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1. Notas introductorias

En los ultimos afos las tematicas de la flexibilizacion y precarizacion laboral, en sus mas
diversas dimensiones y consecuencias, han sido extensamente trabajadas en el sector de
servicios a nivel de las empresas privadas; no se observa, sin embargo, el mismo énfasis
respecto de las instituciones publicas en general y del hospital publico en particular. Uno de
nuestros grandes ejes de andlisis constituye, precisamente, el esfuerzo por dimensionar o
aprehender las formas y las consecuencias que la flexibilizacion asume en un espacio laboral
especifico y en una categoria ocupacional determinada, los trabajadores de enfermeria.

En ese sentido, consideramos como punto de partida que los fendmenos de flexibilizacion en los
procesos de trabajo de enfermeria adquieren ciertas especificidades que intentaremos dar cuenta,
ya que una de las caracteristicas que signaron historicamente el ejercicio de la actividad en
nuestro pais es la ausencia de una real division técnica y social del trabajo, en otras palabras, las
practicas y tareas cotidianas son desarrolladas indistintamente mas alla del nivel educativo
formal alcanzado.

Si bien entendemos que las especificidades del trabajo en salud requieren ser tenidas en cuenta y
analizadas como tales, el énfasis institucional y sectorial de los enfoques usuales acerca de
enfermeria ha dejado de lado o negado aquellas dimensiones que permiten dar cuenta de los
procesos de trabajo en salud desde las categorias analiticas que se han aplicado al estudio de los
procesos de trabajo clasicamente fabriles. En otras palabras, planteamos que el hospital - eny
mas alld de su dimension institucional - también puede ser mirado, analizado y comprendido

como una “fabrica” o “empresa”. En este sentido, no quedé por fuera de las transformaciones en
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las relaciones labores, organizacion del trabajo, flexibilizacion, polifuncionalidad, etc. que
signaron los afios 90 y que en la actualidad cristalizan de forma conflictiva, contradictoria,
respecto de los modelos productivos y organizacionales preeminentes en periodos previos.

La informacion de corte cualitativo que presentaremos en los tltimos puntos del presente trabajo
pertenece a la primera etapa de trabajo de campo desarrollada en el marco de la investigacion ya
iniciada para la elaboracion de la tesis de maestria “Procesos de trabajo en los trabajadores de
enfermeria del sector publico. Transformaciones y tensiones en la crisis de las prdcticas

»! Esta primera aproximacion, de

laborales y regulacion en contextos de creciente flexibilizacion
caracter exploratorio, comenz6 en el afio 2007 y a la fecha se realizaron treinta y cuatro
entrevistas en profundidad a trabajadores/as de enfermeria de tres hospitales publicos de la
Ciudad de Buenos Aires, como asi también observaciones participantes en cada uno de sus

espacios laborales.

2. Los crecientes requisitos de capacitacion y la flexibilidad funcional

A comienzos del siglo XXI la OIT clasifico al “Convenio sobre el personal de enfermeria”, N° 149
de 1977, como uno de los instrumentos que no han perdido actualidad y reafirm6 su pertinencia y
vigencia: “Si bien el convenio fue adoptado hace aproximadamente 30 afios, cabe lamentar que
desde entonces en muchos paises no haya habido mejoras en las condiciones de trabajo del
personal de enfermeria. Desafortunadamente, la misma realidad que concentré la atencion
internacional en torno a las condiciones de trabajo en los servicios de salud en los afos 1970 sigue
aun vigente. La profesion no consigue atraer un numero suficiente de candidatos ni en los paises
desarrollados ni en los paises en desarrollo.” Similares apreciaciones vuelven a formularse en el
curso del afio 2008 en la Declaracion de Kampala, resultado del Primer Foro Global sobre
Recursos Humanos para la Salud (OIT y Global Health Workorce Alliance, 2008).

Al respecto es posible destacar que el desarrollo de enfermeria en nuestro pais en las Ultimas
décadas muestra fuertes cambios en cuanto a las caracteristicas de la fuerza de trabajo y sus
niveles de capacitacion formal. Hasta los anos 80, el ejercicio de la actividad de enfermeria se
desarrollo sobre una base elemental de conocimientos, generalmente adquiridos de forma empirica;
esta particularidad, entre otros factores, derivd en una escasa consideracién social y la

responsabilidad y dignidad del enfermero no estaban recortadas por el aspecto normativo y legal

! Tesis en elaboracion, Maestria en Ciencias Sociales del Trabajo, UBA, bajo la direccion del Prof. Mag. Alberto L.
Bialakowsky.

