar en e caso de Kenya'’, donde el interés por recurrir d mecanismo tripartito
nacional en las cuestiones relativas a mercado de trabajo y afines comenzo a adquirir cada
vez més importancia a finales del decenio de 1990. Actualmente, la Comisién Nacional de
Consulta Tripartita (NTCC) se considera un foro importante, a través del cual se formulan
cuestiones politicas fundamentales sobre las relaciones laborales, asi como otras cuestiones
relativas al mercado de trabagjo.

Pueden establecerse ademés instituciones de didogo socia (formales o informales)
con vistas a un programa especifico o a su preparaciéon. Por gemplo, en la provincia
canadiense de Saskatchewan y en un esfuerzo por fomentar el empleo entre las minorias
étnicas, en 1992 se puso en marcha el Programa de Desarrollo del Empleo para la
Poblacion Aborigen (AEDP) que inicid sus trabajos en € ambito de la salud (para una
descripcion mas detallada véase la seccidn 2.8). En 2000, y tras la celebracion de acuerdos
de asociacion individuales en el &mbito del distrito, se firmod un acuerdo a nivel provincial
entre el Departamento de Asuntos Intergubernamentales y Aborigenes, la Asociacion de
Organizaciones de Salud de Saskatchewan (SAHO), en calidad de organizacién de
empleadores, y la Unidon de Empleados Publicos del Canada (CUPE). Posteriormente, se
cred una comision tripartita para preparar € didogo socia y los programas pertinentes de
formacion y educacion.

En el dambito nacional, e didogo socia puede estar sometido a las limitaciones
derivadas de las disposiciones de los acuerdos y tratados internacionales. En la Unién
Europea, la asistencia sanitaria es responsabilidad de los Estados miembros, aunque la
legislacion europea influye en la naturaleza y, por lo tanto, en € didlogo socia de la
prestacion. Los ambitos normativos de la Union Europea que tienen una influencia sobre
las politicas de salud nacionales se refieren a las directivas sobre € mercado interior de la
Union Europea, asi como a las normas sobre competencia y comercio. En cuanto a
mercado interior, lalibertad de circulacion de mercancias y de personas, de serviciosy de
capital ha acelerado considerablemente la liberalizacion de las politicas nacionales en
materia de salud. En este contexto, € Tribunal de Justicia de las Comunidades Europeas
dictaminé recientemente gque los pacientes tenian derecho a recibir asistencia sanitaria en

Y T, Fashion: Kenya: Social dialogue and social and economic development, Programa InFocus
sobre Fortalecimiento del Didogo Social, documento de trabgjo nim. 3 (Ginebra, OIT, 2001)
pags. 25-26.
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2.3.

otro pais de la Unién Europea, en detrimento de su propio sistema de salud nacional, en
caso de sufrir demoras indebidas en su propio pais .

La creacién y mantenimiento de redes de comunicacion entre los interlocutores
sociales es indispensable para € didlogo socia. En la Union Europea (donde se estima que
solo el sector hospitalario engloba a 15.000 hospitales y a 5 millones de empleados) la
tecnologia de la informacién estd siendo estudiada como un instrumento que facilita las
relaciones entre las distintas redes sectoriales °. Aunque estas instituciones «virtuales» del
didlogo social estan todavia dando sus primeros pasos, su potencial deberia tomarse en
serio ya que podrian propiciar un proceso sostenido de dialogo en Europa mediante la
integracién de un nimero considerable de personas y organizaciones separadas por grandes
distancias a costos reducidos. La experiencia de las instituciones virtuales de aprendizaje
puede ser (til en este contexto para evaluar el potencial de latecnologia de lainformacion,
aungue este tipo de comunicacién es més aplicable a los procesos de informacion y
consulta. La posibilidad de crear modalidades de didlogo social méas formales através de la
tecnologia de la informacion constituye otra dimensién que ha de ser objeto de estudio. En
el contexto del didlogo social en Europa, la puesta en marcha de proyectos transnacional es
en los servicios de salud comprende la creacién de un sitio Web (www.eurocarenet.org)
cuyo objetivo es fomentar la comunicacion y € didlogo socia en el sector hospitalario.
Aparte de ofrecer acceso alainformacion y a la documentacion, ofrece foros de discusién
sobre cuestiones de didlogo social asi como vinculos con e sitio Web de otras
organizaciones pertinentes.

Estructuras de gobierno

La eficacia del didlogo social depende de la participacién de todas las estructuras
pertinentes del gobierno. Ademas, de los ministros de trabajo, deberian incluirse en €
proceso a los ministros de finanzas, de planificacion, de desarrollo econémico y de
educacion. En €l caso de los servicios de salud, los ministerios responsables de la salud y
del servicio publico también deberian participar. Cuando existen servicios
descentralizados, son varios los niveles del gobierno que participan, incluidas las
autoridades locales.

Los gobiernos tienen una funcion en los servicios de salud, como empleadores y
como reglamentadores. Algunas estructuras de gobierno son también responsables de
garantizar la coordinacion entre los sectores publico y privado en los servicios de salud.

En Nueva Zelandia, en el marco de las reformas del sector de la salud que se iniciaron
en 1999 tras las elecciones y la formacion de un gobierno de coalicion entre el Partido de
la Alianza y € Partido Laborista, los Consgjos de Salud de Distrito (DHB) recibieron
(como instancias sanitarias descentralizadas) la responsabilidad de llevar a cabo «la
coordinacion efectiva de la planificacion, la prestacion y la evaluacion de los servicios de
salud entre el sector piblico, e privado y el no gubernamental» .

18 C. Fischbach-Pyttel: declaracion de apertura en la Segunda Conferencia sobre el Didogo Social
en e Sector de los Hospitales en Europa (Brusdlas, 4-5 de febrero de 2002) (http://www.eurocarenet.org/
alefiler/Taerl/Taled-Carola.shtm).

1 Eurocarenet: Change of work organisation and development of key qualifications: a collection of
experiences froma Leonardo da Vinci project (2001), pag. 125.

% Gauld, op. cit., pag. 181.
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Habida cuenta de la funcion que desempefia el Gobierno como empleador, se han de
considerar diversas estructuras y regimenes descentralizados. La descentralizacion tiende a
producirse con frecuencia dentro de los limites que marcan los recursos financieros y de
persona de que se dispone, y a veces por debgjo de ellos. Pero la descentraizacion y las
responsabilidades delegadas en materia de recursos humanos hacen que sea dificil para el
Gobhierno central calcular las necesidades de personal y controlar |a dotacion de personal
de plantilla. Por ejemplo, en Nueva Zelandia 'y durante el periodo de reformas de la salud
de 1999, el Ministerio de Salud decidié no modificar la dotacién de personal de plantillaa
transferir las competencias a las 21 agencias locales del sistema de DHB, y con frecuencia
se ha dicho que el nimero de empleados recomendado por las autoridades centrales no era
suficiente para desempefiar |as funciones de los DHB #.

En la administracion puablica, la negociacion colectiva plantea unos problemas
especificos?®. Por una parte, es frecuente que existan estatutos que restrinjan la
negociacion. En el sector publico de los servicios de salud, a veces han surgido propuestas
para dedligar las condiciones de servicio de los trabgjadores de la salud de la
administracién publica. Por otra parte, la remuneracion de los funcionarios publicos
supone un coste econdmico para los presupuestos publicos que hace que las partes
negociadoras dependan de la administracion central. En la actualidad, pueden existir
algunas limitaciones derivadas de las consecuencias presupuestarias de los acuerdos o
tratados, tanto a nivel regiona o internacional. Por ejemplo, el acuerdo de la Unidon
Europea sobre la introduccién del euro establece unos porcentgjes maximos de
endeudamiento presupuestario paralos Estados miembros.

A estos problemas se afiaden otros como la fijacion de las materias objeto de
negociacion y su reparto entre los distintos niveles de la compleja estructura del Estado asi
como la determinacion de |as partes negociadoras en dichos niveles %,

Ello explica que e Convenio sobre las relaciones de trabagjo en la administracion
publica, 1978 (nim. 151) y el Convenio sobre la negociacion colectiva, 1981 (num. 154),
admitan que se puedan establecer modalidades particulares para la negociacién colectiva
en la administracién publica. No obstante, los casos en los que ello es posible requieren un
estudio mas detallado. En este sentido, la Comisién de Expertos en Aplicacion de
Conveniosy Recomendaciones de la OIT manifiestalo siguiente:

«Las disposiciones legidativas que habilitan a Parlamento o a 6rgano competente en
materias presupuestarias para fijar un «abanico» salarial que sirva de base alas negociaciones,
0 establecer una «asignacion» presupuestaria global fija en cuyo marco las partes pueden
negociar las clausulas de indole pecuniaria o normativa [...] 0 incluso las disposiciones que
confieren a las autoridades publicas que tengan atribuidas responsabilidades financieras el
derecho de participar en las negociaciones colectivas junto al empleador directo, en la medida
en gue dejen un espacio significativo ala negociacion colectiva. Es fundamental, empero, que
los trabajadores y sus organizaciones puedan participar plenamente y de manera significativa
en la determinacion de este marco global de negociacién, lo que implica, en particular, que
dispongan de todas las informaciones financieras presupuestarias o de otra naturaleza que le
sirvan para evaluar la situacion con pleno conocimiento de causa» 2.

2! |bid., pag. 203.
%2 \éase, por ejemplo, Gernigon y varios, op. cit., pags. 48-49.
% Ibid.

% QOIT: Libertad sindical y negociacion colectiva, Informe |11 (Parte 4B), Conferencia Internacional
del Trabajo, 81.2 reunion, Ginebra, 1994, parrafo 263 citado ibid.
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Cuadro 2.1.

En un estudio reciente de la OIT se brinda un panorama general de la practica del
didlogo socia en la administracion piblica por parte de los gobiernos de algunos paises,
como Australia, Barbados, Canada, Egipto, Espaia, Filipinas, Indiay Mali =

En cuanto a programa de didlogo social, € reto de los gobiernos consiste en como
entablar y mantener unos procesos de reforma gque contribuyan a establecer unos servicios
de salud rentables y de calidad, pero que no requieran recursos adicionales ni planteen
problemas ala hora de su puesta en marcha.

La reforma del sector de la salud que se ha puesto en marcha en Nueva Zelandia
(1999), constituye una buena muestra del abanico de actividades que han de llevarse a cabo
y de los interlocutores que han de formar parte de este proceso . Tras las elecciones de
1999, el Gobierno inici6 un proceso de reforma cuya fase de aplicacion sigue en marcha en
2002, tras haber dado cima a las fases de planificacién (2000) y de legislacion (2001). Para
eludir la oposicién a la reforma, y movilizar € apoyo y cooperacion de todas las partes
interesadas a nivel centra y descentralizado, se establecid un detallado proceso de
planificacién con etapas programadas (cuadro 2.1). Como €l objetivo general del Gobierno
eramejorar la salud en general y reducir las diferencias entre los grupos de poblacion, se
dedicd especia atencion a la igualdad de oportunidades entre todos los grupos de
poblacion, comprendido € pueblo indigena maori.

Programa de la reforma del sector de la salud en Nueva Zelandia

Politica de desarrollo, consulta y legislacion Fechas indicativas
Estrategia de desarrollo y consulta en materia de salud en Nueva Zelandia Enero-junio de 2000
Disefio estructural de los documentos de politica que seran Febrero-abril de 2000

presentados a las comisiones gubernamentales

Elaboracion del proyecto de ley sobre los servicios de salud publica  Abril de 2000
de Nueva Zelandia

Adopcion del proyecto de ley Mayo de 2000

Presentacion del proyecto de ley ante la Comision Especial; Mayo-septiembre de 2000
consultas y tercera lectura

Aplicacion de la reforma en el sector

Establecimiento del Consejo Provisional de al Autoridad de Febrero de 2000
Financiacion de la Salud (HFA)

Expectativas en relacion con los Consejos del HFA y del Servicio Febrero de 2000
de Salud y Hospitales (HHS) elaboracion de las politicas

Inicio del periodo transitorio del HHS (directores adicionales, A partir de febrero de 2000
subcomisiones)

Desaparicion del HFA (una vez promulgada la legislacion) Noviembre de 2000

% JL. Daza Pérez: Governments' practice of social dialogue in the public service. Department for
Government and Labour Law and Administration (Ginebra, OIT, de préxima publicacién).

% |as informaciones sobre Nueva Zelandia proceden bésicamente de R. Gauld, op. cit.,
pégs. 179-211.
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Politica de desarrollo, consulta y legislacion Fechas indicativas

Establecimiento y designacion provisional de los Consejos de Salud  Noviembre de 2000

de Distrito (DHB)
Eleccion de los miembros de los DHB (y revision de los Octubre-noviembre de 2001
nombramientos)

Fuente: Minister of Health: Health and disability changes and their implementation, Memorandum to Cabinet Business Committee
(Wellington), citado en R. Gauld, op. cit., pag. 187.

Sin embargo, fue necesario introducir modificaciones en el plan ya que no se estaban
cumpliendo los plazos de su aplicacién y se requeria una mayor participacién por parte de
los proveedores de asistencia sanitaria. El proceso fue definido como una mezcla de
planteamientos ascendentes y descendentes. Se llevé a cabo un proceso de didogo socia
con miras a la elaboracion y aplicacion de la politicaa. Como parte del proceso de
descentralizacion, e propio Ministerio de Salud pasd en 2000 por un proceso de
reestructuracion. Durante e periodo de transicion a sistema descentralizado de los
Consejos de Salud de Distrito (DHB), se previeron importantes problemas y se solicito a
los encargados de la planificacion de los DHB que definieran cudles eran los riesgos

Cuadro 2.2.

potencialesy las estrategias de gestion para abordarlos (cuadro 2.2).

Los riesgos de la transicion y la gestion de los mismos en los Consejos

de Salud de Distrito (DHB) de Nueva Zelandia

Riesgo

Estrategia de gestion

Aumento de los costos de planificacion, consultas,
comunicacion, etc.

Falta de experiencia en la valoracién de las
necesidades

Demasiadas expectativas por parte de la
comunidad

Fracaso en la asociacién con los maories

Incapacidad para establecer un marco prioritario

Sistemas de informacién poco adecuados

Informacion poco disponible

Sensacion de que hay favoritismos por parte del
hospital o del proveedor publico

Incapacidad para financiar los planes de los DHB

Diferentes motivaciones y objetivos con relacion
a los proveedores

Garantizar el reembolso por parte del
Ministerio de Salud

Proceso de desarrollo compartido

Contratar epidemiélogos y demdgrafos
en el extranjero

Compromiso constante con la comunidad

Establecimiento de una comision de salud
maori

Establecimiento de alianzas

Trabajar con la oficina local del Organismo
de Financiacion de la Salud (HFA) para
adquirir los conocimientos y capacidades
requeridos

Plan de accién regional y local en fase
de desarrollo

Trabajar para atraer personal
experimentado del HFA

Situar los DHB fuera del hospital
Procesos transparentes de contratacion

Buscar garantias en las estructuras
de financiacién del Ministerio de Salud

Contratar proveedores en base a planes
de desarrollo estratégicos y anuales
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Riesgo

Estrategia de gestion

Presion adicional sobre la mano de obra durante
el periodo de transicion

Pérdida de personal clave durante el periodo
de transicion al HFA

Aumento de los costos de transaccion y gestion

Expectativas de todos los grupos interesados
de ser incluidos en las comisiones de los DHB

Riesgos y responsabilidades transferidos a los
DHB sin el debido reconocimiento

Garantizar un control eficaz de los recursos
humanos

Solicitar al Ministerio de Salud que
desarrolle una estrategia de recursos
humanos a escala nacional

Desarrollar presupuestos y planes transparentes

Promover grupos de planificacion
estratégica basados en el servicio

El Ministerio de Salud pondra en marcha
un procedimiento de «obligada diligencia»

del HFA y del Servicio de Salud y
Hospitalizacién (HHS); contribucién de los
DHB a este proceso

Concentrarse en el apoyo al grupo de
trabajo sobre la salud individual

Compartir las labores de los servicios de
salud para abarcar todas las cuestiones
en detalle

Poco tiempo para planificar y preparar (para el

1.° de julio de 2001) la transferencia de las
responsabilidades de financiacién para el personal
del sector de la salud

Falta de informacion relativa a los contratos
por parte del HFA

Realizar estimaciones aproximadas
basadas en la informacion disponible

Reflejar los cambios producidos en los
niveles de la administracion

Reconocer la necesidad de un cambio
en las politicas de empleo

Hacer participes e informar a los 6rganos
de gestion del HHS acerca del cambio

Incapacidad de los DHB para desarrollar una
«cultura de financiacion»

Fuente: R. Gauld, op. cit., pags. 204-205.

Brasil y Chile también han descentralizado sus estructuras de gobierno en el sector de
lasalud (para mas detalles sobre la experiencia en Brasil y Chile véanse las secciones 2.8.1
y 2.8.3). En Brasil, se establecio en 1988 e Sistema Unificado de Salud (SUS), al objeto
de lograr una asistencia sanitaria universal y equitativa. Este objetivo se alcanzé mediante
la descentralizacion de la gestion de los sistemas de salud en beneficio de las autoridades
municipales. En 1997, e Ministerio de Salud establecié una Comision Naciona de
Negociacién para abordar los conflictos en materia de trabajo en los distintos niveles del
SUS.

En Chile, e Ministerio de Salud gestiona y regula el sector de la salud a través de
29 agencias regionales que son responsables de la prestacion de los servicios de salud, de
la promocién de la salud y de los programas de proteccién de la salud. Desde 1998, se han
venido creando centros de salud familiar con €l fin de ofrecer asistencia basica, incluyendo
visitas a domicilio y consgjos a las familias. A pesar de la descentralizacion, estos centros
deben mantener informado a Ministerio de Salud acerca de sus actividades. En €
afo 2000, se inici6é un proceso de reforma del sector de la salud en € gue participaron los
interlocutores sociales y otros grupos de la sociedad civil %’.

2" Lethbridge, op. cit.
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2.4. Los empleadores y sus organizaciones
en los servicios de salud

En las Ultimas dos décadas los empleadores de los servicios de salud han registrado
considerables cambios. En € pasado, €l Ministerio de Salud era con frecuencia el mayor
empleador nacional en este sector y dirigia el proceso de negociacion colectiva y otros
mecani smos para determinar |a remuneracion en el ambito nacional. En muchos paises, |os
servicios de salud han aplicado tradicionalmente las disposiciones generales vigentes
parad persona del servicio publico. A raiz de la descentralizacién de los servicios de
salud (con la consiguiente transferencia de responsabilidades a las autoridades locales y
regionales) y de la aparicion de empresas publicas més independientes en el sector de la
salud, hay ahora una variedad de empleadores publicos, con nuevas organizaciones
representativas. Al centrarse en aumentar la calidad y brindar servicios mas eficientes, los
servicios de salud han empezado a establecer unidades |ocales mas pequefias, en las que se
ha asignado poder de decision a nuevos administradores. El empleador publico ha sido
sustituido en muchos casos por empleadores mas auténomos que se esfuerzan por asegurar
la eficiencia en las condiciones locales. Al mismo tiempo, en muchos paises sigue
haciendo falta la cooperacién y coordinacion con otros empleadores publicos o
semipublicos similares. Estos empleadores plblicos han creado sus propias organi zaciones,
algunas de las cuales han establecido estrechos vinculos con empleadores privados, como
en el caso de Kenya, donde la Asociacion de Empleadores de los Gobiernos Locales forma
parte de |la Federacion de Empleadores de Kenya .

En el sector sin fines de lucro de los servicios privados de salud, los empleadores
mantienen a menudo estrechos vinculos con los empleadores publicos. En cierto nimero
de paises (como Alemania) los empleadores se adhieren a los convenios del servicio
publico en cuanto a condiciones de empleo y de trabagjo. Pero en algunos casos no
concluyen convenios colectivos con los sindicatos de trabajadores de la salud, sino que se
basan en contratos individuales.

En el sector privado, la profesién médica se compone en gran parte de profesionales
independientes que emplean a un reducido nimero de personas en € marco de su
actividad. En algunos paises (por eemplo en los Estados Unidos) los trabajadores
independientes del sector de la salud participan cada vez méas en negociaciones con planes
de salud privados como las organizaciones de mantenimiento de la salud (HMO). Por
consiguiente, han tratado de hacerse representar mediante redes y asociaciones con € fin
de entablar un didlogo socia con quienes adquieren sus servicios. En Brasil, un tercio de
los médicos independientes del pais se ha organizado en cooperativas que a su vez se han
federado en la cooperativa proveedora de servicios de salud méas grande del mundo, que
presta servicios a aproximadamente 11 millones de usuarios *°.

La creciente necesidad de servicios de salud ha suscitado un interés cada vez mayor
de las empresas privadas por ese sector, y ha dado lugar a la aparicion de nuevos
empleadores en otros sectores de servicios, como los seguros, la limpieza, 1a restauracion,
la tecnologia de la informacion y la gestion. Cierto nimero de empleadores privados han
emprendido la prestacion de servicios de interés pablico y han ingresado asi en mercados
reglamentados. Estos empleadores estén con frecuencia afiliados a asociaciones externas al
sector de la salud y prefieren llevar a cabo negociaciones en el &mbito de la empresa o a
nivel individual.

% Fashoyin: Kenya, op. cit., pag. 8.

# G. Ullrich: «Innovative approaches to cooperation in health care and social services», en Journal
of Cooperative Sudies (Manchester), vol. 33, nim. 1, abril de 2000, pag. 57.
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Hay, en cambio, otras empresas privadas con un largo historia de prestacion de
servicios de salud: por egemplo, Kaiser Permanente es una de las méas grandes
organizaciones de conservacion de la salud de los Estados Unidos, y desde € decenio de
1990 (recuadro 2.2) ha venido desarrollando el didlogo socia con una codicion de
organizaciones de trabajadores de la salud.

Recuadro 2.2
Kaiser Permanente (Estados Unidos)

Kaiser Permanente ha evolucionado a partir de programas de atencion de salud en el sector industrial
para la industria de la construccion, los astilleros y las fabricas de acero durante la Segunda Guerra Mundial.
Sus fundadores (el empresario Henry J. Kaiser y el médico Sidney Garfield) lanzaron el concepto pionero de la
asistencia médica de pago anticipado que debia estar al alcance de los interesados, ser accesible y de alta
calidad. Kaiser es ahora una de las mas grandes organizaciones de mantenimiento de la salud de los Estados
Unidos: presta servicios a mas de 8 millones de usuarios y emplea a mas de 100.000 médicos, enfermeros,
personal relacionado con la salud y profesionales empresariales. La organizacion se compone de dos partes: el
plan de salud y los hospitales de la Fundacion Kaiser sin fines de lucro y los Grupos Médicos Permanentes.
Ademas de su sede nacional en Oakland, California, Kaiser Permanente tiene instalaciones en California
(donde emplea a 7.000 profesionales médicos y otros 80.000 profesionales y trabajadores afines), asi como en
otros ocho estados.

En 1997, la Coalicion de Sindicatos de Kaiser Permanente, afiliada a la AFL-CIO (compuesta por
33 sindicatos y asociaciones profesionales en el sector de los servicios de salud y otros sectores) y Kaiser
Permanente concluyeron un acuerdo nacional de asociacion entre los trabajadores y la direccién, tras lo cual
hubo un largo proceso de didlogo social y negociacion colectiva que dio lugar en septiembre de 2000 a la
celebracion de un Acuerdo Nacional. El Acuerdo Nacional prevé un marco en el que los sindicatos y los
trabajadores se integran en foros de planificacién y toma de decisiones a todos los niveles, incluidos los
correspondientes al presupuesto, las operaciones, las iniciativas estratégicas, los procesos de calidad y la
dotacion de personal. La finalidad del mismo es apoyar el LMP a nivel local y nacional. Este Acuerdo abarca
las prerrogativas y obligaciones de la coparticipacion, prevé mecanismos para la ampliacion de la misma y la
transformacion organizativa; contiene disposiciones especificas en materia de remuneracion, prestaciones y
procedimientos de solucién de conflicto y sobre el alcance, la aplicacion y la finalizacion del Acuerdo. Este
Acuerdo fue el resultado de la cooperacién entre unos 300 representantes de los sindicatos y la direccién en
todos los niveles. Las actividades de coparticipacion se han extendido a otras instalaciones de Kaiser
Permanente y también se han abordado nuevas cuestiones. En el &mbito de la toma de decisiones compartida,
un subcomité conjunto de los trabajadores y la direccién esta elaborando una politica nacional y un proceso de
toma de decisiones. Entre otras cuestiones, el subcomité examinara la posibilidad de volver a absorber tareas
que actualmente subcontrata Kaiser Permanente.

Fuente: (http://www.kaiserpermanente.org; http://www.unac-ca.org./pdf/nationalagreement2000.pdf).

Un desafio relativamente nuevo para muchos empleadores es el que plantean las
asociaciones entre entidades del sector publico y del sector privado, a través de las cuales
una entidad de servicios de salud publica establece acuerdos con proveedores privados,
como hizo hace poco € Servicio Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido con la
empresa privada BUPA. En virtud de este acuerdo, € Hospital Redwood (propiedad de
BUPA en Redhill, Surrey) realizar4 5.000 operaciones de rutina cada afio con € fin de
reducir las listas de espera. BUPA presentara a NHS la factura por € trabajo realizado.
Este plan debia ponerse en marcha en abril de 2002. Este sera e primero de 20 centros de
diagnostico y tratamiento que el Gobierno ha prometido para 2004, en € marco del plan
del NHS. El objetivo es reducir €l periodo de espera para una operacion a un maximo de
seis meses para 2005 *.

% BBC News: Unions attack private hospital deal, 4 de diciembre de 2001 (http://news.bbc.co.uk).
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En la Unién Europea, para hablar sdlo del sector de los hospitales, es dificil (si no
imposible) encontrar un asociado que represente a las organizaciones de empleadores .
Los hospitales son administrados por autoridades estatales, locales o regionales y por
organizaciones eclesiasticas o privadas. Estas organizaciones suelen estar (aunque no
necesariamente) afiliadas a organizaciones de empleadores que abarcan varios sectores,
gue a su vez son parte de la Unién de Confederaciones Industriales y de Empleadores de
Europa (UNICE) o del Centro Europeo de Empresas con Participacion Publica y de
Empresas de Interés Econdmico General (CEEP). Todas las organizaciones municipales
estan afiliadas al Consejo de Municipalidades y Regiones Europeas — Plataforma de los
Empleadores (CEMR EP). De acuerdo con los resultados preliminares de un estudio sobre
la representatividad del CEMR EP, por 1o menos en ciertos paises nérdicos (Dinamarca,
Finlandiay Suecia) y otros Estados miembros de la Union Europea la atencion de salud
publica local se ha organizado de tal manera que las autoridades locales que actlan como
empleadores 0 sus asociaciones son parte en la negociacion en € sector de los hospitales.
No obstante, no hay una representacion sectorial clara de los empleadores a nivel europeo,
ya sea que se trate de servicios de salud publicos o privados.

En Dinamarca, la Asociacién de Consgjos de Condado actlia como la organizacion
central de los condados en la negociacion colectiva sobre los salarios. Esta Asociacion y
los sindicatos nacionales negociaron un acuerdo marco sobre salarios, horas de trabgo y
otras condiciones de trabajo, teniendo en cuenta la situacion econémica nacional. En los
ultimos afios ha habido una tendencia a delegar las facultades y responsabilidades relativas
a las negociaciones y los acuerdos en los interlocutores sociales a nivel de condado o de
hospital. Esto es parte de una estrategia que tiene por finalidad otorgar a los lugares de
trabajo més flexibilidad y libertad dentro del marco nacional .

Recuadro 2.3
La perspectiva de un empleador de Dinamarca

«Debo destacar que las caracteristicas que definen el sector de la atencion de salud hacen que sea mas
que evidente que no se puede adoptar simplemente la perspectiva de un empleador o de la direccién cuando
se trata de este sector. Desde mi punto de vista, hay que dar participacion a los empleados y lograr el
compromiso de los mismos, de lo contrario no se podra tener éxito en el establecimiento y desarrollo de un
sector de atencion de salud que responda a las necesidades del siglo XXI.»

Fuente: Bent Hansen, alcalde del condado de Viborg (Dinamarca), Presidente de la Comisién de Servicios de Salud de la
Asociacion de Consejos de Condado de Dinamarca: intervencion en la Segunda Conferencia sobre el Diélogo Social en el
Sector de los Hospitales en Europa (Bruselas, 4-5 de febrero de 2002) (http://www.eurocarenet.org/allefiler/Talerl/
tale7-BentHansen.shtm).

L os problemas que se plantean alos empleadores en el didlogo social pertenecen alos
ambitos de la contratacion y la retencién de personal calificado, la aplicacion de la gestion
de los resultados y e mantenimiento de los costos en un nivel bajo satisfaciendo a mismo
tiempo las exigencias de los compradores de servicios de salud. Estos desafios se plantean
independientemente del carécter publico o privado de los compradores de servicios de
salud. En vista de la escasez de persona calificado, la preocupacion por la formacion
permanente y por la combinacién adecuada de calificaciones constituye una prioridad. Por

31 M. Tasta: declaracion de apertura en la Segunda Conferencia sobre el Didlogo Social en el Sector
de los Hospitales en Europa (Bruselas 4-5 de febrero de 2002).

%2 B. Hansen: «Presentation of national health system models: The Nordic Model», intervencién en
la Segunda Conferencia sobre el Didlogo Socia en el Sector de los Hospitales en Europa (Bruselas,
4-5 de febrero de 2002) (http://www.eurocarenet.org/allefiler/Talerl/tale7-BentHansen.shtm).
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2.5.

giemplo, los empleadores europeos &filiados ala UNICE han destacado la importancia de
desarrollar laformacion permanente.

Los trabajadores de la salud y sus organizaciones

Los trabajadores de la salud han tenido tradicionalmente un alto grado de sindicacion
y/o afiliacion a asociaciones profesionales. Dado que estan empl eados principal mente en €l
servicio publico, una proporcion relativamente grande de estos trabajadores son miembros
de organizaciones del servicio publico. Por gemplo, en Dinamarca la tasa de sindicacién
es superior a 90 por ciento, en Italia oscila entre el 50 y € 68 por ciento, segiin la
categoria de trabajadores de que se trate ** y en Ontario (Canadd) se sitia en el 43,9 por
ciento*. Sin embargo, como resultado de la privatizacion y la subcontratacion, la
afiliacion a los sindicatos del servicio publico parece estar disminuyendo. Algunas
organizaciones se han diversificado para representar también alos trabajadores de la salud
del sector privado. No obstante, €l principal interlocutor para los sindicatos de trabajadores
de la salud es el gobierno. El enfoque del didlogo social de los trabajadores de la salud se
orienta hacia los servicios de salud como servicio piblico, tal como se expresa en varias
declaraciones conceptuales formuladas por la Internacional de Servicios Publicos (I1SP)
(recuadro 2.4).

Recuadro 2.4
La ISPy el didlogo social: una declaracion de politica

«Ninguna estrategia sindical tiene posibilidades de éxito a menos que los sindicatos estén determinados
a desempefiar su papel cabalmente y establecer organizaciones democraticas fuertes, con suficientes recursos
y eficaces, que otorguen a los trabajadores el poder y la capacidad para organizar la sociedad en su interés.
Cualquier estrategia que no parta de esa premisa estara destinada al fracaso. Una vez que los trabajadores
estan organizados tienen que fijarse varios objetivos politicos (a veces con la asistencia de quienes ocupan
posiciones de mayor fuerza) respecto de los cuales tienen que convencer a sus compatriotas, sus empleadores
y sus gobiernos:

m el Estado tiene que desempefiar un papel acordado asegurando la financiacidén y proporcionando
productos y servicios (sociales y materiales) que son esenciales para el efectivo funcionamiento de su
sociedad;

m el Estado debe tratar a todos sus ciudadanos, y especialmente a sus propios empleados, de manera
justa;

m la economia politica de un pais tiene que basarse en el consenso y en la participacion politica y
econdmica de toda la poblacion.

En especial, como representantes de los trabajadores, los sindicatos deben exigir que se les trate como
auténticos interlocutores sociales en toda planificacion socioecondmica y toma de decisiones importantes. Se
trata pues de un didlogo social cabal, ni mas ni menos. Si el gobierno respeta estos principios, los sindicatos
pueden considerar cualquier proposicién porque podran negociar en una atmosfera de genuina coparticipacion
social. Los gobiernos tienen que elegir: o0 bien quieren hacer un trato con los trabajadores y sus sindicatos o
bien quieren enfrentarlos como oposicion. Hay que reconocer, sin embargo, que algunos sindicatos pueden
considerar que estos principios del didlogo social son imposibles de lograr o bien son suicidas porque su
gobierno es hostil a los mismos. En ese caso, tiene que quedar claro que ese gobierno ha elegido tirar por la

% S, Dragonetti: «The Italian model of social didogue in the National Heath Service»,
intervencién en la Segunda Conferencia sobre €l Didlogo Social en el Sector de los Hospitales en
Europa (Bruselas, 4-5 de febrero de 2002).

% Esa cifra se refiere a los servicios de atencién de salud y asistencia social. Véase, OIT: Examen
de las memorias anuales con arreglo al seguimiento de la Declaracion de la OIT relativa a los
principios y derechos fundamentales en e trabajo, Parte I, 2832 reunion del Consgo de
Administracion, documento GB.283/3/2, Ginebra, marzo de 2002, pag. 40.
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borda la oportunidad de concehir una sociedad distinta y servicios plblicos de calidad y busca el conflicto. En
tales circunstancias, los sindicatos tendran que adoptar estrategias basadas en principios totalmente diferentes
de los antes mencionados. Los sindicatos tienen que poner bien en claro ante la opinidn publica esta opcién de
los gobiernos.»

Fuente: Informacion facilitada por la ISP para la elaboracién de este informe (marzo de 2002).

En los servicios de salud, las organizaciones de trabajadores se enfrentan hoy en dia
con e complejo desafio que supone la unidad en situaciones de didlogo social. Ademés de
la fragmentacion profesional en los sindicatos y asociaciones que representan a los
trabajadores de la salud, otra dificultad paralograr la unidad reside en la descentralizacién
de los servicios publicos y su transferencia a los gobiernos locales u otros empleadores
publicos con sus propios organismos para la negociacion colectiva. De hecho, puede
incluso resultar dificil para las organizaciones de trabajadores identificar a sus
interlocutores para el didlogo. Los sindicatos de trabajadores de la salud de Europa Central
y Oriental afiliados ala ISP informan que las direcciones central, regional y local se niegan
a menudo a reconocer que son los empleadores/la direccion. Esto plantea serias
dificultades para los trabajadores y sus sindicatos cuando se trata de abordar |as cuestiones
relativas a las relaciones laborales. A su vez, esto puede dar lugar a que los trabajadores
consideren que los sindicatos no pueden hacer nada por ellos.

En los paises en transicion, la disminucién de la afiliacion sindical de los trabajadores
de lasalud tras la caida de |os regimenes comunistas ha sido, en muchos casos, rotunda %,
En e decenio de 1990, la sindicacién baj6 del 100 al 20 por ciento en Lituania, del 93,5 al
32,5 por ciento en la Republica Checa, del 99 a 50,2 por ciento en Letoniay del 80 al
30 por ciento en Armenia. En Polonia, € nivel de sindicacion de por si bajo del 40 por
ciento disminuy6 a 20 por ciento. Solo en Kirguistdn y Ucrania la &filiacién sigue siendo
superior a 95 por ciento. Las razones de esta bgja en los niveles de sindicacion son
bastante complejas. En @ sector publico, la direccion parece adoptar una posicién neutral
con respecto a las actividades sindicales. Pero no parece que la actitud de desalentar la
sindicacion, que es frecuente en el sector privado, sea la Unica causa de esta evolucion,
porque en Europa Central y Oriental el empleo en e sector privado de los servicios de
salud sigue siendo escaso, y porgue el escaso incremento de los servicios privados no
explica, en ningln caso, esta baja de los niveles de sindicacion. La explicacion més 6gica
es que esta baja ya era previsible desde el momento en que se suprimié la afiliacién
obligatoriay se instauraron lalibertad de asociacion y lalibertad sindical.

Como se ha observado en € marco del proyecto OIT/ISP sobre la privatizacion de la
atencion de salud en Europa Central y Oriental, en algunos paises en transicion €l nimero
de sindicatos que representan a los trabajadores de la salud no ha variado; a menudo un
Unico sindicato representa a toda la fuerza de trabajo, como ocurre por ejemplo en
Armenia, Belarus, Kirguistan y la Republica de Moldova. En otros paises, el nimero de
sindicatos que representan a las diferentes categorias de trabajadores de la salud ha
aumentado, y esto puede haber contribuido a una cierta fragmentacion de las
organizaciones de trabajadores. Este es € caso, por gemplo, en Croacia, Lituania y
Polonia, donde el monopolio de una Unica organizacion ha sido sustituido por 10, 8 y
7 organizaciones respectivamente. A veces, esto ha llevado a las organizaciones de
trabajadores a pensar que los intereses de pequefios grupos o de determinadas profesiones
Se promueven a expensas de otros grupos, 1o cual obstaculiza los acuerdos generales y una
representacion mas amplia. El nimero de asociaciones profesionales ha aumentado
también al parecer en algunos paises, aungue los datos a respecto son incompletos.