OIT (2007) Convenio numero 149 de la OIT sobre el personal de enfermeria: reconocer su aporte, considerar sus
necesidades, Ginebra, p. 5
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sino por aspectos de caracter moral y practico, muchas veces arbitrarios y aleatorios. El ejercicio de
la actividad recaia mayoritariamente en el personal “empirico” y en los auxiliares de enfermeria,
en el marco de una enorme indiferenciacion de funciones y tareas. De acuerdo al nivel educativo
formal alcanzado, se conformaron cuatro grandes subcategorias ocupacionales: los “licenciados/as
en enfermeria” (egresados de escuelas universitarias); los “enfermeros/as profesionales” egresados
de escuelas universitarias y no universitarias, municipales, provinciales o privadas (con secundario
completo); los “auxiliares de enfermeria” (que realizan cursos de 9 o 12 meses con estudios
primarios completos como exigencia minima) y los “empiricos o ayudantes” que conforman el
grupo sin preparacion formal. Frente al panorama descrito y en consonancia con las normas
regulatorias implementadas a inicios de los 90, se pusieron en marcha diferentes estrategias y
planes de accion para el desarrollo de enfermeria en Argentina, con el impulso y apoyo de la
Oficina Panamericana de la Salud en el pais (OPS/OMS, 1995, 2002, 2004) y de la Organizacién
Internacional del Trabajo (OIT, 1977, 1994, 2007, 2008) entre otras. 3

Datos elaborados por la OPS/OMS (1995) indican que, en el transcurso de dos décadas y media,
las medidas sefialadas modificaron la composicion del personal de enfermeria en cuanto a las
cuatro categorias reconocidas legalmente hasta 1991. Para fines de la década del 70, el personal
empirico constituia casi el 42% del total de trabajadores/as del sector, mientras que a mediados de
la década del 90 cae al 12%. Sin embargo, las categorias de auxiliar y profesional no tuvieron un
comportamiento similar, en tanto que la primera crecié en dicho periodo, la segunda disminuyd.
Podria suponerse, con fuerte fundamento, que la categoria de personal auxiliar crecid debido a que
absorbi6 a los trabajadores empiricos que hubieran cumplimentado los requisitos de capacitacion

formal mencionados.

3 Con el trabajo cooperativo de las provincias se constituyd un grupo técnico-coordinador para el diagnéstico de
situacion de enfermeria a nivel provincial, regional y nacional, y se elabord el Plan de Desarrollo de Enfermeria en
Argentina que fue implementando diferentes estrategias, entre ellas: a) Proyecto de escolarizacion primaria y secundaria
de personal de enfermeria en servicio; b) Proceso de reconversion de empiricos a través de su capacitacion como
auxiliares de enfermeria; c) Programa de profesionalizacion de auxiliares, que forma enfermeros a partir de personal con
certificado de auxiliar y secundario completo, inserto en un medio laboral. Una de las experiencias mas novedosas de la
década de los 90 fue la implementada en la Provincia de Chubut a través de los proyectos “Proafech” y “Prosepa”
(Kellog Foundation, 2005) destinada al perfeccionamiento del personal de enfermeria en los cinco hospitales mas
importantes de la misma, con la particularidad de que tal capacitacion se realiz6 en el propio lugar de trabajo y
destinando dos horas diarias al estudio dentro del horario laboral.
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3. Las nuevas regulaciones laborales

Si bien escapa a las posibilidades de esta presentacion realizar un recorrido histérico acerca del
nacimiento y consolidacion de la enfermeria en la Argentina, cabe sefialar dos rasgos centrales
de esa historia: se trata de una ocupacion construida socialmente como femenina y que crecid a
la “sombra” de la medicina, profesion social y culturalmente dominante. En lo que respecta a las
normas legales que en la actualidad regulan la actividad de enfermeria, en la década de los 90 se
produjo el re-encuadramiento de su ejercicio, delimitando claramente las figuras de enfermero/a
auxiliar, enfermero/a profesional y la figura de licenciado/a en enfermeria, eliminando la del
personal empirico (Espino, 1995). El impacto de dichas normas legales en términos de mayores
niveles de capacitacion y calificacion merece ser pensado como una “desregulacion dentro de la

propia regulaciéon”, en tanto instala, profundiza y legitima la creciente flexibilizacién funcional.*

Es asi que los trabajadores/as de enfermeria no han quedado por fuera, de los imperativos de
flexibilizacion laboral que caracterizan actualmente a los mercados de trabajo, tanto a nivel
nacional como mundial. No obstante, los fendémenos de flexibilizacion en los procesos de trabajo
de enfermeria adquieren ciertas especificidades que intentaremos dar cuenta en tanto una de las
caracteristicas que signaron histéricamente el ejercicio de la actividad en nuestro pais es la
ausencia de una real division técnica y social del trabajo (Galin, 2002; Geldstein y Wainerman,
1990).