% C. Afford: Privatization of health care in Central and Eastern Europe, Programa InFocus sobre
Seguridad Sacial y Econémica (Ginebra, OIT, de préxima publicacion), pags. 40-41.
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Segun los resultados de las investigaciones del proyecto de la OIT/ISP, el papel de los
sindicatos en Europa Central y Oriental parece haber evolucionado en algunos paises en
los ultimos diez afios, pero conserva una serie de actividades comunes. La mayoria de los
sindicatos se centran en la negociacion relativa a los salarios, las prestaciones y la
formacion. El poder de negociacién de los sindicatos varia seglin actlien en el sector
privado o en € sector publico. Los sindicatos participan en la negociacion con mas
frecuencia que las asociaciones profesionales. En la mayoria de los paises, las
negociaciones tienen lugar en los &mbitos nacional, provincial y de establecimiento. El
nimero de niveles de negociacion plantea el problema de saber hasta qué punto un acuerdo
nacional es vinculante para la institucion que emplea el personal. El Unico caso en que la
negociacion colectiva esté limitada al &mbito nacional es el de Croacia. Las actividades de
las organizaciones de trabajadores pueden trascender la negociacion colectiva: en algunos
paises, participan también en la gestion de los hospitales, especialmente con respecto alas
cuestiones relativas a los derechos de los trabajadores (por gjemplo, en Armenia, Lituania
y Polonia) o bien pueden aportar apoyo financiero para la formacion y certificacion (por
gjemplo, en Letonia). Asimismo, pueden participar con distinta frecuencia en consultas con
los interlocutores sociales sobre temas tales como la formacion, las horas de trabgjo y de
descanso, asi como sobre cuestiones mas amplias relacionadas con las reformas y la
legislacion.

Los trabajadores del sector de la salud en estaregion han evitado en general la huelga,
aungue €l derecho de huelga no suele estar restringido en la mayoria de las ocupaciones del
sector (excepto en Polonia para los médicos, en la Republica de Maldova para los médicos
gue traban en servicios esenciales y en Armenia para médicos y enfermeras). No obstante,
ha habido manifestaciones en casi todos los paises en los Ultimos afios, 1o cual indica que
se han planteado problemas en |las relaciones de trabajo en los servicios de salud, aunque
éstos no se reflgien estadisticamente en dias de trabajo perdidos a causa de acciones
laborales *.

En contraste con esta evolucién en algunos paises de Europa Central y Oriental, en
otras partes de Europa los sindicatos de los sectores de servicios se han unido a nivel
nacional posibilitando asi que los trabajadores tengan méas fuerza para hacer valer sus
opiniones en € didogo social. Dos gjemplos de esas fusiones son UNISON en el Reino
Unido (recuadro 2.5) y Ver.di, € sindicato més grande del mundo en el sector de los
servicios constituido en Alemania en 2001. En la Unidn Europea, |os trabajadores de los
servicios de salud estdn representados principalmente por la Federacion Europea de
Sindicatos del Servicio Publico (EPSU). Esta Federacion ha establecido cuatro comités
permanentes sectoriales, incluido un comité para los servicios de salud y los servicios
sociales.

Recuadro 2.5

Representacion de los trabajadores de la salud
por UNISON (Reino Unido)

UNISON es el resultado de la fusion de tres sindicatos del sector publico en el Reino Unido. Cuando
se constituyd en 1993, UNISON se convirti6 en el sindicato mas importante del pais y mas representativo de
los trabajadores del sector publico, pues cuenta con 440.000 trabajadores del sector de la salud. La
creacion de UNISON no sdlo fue una respuesta a los cambios estructurales ocurridos en el empleo del
sector publico en el Reino Unido, sino que también naci6 de la necesidad de sus miembros de unirse para
ocupar una mejor posicion en la negociacion colectiva. Los salarios siempre han sido el tema principal de la
negociacion colectiva. Con los gobiernos conservadores del periodo 1979-1997, el sector publico
descentralizo cada vez mas la fijacion de salarios, y esto se fragment6 alin mas con la privatizacion. La ley
de asistencia social de 1990 (Community Care Act) constituyd el desafio més grande para la negociacion

% |bid., pags. 40-42.
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colectiva en el plano nacional y la misidn de representacion propia de los sindicatos. La separacién de las
funciones de consumidor y proveedor de los servicios de salud, dispuesta por la ley, supuso también el
suministro de servicios de salud privados y la creacion de «mercados internos» en el sector pablico. Esa
evolucion permitio al Servicio Nacional de Salud fijar localmente los salarios y, por consiguiente, impulsé la
fusién de UNISON uniendo las funciones de representacion de los sindicatos en el plano nacional y local.
Seguidamente, después de muchas acciones de huelga, UNISON logré modificar la politica de los
gobiernos conservadores respecto de estas cuestiones. Entre otros asuntos tratados por UNISON cabe citar
la practica de reemplazar a los enfermeros por asistentes de enfermeria con una formacion y salarios
inferiores y, mas generalmente, la cuestién de los salarios de los grupos ocupacionales menos
remunerados que se han feminizado notablemente. Actualmente, bajo un gobierno laborista, los sistemas
salariales ain no han cambiado de manera significativa como lo desearia UNISON y se observan crecientes
diferencias salariales debido a la fijacidn descentralizada de los salarios y el aumento de la provision de
servicios de salud privados, lo que va acompafiado de condiciones de trabajo y remuneracion inferiores.
Ademas, el elemento competitivo de la licitacion obligatoria sigue siendo una obligacion para los gobiernos
locales y su incidencia sobre los niveles de los salarios no ha variado. UNISON espera que sea posible
relacionar la fijacion de los salarios directamente con las cuestiones de la contratacion y el mantenimiento
en el empleo en el caso de las profesiones de la salud donde el Servicio Nacional de Salud adolece de
escasez de personal.

Fuente: C. Thornley, M. Ironside; R. Seifert: «UNISON and changes in collective bargaining in health and local
government» en M. Terry (director de la publicacion): Redefinnig Public Sector Unioninsm: UNISON and the future of
trade unions (Londres/Nueva York, Routledge 2000), pags. 137-154.

En América Latina la situacion es muy distinta en cuanto a la uni6n de las
organizaciones de trabajadores de los servicios de salud. En Chile, la representacién de los
trabajadores de la salud estd compuesta por diversas organizaciones, que se basan en las
ocupacionesy en €l tipo de servicio de asistencia médica que prestan; esta situacion puede
provocar una cierta fragmentacién. Las principales organizaciones de trabajadores del
sector de lasalud en Chile son:

m  Confederacion Nacional de Funcionarios de Salud Municipalizada (CONFUSAM);
m  Confederacion Nacional de Trabajadores de la Salud (CONFENATS);

m  Federacion Nacional de Asociaciones de Funcionarios Técnicos de los Servicios de
Saud (FENETS);

n Federacion Nacional de Profesionales Universitarios de los Servicios de Salud
(FENPRUSS);

m  Colegio Médico de Chile;
m  Colegio de Enfermeras de Chile;
m  Colegio de Matronas de Chile ¥".

En los servicios de salud del Brasil la situacién es diferente, aunque en los Ultimos
afios se observa también una cierta tendencia a la descentralizacion de la negociacion
colectiva. Segun la ley, sdlo una organizacion que tenga el estatuto de sindicato puede
representar una profesion y un sector en un ambito especifico. No existe el estatuto juridico
de sindicato de empresa. La intervencion del Estado ha sido reemplaza por la aplicacion
judicial de leyes intervencionistas. Los tribunales desempefian una funcion importante
respecto de la determinacion de las condiciones de trabgjo y las prestaciones, pero €
creciente poder de los sindicatos y la descentralizacion de la negociacion colectiva han

37 Lethbridge, op. cit.
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rebgjado un tanto su influencia. En el sector de la salud, esta evolucion se pone de
manifiesto en el nimero de sindicatos existentes a nivel estatal, y los grupos profesionales
afiliados a confederaciones, como por gemplo la Confederacion Naciona de los
Trabgjadores de la Seguridad Social (CNTSS) y la Confederaciéon Nacional de
Trabajadores de la Salud (CNTS). En el marco del Sistema Unificado de Salud (SUS), en
1997 se constituyd la Mesa Nacional de Negociacion del SUS, en respuesta a una
necesidad determinada por las conferencias nacionales de salud, las conferencias de
recursos humanos del SUS 'y las organizaciones de los trabgjadores de la salud. El objetivo
era entablar un proceso de negociacién nacional para resolver los conflictos laborales. La
organizacion de dicho proceso de negociacién estaba a cargo del Ministerio de Salud. El
proceso comenzo en 1993, al constituirse oficialmente la Mesa Nacional de Negociaciones
del SUS, al objeto de establecer un foro permanente de negociacion entre los empleadores
y los trabajadores del sistema de la salud. El Foro debia seguir vinculado a Consgjo
Nacional de Salud (CNS), de modo que € CNS pudiera desempefiar un papel de
intermediario en caso de conflicto. La Mesa Nacional de Negociacion estaba compuesta
por nueve representantes de |os empleadores del sector publico y € Gobierno (sin que haya
ningun representante del sector privado) y nueve representantes de los sindicatos y las
organizaciones profesionales ®.

En ciertos paises de Africa no existe la posibilidad de que los trabagjadores de la
administracién publica participen en el didlogo socia. En Kenya, a pesar de que los
funcionarios publicos tenian derechos sindicales antes de la independencia, en 1980 el
Gobierno prohibié e Sindicato de Funcionarios Publicos de Kenya®. El Sindicato fue
reemplazado por una asociacion del personal sin derecho a negociar las condiciones de
empleo. Todo intento de sindicacion pro parte de los trabajadores de determinados sectores
de la administracion publica (como, por giemplo los médicos) se considerd conflictivo, y
fue objeto de una decidida oposicion. A fines del decenio de 1980, una huelga de médicos
del sector publico, que trataban de crear su propio sindicato, acabd con el despido de los
médicos huelguistas. Estas restricciones impuestas a los servicios publicos no constituyen
caracteristicas generales de los paises de Africa. Zambia por ejemplo, ha sido pionera en
materia de negociacién colectiva en el sector publico, que cuenta en ese pais con unos
100.000 trabajadores “.

En agunos paises y regiones, las organizaciones de trabajadores han creado
asociaciones con otros interlocutores de la sociedad civil, incluidas las organizaciones de
usuarios de los servicios de salud®. En la Unién Europea, estas asociaciones han
progresado mucho, 1o que se advierte por € aumento de declaraciones conjuntas de
politicay programas de cooperacion sobre cuestiones sociales generales “. En los Estados

3 1bid.
% Fashoyin: Kenya, op. cit., pags. 13-14.

“0 Véase Fashoyin: Zambia — The contribution of social dialogue to economic and social
development in Zambia, Programa InFocus sobre el Fortalecimiento del Didlogo Social (Ginebra,
OIT, 2002), pags. 16-17.

“ R. Simpson: Descentralization and privatisation of municipal services. The perspective of
consumers and their organizations, documento de trabajo del Programa de Actividades Sectoriales
(Ginebra, OIT, 2001), pags. 10-11.

“2 R. Hyman: Social dialogue in Western Europe: «The state of the art» Programa InFocus sobre
Fortalecimiento del Didlogo Social, documento de trabgo nim. 1 (Ginebra, OIT, 2000),
pags. 11-12.
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Unidos, tras un periodo de participacion marginal en ciertas grandes cuestiones sociales,
surgieron varias iniciativas de accion conjunta, gracias a la asociacién entre las
organizaciones de trabgjadores y otras organizaciones de la sociedad civil. El
establecimiento de alianzas entre los trabajadores y la comunidad se ha convertido hoy en
una de |as principales prioridades del movimiento laboral de los Estados Unidos .

En cuanto a las cuestiones de didlogo social, los retos que se plantean son el acceso a
la educacion y formacidn permanente en las profesiones de la salud en rapida evolucion,
asi como laidentificacion de una combinacién sostenible de calificaciones; la organizacién
del trabajo; los sistemas salariales, y el mantenimiento del equilibrio de género cuando se
procede alareforma de los servicios de salud.

Por varios motivos, la formacion permanente es una cuestion importante para las
organizaciones de trabajadores. Constituye un instrumento catalizador de la evolucion
organizativa, puede ser muy Util para sus miembros a través de una negociacion colectiva
gue abra oportunidades de formacion profesional y, mas recientemente, ha dado lugar ala
creacion de asociaciones de trabajadores y empleadores. En los Estados Unidos, la
asociacion de los trabajadores con la direccién entre Kaiser Permanente y la coalicion
sindical (véase la seccién 2.4) da un papel preponderante a la educacion y formacion para
el desarrollo de la propia asociacion, asi como para impulsar el desarrollo de las
calificaciones con miras a brindar unos servicios de mayor calidad. En € Reino Unido,
UNISON considera cada vez mas € aprendizaje como un recurso estratégico en materia de
didlogo social. Ademés de negociar para obtener oportunidades de formacion profesional,
el propio sindicato UNISON ofrece un programa de educacion y formacién mediante su
universidad abierta (Open College) que, en € marco del excelente programa de reciclaje
«Return to Learn», ofrece cursos de educacion basica y formacion profesional para
diversas profesiones. Estas actividades apuntan a la educacion y formacion sindical de los
afiliados, asi como afacilitar 1arenovacion organizativay e desarrollo individual *.

Los sistemas salariales que los gobiernos han introducido o modificado en las
reformas del sector de la salud, tratan de tener en cuenta la cantidad y la calidad de los
servicios de salud para obtener resultados en materia de salud publicay para los usuarios
de dichos servicios. A pesar de manifestar cierto interés por la motivacién del personal, los
gobiernos no se preocupan prioritariamente por tenerla en cuenta a introducir 1os nuevos
sistemas salariales. Durante las negociaciones colectivas en relacion con los salarios, los
sindicatos y las asociaciones tiene que ser plenamente consientes del conflicto que puede
producirse entre los objetivos de los gobiernos y los intereses de los trabajadores . En
Europa Central y Oriental, la remuneracion de los trabajadores del sector de la salud
comparado con e promedio salarial nacional ha disminuido (salvo excepcion) tras las
reformas estructurales. Ello se debe sobre todo a que las instituciones (publicas y privadas)
fijan cada vez més los sdarios a titulo individual, en detrimento de la negociacion
colectiva nacional *°.

* K. Quan: Sate of the art of social dialogue: The United States, Programa InFocus sobre
Fortalecimiento del Didlogo Social, documento de trabajo nim. 2 (Ginebra, OIT, 2000).

“ A. Munro; H. Rainbird: «UNISON's approach to lifelong learning» en Terry (director de la
publicacion.), op. cit., pags. 175-187.

“ Afford, op. cit., pag. 19.

6 |bid., pags. 43-44.
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En e Reino Unido, desde 1997 los saarios de las enfermeras se ha convertido en un
tema fundamental de la negociacién colectiva, porgue todos son muy conscientes de que
va en aumento la escasez de personal en el sector. Antes de 1997, los aumentos de salario
para las enfermeras y otros grupos profesionales del sector se limitaban a 1 por ciento
anual; desde entonces, los aumentos de sueldo se han concentrado en grupos especificos, a
objeto de contratar y retener enfermeras y otros trabajadores de la salud que se necesitaban
con urgencia. El persona de nuevo ingreso ha percibido unos aumentos de sueldo mas
grandes, y las escalas salariales han sido ampliadas al maximo para retener el persona mas
experimentado. Esta medida ha generado mayores ingresos para € personal de los
servicios de salud, comparados con las ocupaciones de otros sectores de los servicios
publicos. Ademas, esta previsto reducir las doce escalas de salarios actualmente existentes
atres: médicos, personal profesiona y personal no profesional *'.

Los sindicatos y las asociaciones han intensificado sus esfuerzos para tratar las
cuestiones relativas a la igualdad de oportunidades y de trato entre hombres y mujeres (y
otros grupos de trabgjadores), recurriendo a didogo socia (véase también la
seccion 2.8.2). En los puestos de trabajo del sector de la salud ocupados principalmente por
mujeres, €l desafio en materia de género consiste sobre todo en ofrecer igualdad de
oportunidades en €l desarrollo de la carrera profesional, asi como una remuneracién
equitativa para las mujeres®. En los casos de escasez de personal, también podria
plantearse la cuestion de cémo atraer mas hombres a esas profesiones. La proporcion de
trabajadoras en los servicios de salud suele ser muy elevado (véase la seccion 1.3), aungue
varia segun las diferentes categorias profesionales. La proporcion femenina mas elevada se
observa en las diferentes categorias de persona de enfermeria 'y en las ocupaciones que
reguieren escasas calificaciones.

Por diversos motivos, en muchos paises las perspectivas de ascenso profesional de las
mujeres en los servicios de salud son escasas. Con frecuencia, ni siquiera se puede
ascender cuando €l trabajador se acoge a régimen de dedicacion parcial, que tan corriente
es entre las trabajadoras del sector de la salud. En laadministracion publica, €l ascenso esta
vinculado a la antigledad, y ello es también una desventga para las mujeres con
responsabilidades familiares, ya que a lo largo de su carrera toman varias licencias por
razones familiares. En la funcion publica, los aumentos de sueldo estéan vinculados al
ascenso, lo que explica en muchos casos los diferenciales de salarios. En 1992 se presto
especial atencién a esta cuestion en la Reunion sectorial de la OIT sobre los servicios de
saud, en el punto del orden del dia «lgualdad de oportunidades y de trato entre hombres 'y
mujeres en |os servicios médicos de salud».

A primera vista, la remuneraciéon equitativa parece ser una nocion evidente en €
sector publico, puesto que la remuneracion de los trabgjadores corresponde
tradicionalmente a escalas salariales fijas, que se aplican por igua (y generalmente a nivel
nacional) a personas cuyas funciones suelen estar uniformemente definidas en los diversos
sectores. Sin embargo, un examen detenido revela que: a) € sdario efectivo de las
personas o grupos de personas depende de diversos factores de las escalas sdariales; y

4" Lethbridge, op. cit.

8 Laremuneracion equitativa se define de la siguiente manera: «El aumento de los salarios de las
mujeres a través de varios mecanismos, como la reivindicacion de la igualdad de remuneracion,
salario igual por trabajo de igual valor o de valor comparable, un saario vital minimo y la
revalorizacion del trabajo de las mujeres», J. Pillinger: Pay equity in the public services, proyecto de
informe de investigacion salarial en el marco de la colaboracién entrelalSPy la OIT sobre equidad
salarial, como parte de la campafia de equidad salarial de la ISP (Programa InFocus sobre la
Promocion de la Declaracion (Ginebra, OI T, proyecto; glosario)).
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b) la evolucion actual del sector publico suele llevar a una mayor flexibilidad salarial, que
puede también dar lugar a falta de equidad en materia de remuneracion®. En la
administracién publica, laigualdad de oportunidades y de trato no sélo es una obligacion
legal y social, sino una auténtica necesidad en estos tiempos de atencion centrada en el
usuario, y las mujeres suelen constituir la mayoria de los usuarios de dichos servicios.
Ademés, e hecho de que ciertas profesiones sigan siendo menos remuneradas ha
provocado una marcada escasez de personal calificado. En 2001, la Internaciona de
Servicios Publicos (ISP) ha emprendido una campafia entre sus afiliados para
sensibilizarlos acerca de la remuneracion equitativa y para promover, en colaboracién con
laOIT, el Convenio sobre igualdad de remuneracién, 1951 (nim. 100) y el Convenio sobre
la discriminacion (empleo y ocupacion), 1958 (nim.111), que son convenios
fundamentales de la OIT. Muchos sindicatos han reevaluado sus estrategias en materia de
remuneracién equitativa y han insistido méas en la incorporacién de las consideraciones de
género y la promocién de laigualdad *°.

Las organizaciones de empleadores y de trabgjadores suelen compartir las
preocupaciones antes mencionadas, de modo que constituyen elementos importantes para
€l establecimiento del didlogo socia y de las asociaciones correspondientes.

2.6. Capacidad de dialogo social: condiciones y criterios

La capacidad de didogo socia depende de la situacién legal, que esta establecida en
la legidlacion laboral y los estatutos de personal de la administracion publica de un pais
determinado >, asi como en las normas internacionales del trabajo y otros acuerdos y
declaraciones internacionales. Ademas, depende de las capacidades organizativas y
humanas de entablar y mantener un didlogo. Estas capacidades pueden ser influidas o
reforzadas por la educacion y formacion, asi como por otras formas de fomento de la
capacidad.

Para que el didlogo social sea eficaz, deben reunirse ciertas condiciones, entre ellas
las siguientes *,

En primer lugar, se requiere que haya unos interlocutores sociales fuertes,
independientes y responsables, con capacidad para entablar un didlogo eficaz. Esta
capacidad puede reforzarse mediante una formacion para el didogo social. Los proyectosy
conferencias europeos sobre el didogo socia en e sector hospitalario (véase la
seccion 2.2), han puesto de manifiesto la necesidad de una formacion intensiva de todas las

4 as clasificaciones salariales tal vez tengan que ser reemplazadas por un andlisis més detallado
del trabgjo. El antiguo Sindicato de la Administracion Piblica de Alemania (OTV), actualmente
fusionado en Ver.di, ha solicitado laincorporacién de criterios adicionales alas evaluaciones (como
las calificaciones, €l estrés del trabgjo, los requisitos en materia de liderazgo y las condiciones del
medio ambiente de trabajo) que pueden resultar muy adecuados para las ocupaciones del servicio
publico; véase M. Behrens, M. Fichter; C. Frege; Unions in Germany: Groping to regain the
initiative, Ingtituto Internacional de Estudios Laborales, documento de informacion num. 131
(Ginebra, OIT, 2002), pags. 21-22.

% Parala consideracion de diversas estrategias, véase Pillinger, op. cit.
*! Para una perspectiva general, véase J. Hodges-Aeberhard: Estudio comparativo contenido de los
estatutos de la administracion publica, Departamento de Accion Gubernamental, Legislacion y

Administracion del Trabajo, documento nim. 5 (Ginebra, OIT, 2001).

%2 Fashoyin: Promoting social dialogue, op. cit., pag. 37.
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partes interesadas en materia de didlogo social. Desde 2000, en € Reino Unido, €
Wolverhampton Health Care NHS Trust ha desarrollado un programa piloto de formacién
para directivos, representantes sindicales y trabajadores. El programa se lleva a cabo en
colaboracion con UNISON y cuenta con € apoyo del Departamento de Comercio e
Industria (véase la seccion 2.8.4). En los Estados Unidos, el Acuerdo Naciona de 2000
entre Kaiser Permanente (véase la seccién 2.4) y una coalicién sindical reconoce que «es
necesario un compromiso significativo con vistas ainvertir en formacion y educacion de la
fuerza de trabgjo (...) Una participacion que valga la pena requiere un elevado nivel de
conocimientos y una buena inteligencia de la asistencia médica, de las actividades de
Kaiser Permanente y de los principios de la asociacién entre |os trabajadores y 1a direccion.
El acuerdo prevé la elaboracion conjunta de programas de educacion de trabajadores y un
comité mixto para ponerlos en préctica >,

En segundo lugar, tiene que haber una voluntad politica decidida a comprometerse
en el didlogo social, especialmente por parte del gobierno y los interlocutores sociales.
Ello requiere a su vez que los empleadores y los trabajadores sean reconocidos por €
Gobierno como asociados en materia de desarrollo, y que se acepten entre si. En 2001, se
elabor6é en Nueva Zelandia un marco de colaboracién tripartita para enfocar los temas de
enfermeria (Tripartite approach of working together on nursing issues) por parte de tres
Consgjos de Salud del Distrito de Auckland: la Organizacién de Enfermeras de Nueva
Zelandia (NZNO), la Asociacion de Servicio Publico (PSA) y las instancias
gubernamentales correspondientes ™. El documento identifica los principios, e posible
proceso, €l programay los indicadores clave de logro, asi como los factores de riesgo. Los
principios esbozados indican que e gobierno, los empleadores y |os sindicatos son socios
legitimos, con exigencias y aportaciones distintas y hacen referencia a sistema de diaogo
social de los Estados Unidos. Tres principios clave sostienen la creacion de un proceso y
una estructura tripartita:

m € reconocimiento del cometido e interés legitimos de cada una de las partes;

m & compromiso de todas las partes de participar constructivamente en los procesos
acordados;

m & compromiso de todas |as partes de gjustarse a | os resultados negociados.

En tercer lugar, es necesario contar con un orden del dia concreto de cuestiones
economicas, sociales y laborales, que defina el ambito del didlogo. Ello incluye ademés el
temay € tipo de didogo (consulta, negociacién o informacion). Las iniciativas destinadas
a establecer un marco formal de didlogo social a nivel de la Unién Europea han propuesto
los siguientes temas, con miras a establecer un programa >>:

m |lamodernizacion;

m  lamgoradelacaidad y los cambios que conviene introducir en la organizacion del
trabajo;

% National Agreement: Kaiser Permanente — the Coalition of Kaiser Permanente Unions,
AFL-CIO, octubre de, 2000, pag. 14 (http://www.unac-ca.org/pdf/nati onal agreement2000.pdf).

* Proposal for a tripartite approach to nursing workforce issues in the Greater Auckland Region
(Nueva Zelandia, 6 dejulio de 2001).

* Social dialogue in the hospital sector, Informe de la Conferencia celebrada en e Parlamento
Europeo (Bruselas, 12-13 de mayo de 2000).
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®m  unanuevagestion delos recursos;

m  laspréacticas 6ptimas;

m laeducacién, laformaciony el perfeccionamiento profesional;
m laigualdad de géneroy deraza;

m |a participacion de los usuarios y los pacientes en la mejora de la calidad de la
asistencia médica.

En Nueva Zelandia, en la propuesta de enfoque tripartito de los problemas del
personal de enfermeria (Proposal for tripartite approach to nursing workforce issues in the
Greater Auckland Region), se identificaron |las cuestiones que figuran a continuacion, para
su incorporacién al didogo social:

m |a escasez de enfermeras. estrategias de contratacion y de mantenimiento en el
empleo;

m laformacion permanente;

m ladotacion de personal, lacargadetrabgjo y las calificaciones polivalentes;
m |ossdarios;

m  laseguridad y lasalud.

En cuarto lugar, se necesitan varios niveles interrelacionados durante €l proceso de
dialogo social, que incluyan el nivel nacional, sectorial y de la empresa por medio de
mecanismos formales e informales. En Dinamarca, la Asociacion de Consejos de Condado,
la Asociacion de Enfermeros de Dinamarca, la Asociacion de Médicos Jovenes de
Dinamarcay la Asociacion de Empleados Publicos de Dinamarca han puesto en marcha un
proyecto conjunto de cooperacion y desarrollo en los hospitales que apunta al desarrollo de
la organizacién y del personal. El proyecto funciona a nivel nacional, de hospitales y de
unidades hospitalarias. La capacidad de reaizar acciones conjuntas y de desarrollar la
organizacion del trabajo en un proceso de didlogo social se considera un elemento
fundamental para alcanzar |os objetivos del proyecto *°.

En quinto lugar, no siempre son transferibles ni € tipo de didlogo que conviene a la
situacion nacional ni los sistemas de relaciones laborales. Es fundamental que el didogo
social se lleve a cabo de conformidad con las normas internacionales del trabajo. Ello no
obstante, cada situacion es Unica porque depende de diversos elementos: € sector de que se
trate, los actores que intervienen y e entorno socioecondmico y politico. Un sistema no
siempre se puede transferir a otro contexto. Por consiguiente, todos los «model 0s» y todas
las «ensefianzas extraidas» han de examinarse detenidamente para determinar su utilidad
en otros contextos. El didogo socia puede ser organizado por sectores o siguiendo otros
criterios, pero estos criterios tienen que estar muy claros. Los criterios suelen ser
determinados conjuntamente por los interlocutores sociales, y suelen controlarse a través
de un proceso de didlogo social. Pueden ser criterios metodoldgicos, como «crear un
proceso sostenible», «acanzar acuerdos formales» o «evitar huelgas». La capacidad y
eficacia de los mecanismos tripartitos dependerdn (entre otros factores) de la

% B. Hansen, op. cit.
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representatividad de los interlocutores, pero también de la combinacién, frecuencia y
coordinacion de las actividades.

2.7. Indicadores de eficacia del dialogo social

Cuadro 2.3

La eficacia del didogo sociad se reflga en e grado de satisfaccion de la
administracién y de los trabajadores con los acuerdos alcanzados. Como los acuerdos son
resultado de compromisos, tiene que haber un equilibrio entre el grado de satisfaccion de
unay otra parte. Esta satisfaccion se puede evaluar a través de los resultados econdmicos
de los servicios de salud y de las condiciones de empleo y de trabajo de su persona. La
eficacia del didlogo social se manifiesta también en los mayores efectos que |0s servicios
de salud gjerzan en la salud publica, efectos que suelen llamarse «resultados sanitarios»,
asi como en la satisfaccion de los pacientes y del publico en genera con los servicios de
salud que reciben.

Para supervisar y evaluar esa satisfaccion y la eficacia del didlogo social, es necesario
contar con determinados indicadores para la evaluacion. Por supuesto, esos indicadores
deben ser acordados a través de un proceso de didlogo social. Ello obstante, seria incluso
mas idéneo si esos indicadores se configurasen de hecho a través de un proceso de didogo
social, lo cual garantizaria el sentimiento de identidad de |os asociados con los indicadores,
y la utilizacion de sus conocimientos especificos.

En Dinamarca, los empleadores publicos adoptaron lainiciativa de definir indicadores
para mejorar la calidad del tratamiento y la atencion en los servicios de salud. Este
proyecto se llevd a cabo en salas de hospital con la participacion de las asociaciones de
persona de enfermeria, médicos y terapeutas. Se formularon los indicadores y se intentd
realizar una evaluacion cualitativa®’. Entre los principal es aspectos evaluados se contaban
la satisfaccion laboral, la productividad y la calidad; las nuevas relaciones entre |as partes
interesadas y las nuevas relaciones en las salas de hospital.

En Nueva Zelandia, los interlocutores que firmaron la propuesta de un enfoque
tripartito para el trabajo conjunto en temas relativos al persona de enfermeria identificaron
varios indicadores clave de éxito por &mbito del Programa de Didogo Social (cuadro 2.3).

Indicadores clave de resultados positivos por ambitos del Programa de Dialogo Social
(Nueva Zelandia)

Ambito de dialogo social Indicador clave de resultados positivos
Escasez de personal de enfermeria: - identificacion clara determinacion del alcance del problema
estrategias de contratacion y retencion  _ gatos justificables y coherentes

- las estrategias comunes de contratacion y retencion eran Utiles,
pero se necesitaban ademas estrategias diferenciadas

- reduccién del nimero de vacantes
- contratacién mejor orientada

Educacién continua - comprensién comun de la estructura de la carrera
- menos burocracia en torno a la transferencia de calificaciones
- mayor aporte del sector a la educacién universitaria y de posgrado

" Eurocarenet: Change of work organisation, op. cit., pags. 98-101.
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Ambito de dialogo social Indicador clave de resultados positivos

Combinacion de dotacién de personal, - excelente prestacion de servicios
volumen de trabajo y calificaciones — disminucion del riesgo clinico

- las enfermeras disponen de mas tiempo para prestar una atencion
adecuada y personalizada

Salarios — previsiones presupuestarias fiables para todos los interlocutores
- disminucién de las huelgas y protestas laborales

Seguridad y salud — reduccion de las licencias por enfermedad
- tasas superiores de retencion
- reduccién de la responsabilidad del empleador

Fuente: Propuesta de enfoque tripartito de los problemas del personal de enfermeria en la Region de la Gran Auckland (Nueva
Zelandia, 6 de julio de 2001).

También es posible establecer indicadores para evaluar situaciones de fracaso. En €l
caso de las negociaciones, los indicadores podrian ser la frecuencia de las huelgas, la
mediacion'y conciliacion o el fracaso de las negociaciones.

2.8. Ejemplos de eficacia: casos de buenas préacticas

Existen muchos g/ emplos de como la falta de didlogo social o su limitada aplicacion
ha contribuido al fracaso del cambio y las reformas de los servicios de salud. Pero la buena
préctica parece ser un modelo méas apropiado para la creacion de marcos de métodos para
la formulacion y la aplicacion del didlogo social. No obstante, identificar las buenas
précticas y escoger luego entre varios casos es una tarea més compleja de lo que parece,
porgque los procesos siempre pueden mejorarse segun la opinién de uno u otro de los
interlocutores sociaes. En las secciones que figuran a continuacion se describirén con més
detalle cuatro casos (Brasil, Canad4, Chile y Reino Unido) *® que ilustran como se ha
aplicado el didlogo socia en el sector de la salud en diferentes lugares del mundo. Son
ademés un buen ggemplo de cdmo otros grupos de la sociedad civil pueden complementar
el didlogo social. Quienes busguen inspiracion para sus propios procesos de didlogo social
podran tomar nota de las lecciones que degjan esos g emplos.

2.8.1. Brasil: descentralizaciéon

Como se ha indicado antes (véase la seccion 2.6), la capacidad para €l didogo social
se basa en la situacion juridica de un pais determinado, configurada por lalegidaciény la
reglamentacién nacional, las normas internacionales del trabajo y otros acuerdos y
declaraciones internacionales. Respecto a las normas internacionales del trabajo, cabe
seflalar que e Brasil ain no ha ratificado e Convenio sobre la libertad sindical y la
proteccion del derecho de sindicacion, 1948 (ndm. 87) *°. Ello no obstante, como Estado
Miembro de la OIT, €l Brasil esta obligado a respetar los principios y derechos
fundamentales en el trabajo consignados en la Declaracion de la OIT sobre principios y

% L a descripcion de estos cuatro casos se basa sobre todo en Lethbridge: Social dialogue in health
services, op. cit.

% Sin embargo, € Brasil ha ratificado los otros siete convenios fundamentales, entre ellos e
Convenio sobre el derecho de sindicacion y de negociacion colectiva, 1949 (nim. 98).
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derechos fundamentales en el trabajo. El derecho de sindicacion se cuenta entre estos
principiosy derechos fundamentales.

L os consejos municipales de salud han sido elegidos como gjemplo de didlogo socia
en los servicios de salud del Brasil. Estos consgos se establecieron como parte del Sistema
Unificado de Salud (SUS) que introdujo la reforma descentralizada del sistema de salud a
principios del decenio de 1990. Sus miembros provienen de tres grupos. los funcionarios
del Estado que gestionan los servicios sanitarios, |os trabajadores de la salud y |os usuarios
de los servicios, y acttan a nivel local, municipal, de los Estados federados y del Estado
federal. Las funciones de |os consegjos de salud son:

m  vigilar la salud de la poblacion en relacion con el riesgo sanitario y los derechos
sanitarios;

m  promover, proteger y rehabilitar la salud de la poblacién y la de las personas en
mayor situacion deriesgo, y

m  formular estrategiasy planes de gjecucidn paralograr mejoras sanitarias.

Los consgos municipales de salud constituyen un eemplo de como puede
establecerse y formalizarse una forma de didlogo socia dentro de un sistema mas amplio
de reformas sanitarias y sirven parailustrar algunos de los aspectos del establecimiento de
un sistema de didogo socia a todos los niveles, asi como e desafio de fomentar la
participacién popular.

La Constitucién brasilefia de 1988 establece varios objetivos, que estructuran los
derechos ala salud, la seguridad socia y la asistencia social. Uno de esos objetivos es «un
carécter democrético y descentralizado de la administracion, por medio de una gestion en
la que participen las cuatro partes interesadas. los trabgjadores, los empleadores, los
jubilados y el gobierno». Ademés, e articulo 377 de la ley nim. 8.080 (de 19 de
septiembre de 1990) establece € Consgjo Nacional de Salud (CNS) y la ley nim. 8.142
(de 28 de diciembre de 1990) dispone la celebracién de una Conferencia Nacional de Salud
cada cuatro afos, y se definen las relaciones entre el CNS, la Conferencia Naciona de
Salud y los consgjos locales, estatales y municipales de salud.

Como la Conferencia Nacional de Salud y los consegjos de salud del Brasil constituyen
dos formas de participacion popular, cuentan con responsabilidades de supervision de la
gestidn del SUS. Se considera que ambas estructuras son el gje de la discusion de politica
de salud de cada &rea de gestion del SUS. Ademés de contar con objetivos especificos, los
consgjos de salud también son responsables de supervisar: a) las relaciones entre los
trabajadores y la direccion; b) las quejas de los usuarios de los servicios de salud, y ¢) la
organizacion de proyectos multidisciplinarios para el fomento, proteccion y rehabilitacion
delasalud delagente.

¢,COmo se prepard a los interlocutores para el didlogo social?

La preparacion para € didogo socia (en € que los consgos de salud deben
desempefiar una funcidn rectora) se basa en tres formas de accion:

m  d desarrolloinicia del concepto de accion social dentro del sector de la salud;
m |aexperienciapreviade las estructuras participativas,
m ¢ fomento de la capacidad de los miembros de los consegjos de salud a través del

apoyo del CNS, e Consgo Nacional de Secretarias Municipaes de Salud
(CONASEMYS) y las autoridades municipal es.

52

JMHS-R-2002-05-0083-24-ES.Doc



Desde 1979 hasta 1986 un equipo de profesionales de la salud, profesores
universitarios, dirigentes de organismos publicos y parlamentarios elaboraron un plan de
actividades para una reforma sanitaria que permitiria prestar atencién de salud a toda la
poblacion. Estas actividades, denominadas Acciones Integradas de Salud (AlS), sirvieron
para establecer un programa politico prioritario que garantiza €l acceso universal a los
servicios de salud y fija medidas para la reglamentacion de las relaciones entre el publicoy
los sectores privados, asi como para la democratizacién de la adopcion de decisiones en
materia de politicas y prioridades. Este programa se debatié en e seno de la Octava
Conferencia Nacional de Salud de 1986, y a continuaciéon se presentd una propuesta de
reformas a la Asamblea Naciona Constituyente, que estaba reunida en ese momento. La
reforma sanitaria que siguié a continuacion fue resultado de factores politicos e
ideol 6gicos mas que financieros. Laley de reforma sanitaria complement6 el derecho de la
poblacién a participar en la adopcion de decisiones estipulado en la nueva Constitucion. En
e equipo que habia configurado la reforma sanitaria que se entablé en 1988 habian
influido |as experiencias participativas en materia de salud de los decenios de 1960 y 1970
y que prosiguieron con la reinstauracion de la democracia en 1982. Estas experiencias
influyeron en las reformas y la legidacion sanitarias, y constituyeron una preparacion
importante para el establecimiento de los consejos municipales de salud.