En los debates laborales, la tematica de la flexibilizacion laboral ha adquirido gran importancia
en tanto que, desde el punto de vista organizacional, en el marco de una nueva modalidad de
organizacion flexible, las competencias profesionales constituyen las bases esenciales para el
trabajador/a, que debe adaptarse a este proceso de cambio constante. Inversamente, las

denominadas “teorias del capital humano” (Neffa, 1999, 2001) se basan en el reconocimiento de

* El marco legal que encuadra en la actualidad la habilitacion y funcionamiento de las tareas del personal de
enfermeria en la Ciudad de Buenos Aires incluye una serie de leyes y normas administrativas que siguen la linea de
la Ley Nacional N° 24.004 sancionada en el afio 1991 y reglamentada en 1993. Se trata de las siguientes leyes,
decretos y convenio colectivo de trabajo: Ley N° 153 Ley Basica de Salud de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, que garantiza a las personas el derecho a la salud integral, Ley N° 298 referente al ejercicio de la Enfermeria
en el ambito de la Ciudad Autéonoma de Buenos Aires y Decreto N° 1060 que la reglamenta, Ley N° 471 de
Relaciones Laborales en la Administracion Publica de la Ciudad Autéonoma de Buenos Aires, Decreto N° 1510 que
dispone procedimientos en base a la Ley de Procedimientos Administrativos de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, Decreto N° 41455/2005 que crea la Carrera Profesional, Convenio Colectivo de Trabajo de abril de 2005
celebrado entre la Delegacion Gremial de SUTEGBA y el Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires. En él se
explicita la nueva etapa de la Carrera Profesional, sueldo basico, salario de encasillamiento, antigiiedad y plus por
tareas de conduccion. A partir la entrada en vigencia de este convenio, los trabajadores Enfermeros y Auxiliares
ingresan a la categoria de “Técnicos” de la nueva Carrera Profesional, en tanto que los Licenciados/as en Enfermeria
ingresan a la categoria “Profesional”.

4
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elementos cualitativos y de la heterogeneidad existentes dentro de la fuerza de trabajo,
consistente en las capacidades productivas de los individuos o de un grupo que incluye sus
aptitudes operatorias y los conocimientos generales o especificos, el saber hacer, la experiencia.
El grupo especifico de los trabajadores/as de enfermeria, puede ser pensado como “fuerza de
trabajo” cautiva del sector de servicios de salud, en sus diferentes instancias (publica o privada).
En este sentido, las transformaciones que se observan en las ltimas décadas tanto en lo que
refiere a la regulacion normativa como a los cambios cualitativos de la fuerza de trabajo, son
sumamente complejas y, en medio de ellas, enfermeria se encontraria, por un lado, inmersa en
profundos procesos de flexibilizacion laboral por la via de la flexibilizacion funcional y, por
otro, debatiéndose entre la profesionalizacion y el oficio en un proceso que no lograria articular
los crecientes niveles de especializacion en tanto se niegan o no se reconocen otros componentes
esenciales de la capacitacion, el aspecto “informal” que tiene lugar en el propio proceso de
trabajo.

Los denominados “cuidados enfermeros” nunca quedan disociados de los aspectos mds intimos
de la vida y de la muerte de las personas, ya que de una u otra manera tendran consecuencias
sobre estos procesos. Identificar cuidados significa conocer y re-conocer las tramas subjetivas e
intersubjetivas en que se basan, asi como las herramientas que participan en su elaboracion:
conocimientos e instrumentos, tanto técnicos como cientificos y simbolicos.

El desarrollo de enfermeria en nuestro pais en las ultimas décadas muestra fuertes cambios en
cuanto a las caracteristicas de la fuerza de trabajo y sus niveles de capacitacion formal. Hasta los
afios 80, el ejercicio de la actividad de enfermeria se desarrolld sobre una base elemental de
conocimientos, generalmente adquiridos de forma empirica; esta particularidad, entre otros
factores, derivdo en una escasa consideracion social y la responsabilidad y dignidad del
enfermero no estaban recortadas por el aspecto normativo y legal sino por aspectos de caracter
moral y préctico, muchas veces arbitrarios y aleatorios. El ejercicio de la actividad recaia
mayoritariamente en personal “empirico” y auxiliar de enfermeria, en el marco de una enorme
indiferenciacion de funciones y tareas. De acuerdo al nivel educativo formal alcanzado, se
conformaron cuatro grandes subcategorias ocupacionales: los “licenciados/as en enfermeria”
(egresados de escuelas universitarias); los “enfermeros/as profesionales” egresados de escuelas
universitarias y no universitarias, municipales, provinciales o privadas (con secundario
completo); los ““auxiliares de enfermeria” (que realizan cursos de 9 o 12 meses con estudios
primarios completos como exigencia minima) y los “empiricos o ayudantes” que conforman el

grupo sin preparacion formal.
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Frente al panorama descrito y en consonancia con las normas regulatorias implementadas a
inicios de los 90, se pusieron en marcha diferentes estrategias y planes de accién para el
desarrollo de enfermeria en Argentina, especialmente durante el periodo 1985-1995 con el
impulso y apoyo de la Oficina Panamericana de la Salud en el pais (OPS/OMS, 1995, 2002,
2004). Datos elaborados por la OPS/OMS (1995) indican que, en el transcurso de dos décadas y
media, las medidas sefialadas modificaron la composicion del personal de enfermeria en cuanto
a las cuatro categorias reconocidas legalmente hasta 1991. Para fines de la década del 70, el
personal empirico constituia casi el 42% del total de trabajadores/as del sector, mientras que a
mediados de la década del 90 cae al 12%. Sin embargo, las categorias de auxiliar y profesional
no tuvieron un comportamiento similar, en tanto que la primera crecid en dicho periodo, la
segunda disminuy6. Podria suponerse, con fuerte fundamento, que la categoria de personal
auxiliar crecio debido a que absorbi6 a los trabajadores empiricos que hubieran cumplimentado

los requisitos de capacitacion formal mencionados.

4. Encuadre tedrico y conceptual

La aproximacion tedrica y conceptual elaborada respecto de la articulacion salud-trabajo se basa
en una particular visiéon de los procesos de trabajo que hace énfasis en su dimensioén simbdlica,
en las tramas intersubjetivas y de poder que dan sustento a la organizacion social y técnica del
trabajo. En consecuencia, “desanudar” las dimensiones que conforman el proceso de trabajo de
enfermeria significa explicitar interpretaciones, intencionalidades practicas y discursos diferentes
y hasta contradictorios, segin el actor de enunciacion y de accion. Podemos distinguir en su
conformacién por lo menos tres niveles: un proceso de trabajo en el interior institucional, un
proceso de trabajo interinstitucional y una practica especifica terapéutica.

El proceso de trabajo comprende instrumentos y objetos portadores de relaciones sociales y,
dialécticamente, estas relaciones sociales se materializan en objetos, instrumentos y normas
institucionales. El proceso de trabajo social resultante expresaria una tension entre tres
elementos clave: poder, vinculos y subjetividad. El proceso de trabajo comprende asi
dimensiones tanto materiales como subjetivas que operan en y sobre el trabajador (Bialakowsky
et al, 2000; 2006). El trabajo de enfermeria se nos va presentando, asi, como un proceso
complejo que involucra por un lado al paciente, al usuario y, por el otro lado, a un trabajador
rodeado e modelado por multiples condicionantes - en términos de poder - que escapan al orden

formal de las tareas y funciones prescriptas. La indagacion de las relaciones sociales y vinculos
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en el espacio laboral como relaciones de poder (Foucault, 1991, 1995) como espacios de
construccion y de-construccion de subjetividades.

En la actualidad, coexisten las mas diversas formas de organizacion de los procesos de trabajo.
Junto al modelo tradicional taylorista-fordista (asimilable a la linea de montaje o a la cinta de
produccion masiva) se presentan nuevas formas de organizacion del proceso de trabajo y de
gestion de los recursos humanos y, en consecuencia, nuevos ordenes simbolicos y culturales,
muchas veces en forma totalmente contradictoria. Este hecho explica que aparezcan la
polifuncionalidad, los salarios variables, la creciente precariedad laboral dentro de la relacion de
trabajo formal asalariada.