En investigaciones redlizadas recientemente y que examinaron la experiencia de
12 consgjos municipales de salud de varios Estados del Brasil, se pudo comprobar que
cuatro ayuntamientos contaban ya con consgjos locales de salud antes de 1993, fecha en
gue se establecieron legalmente los consegjos municipales de salud. La experiencia inicial
de una sdlida organizacion local de la participacion popular en cuestiones sociales y de
salud hizo que esos consgos municipales de salud estuvieran mejor preparados para
asumir sus responsabilidades.

El Consgjo Nacional de Salud (CNS) ha cumplido una importante funcion de apoyo a
los miembros de los consejos de salud, a través de la Conferencia Nacional de Salud y
otros acontecimientos. Ademas, ha propiciado unas reuniones periédicas de |os secretarios
de los consgjos de salud, a tiempo que el Consgjo Naciona de Secretarios Estatales de
Salud (CONASS) y e CONASEMS han hecho una contribucion sustancial, brindando
oportunidades para que los consejos municipales de salud se reunieran, discutieran temas
comunes e identificaran las necesidades en materia de fomento de la capacidad y
formacion.

¢, COmo se inicio el diadlogo social?

El didlogo social seinici6 con laintroduccién de la reforma de descentralizacion del
SUS. En el marco de un nuevo enfoque de la gestion del sector de lasalud, se asigné alos
consejos municipales de salud una funcion reglamentaria para € desarrollo de la politica
sanitaria. En 1992, el CNS aprobd la resolucién 33/92 para crear consejos municipales y
nacionales de salud. Se han creado més de 3.000 consegjos municipales de salud en todo €
Brasil, y se estima que mas de 70.000 personas participan en esos consejos.

¢, Qué metodologia se aplicé y cudles fueron las etapas del didlogo social?

El funcionamiento de los consgos municipales de saud ha ido introduciendo
cambios, tanto en la composicion del CNS como en las estructuras y procesos relacionados
con los consgjos municipales. Muchos de esos cambios pueden considerarse una
consecuencia del proceso mas amplio de didlogo establecido por |os consgjos municipales
de salud.

Como para empezar siempre es conveniente tener una idea de qué piensan los
miembros de los consgjos municipales de salud sobre su propia funcion y sobre las
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funciones del Consgo, se efectud un estudio de los representantes de |os usuarios de un
consegjo municipal de salud de Rio de Janeiro, en € que participd un total de 18 miembros
representantes de usuarios de los servicios de salud, 15 de los cuales eran varones y tres
mujeres. Los grupos de ocupacion principalmente representados eran pensionistas,
profesionales y trabajadores calificados. Muchos de los miembros pertenecian a los
consejos de salud por propio compromiso, otros consideraban que su responsabilidad era
transmitir las preocupaciones de la poblacion local acerca de la salud y de los servicios de
salud a los consegjos municipales de salud, y comunicar los puntos de vista del consgjo a
publico local.

En relacion con los consejos municipales de salud en general, en el estudio se indica
gue la mitad de los representantes consideraban que los consgjos eran importantes para
resolver problemas, y que contribuian a la accién social. Pero hubo ideas contrapuestas
sobre € cometido de los consegjos a la hora de mejorar |os servicios de salud. Algunos de
los representantes creian que su mision primordial era mejorar 10s servicios de salud, otros
pensaban en cambio que debian servir para denunciar las condiciones de los servicios de
salud e identificar a los responsables, y otros incluso consideraban que su funcién era
determinar los problemas y hacer participar al publico en la blusqueda de soluciones. Estas
respuestas ponen de manifiesto que los consgjos municipales de salud abarcan unos
ambitos de responsabilidad muy amplios, que en ocasiones pueden entrar en conflicto.

Otras formas de participacién popular en los servicios de salud fueron los grupos de
trabajo establecidos por algunos de los consejos municipales de salud o las reuniones
periddicas a las que los consegjos municipales de salud estan obligados por la legislacion.
Los grupos de reciente creacion (como los constituidos por sindicatos preocupados por la
salud de los trabajadores) participaron iniciamente en las discusiones de las reuniones
municipales de salud, y més tarde fueron oficialmente integrados en los consgos
municipales de salud. Las conferencias de salud proporcionaron una destacada oportunidad
para la discusion del trabajo de los consgjos. Algunos ayuntamientos han establecido
consgjos locales de salud dentro de su zona geografica. Estas estructuras descentralizadas
de participacion han ayudado a difundir megjor la informacion y las decisiones de los
consegjos municipales de salud, o que a su vez ha redundado en un funcionamiento méas
eficaz de las estructuras municipales de salud.

El proceso genera de reforma sanitariay descentralizacion va llegando gradual mente
atodos los ayuntamientos. Algunos ya tienen transferidas todas las responsabilidades para
la gestion de todo e sistema de atencion de salud, a tiempo que otros administran los
servicios de atencion médica externa'y de atencion primaria de salud. La introduccion de
las responsabilidades de gestion (aun parciales) suele traer aparejados ciertos cambios en
los consegjos municipales de salud. Cinco ayuntamientos han efectuado cambios en la
composicion de sus consejos a asumir la responsabilidad de la gestion de los servicios de
atencion externa y de atencién primaria de salud. Los cinco aumentaron € nimero de
representantes de la comunidad.

También se ha producido una evolucion en el proceso de eleccion del presidente de
los consgos municipales de salud. Inicidmente, en 11 de los 12 ayuntamientos el
Secretario de Salud local (que solia ser un médico) era €l presidente «natural» del consgjo.
Mas tarde, seis ayuntamientos efectuaron cambios internos para facilitar una eleccion.
Controlar €l presupuesto municipa de salud parecia ser un factor importante para obtener
un proceso mas transparente para elegir a presidente.

Entre los problemas persistentes a los gue |os consejos tienen que hacer frente (como
se puede comprobar en el orden del dia de lareunion anual del Consegjo Nacional de Salud
de 2000) figura la necesidad de fortalecer la infraestructura institucional para apoyar a los
consgjos de salud, brindando informacién y comunicacién a todos los niveles entre los
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consgjos, y fortalecer la capacidad de los miembros del consgjo. La experiencia de
decenios pasados muestra que algunos consegjos han logrado resultados satisfactorios, en
ciertos distritos y en algunos niveles, con vistas ainfluir en la politicade salud y supervisar
la prestacion de los servicios de salud. Ello no obstante, en agunos Estados y
ayuntamientos sigue habiendo problemas en relacion con la capacidad técnica de los
miembros del consegjo, asi como divisiones entre ellos.

¢, COmo se supervisé y evaluo el didlogo social?

En 2000, tras diez afios de funcionamiento, el CNS examind las experiencias de los
consgjos de salud y en diciembre de 2000 debatié las conclusiones con las secretarias de
los consgjos. El examen procedié a andlisis de diversos aspectos del cometido y
funcionamiento de los consgjos, poniendo de relieve agunas de las cuestiones a las que
han hecho frente |os consej os desde su creacion.

Los consgjos municipales de salud estan integrados por los representantes de los
gestores y proveedores de los servicios de salud (publicos y privados), por trabajadores de
salud y por usuarios. Estos tres grandes grupos de interés tienen perspectivas diversas. El
desafio consiste en que estos grupos sean capaces de colaborar para recopilar informacion,
analizar estrategias y supervisar la aplicaciéon de la politica sanitaria. En €l examen se
seflala que ello requiere elaborar una nueva cultura politica con miras mas amplias que las
gue pueda tener la mera yuxtaposicién de los grupos de interés.

En la sociedad brasilefia, la accion social del decenio de 1990 ha sido muy influida
por la transformacion de los movimientos obreros urbanos en grupos de accion de los
jubilados (Caixas de Aposentadorias e Pensdes). Asimismo, ha habido un incremento en el
nimero de asociaciones de vecinos, grupos religiosos, grupos de mujeres y otras
agrupaciones de la comunidad, que han comenzado a plantear exigencias en materia de
servicios de salud. El crecimiento de estos grupos ha repercutido también en los consejos
municipales de salud. En el decenio de 1990 se celebraron dos reuniones de miembros de
consejos procedentes de los consgjos de salud estatales y municipales, para debatir las
experiencias vividas durante la creacion y e funcionamiento de los consgjos. Ambas
reuniones se centraron en la funcion y necesidades de los usuarios y de |os trabajadores de
salud con salarios més bajos. En este sentido, las preocupaciones de los consejos de salud
reflgjan las luchas de més amplio alcance que tienen lugar en la sociedad general.

El CNS ha desempefiado un importante papel ala hora de apoyar € desarrollo de los
consgjos de salud, tanto a nivel estatal como municipal. Ha habido una asociacion
satisfactoria entre el CNS y las secretarias de salud de los gobiernos de los Estados, que
trabgjaron juntos para registrar todos los consegjos de salud (estatales y municipaes) y
mejorar su funcionamiento, fomentando la capacidad de sus miembros. Asimismo, e CNS
ha logrado mediar en algunas de las tensiones que existian entre € Estado y los consegjos
municipales de salud.

En el decenio de 1990 se establecieron mas de 3.000 consejos municipales de salud.
El examen del CNS llegd a la conclusién de que en e afio 2000 los sistemas de salud
contaban con «nuevos actores» que habian ido desarrollando un concepto y una
concienciacion estratégicas en relacion con su poder dentro del sistema sanitario
descentralizado. El potencial de estos nuevos actores para influir y cambiar la politica
sanitaria apenas ha comenzado a desarrollarse. Las secretarias de los consegjos de salud
Ilegaron a la conclusion de que, aungue ciertamente los consgjos habian desarrollado este
concepto y esta concienciacion en relacion con su poder, seguian teniendo problemas
respecto a la capacidad de otros organismos y actores, y respecto a la conveniencia de
colaborar con ellos.
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2.8.2. Canada (provincia de Saskatchewan): igualdad

de oportunidades

El Acuerdo de Cooperacion firmado el 15 de noviembre de 2000 entre la Asociacion
de Organizaciones de Salud de Saskatchewan (SAHO), e Consegjo de Atencion de Salud
del Sindicato Canadiense de Empleados Publicos (CUPE) y € Departamento de Asuntos
Intergubernamentales y Aborigenes de Saskatchewan (IAA) ha sido elegido como un buen
egiemplo de didlogo socia. El objeto de este Acuerdo de Cooperacion es fomentar el
empleo de los aborigenes en e sector de la atencion de salud de la provincia de
Saskatchewan.

En 1992, el 1AA establecio €l Programa de Desarrollo del Empleo para la Poblacién
Aborigen (AEDP), que recurri6é a un enfoque de colaboracién para elaborar una Estrategia
de la Fuerza de Trabajo Representativa. Se €ligié el sector de la salud para celebrar un
acuerdo de cooperacion porgue cuenta con gran volumen de fuerza de trabajo, compuesta
de una amplia gama de diversos grupos por ocupacion, y también porque los aborigenes
estaban muy poco representados en el sector de la salud: en ese momento solo
representaban el 1 por ciento de lafuerza de trabgjo en el sector de lasalud, a pesar de que
constituyen el 12 por ciento de la poblacion de Saskatchewan.

En 1995, el AEDP habia puesto en préactica la Estrategia de la Fuerza de Trabajo
Representativa de los aborigenes y se habia firmado su primer acuerdo de cooperacion con
el Consgjo Sanitario de Distrito de Saskatoon. Entre 1995 y 2000 veinte distritos sanitarios
firmaron acuerdos de cooperacion, y en 2001 habian empleado a més de 900 aborigenes
calificados.

Lafinalidad de la Estrategia de la Fuerza de Trabajo Representativa es desarrollar una
fuerza de trabagjo que sea representativa de la poblacion aborigen a todos los niveles
profesionales, y que guarde la debida proporcion con la cantidad de aborigenes de la
poblacién de la provincia. SOlo €l 47 por ciento de la poblacion aborigen en edad de
trabgjar estd empleada, pero espera que en los proximos nueve afios 46.000 aborigenes
estén preparados para sumarse a lafuerza de trabgjo.

¢,COmo se inicio el didlogo social?

La SAHO es € agente negociador para todos |os empleados del ambito de la salud en
la provincia. En 1996 firmo un acuerdo de cooperacion con el |AA, por € cual las partes
interesadas convinieron en individualizar, en colaboraciéon con los sindicatos, las
disposiciones de los acuerdos colectivos susceptibles de disuadir o restringir el acceso de
los trabajadores aborigenes a las oportunidades laborales del sector de atencién a la salud,
asi como determinar y alentar laincorporacion en acuerdos colectivos de disposiciones que
promovieran la justicia y la egquidad para todos los empleados presentes y futuros del
sector de atencién alasalud.

En 1999, en el marco de la cooperacion entre SAHO e IAA, se procurd entablar el
didlogo con los sindicatos del AEDP y se invitd a los representantes del CUPE y a otros
cuatro sindicatos de trabgjadores del sector de la salud a la mesa de negociaciones del
Comité Director de Cooperacion. EI Comité constituyé una serie de grupos para llevar a
cabo las labores. La SAHO dirigié dos de los grupos, que abordaron el desarrollo de
politicas y la evaluacion de | as necesidades en materia de recursos humanos y formacion.
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¢, COmo se prepararon los interlocutores para el dialogo social?
¢ Qué metodologia se utilizé y cuales fueron las etapas del dialogo social?

A fin de desarrollar una politica de desarrollo del empleo para los aborigenes, la
SAHO invit6 a sindicatos, empleadores, instituciones de formacion y comunidad aborigen
aparticipar en una serie de debates de grupo sobre desarrollo de los recursos humanos, y se
decidié que para febrero de 2002 se debia preparar un conjunto final de instrumentos de
politicay una Guia de Planificacién para una Fuerza de Trabajo Representativa. El proceso
de evaluacion de las necesidades en materia de recursos humanos y de formacién dio lugar
aun informe final en 2002.

El CUPE se interesd por firmar sus propios acuerdos de cooperacion con la SAHO y
e IAA, como fruto de las discusiones con estos interlocutores. Las tres partes interesadas
prepararon un proyecto de acuerdo que sometieron a varios miembros del CUPE en la
provinciay aempleadores, paraque lo revisaran y analizaran.

Tras las conversaciones iniciales por grupos, la SAHO formé un grupo de trabgjo
empleador compuesto por jefes gecutivos y profesionales de los recursos humanos. Una
vez que este grupo hubo aprobado € contenido del acuerdo, éste se sometié a la junta
directiva de la SAHO. Lafirma del acuerdo entre el CUPE, la SAHO y e |AA se celebré
el 15 de noviembre de 2000.

En el marco de este acuerdo, € CUPE, la SAHO y e IAA se comprometen a
colaborar para buscar soluciones alos siguientes temas:

m lasiniciativas de convenio colectivo;

m |aelaboracion de una estrategia de comunicaciones entre los aborigenes y el sector de
lasdud;

m |aplanificacion profesional;
m laestrategia de las necesidades de formacion, con las ingtituciones correspondientes;

m la colaboracién de los empleados del sector de la salud en la adopcién de una
estrategia para contratar, emplear, formar y conservar alos trabajadores aborigenes.

Tras lafirmadel acuerdo, se constituyé un Comité Director Tripartito de Cooperacion
formado por representantes del CUPE, la SAHO, € IAA vy otros sindicatos para que se
incluyera la «fuerza de trabajo representativa» en la proxima ronda de negociaciones. Esta
cuestion se llevo a las negociaciones para € convenio colectivo siguiente, que fue
ratificado en octubre de 2001. Otros sindicatos han incorporado un lenguaje parecido en
sus acuerdos colectivos. Se trataron |os temas siguientes:

m |arepresentacion de lafuerza de trabgjo;
m lapreparacion de la fuerza de trabajo: oportunidades educativas para que € personal
actual pueda superar las ideas erréneas y liberarse de los mitos gque circulan sobre los

aborigenes;

m |a formacion en € puesto de trabgjo, que puede comprender afabetizacion y
orientacion sobre latrayectoria profesional;

m |os ancianos: a peticién de un empleado, podra estar presente un anciano cuando se
traten temas que afecten alos empleados aborigenes,
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m laintegracion de las précticas espirituales o culturales.

Ademés e Comité Director pidié al Gobierno que colaborara aportando financiacion
paralaformacién: hasta 3 millones de dolares canadienses durante 10s tres afios siguientes.
El CUPE y la SAHO han organizado importantes actividades de formacion y educacion
para la fuerza de trabajo y los empleados. La SAHO esta elaborando un programa de
formacion en linea para los nuevos empleados del sector de la salud (aborigenes y no
aborigenes); el CUPE y la SAHO han empleado coordinadores a tiempo completo del area
de la educacion y la programacion para llevar a cabo taleres educativos en toda la
provincia, y la SAHO haimpartido formacion por satélite en toda la provincia a través de
sus propios videos de formacion.

¢,COmo se superviso y evaluo el didlogo social?

Los acuerdos de cooperacion se vigilan y evalllan conjuntamente por medio del
Comité Directivo Tripartito de Cooperacion, que se relne periédicamente con una
frecuencia que oscila entre dos veces al afio y unavez a mes. En lareunion, € IAA 'y sus
interlocutores examinan la evolucién de la situacion e identifican las dificultades,
adoptando un criterio compartido para la adopcion de soluciones. Algunos de los
interlocutores disponen de planes estratégicos, que se repasan una vez a afo para evaluar
los progresos realizados. A partir de ahi, se da prioridad a los proyectos que corresponden
a los &mbitos en que se necesita hacer mas progresos. Las reuniones periddicas garantizan
el compromiso conjunto y la continuidad del apoyo.

El AEDP cuenta ademés con iniciativas provinciales que proporcionan apoyo
complementario a la cooperacion en el sector de la salud, por gemplo, por medio de
reuniones con los sindicatos fuera del marco asociativo, para fomentar la concienciacion
sobre la importancia de la participacion sindical en la Estrategia de la Fuerza de Trabgjo
Representativa.

2.8.3. Chile: reforma del sector de la salud

El proceso de consulta para e proyecto de Reforma de Salud en Chile constituye un
buen gemplo de didogo socia. Comenzé a finales de 2000, y aln estd en marcha. El
proceso de didlogo social no ha sido tarea fécil; la resefia que se ofrece a continuacion
ilustra algunos de los problemas que surgen en una consulta politica nacional en la que
participan muchos grupos, a menudo con intereses contrapuestos.

El sector de la salud ya habia sido reformado en 1970, con la ampliacion de la
participacion del sector privado a través de un plan de seguro médico privado. Muchos
grupos del sector de la salud querian introducir una nueva reforma que permitiera
comenzar a abordar algunos de los problemas por los que atravesaba el sector, por
gemplo:

m el aumento de la demanda de servicios familiares de salud mediante €l Plan de Salud
paralaFamilia;

m  d conflicto entre la financiacion per capita aportada por el gobierno centra y €
aumento de la demanda de servicios por parte del publico;

m la imposibilidad en que se encuentran los proveedores municipales para prestar
servicios por falta de financiacién y control financiero a nivel municipal;
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m |afatade verdadera atencion alos grupos de riesgo por parte de los seguros médicos
privados (Instituciones de Salud Previsional — ISAPRE), la mayor parte de cuyos
miembros tiene entre 25 y 40 afios: sélo un 2 por ciento pasa de 65 afios.

¢, COmo se prepararon los interlocutores para el dialogo social?

El debate publico sobre salud y otras cuestiones de indole social que se vienen
celebrando desde 1990 ha proporcionado algo de experiencia a los distintos grupos, por
gemplo a los sindicatos, a diversas asociaciones de la sociedad civil y a Gobierno, a
varios niveles. En 1999, se elabord un Acuerdo Marco de caracter general, que brindo la
oportunidad de organizar €l didlogo entre el Gobierno, los empleadores y los sindicatos.
Mas recientemente, se han mantenido otras negociaciones entre el Gobierno, los
empleadores y los sindicatos sobre de cuestiones de tipo social y econdémico. Muchos
sindicatos han estado elaborando declaraciones acerca de futuras politicas de salud. La
experiencia general de un debate socia méas amplio sobre salud y sobre otras cuestiones
clave ha preparado también a otros grupos de la sociedad civil para este proceso. Ademas,
el Colegio Médico de Chile, que habia sido excluido por e Gobierno en 1981 de la
formulacién de la politica sanitaria, esta volviendo a hacer oir su autorizada opinién en las
cuestiones relacionadas con lamedicinay la salud en Chile.

¢, Como se inicio el didlogo social?

En 2000, € Gobierno inicié un proceso de didlogo social con los sindicatos, los
usuarios de los servicios de salud, los profesionales de la salud, grupos del sector privado y
grupos no gubernamentales. Esto ha de verse en € contexto de la década anterior en la que,
con lavuelta de lademocracia, surgian iniciativas para estimular €l didogo social sobre los
mas variados temas entre el gobierno y los demés gruposy sectores.

¢, Qué metodologia se utilizé y cuales fueron las etapas del dialogo social?

El proceso de consulta se puede dividir en dos etapas. La primera duré desde fines de
2000 hasta abril de 2001, y se centr6 en una serie de debates que informaron a puablico
sobre el proyecto de reforma. La segunda etapa comenzé en mayo de 2001 con el
lanzamiento del proyecto de Reforma de Salud y |a aprobacién de la ley sobre autoridad
sanitariay gestion de salud.

A finales de 2000, & Ministro de Salud organizd unas «jornadas de participacion
comunitaria» para discutir el contenido de una estrategia y un plan de salud nacionales
futuros. Las discusiones se centraron en el tema «La salud que deseamos para Chile». La
informacion recogida en esas discusiones se utilizd para elaborar propuestas para la
Reforma de Salud. En estas discusiones participaron muchos grupos, entre ellos los
sindicatos de trabajadores de la salud.

En una serie de reuniones con dirigentes de la ciudadania, la comunidad y
organizaciones de consumidores se determinaron |os temas basi cos siguientes:

m  |os problemas mas importantes a nivel regional y nacional deberian determinar unos
objetivos nacionales de salud que promovieran la creacién de un sistema de salud
basado en los puntos de vista de expertos y no expertos;

m  meoradd tratamientoy delacalidad de la atencion;

m  meoradel sistema sanitario en las regiones;

m las personas vulnerables y las que tienen mas riesgos deberan recibir un tratamiento
no discriminatorio;
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= hay quereconocer que la salud es responsabilidad de cada persona;

m las personas deben contribuir a la promocién de la salud y a la creacién de entornos
saludables.

Unos debates adicionales, celebrados en marzo y abril de 2001 permitieron que
determinadas personas de ambito local hicieran aportaciones al proceso.

Cuando €l Presidente de Chile lanz6 la Reforma de Salud, puso también de relieve
gue € Gobierno consideraba que la salud constituia una prioridad en las politicas sociales,
y que ponialadignidad de la persona en €l nicleo de lareforma. El propdsito de la misma
era lograr una poblacion sana a base de prevencion. Chile contaria con un Plan
Garantizado de Salud que mejoraria €l acceso a los servicios. Los centros de atencion
primaria estarian abiertos de lunes a viernes y los sabados por la mafana. El Presidente
agregl gue era preciso regular € sector privado, y que se otorgarian mejores derechos
contra la discriminacién a los asegurados de las ISAPRE. El Gobierno no defendia ni un
sistema privado ni un sistema publico, sino un sistema que permitiese que ambos sectores
coexistieran satisfactoriamente.

Laley sobre derechos de salud se publico en junio de 2001, y en €ella se plantean los
derechos y responsabilidades de la poblacion en materia de salud. Esos derechos
comprenden:

m ¢l acceso sin discriminacion;
®  untratodignoy amable;

m e acceso de la familia y de los amigos, asi como la posibilidad de un
acompariamiento espiritual durante el tiempo de hospitalizacion;

= laoportunidad de que las personas den su opinién alos trabajadores de salud,

m lainformacion correspondiente en relacion con todos |os aspectos de la atencion de
salud, clinicosy administrativos;

m  un consentimiento informado para recibir la atencion y aceptar o rechazar
procedimientos invasivos,

= unainformacion privaday confidencial.

En materia de salud, la gente esta obligada a colaborar para la consecuciéon de un
entorno saludable, y a contribuir con la atencién a su propia salud, la de su familiay lade
la comunidad. La Reforma de Salud consolidara la proteccién de los derechos que tiene la
gente alasalud y alos cuidados correspondientes, y clarificard sus obligaciones.

Una segunda fase del proceso de consulta comenzé con una serie de reuniones para
debatir la ley. Algunas de las respuestas de los grupos profesionales, sindicatos y grupos
comunitarios muestran la gama de ideas y principios que se presentan y discuten dentro de
un proceso de didlogo social. Muchas de las respuestas constituyen una reafirmacion del
derecho de las personas a la salud, y la necesidad de sistemas de atencién de salud
equitativos y universales. Otro tema comun es la importancia del fortalecimiento del
sistema de salud publicay e rechazo de la idea de la atencién de salud como articulo de
CONSuMo.

El personal de enfermeria presentd una serie de exigencias al Ministerio de Salud con
ocasion de la Conferencia Naciona del Colegio de Enfermeras de Chile 2001. Solicitaron:
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®m  unamayor participacion en la Reforma de Salud;

m  mejoras profesionales que dieran lugar a mejores condiciones de trabgjo;

m € desarrollo delos recursos profesionales y humanos;

m  unapoliticaexplicita parafomentar la formacion de més personal de enfermeria;

= unamayor funcion del personal de enfermeriaen lacomunidad y en la prevencion.

Estas exigencias del persona de enfermeria son mucho mas especificas que la de los
meédicos y reflegjan algunos de los problemas que enfrentan estos profesionales dentro del
sistema de salud publica.

El Colegio Médico de Chile presenté una larga propuesta muy positiva acerca de la
Reforma de Salud. Los médicos reclamaban un aumento del gasto en salud de niveles
comparables a los de otros paises. Trazaron una serie de principios rectores para la
Reforma:

B UNn paissano;

m  respeto por ladignidad humang;

m  saudy atencion de salud como un bien social;

m  saludy atencién de salud como responsabilidad del Estado;

m igualdad, solidaridad, universalidad, uso eficaz de los recursos, calidad y eficiencia;
= unsistemade salud mixto, aunando con transparencialos sectores publico y privado.

La fase siguiente del proceso de consulta consistié en una serie de mesas redondas
sobre la Reforma de Salud que reunié a sindicatos, empleadores, usuarios de servicios de
salud, grupos de la comunidad y de vecinos, consumidores y otros grupos de la sociedad
civil. Estas mesas redondas fueron inauguradas por el Ministro de Salud. Hubo demoras en
la organizacién de los debates y muchas personas consideraron que no todos los
interesados en participar estaban presentes. Las mesas redondas terminaron disolviéndose
en octubre de 2001, con la critica de todos los participantes, que sostenian que no se
discutian problemas fundamentales y que las inminentes elecciones de 2002 estaban
politizando |os temas.

Las mesas redondas se disolvieron tras el anuncio de un nuevo proyecto de ley para
garantizar los derechos de atencion de salud a los usuarios de las ISAPRE. En agosto de
2001 ya habia trascendido un documento en el que figuraba un anteproyecto para la
reforma de las ISAPRE, en e que se proponia un modelo similar a de las Hedth
Maintenance Organizations (HMO) de los sistemas de atencion de salud gestionados de |os
Estados Unidos. Aunque en ese momento, €l Ministerio de Salud 1o negd, en noviembre se
incorporaron algunas de esas recomendaciones al nuevo proyecto de ley.

A mediados de noviembre, muchos participantes en este proceso de didlogo social
mantuvieron una actitud francamente critica hacia el Gobierno y decidieron elaborar sus
propias propuestas. El Colegio Médico propuso gue se celebrara una asamblea nacional de
salud el 21 de noviembre de 2001 para presentar un plan alternativo. También se critico a
Gobierno por no tener un liderazgo claro, a tiempo que € Ministro de Salud y €
Secretario Ejecutivo de la Comision de la Reforma de Salud fueron acusados de no lograr
presentar una opinion oficial coherente.
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El proceso de didogo social no ha sido hasta ahora una tarea fécil, por fata de
claridad sobre la estructura del proceso de consulta. Para los sindicatos, ello significa que
e «fantasma» de |a privatizacién esta planeando sobre las discusiones. En una declaracion
efectuada el 1.° de diciembre de 2001 por la Federacion de Profesionales Universitarios de
los Servicios de Saud (FENPRUSS), se hacian comentarios sobre las propuestas del
Gobierno de privatizar los hospitales publicos mediante concesiones al sector privado. El
Gobierno habia propuesto gue en la construccién de nuevos hospitales el sector publico se
asociara con las empresas privadas. La FENPRUSS propugnaba que los sindicatos de
trabajadores de la salud se opusieran a esta propuesta, ampliaba la privatizacion al sistema
de atencion de salud y afectaria alos usuarios de los servicios de salud y a los trabajadores
de la salud. Ya se habian contratado los servicios de limpieza, seguridad, lavanderiay de
comidas, |o que habia afectado |os derechos y las condiciones de trabajadores.

Evidentemente, existen diferencias entre los interlocutores sociales, diferencias que se
perciben como un conflicto de intereses que proviene de unas ideas contrapuestas sobre €l
sector de la salud. Pero en un examen de las respuestas de sindicatos, organizaciones de
profesionales y federaciones comunitarias fundamentales, se pone de manifiesto que la
idea de la salud como un derecho es compartida practicamente por todas las partes. En
cambio, la cuestiéon de la financiacion del sector de la salud, la reforma del sector de la
salud publicay lafuncién del sector privado dentro del sector de la salud fueron cuestiones
conflictivas.

¢,COmo se supervisé y evalud el didlogo social?

El proceso de consulta esta aln en marcha. Los diferentes grupos evaluardn €
proceso y los resultados en relacion con la medida en que lareforma final tenga en cuenta
sus puntos de vista, aspiraciones e intereses. Los primeros resultados muestran que hay
actualmente mucha polémica sobre € proceso y sus efectos, basicamente por la falta de
transparencia del proceso en general. Aungue ha habido cierto consenso en cuanto al
derecho ala salud y a la atencion de salud, no se ha logrado un acuerdo sobre como se
deberia organizar y financiar la atencion de salud. Ello no obstante, un aspecto positivo es
gue el proceso de didogo ha posibilitado que los diversos grupos manifiesten y discutan
sus puntos de vista. La situacién ha permitido también que el Gobierno conozca la fuerza
del sentimiento del publico en respuesta a sus propuestas.

2.8.4. Reino Unido: asociacion en el trabajo

Otro giemplo de didlogo social es la iniciativa «Desarrollo de una asociacién en €
trabagjo» del Fondo Wolverhampton Health Care del NHS, una organizacién comunitaria
de salud mental de laregién de West Midlands, en €l Reino Unido.

¢,Qué cambios condicionaron el diadlogo social?

El concepto de asociacion en e trabgjo ha sido promovido en el Reino Unido por
varios departamentos y organizaciones gubernamentales. El Departamento de Comercio e
Industria (DTI) respaldé este concepto en €l Libro Blanco titulado «Equidad en el trabajo»,
gue presentd al Parlamento en mayo de 1998. En €l folleto complementario a este Libro
Blanco, y bajo € titulo de «Trabgjando para el futuro», e DTl considera la asociacion
Ccomo una manera de crear «una mejor organizacion del trabajo... para administrar mejor
los cambios... sobre |a base de altas calificaciones, un alto nivel de confianzay de calidad.
... trabajando conjuntamente para elaborar soluciones y lograr un consenso». La ley sobre
relaciones laborales de 1999 se proponia ademas modificar la cultura de las relaciones
laborales a través de la asociacion. Por esta razén, en 1999 el DTI cred un fondo para
conceder una subvencion alas organizacionesy promover asi este concepto.
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El Congreso de Sindicatos (TUC) ha estado promoviendo la asociacién en el trabgjo a
través ddl Instituto de Asociaciones del TUC, €l cual proporciona los resultados de las
investigaciones efectuadas, informaciones, formacién y apoyo para trabajar en asociacion.
El andlisis que hizo el TUC de la encuesta sobre las relaciones laborales en el lugar de
trabajo (WERS) de 1998 muestra que las organizaciones en las que hay asociaciones tienen
mas posibilidades de éxito. Una organizaciéon no gubernamental, la Asociacion de
Compromiso y Participacion (IPA), ha observado que cuando existe un ato nivel de
asociacion en las empresas y organizaciones hay menos rotacién de personal, menos
absentismo y més compromiso por parte de los trabajadores ©.

En € sector de la salud, el Grupo de Trabgo del NHS sobre participacién del
personal recomendd que todas las organizaciones del NHS deberian declarar como
prioridad la participacion del personal en la toma de decisiones. Uno de los objetivos del
Grupo de Trabgjo es promover relaciones laborales armoniosas para incrementar la
participacién del personal mediante asociaciones eficaces atodos |0s niveles.

¢, Qué preparacion tenian los interlocutores
sociales para el didlogo social?

En 1995, cuando se constituyd el Fondo Wolverhampton Health Care del NHS, varios
de los servicios que prestaba eran de mala calidad y no satisfacian las necesidades de los
pacientes o de los usuarios en general. El nuevo jefe gecutivo estimé que la culturainterna
del Fondo debia dejar de regirse por un sistema dividido en «dos mundos», en el cual €
personal directivo adoptaba las decisiones y el resto del persona prestaba los servicios,
para adoptar un estilo de trabajo més integrado, con més participacion del persona en la
adopcion de las decisiones. Esta participacion del personal se consideraba ademéas
importante debido a la necesidad de contratar y retener al persona de ata calidad, reducir
el absentismo y mejorar la capacidad de la organizacion para hacer frente alos cambios. El
Fondo deseaba ademés mejorar |la imagen negativa que tenia el NHS en los medios de
comunicacion.

A partir de una serie deiniciativas especiales en las que el persona pudo participar en
algunas fases de los procedimientos de toma de decisiones, € enfoque se hizo mas
estratégico y el personal directivo empezd atrabgjar conjuntamente con los sindicatos. De
resultas de ello, € Fondo fue invitado a solicitar fondos del Departamento de Comercio e
Industria (DTI). En 2000 &l Fondo (en asociacién con UNISON) recibié una subvencion
del Fondo de Asociacion del DTI para realizar un proyecto destinado a desarrollar la
formacion del personal directivo, los representantes sindicales y los trabajadores en
materia de calificaciones sobre cuestiones de asociacion, comprendidas las técnicas para
establecer una comunicacion eficaz y resolver conjuntamente los problemas. El objetivo de
esta formacion es generalizar |os planteamientos de asociacion en todo el Fondo, y por ello
tiene un impacto fundamental en el funcionamiento del mismo.

Laformacién seimpartid en tres grupos. El primer grupo que recibid formacién fue e
de los representantes sindicales. El segundo grupo estaba compuesto por representantes
sindicales y personal de direccion. El tercer grupo estaba formado por todo el personal y
por €l personal de direccion. A juicio del sindicato, la formacién «rompio el hielo» con €l
personal directivoy €l personal. A raiz de esta formacion, se cred un grupo de accion de la
comunicacion, que ha ayudado a mejorar las comunicaciones dentro del Fondo. La

% La IPA estd especidizada en ayudar a las organizaciones a mejorar su rendimiento y
productividad a través de la participacion y compromiso de los trabagadores
(http://www.partnership-at-work.com).

JMHS-R-2002-05-0083-24-ES.Doc 63



comunicacion se hace a través de un servicio de asistencia telefonica (hotline), un tablon
de anuncios, un boletin informativo, unarevista, un periédico y un sitio Intranet.

¢,COmo se inicio el didlogo social?

El Fondo Wolverhampton Health Care del NHS emplea a 1.700 personas &filiadas a
siete sindicatos reconocidos. En 1999, € Fondo cred un proyecto a largo plazo para
promover la participacion del personal en la toma de decisiones. Nombré a un
representante en la Junta del Fondo. Se invitd a los representantes del persona a asistir y
contribuir alos «foros de gestion» que se celebran cada mes.

¢ Qué metodologia se utilizé para llevar a cabo el didlogo
social y en cuantas fases?

Una medida inicial que se adopté fue la elaboracién de un documento de consulta
escrito por € Jefe Ejecutivo y Director de recursos humanos bajo el titulo de «Desarrollar
una verdadera participacion del personal» basado en experiencias positivas de
participacion del personal, con gjemplos del sector privado. En e documento se ponian de
relieve tres ambitos importantes para una participacion eficaz del persona: una
comunicacion eficaz en todo € Fondo; garantizar un equilibrio entre las actividades
laboralesy las actividades de lavida personal, y larelacién con los sindicatos.

Ladireccion y los sindicatos adoptaron y acordaron una estrategia, que contemplaba
|os cinco pasos siguientes:

m  definir y poner a punto unas normas de gestion del comportamiento y un estilo de
direccion que fomenten la participacion del persond;

m llegar aun acuerdo sobre el cometido de los sindicatos;
m  gplicar una estrategia de comunicaciones,
m  fomentar € trabajo flexible;

m |levar a cabo una encuesta anual sobre las actitudes del personal y poner en préctica
sus resultados.