Historicamente y acompafiando los cambios y transformaciones que se dieron en los espacios
laborales, surgieron tres grandes enfoques o modelos, cada uno de ellos intentando dar cuenta de
diferentes aspectos o niveles de la problematica salud-trabajo: el de la Seguridad e Higiene, el de
las CYMAT (Condiciones y Medio Ambiente de Trabajo) y el de la Psicodinamica del Trabajo.
El enfoque de la Seguridad e Higiene en el trabajo surge con el auge del modelo taylorista-
fordista y se mantiene hasta nuestros dias. Es un enfoque que esta centrado en el cuerpo, la idea
de seguridad pasa por el cuerpo y por los elementos que sobre €l se depositen (por ejemplo, uso
de guantes). Dentro de este enfoque y las formas en que se lo aplica, el riesgo es un problema de
los trabajadores y la seguridad un saber al cual no se accede. El gran interrogante que surge es
porqué se produce esta imposibilidad de acceder al saber de la seguridad. La necesidad de
“capacitacion” que muchas veces manifiestan los trabajadores/as es explicable, en gran medida,
desde este punto de vista.

Paralelamente a la complejizacién de los procesos de trabajo, nuevas tecnologias materiales y
nuevas estrategias organizativas, surgen como complemento del enfoque de la Seguridad e
Higiene, el modelo de las CYMAT y la “Psicodinamica del trabajo”. El eje central en el que se
basan estos dos enfoques, a diferencia del modelo tradicional de Seguridad e Higiene, es la idea
de proceso de trabajo. Se comienzan a tomar en cuenta factores tales como la division social y
técnica del trabajo, sus tiempos y ritmos, el contenido del trabajo, su naturaleza y el significado
de la tarea desarrollada y del objeto de trabajo. Con la Psicodinamica del Trabajo entran a ser
considerados no sdlo las condiciones objetivas, materiales, tecnoldgicas y organizativas sino
también la subjetividad del trabajador.

Uno de los grandes avances conceptuales de esta corriente consistié en descubrir y formalizar la
profunda divergencia existente en la realidad productiva entre el trabajo tal como es prescrito y

regulado y el trabajo tal como es realmente ejecutado o llevado a cabo. En esa distancia, el
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padecimiento subjetivo, tanto individual como colectivo, se transformaria en la posibilidad
misma del trabajo (Dejours, 1990, 1998). C. Dejours destaca que para resistir o adaptarse, los
trabajadores desarrollan estrategias colectivas de defensa. EIl desgaste, tanto en sus aspectos
fisicos como psiquicos y mentales, hace explicito el consumo de la salud en el trabajo, la salud
como insumo; desde nuestra perspectiva, la subjetividad como herramienta, elemento e
instrumento de los procesos de trabajo. La naturalizacion de ese desgaste y de ese consumo,
como elemento fundamental de las estrategias defensivas, permite la continuidad del trabajo y en

el trabajo, a partir de la construccion de una determinada cultura laboral.

5. Aspectos metodologicos

El disefio de una estrategia metodologica de investigacion presupone, dentro del marco
epistemologico de la complejidad (Sotolongo y Delgado 2006), un proceso de busqueda y de
elaboracion de significado, en una permanente confrontacion entre aspectos tedricos y evidencias
empiricas. Nuestro desarrollo investigativo se enmarca en un disefio cualitativo en la medida en
que se propone acceder a las estructuras de significados propias de los actores (Vasilachis de
Gialdino, 1992, 2003), en este caso trabajadores/as de enfermeria, respecto de los grandes
interrogantes de indagacion que ya delimitamos. Esta aproximacion requiere concebir, por lo
tanto, un disefio de investigacion interactivo y flexible (Maxwell, 1996) capaz de “reflejar la
naturaleza del mundo empirico”.

Los seres humanos construyen la acciéon individual y colectiva a través de interpretaciones de las
situaciones que enfrentan. Actian sobre la base de los significados que las cosas tienen para
ellos; el significado surge de la interaccién que uno tiene con los demas y estos significados se
manejan y modifican por un proceso de interpretacion que utilizan las personas al tratar con las
cosas y con otras personas (Blumer, 1982). Cuando el cientifico social analiza una situacion se
enfrenta con dos tipos de reglas: las que rigen su investigacion y las que regulan la actividad que
estd estudiando; nos proponemos asi recuperar la perspectiva de los participantes para
comprender el sentido de la accién en el marco de las relaciones intersubjetivas (Vasilachis de
Gialdino, 2003; Strauss y Corbin, 1991). El “método etnografico” (Hammersley y Atkinson,
1994) utilizado es entendido como una estrategia transversal de investigacion social dado que
cada acercamiento a campo implica la participacion, directa o indirecta, del investigador en la
vida laboral cotidiana de los trabajadores de enfermeria en diferentes espacios hospitalarios.
Desde esta perspectiva, la técnica de observacion no participante se presenta como un

mecanismo de produccion "natural" de informacion. Paralelamente, se ha utilizado la técnica de