La aprobacion de fondos del DTl para redlizar un proyecto permitié desarrollar y
generalizar un modelo de asociacion y de participacion del persona en € NHS. El
proyecto se inici6 en mayo de 2000, y consta de cuatro fases. La primera fase (junio-
septiembre de 2000) proporciond una «instantanea» del Fondo, al revelar la culturay estilo
de gestion existentes, mediante la realizacion de entrevistas y la constitucion de grupos
focales formados por e personal, el persona directivo y los representantes sindicales. Los
resultados se utilizaron como punto de referencia para medir los progresos alcanzados. En
la segunda fase (noviembre-diciembre de 2000) se elaboré un mecanismo préctico de
solucion de problemas, destinado a personal de direccion y a los sindicatos. Las Ultimas
dos fases estén actualmente en curso, y se centran en la aplicacion de este mecanismo en
las situaciones reales con gue se enfrenta el Fondo, asi como en comunicar los resultados a
otros fondos.

Este mecanismo de solucién de prablemas tiene fundamental mente cinco etapas:
1) identificar el problemao |los asuntos de que se trate;

2) aclarar e problema;
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3) dar participacion a otros participantes o actores;

4) solucionar € problema;

5) compartir los éxitosy aprender de los fracasos.
¢, Como supervisar y evaluar el didlogo social?

Dos centros académicos llevaron a cabo una evaluacion independiente, financiada por
una subvencion del DTI, pero sus resultados aln no se han publicado. Los resultados més
tangibles pueden observarse en la modificacion de ciertas précticas utilizadas en el Fondo.
Un representante sindical ha sido integrado en la Junta del Fondo, y se han nombrado
representantes del personal ante otros muchos comités dentro de la organizacion. Todo ello
ha permitido que € personal tenga més influencia en la adopcién de decisiones y en la
administracion del Fondo. La comunicacion también ha mejorado, y el persona conoce y
comprende mejor las cuestiones y problemas con que se enfrenta el Fondo.

Ahora el personal directivo tiene en cuenta a los pacientes y a la redlidad de la
atencion a los pacientes, y los prestatarios de servicios comprenden mejor el entorno
externo en el que funciona el Fondo y por qué se han adoptado ciertas decisiones. El
movimiento del personal ha alcanzado su nivel mas bgjo.

Ello no obstante, alin perviven ciertas reservas en relacion con la iniciativa. El Jefe
Ejecutivo del Fondo estima que ain queda mucho por hacer para que se considere
«normal» la participacién de los trabajadores en la adopcion de decisiones. Se trata de un
proceso a largo plazo, y que suele ser bastante lento. La opinion de UNISON acerca de la
iniciativa de la Asociacion en el Trabagjo es que ha sido Util por lo que se refiere a la
formacion, la saud y la seguridad y la participacion del persona en la adopciéon de
decisiones, pero que ha sido mucho menos positiva en relacion con las negociaciones
salariaes.
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Un posible marco parareforzar el dialogo social
en el sector de la salud: puntos propuestos
para discusién

Accion de la OIT para el fortalecimiento del didlogo social
y relacion de esa accién con los servicios de salud

El concepto de «didlogo socia» (que configurd las actividades de la OIT a fines del
decenio de 1990), abarcaba todos los tipos de negociaciones y consultas entre los
interlocutores sociaes en los planos internacional, nacional, local, sectorial y empresarial.
Este enfoque evoluciond en un contexto que planteaba a los interlocutores sociales tres
desafios principales:

m  ;COmo podria enriquecerse la negociacion colectiva tradicional (a menudo basada en
la confrontacion) por medio de un didlogo en espiritu de colaboracién, encaminado a
lograr un resultado satisfactorio para todas las partes interesadas? ¢Puede ampliarse la
negociacion colectiva en sus primeras etapas para permitir a los interlocutores
sociadles que participen en las etapas iniciales de la formulacion de decisiones,
facilitando asi €l proceso posterior de negociacion colectiva?

m  ¢Como podria plantearse el dialogo con los interlocutores sociales y con otras partes
interesadas cuando el objetivo perseguido es su participacion en las primeras etapas
de laformulacion de decisiones?

m  (Como podria llevarse a cabo la negociacion colectiva (que a menudo esta
descentralizada a nivel local y empresarial) gjustandose a la situacion de cada pais,
habida cuenta de que €l didlogo social en los respectivos niveles centrales puede tener
efectos en el desarrollo socioecondmico, mientras que en niveles descentralizados
puede proporcionar respuestas flexibles y adaptadas a la evolucién del mercado de
trabgj0?

El didogo social brinda una oportunidad de abordar los desafios expuestos supra,
pero para obtener un resultado satisfactorio es preciso que se cumplan ciertos requisitos
previos, entre |os que cabe mencionar |0s siguientes:

m  esesencia € reconocimiento de los trabajadores y empleadores como interlocutores
en el didogo con los gobiernos;

®m  aunque no siempre sera necesario llegar a un consenso, es indispensable que haya
confianza y comprension mutuas. cada parte ha de reconocer a las demas, sin
desestimar los intereses de quienes ellas representan;

m |as partes deben tener presente que € éxito depende en gran medida del entorno
socioeconémico.

El objetivo que se persigue es llegar a situaciones satisfactorias para todos, pero €
didlogo social no es necesariamente un proceso exento de confrontacién entre las partes.
Otro aspecto que debe tenerse presente es que las estructuras de la negociacién colectiva
estan configuradas por una organizacion del trabajo en evolucion por e cambio de las
formas de organizacion. Por gjemplo, la contratacién exterior y la globalizacion de las
empresas hacen aln més necesaria la participacion en las primeras etapas de la
formulacion de decisiones. A medida que se acelera € ritmo del cambio, es preciso
establecer € didlogo social como un proceso con carécter permanente. El didlogo social
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como proceso puede ayudar a los empleadores y trabajadores a hacer frente alos procesos
de cambio.

En e marco del programa de trabajo de la OIT, e didogo social expresa € principio
constitucional bésico del tripartismo de la OIT, e inspira, pues, su accién. Como objetivo
estratégico es un fin en si mismo y, ademas, un medio prioritario para acanzar todos los
objetivos de la OIT. No obstante, a muchos paises les resulta dificil explotar todas las
posibilidades del didlogo social. Hoy en dia, tres son los grandes factores que pueden
explicar semejante situacion, y cabe esperar que la OIT gerza con respecto a ella una
influencia positiva ™.

El primer factor es la inexistencia en numerosos paises de una estructura y unas
instituciones solidas para € didogo socia. Muchos gobiernos se desinteresan de un
auténtico didlogo con los interlocutores sociales sobre asuntos de politica econémica y
social. Esto puede concretarse en una falta de garantias de la libertad sindical y de la
negociacion colectiva, especialmente cuando el sector publico es e principal empleador.
Incluso cuando esas garantias existen, y se respetan normamente, la privatizacion y la
reforma del sector publico se han llevado a cabo sin el grado de didlogo social necesario
paralograr resultados mas positivos, que son de gran importancia en el sector de la salud.

La inexistencia de una estructura y unas instituciones solidas para €l didogo socia
puede deberse también a que las organizaciones de empleadores y de trabajadores no sean
ni fuertes ni independientes del gobierno. Incluso cuando el clima es mas propicio, carecen
a menudo de un numero suficiente de miembros y no prestan servicios eficaces. En
muchos casos, constatan que tienen menos influencia de la que esperaban en las decisiones
politicas, y algunas de ellas no estdn en condiciones de intervenir en debates complejos de
politica. Ello resulta especialmente cierto en el sector de la salud, que ha pertenecido (y a
menudo sigue perteneciendo) al sector publico.

El segundo factor es la rdpida evolucién del entorno tradicional de la negociacion
colectiva. La negociacion colectiva nacional y sectorial estd cediendo el paso ala adopcion
de decisiones en la propia empresa y a unos mercados de trabajo més fragmentados. Con
frecuencia, los gobiernos intervienen menos activamente en los mercados de trabajo, y 1os
ministerios de trabajo suelen ejercer una influencia limitada en las grandes opciones
econdmicas y sociales. Practicamente siempre esas decisiones de politica las toman los
gobiernos. También toman decisiones esenciales las numerosas organizaciones regionales
0 subregionales, nuevas o en proceso de desarrollo, que pueden o no conferir unafuncién a
los interlocutores sociales.

El tercer factor se refiere a la representacion y a la vinculacion con otras entidades.
Por gemplo, los ministerios de trabgo y las organizaciones de empleadores y de
trabajadores no siempre se ocupan como es debido de asuntos de particular interés parala
mujer, a causa del pequefio nimero de mujeres afiliadas a muchas de esas organizaciones,
0 que ocupan cargos dirigentes en ellas. En ciertos casos, algunas organizaciones tienen
ademés que idear una estrategia eficaz para colaborar con las mlltiples entidades de la
sociedad civil interesadas por |os asuntos laborales, socialesy econémicos.

La promocién de la participacion, a través del didlogo social, de los directamente
implicados en & mundo del trabajo permite a éstas dar a conocer su opinidn y es un
elemento indisociable del concepto de trabajo decente. No es posible hacer esto en €
vacio. Las actividades que la OIT lleva a cabo en pro del didlogo socia sirven para
reforzar las capacidades de los interlocutores sociales de fijar prioridades especificas en

1 OIT: Programa y Presupuesto para el bienio 2002-2003 (Ginebra, 2001), pag. 39.
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materia de trabajo decente en los planos nacional, regional o sectorial, y también para
destacar en € nivel mundial la experiencia de los trabajadores y |as trabajadoras.

Para €ello, la OIT ha ampliado su base de investigacion y su colaboracion con otras
organizaciones internacionales (como la OMS en e sector de la saud) y muy
especialmente con las que se interesan més directamente por € desarrollo socia y
econdmico. Sigue prestando apoyo a las organizaciones de empleadores y de trabajadores
y alos ministerios de trabajo que enfrentan los desafios planteados por |a rapida evolucion
de la situacion socia. En gran parte, ese trabgjo reviste la forma de una cooperacién
técnica e implica la colaboracion de la sede con las estructuras exteriores, y se centra
fundamentalmente en la prestacién de ayuda para establecer una estrategia nacional
coherente de didlogo socia y trabajo decente, basada en la plena participacién de los
interlocutores sociales. La labor de la OIT en e plano sectoria implica la adopcién de
medidas para cada uno de los objetivos estratégicos, inspiradas en la eleccion por €
Consgjo de Administracién del orden del dia de las reuniones sectoriales y por sus
resultados. Una parte importante de las actividades de la OIT es la coordinacion de las
labores relativas al didlogo social para promover una remuneracion digna mediante un
dispositivo de fijacién de los salarios y la negociacion colectiva, con la reduccion
consiguiente de la disparidad salarial persistente entre hombres y mujeres® Esto es
particularmente importante en el sector de la salud, porque muchos de sus servicios
registran un coeficiente muy elevado de muijeres.

En la edtrategia de la OIT de apoyo del desarrollo de las organizaciones de
empleadores y para atraer nuevos miembros a las mismas, se sigue insistiendo en la
planificacién estratégica y en un didlogo intenso que permitan determinar las prioridades
del didogo social.

La consecucion de este objetivo depende estrechamente de una mejor gestion de las
organizaciones de empleadores. Por consiguiente, los instrumentos principales son: la
formacion del personal, € apoyo a la constitucion de redes con otras instituciones y
organizaciones de empleadores, el establecimiento o la consolidacién de lainformacién en
materia de organizacion y de las capacidades de investigacién aplicada, el apoyo al
desarrollo de los servicios mediante material de investigacion y formacion y e
fortalecimiento de la capacidad organica de introducir los cambios que exige € desarrollo
socioeconémico 'y empresarial.

Una de las maneras de La OIT de respaldar la prestacion de servicios nuevos o
mejores para el didlogo social es mediante la realizacion de estudios sobre las practicas
Optimas de | os servicios de |as organi zaciones de empleadores.

Las organizaciones de empleadores reciben apoyo en relacién con los métodos de
gestién de los recursos humanos que puedan aplicar sus miembros en los lugares de
trabajo. A ese respecto, se destacan los valores enunciados en la Declaracion de la OIT
relativaalos principiosy derechos fundamentales en e trabgjo.

Es muy importante que las organizaciones de empleadores puedan participar
eficazmente, en beneficio de sus miembros y mediante el didogo social, en €l auge y
desarrollo de las empresas, la competitividad y el mercado de trabajo. La OIT colabora con
las organizaciones de empleadores para mejorar su competencia técnica en relacién con lo
gue constituye a menudo el tema central del didlogo, que es la politica de competitividad y
lareforma de las relaciones de trabgjo y lalegislacion laboral. En particular, esto los ayuda
ainfluir mas en € entorno normativo y a aprovechar oportunidades y situaciones concretas

2 |bid., pég. 40.
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en el plano nacional °. Aqui se incluyen las reformas de |os servicios de la salud como las
de Brasil y Chile.

La OIT sigue aplicando una estrategia global de ayuda a las organizaciones de
trabajadores, facilitando servicios nuevos o mejores y para que puedan ampliar su
representacion. Es una estrategia eficaz para determinar las oportunidades de fomento del
didlogo social y del Programa de Trabajo Decente, y atiende las peticiones de ayuda
especifica, amén de entrafiar una colaboracidn con las organizaciones de trabgjadores, con
las organizaciones sindicales internacionales y con todos los sectores y oficinas exteriores
delaOIT.

Ademas de los cometidos tradicionales de la educacion obrera, las actividades de
investigacion y las reuniones como la presente sobre los servicios de salud contribuyen a
consolidar 1a capacidad de las organizaciones sindicales de participar eficazmente en los
debates sobre la globalizacién y € didlogo social, y contribuyen a la formulacion de
propuestas de cambio politico con las organizaciones sindicales internacionales y las
centrales nacionales &filiadas a ellas.

Al ayudar alas organizaciones de trabajadores a incorporar las cuestiones de género
gue son particularmente importantes en los servicios de salud, se incita a los sindicatos a
aplicar una estrategia que mueva a un mayor nimero de mujeres a &filiarse centrando la
accién en los ambientes de trabajo que son mas especificamente femeninos. Gracias a los
programas de educacion obrera, los sindicatos disponen también de instrumentos para
suscitar una mayor participacion y liderazgo de las mujeres en las actividades sindicales y
en el didogo social.

Se prevé gue todos esos programas tendran también un impacto fuera del lugar de
trabgjo. Permiten a los sindicatos y a sus miembros ser interlocutores més activos en e
didlogo socid, en relacion con el trabajo decente. Por lo mismo, e apoyo a la educacién
obrera en o que atafie a las técnicas de organizacion se interesa cada vez mas por nuevos
contextos, como €l regjuste estructural, la reestructuracién industrial y la privatizacion,
como los que tienen lugar en laadministracion pablicay en los servicios de salud *.

La libertad sindical y de asociacion tiene una importancia capital para € dialogo
social y para € progreso del Programa de Trabajo Decente. Por 1o mismo, la OIT
promueve la ratificacion de normas internacionales relacionadas con el didogo social, en
particular el Convenio sobre la consulta tripartita (normas internacionales del trabajo),
1976 (nim. 144). Esto se lleva a cabo mediante iniciativas de ratificacién, en cooperacién
con los mandantes de la OIT en e plano nacional, para suscitar un mayor interés de los
interlocutores sectoriales y de los 6rganos bipartitos y tripartitos por su intervencion en la
labor de ratificacion y se recaba la participacion de los ministerios de trabajo, asi como de
los parlamentarios y de sus estructuras °.

Otro dmbito importante de la actividad de la OIT es brindar ayuda a los Estados
Miembros en lo que atafie a la adopcidn, la reforma o la aplicacion de una legislacion
laboral que se gjuste plenamente a las normas internacionales del trabajo. Para conseguir €l
objetivo, a fines de 2003 se publicara un estudio comparado de las reformas nacionales y
regionales de la legislacion laboral, especificando la experiencia adquirida, los asuntos que

® Ibid., pag. 42.
* |bid., pags. 42-43.

® |bid., pag. 44.
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preocupan a las organizaciones de empleadores y de trabgjadores y las repercusiones del
didlogo social. Los resultados fomentaran sin duda el didlogo social sobre dichareformay
facilitardn una participacion activa de la OIT en las iniciativas de integracion econdémica
subregional y regional.

Como, debido a la privatizacion y a la reestructuraciéon, e sector puablico
(comprendidos los servicios de salud) es un campo importante de accion en lo que se
refiere a didogo social, 1a OIT estimula a los gobiernos, asi como a los empleadores del
sector publico, a que entablen un didlogo social més fecundo con su personal en las fases
de regjuste estructural y de transicién, y mas concretamente que promuevan e Convenio
sobre las relaciones de trabajo en la administracion publica, 1978 (nim. 151), y normas
sectoriales con miras a reforzar los ministerios de trabgjo y la politica laboral, asi como la
actuacion de otros ministerios®.

Se incorporan las cuestiones de género a través de las actividades de didlogo social.
Una aportacion importante a esa labor serd un gran informe sobre la participacion de
hombres y mujeres en los sindicatos, las organizaciones de empleadores y 1os ministerios
de trabajo, incluso en puestos de direccion. En ese informe, que se publicara a fines de
2003 y presentara datos basicos compilados por regiones, se expondra la experiencia
comparada en lo que se refiere a los mecanismos y estrategias que emplean las
instituciones bipartitas y tripartitas para promover la igualdad de género. Se determinaran
los modos positivos de recurrir al didlogo socia para abordar las cuestiones de la igualdad
de género, asi como estrategias practicas encaminadas a incorporar esas cuestiones a todas
las actividades . Esto es sumamente pertinente para las profesiones en que las mujeres
constituyen lamayoria de la fuerza de trabajo, como es el caso de los servicios de salud.

Las iniciativas internacionales, regionales y subregionales sobre las cuestiones
laborales tienen gran importancia para los trabajadores y |os empleadores. De ahi que sea
extremadamente necesario que € didlogo social no se limite a las redes bipartitas y
tripartitas tradicionales de la OIT. Por 1o mismo, la OIT estrecha sus vinculos con
ingtituciones financieras internacionales, como el Banco Mundial, y con organismos
especializados de las Naciones Unidas, como la OMS y la UNESCO, para fomentar una
mayor utilizacién de los mecanismos de didogo, con la intervencién de todos los
interlocutores sociales. En e dmbito de los servicios de salud, la cooperacién con laOMS
en materia de recursos humanos para las reformas de esos servicios y del sector de la salud,
se llevd a cabo conjuntamente con organizaciones internacionales que representaban a los
mandantes de la OIT, con la Internacional de Servicios Publicos (ISP) y con e Consgjo
Internaciona de Enfermeras (CIE).

LaOIT explicardigualmente el impacto positivo del dialogo socia gracias a dialogos
sectoriales. Por giemplo, €l hecho de facilitar el didlogo social sobre la seguridad y la salud
en el trabgo en sectores como la construccion, la silvicultura, la mineria, la industria
guimica, la actividad maritimay la agricultura en los planos internacional y nacional, ha de
brindar oportunidades de acuerdos tripartitos en casos en que los interlocutores sociales
pueden colaborar en la promocion del trabajo decente®. Lo mismo puede decirse de los
servicios de salud.