8
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la “entrevista activa” (Holstein y Gubrium, 1995) como técnica de recoleccion de datos que
permite un proceso dialogico y dinamico que promueve la busqueda y el descubrimiento
conjunto entre investigador y trabajador  en diversas dimensiones: a) el proceso y la
organizacion del trabajo, b) los sentidos y significaciones del trabajo, c) el objeto del trabajo, d)
las formas en que se vive el padecimiento en y con el trabajo.

La indagacion en campo se estd desarrollando en tres hospitales publicos de la Ciudad de
Buenos Aires: dos hospitales polivalentes y un hospital monovalente de salud mental: Hospital
Gral.de Agudos E. Tornu, Hospital Ferndndez y Hospital de Emergencias Psiquiatricas T. de

Alvear.

6. Procesos y organizacion del trabajo

En los procesos de trabajo “reales”, mas alld de las normativas y encuadres legales o de los
organigramas formales, la figura de enfermeria permanece desdibujada en tanto que trabajador
desde multiples direcciones: la inespecificidad e indiferenciacion de funciones; la fragmentacion
del colectivo; la conflictiva construccion de su profesionalidad frente a la figura médica; las
definiciones del “sacerdocio” y el llamado vocacional; los imperativos de la productividad,
eficacia y eficiencia desde un modelo mecanicista y mercantilizado de la salud.

Estos rasgos generales recorren, con distintos matices, los diferentes espacios laborales
estudiados. Cabe interrogarse seriamente, por lo tanto, acerca de los impactos sobre los procesos
de trabajo que han tenido las normas regulatorias implementadas en los 90 y que significaron
crecientes niveles de capacitacion formal. En otras palabras, en tanto las estadisticas aluden a
una nueva configuracion segin categorias y crecientes niveles de educacion formal, la realidad
cotidiana indicaria que los trabajadores/as de enfermeria se adecuaron a los procesos de
flexibilizacion laboral. Este aspecto fue caracteristica historica de la ocupacion pero los cambios
analizados podrian significar, en cambio, una nueva adecuacion a los imperativos de la
flexibilidad funcional, en cuanto a las calificaciones y asignacion de tareas (Neffa; 1999: 405) y
una nueva forma de disciplinamiento de la fuerza de trabajo por la via de la exigencia de
crecientes niveles de formacion que no condicen con mejores o diferentes tareas de trabajo.

Por otra parte, las representaciones de los trabajadores en torno a su actividad laboral, otorgan un
fuerte significado al trabajo en tanto que “oficio”. Los procesos de ensefianza-aprendizaje en el
espacio laboral, la transmision del ‘“‘saber-hacer”, hacen visibles la dimension artesanal de la
ocupacién y ponen de manifiesto el caracter colectivo del trabajo, es decir, las relaciones sociales

de lo cotidiano.
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Es indispensable tomar como punto de partida que el proceso de produccion de servicios que
desarrolla enfermeria posee una especificidad muchas veces negada y obstaculizada por la propia
organizacion del trabajo: la relacion trabajador-paciente. El objeto del trabajo del enfermero/a es
otro sujeto. Sin embargo, podemos observar que esta especificidad, en las practicas cotidianas
queda opacada por todo un conjunto de mediatizaciones. La organizacion de los espacios
laborales y tareas al interior de las instituciones hospitalarias descansan en una ldégica
burocratica que se explicita en toda una serie de fenémenos: rutinizacion y parcelacion de las
tareas, trabajo individual o en absoluta soledad, la especializacion como modelo, etc.

El trabajo de enfermeria significa la produccion de un “servicio” cuya prestacion descansa en la
actividad misma del trabajador; su ritmo es ininterrumpido, pero se encuentra bajo la amenaza
permanente de la alteracion, de la contingencia, de la discontinuidad. La observacion de los
modos en que se organizan el tiempo y el espacio en los procesos de trabajo muestran que su
modulacién y distribucion preceden a la posibilidad misma de la actividad laboral y sustentan
una determinada disciplina en el trabajo, la de las secuencias rutinarias que pautan a la accion.