® Ibid., pag. 44.
" Ibid., pag. 46.

8 |bid., pag. 47.
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Recuadro 3.1

Actividades de la OIT para promover el didlogo social
en el sector de la salud

Las actividades de la OIT en materia de dialogo social en el sector de la salud estan orientadas por las
conclusiones de la Reunién paritaria sobre las condiciones de empleo y de trabajo en el marco de las reformas
del sector de la salud, celebrada en 1998, en la que se estipulaba que: «Como parte del proceso de reforma
del sector de la salud, seria preciso definir politicas de dialogo social, ya que éste ha sido la base de las
reformas mas fructuosas. De conformidad con lo dispuesto en los Convenios nims. 87, 98 y 151 de la OIT, los
trabajadores del sector de la salud tienen los mismos derechos en materia de asociacion y de negociacion
colectiva que el resto de los trabajadores. Los salarios y las condiciones de trabajo deberian determinarse por
via de negociacion entre los trabajadores y los empleadores del sector de la salud. En una época en que el
contenido del trabajo, el entorno financiero y la seguridad del empleo estan sometidos a rapidos cambios, los
mecanismos de la negociacién colectiva constituyen mas que nunca un medio apropiado para mejorar la
situacion de los trabajadores y sus familias».

Uno de los medios de accidn solicitado en esta Reunidn a la OIT, consistia en «incrementar, en
colaboracion con otras organizaciones internacionales, la asistencia técnica y los servicios de asesoramiento
que presta a los gobiernos y las organizaciones de empleadores y de trabajadores, en particular en los paises
en desarrollo y, mas concretamente, en lo que respecta a la integracion de las normas del trabajo pertinentes,
y la planificacién y aplicacion de las reformas del sector de la salud». Esto conduce a establecer una estrecha
cooperacién entre la OIT y la OMS, y con organizaciones internacionales de trabajadores y la Fundacién
Alemana para el Desarrollo Internacional (DSE), a fin de elaborar instrumentos para la promocion del dialogo
social en el sector de la salud y para las reformas de la administracién plblica. En el periodo comprendido
entre 1999 y 2000, se realizaron estudios y celebraron reuniones cuyos resultados fueron la elaboracion de
una serie de instrumentos practicos para permitir a los interlocutores sociales entablar el didlogo social en sus
paises.

Fuente: OIT: Nota sobre las labores, Reunién paritaria sobre las condiciones de empleo y de trabajo en el marco de las
reformas del sector de la salud, Ginebra, 1998, pags. 31-32.

Recuadro 3.2

Cooperacion interorganismos para facilitar el dialogo social
en el sector de la salud: las reformas del sector piblico
y sus efectos en el personal sanitario

En 1998, la OIT y la OMS, con el apoyo de la Fundacion Alemana para el Desarrollo Internacional (DSE),
la Internacional de Servicios Plblicos (ISP) y el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE), iniciaron un
programa conjunto de investigacion para estudiar determinados procesos de reforma y documentar sus efectos
en el personal sanitario. Las lecciones extraidas de los distintos casos individuales permitieron ayudar a los
asesores internacionales, gobiernos, interlocutores sociales y organizaciones de la sociedad civil a poner en
marcha reformas mas eficaces en el sector de la salud por medio del didlogo social. Las razones que tenian la
OIT y la OMS para emprender este proyecto eran diferentes, pero su interés en el tema para el programa
conjunto era el mismo. En la Reunion paritaria sobre las condiciones de empleo y de trabajo en el marco de las
reformas del sector de la salud, celebrada en 1998, se solicité a la OIT que favoreciera el intercambio de
experiencias entre paises mediante la organizacion de reuniones regionales y la creacion de redes de
representantes de los empleadores, los trabajadores y los gobiernos y que facilitara la realizacion de
actividades de investigacion sobre las repercusiones de la reforma de la salud en los trabajadores. El programa
conjunto con la OMS, que incluia una mesa redonda celebrada en Berlin en 1999 para examinar los resultados
de las investigaciones, fue la primera respuesta a esas solicitudes. Para la OIT, este programa contribuye a las
actividades de seguimiento de una serie de reuniones sectoriales sobre las reformas, tanto en los servicios de
la salud como en los sectores de la administracién plblica, en las que se concluia que esas reformas tenian las
mayores posibilidades de alcanzar sus objetivos cuando habia plena participacion de los interlocutores sociales
mediante el didlogo social.

Basandose en los estudios practicos y en la amplia experiencia de los participantes en la mesa redonda,
se propuso una serie de preguntas clave, con el fin de ayudar a las instancias normativas a mejorar la calidad y
eficiencia de las reformas del sector publico, que se publicaron en varios idiomas y se distribuyeron
abundantemente a los interlocutores sociales. Si bien estas preguntas pueden parecer obvias o de sentido
comun, con frecuencia no se tienen en cuenta y quedan sin respuesta. Esta herramienta ofrece un catalogo de
ambitos importantes, que a menudo estan interrelacionados con otros que deben abordarse si se quiere que
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las reformas de la administracion publica sean coherentes con los objetivos sociales nacionales. Al utilizar esta
herramienta, deben tenerse en cuenta y tratarse, en todas las preguntas, que no han sido ordenadas por orden
de prioridad, las cuestiones relativas al género, la equidad y la igualdad de oportunidades. No se trata, en lo
méas minimo, de una lista exhaustiva, ni todas las preguntas se formularan en todos los Estados Miembros. Lo
que se pretende es estimular el debate en los niveles adecuados, y las preguntas irn perfeccionandose a
medida que la experiencia madure y la reforma continlie. Esta herramienta puede emplearse en los procesos
en curso y en las reformas que acaben de emprenderse o que estén formulandose. Al aplicarla, habra de
tenerse en cuenta el contexto nacional concreto en el que la reforma se lleve a cabo. Como en todos los paises
una reforma es un proceso intrinsicamente continuo, las preguntas reflejan las diferentes etapas de una
reforma, a saber: andlisis y preparacion, formulacion de politicas, aplicacién y vigilancia y evaluacion. Las
preguntas permiten adaptar el programa y el proceso de dialogo social sobre las reformas a las necesidades
especificas de los paises.

Fuente: OIT/OMS: Public service reforms and their impact on health sector personnel: Case studies on Cameroon,
Colombia, Jordan, Philippines, Poland, Uganda (Ginebra, 2000); DSE: Public service reforms and their impact on health
sector personnel, Informe de la Mesa Redonda, Berlin, 13-15 de octubre de 1999; OIT/OMS/CIE/ISP: Reformas de la
administracion publica en el personal del sector sanitario — Cuestiones criticas: un instrumento para la accion
(Ginebra, 2001).

Parala promover el del didlogo social es necesario realizar una amplia recopilacion y
un andlisis exhaustivo de informacién sobre e contexto en e gue dicho didlogo se ha de
[levar a cabo y sobre las expectativas de los interlocutores sociales. Esa recopilacion y ese
andlisis permitiran también desarrollar la capacidad necesaria para € didlogo socia y
establecer los indicadores para la evaluacién de su eficacia. En el caso de los paises en
situacion de transicion de Europa Centra y Oriental, se dispone de escasa informacién
acerca de cOmo repercuten la reestructuracion y la privatizacion en la fuerza de trabajo en
los servicios de salud y sus organizaciones. Luego de un decenio de transicion, la OIT,
junto con la ISP, inicié un importante programa de investigacion en una serie de paises de
esa region para evaluar el impacto de las reformas en la remuneracion, e tiempo de
trabajo, la evolucién de carrera, la salud en € trabgjo y los diferentes aspectos de la
seguridad de los trabajadores. Las conclusiones se examinaron en una consulta técnica
celebrada en diciembre de 2001 con los interlocutores nacionales del proyecto. Esas
conclusiones también se utilizaron para preparar € presente informe. Ahora bien, €
resultado més importante fue que lainvestigacion proporcioné alos interlocutores sociales
datos e informacién mas fiables que los que existian y, por consiguiente, ayudé a que €
didlogo social pudiese progresar.

Puntos propuestos para la discusién

Los puntos para la discusion que se proponen a continuacion se agrupan en dos
categorias. La primeratrata de la necesidad de fortalecer el entendimiento sobre el didlogo
social y la segunda se refiere a las cuestiones de participacién en los procesos de didlogo
social. A laluz de los objetivos de la Reunion paritaria, quizas se desee considerar como se
deberian utilizar las respuestas a las preguntas planteadas con miras a desarrollar un
posible marco para el didlogo social en los servicios de salud.

Los servicios de salud y el entendimiento del didlogo social

Cuando los interlocutores sociales aceptan entablar el didlogo social, necesitan contar
con un entendimiento comuan sobre |os principales factores que condicionan el proceso de
didlogo. Para alcanzar un entendimiento claro se han de considerar una serie de cuestiones,
cuyo tratamiento es de fundamental importancia para el éxito de didlogo social. Entre las
principal es cuestiones que se podrian plantear cabe mencionar las siguientes.

72

JMHS-R-2002-05-0083-24-ES.Doc



1. ¢, Qué es el didlogo social?

El concepto de didlogo socia se puede expresar con varios términos, como
«asociacion en el trabajo», «asociacion en las relaciones de trabajo» 0 «asociacion parala
calidad». El didlogo socia puede referirse a todos los tipos de negociacion, consultas, o
simplemente a intercambio de informacion entre los representantes del gobierno,
empleadores y trabajadores sobre cuestiones de interés comin relativas a la politica
econdmicay socia. Estos elementos del didlogo social son esenciales para el resultado que
persiguen los interlocutores sociales. Ha de lograrse un entendimiento coman sobre lo que
dignificad dialogo social.

¢Qué elementos de didlogo social deberian incluirse? ¢Quién deberia decidir sobre
la inclusién de estos el ementos?

2. ¢, Qué cuestiones han de incluirse en el didlogo social
sobre los servicios de salud?

El didlogo socia no se desarrolla en €l vacio sino que requiere cuestiones econdémicas
socialesy de trabajo en el orden del dia, cuestiones que han de ser definidas con precision.
En e sector de la salud estas cuestiones se refieren con frecuencia a las reformas
institucionales, la limitacion de los costos, la calidad de los servicios de salud, las
condiciones de trabajo, las calificaciones y la educacion permanente, la contratacion y la
retencion de personal, |os sistemas de pago y las cuestiones relativas al género.

¢Cémo deberia fijarse el orden del dia para el dialogo social? ¢Quién deberia fijar
el orden del dia?

3. ¢ Quiénes son los interlocutores sociales?

Los interlocutores sociaes en los servicios de salud son los gobiernos, en calidad de
empleadores, los empleadores privados y los trabgjadores del sector de la salud. Las
organizaciones o instituciones que representan estos grupos han cambiado a lo largo de las
dos Ultimas décadas. En la actualidad, participan un mayor grupo de niveles de la
administracién. También participan nuevos empleadores privados que han entrado en el
mercado de la salud y servicios afines. Los trabajadores de la salud han migrado a otros
paises y también se han registrado movimientos entre e sector publico y privado de los
servicios nacionales de salud. El cambio y la mezcla de calificaciones han tenido
repercusiones en la representaci én profesional.

¢Qué niveles de la administracion participan? ¢Cuentan con una representacion
conjunta? ¢Qué empleadores privados participan? ¢Pertenecen a empresas con animo de
lucro y a organizaciones sin animo de lucro? ¢Estan estos dos tipos de organizaciones
representadas conjuntamente? ¢COmo se determina la representatividad de las
organizaciones de trabajadores? ¢Existe un reconocimiento mutuo entre los interlocutores
sociales acerca de su representatividad?

4, ¢,Como se puede prever el cambio estructural?

El didlogo social ha demostrado ser particularmente importante en |as situaciones de
cambio estructural y en las reformas del sector de la salud. No obstante, estas situaciones
son de una particular complejidad y toman mucho tiempo para resolverse. En ellas
participan una amplia variedad de interlocutores sociales que tienen que tratar con un gran
nimero de cuestiones. Con frecuencia la tarea se plantea tan dificil que algunos
interlocutores sociaes no tienen la capacidad técnica para poder participar hasta € limite
necesario y compaginarlo con sus actividades cotidianas. Se podrian solucionar situaciones
dificiles s existiese un proceso continuo de didogo socia que permitiera a los
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interlocutores discutir las cuestiones mucho antes de que éstas se conviertan en urgentes y
poder participar asi en € proceso de toma de decisiones.

¢Qué mecanismos podrian ofrecer un «sistema de aviso preventivo» cada vez que
fuesen necesarias reformas de los servicios de salud? ¢Quiénes deberian participar en las
consultas continuas sobre los procesos de reforma?

¢ Como determinar las normas de calidad?

Todos los cambios estructurales y las reformas en el sector de la salud estan dirigidos
al objetivo general de mejorar la calidad de la salud publicay, para este fin, aumentar la
calidad y megjorar € acceso alos servicios de salud, o al menos mantener su calidad en los
casos en gue se produzca una disminucion de los recursos presupuestarios. La cuestion de
la calidad la utilizan todos los interlocutores sociales como medio para acanzar sus
objetivos. Sin embargo, en el didlogo socia es necesario determinar las normas de calidad
gue son compartidas por todos los interlocutores sociales. Ha de acanzarse un
entendimiento comin sobre las normas de calidad.

¢Queé tipo de normas de calidad deberian determinarse? ¢Quién deberia decidir
sobre la eleccion de las normas de calidad? ¢Qué mecanismos deberian utilizarse para
controlar su aplicaciéon?

Los servicios de salud y la participacion en el dialogo social

La participaciéon en el didlogo social para mejorar la calidad y la eficacia de los
servicios de salud requiere que los interlocutores sociales aborden una serie de cuestiones
durante todo el proceso del didogo socia. Ademés, € proceso requiere mecanismos para
controlar y evaluar hasta qué punto el tratamiento de estas cuestiones esta siendo eficaz.
Estas cuestiones deberian tener en cuenta las particularidades de los servicios de salud en
tanto que servicios de interés publico que pertenecen en gran medida al sector publico.
Entre las principal es cuestiones se podrian incluir las siguientes.

¢, Como establecer y fortalecer las instituciones
para el dialogo social en los servicios de salud?

El didogo socid no solo estd condicionado por las disposiciones juridicas e
institucionales sino también por la capacidad humana para iniciarlo y mantenerlo. El
didlogo puede promoverse mediante la formacion y el desarrollo de |os recursos humanos,
lo cual asu vez fortaleceralas instituciones para el didlogo social.

¢Cémo deberian concebirse los programas de formacion para alcanzar este
objetivo? ¢Quiénes deberian participar en dicha formacion? ¢Como se puede preparar a
los individuos que participan en el didlogo social? ¢Como se les puede formar mientras
contindan con sus actividades profesionales?

¢, Coémo planificar el dialogo social?

La planificacion para el didlogo socia en los servicios de salud ha de basarse en la
situacion actual del sector de la salud y guardar una estrecha relacion con los procesos
generales de reformas del sector de la salud. La planificacion ha de adelantarse al proceso
de consecucién de un entendimiento comin del didlogo social, de reconocimiento de los
interlocutores sociales y de determinacion de los indicadores para la eficacia del didogo
social. Este proceso de planificacion ha de disefiarse con antel acion.
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¢Quién deberia participar en e proceso de planificacién? ¢Quién deberia fijar los
objetivos gque se pretenden conseguir mediante €l dialogo social? ¢ Como deberia fijarse €
orden del dia para € dialogo social? ¢Como se deberia seleccionar € tipo de dialogo
social? ¢Como se deberia determinar el marco cronoldgico en las diferentes fases para el
dialogo social?

8. ¢,Cémo entablar el didlogo social?

El didlogo socia no es un hecho Unico sino un proceso continuo de consulta y
negociacion dirigido a mejorar los servicios de salud y la salud publica. No obstante, €l
proceso ha de ser iniciado por personas, organizaciones, instituciones o por un
acontecimiento. En los servicios de salud, € guste estructural, la reforma del sector
publico o las situaciones de crisis han forzado la aparicién de un proceso de didlogo social.
Este proceso puede comenzar de una manera informal, adhoc o mediante un
procedimiento formal bien preparado con antelacion.

¢Quién deberia tomar lainiciativa de entablar el dialogo social? ¢Deberia €l didlogo
social iniciarse como un proceso informal o como un proceso formal? ¢Cuél deberia ser
€l orden del dia para esta fase inicial de didlogo social?

9. ¢,Como llevar a cabo el dialogo social?

Si un proceso de didogo social est4 bien preparado y planificado con bastante
antelacion, podria parecer como s su aplicacion fuese cuestion Unicamente de una accion
clave y fundamentada. Sin embargo, la realidad en los servicios de salud indica que la
aplicacion del plan presenta con frecuencia problemas, y por ello se han de llevar a cabo
nuevos intentos de gjuste o se ha de reiniciar el didlogo socia. Los interlocutores sociales
han de prever un enfoque realista parala aplicacion.

¢Como se puede mantener e proceso de dialogo social? ¢Quién deberia dirigir y
facilitar e proceso del didlogo social? ¢Qué mecanismos deberian facilitarse para hacer
que €l plan corresponda con la realidad?

10. ¢Cobmo controlar y evaluar el proceso de dialogo social?

El acto de la aplicacion esta estrechamente relacionado con mecanismos de control y
de evaluacion del proceso de didlogo social teniendo en cuenta los objetivos que han de
alcanzarse. Yadurante el proceso de aplicacion han de adoptarse medidas para controlar la
aplicacion con arreglo a plan inicial acordado por los interlocutores sociales. Las
anomalias sustanciales del plan han de ser examinadas y corregidas. Ademés, € efecto de
la aplicacion del plan ha de evaluarse en funcion de los objetivos que se pretenden
conseguir. Si los resultados no son satisfactorios, |os interlocutores sociales han de adoptar
acciones correctivas.

¢A quién corresponde determinar las anomalias del proceso planificado de didlogo
social en lo que respecta a los aspectos esenciales, de programa y de metodologia
acordados? ¢Quién deberia evaluar los efectos sobre los servicios de salud? ¢Quién
deberia fijar los indicadores de estos efectos? ¢Quién deberia iniciar la accion
correspondiente?

11. ¢ Cbomo movilizar los recursos necesarios para el didlogo
social en los servicios de salud?

Con frecuencia, €l didlogo social se considera un instrumento positivo y (til para
activar el entendimiento y facilitar la aplicacién de nuevos y mejorados enfoques para los
servicios de salud. También ha de admitirse que el proceso de didlogo socia es complejoy
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que lleva tiempo. Sin embargo, no siempre se reconoce € hecho de que € didlogo social
requiere recursos financieros y humanos.

¢Qué recursos financieros y humanos necesita el proceso de didlogo social? ¢Quién
deberia contribuir a movilizar estos recursos? ¢COmo se puede mantener esta

movilizacion de estos recursos durante todo el proceso de didlogo social en los servicios
de salud?
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