La modulacién del tiempo en la jornada de trabajo y la distribucion del espacio, su programacion
a través de rutinas prefijadas, se configuran a partir de dos caracteristicas centrales del proceso
de trabajo:

a) Su definicion en términos de continuidad, tanto desde el punto de vista del paciente pues sus
necesidades no pueden encontrar puntos de interrupcion o de espera, pero también desde el
angulo de la organizacidn institucional, cuyos criterios y principios son homologables a los
sistemas de produccion en serie del trabajo industrial o fabril, una “cinta sin fin” en la cual al alta
de un paciente le sucede siempre el ingreso de un nuevo paciente.

b) Las instancias de incertidumbre, de lo contingente:

“Hay siempre un mismo conjunto de tareas cotidianas que uno tiene que hacer, uno ya tiene
memorizado todo, cuando suceden cosas inesperadas uno tiene que cambiar automaticamente
ese ritmo y dedicarse a hacer otras cosas y después volver a la rutina normal ya sea que el
paciente salio o no salio...hay que estar siempre en guardia, no nos podemos descuidar ni un
minuto, enfermeria es continuidad pero nunca se sabe lo que puede suceder o lo que te puede
pasar o con qué te vas a encontrar...” (Enfermera, 15 afios de antigiiedad, Servicio de
Internacion Clinica)

Existe, por lo tanto, toda una serie de rutinas prefijadas de tareas programadas que configuran las
distintas etapas de la jornada de trabajo. El desarrollo de una gran parte de las actividades que

son centrales a la dindmica hospitalaria y de cada servicio en particular suele coincidir, aunque
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no siempre, con los turnos de enfermeria. Ademas, la jornada de trabajo del sector de enfermeria
se organiza en funcion de la mayor o menor presencia del personal médico, razon por la cual la
mafana constituye el de mayor ritmo e intensidad de trabajo.

En forma paralela a estas rutinas, existe todo un conjunto de sucesos y actividades que escapan a
la posibilidad de programacion. Si bien las unidades de trabajo en las que hemos desarrollado el
trabajo de campo poseen reglas que regulan rutinas “alternativas” frente a los acontecimientos no
programables, estos eventos y momentos pueden llegar a constituir, en lo que respecta a la
organizacion del trabajo de enfermeria, hechos sumamente disruptivos. La incertidumbre que
acompafia a tales sucesos pone en cuestion lo rutinario, las normas institucionales o las
consensuadas al interior del colectivo de trabajo, los lugares de cada actor, las definiciones que
se elaboran acerca de la propia situacion en base a la experiencia cotidiana y al bagaje de
conocimientos que se porta, el saber-hacer.

Dentro de esta categoria de lo “contingente” los entrevistados incluyeron: la muerte de un
paciente en todos los casos, la descompensacion de un interno en el caso de la sala de internacion
psiquidtrica, el abandono de un recién nacido en el &mbito de la sala de maternidad.

Resulta interesante analizar los modos en que se organizan y significan estos hechos tanto en lo
que hace a sus implicancias para la salud del trabajador de enfermeria (el monto de energia
psiquica y emocional involucrado, el impacto subjetivo) como en lo que hace a los principios de
la organizacion del trabajo y sus fracturas. Los modos en que se resuelven las contingencias e
imprevistos pueden llegar a poner en duda la eficacia del trabajador pero también abren espacios
posibles de cooperacion horizontal y de solidaridad grupal, de una cierta autonomia y creatividad
cuando se trata de “improvisar”’, de movilizacidon y elaboracion de saberes y de conocimientos:
“...cuando se da una crisis de un paciente todos corremos, no importa que ese paciente no
corresponda a mi sector...todos colaboramos, aunque sea el horario de salida también nos
quedamos un poco mds... " (Enfermera, 10 afos de antigliedad, Servicio de Maternidad)

“En el imprevisto es cuando se ponen a prueba todos tus conocimientos, pero también tu
capacidad para improvisar, para salir adelante sea como sea, porque lo importante es
resolverlo, no importa como, lo que vale es que salves a esa vida...” (Enfermera, 15 afios de

antigliedad, Servicio de Clinica Médica)

La ausencia de especificidad aparece como otro de los rasgos centrales de la organizacion de los
procesos de trabajo: la no diferenciacion entre las diferentes categorias, especialmente entre

enfermero profesional y la de auxiliar; la responsabilidad respecto de tareas que exceden los
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limites prescriptos por las normas legales, las rotaciones y desplazamientos por diferentes

unidades de trabajo como practica institucional usual, etc.

“...el hospital no tiene duerio, si un médico utilizo 10 avocats y los dejo tirados en el piso y se
mando mudar y bueno...la respuesta sera que el enfermo los necesito y listo...pero el que lo
tiene que justificar es el enfermero, siempre te encontrds que la supervisora o la direccion del
hospital te estan cuestionando por qué tanto...” (Auxiliar de enfermeria, 18 afos de antigiiedad,

Servicio de Maternidad)

Esta inespecificidad pone de manifiesto varios aspectos que cruzan y caracterizan a los procesos
y organizacion del trabajo de enfermeria. Pone de manifiesto el doble caracter de las tareas de
enfermeria: por un lado su aspecto técnico reconocido institucionalmente y, por otro lado, las
funciones de soporte emocional y de contencion afectiva del paciente y de su familia. Pero
también descubre y devela la fragmentacion y las relaciones de poder ya que cada trabajador de
enfermeria ejecuta tareas parciales en el interior de un sistema de jerarquias técnicas y de
gestion, en el cual las funciones “intelectuales” quedan en manos de los profesionales médicos.
La produccion en serie de servicios y cuidados de salud, la programacion detallada de métodos,
rutinas, ritmos, secuencias de trabajo, deviene en un proceso de estereotipacion y vaciamiento
del trabajo: anonimato del paciente y anonimato del trabajador, mecanizacion e

impersonalizacion de las practicas.

“El hospital es un espacio de trabajo hostil, porque un enfermero que trabaja en una sala y que
tiene 30 enfermos y tiene que responder frente a veintipico de médicos que estan recorriendo la
sala...que esta solo y tiene un supervisor que viene a exigir o a decir algo, esta es la hostilidad
del trabajo, no el trabajo en si mismo sino todo lo contrario...conectarse con el enfermo y alli
uno toma conciencia de que es importante lo que esta haciendo, aunque nadie te ve...”
(Enfermero, 16 afios de antigiiedad, Servicio de Cuidados Paliativos)

“...la superpoblacion, trabajamos con 42 paciente cuando la OMS recomienda trabajar con 10
pacientes. No se puede trabajar con cada uno, se trabaja con todos Entonces se masifica la
practica, se trabaja lo pautado institucionalmente: comida higiene medicacion.” (Lic. en
Enfermeria, 18 afios de antigliedad, Servicio de Maternidad)

“...asi siguen pasando pacientes por las camas y uno empieza a trabajar de enfermero en lugar

de ser enfermero” (Enfermero, 12 afios de antigiiedad, Servicio de Cuidados Paliativos)
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“Es muy siniestro, fui a buscar a alguien y no vino nadie... esa son las cosas que te lastiman, te
quedan marcadas... no te las vas a olvidar nunca... hice crisis, tiré las llaves... si te vas y algo
pasa encima te podes comer abandono de persona... El supervisor después de haber estado
encerrada por tres pacientes me contesta: y usted, ;donde esta? esta en un manicomio!”

(Enfermera, 15 afios de antigiiedad, Sala de Internacion Psiquiatrica)

El disefio de la organizacion del trabajo se corresponde con esquemas de ejecucion individual
respecto de la tarea y de responsabilizacion-desresponsabilizacion personal respecto de los
resultados. Sin embargo, y como sefialamos, ese disefio no es homogéneo ni inalterable, sufre
fracturas; en los espacios de incertidumbre e indeterminacion se pone en juego la redefinicion de
las normas que reglan las relaciones sociales y las practicas de los actores. Permiten visibilizar la
dimension “artesanal” o de oficio de enfermeria, reflejada en un cierto grado de control y de
cierta autonomia que habla de la capacidad del trabajador para “ajustar” sus modos de hacer mas
alla de los impuestos, de la posibilidad de tomar decisiones basadas en el conocimiento y

dominio del “oficio”.

7. La articulacion salud-trabajo

El dominio del “oficio”, el conocimiento y el saber, constituyen uno de los soportes de la
posibilidad misma del trabajo: ser enfermero/a y saber ser enfermero/a. Las representaciones,
saberes y practicas acerca de la salud-enfermedad psiquica y del desgaste subjetivo constituyen
otro de sus soportes, posibilitando y mediando la utilizacion que el trabajador hace de su propia
salud en el trabajo. Los procesos de significacion, que proveen de una explicacion para los
propios procesos de salud-enfermedad y su vinculacién con el trabajo, instalan la nocion de
desgaste, en sus diferentes dimensiones, fisica, psicoldgica, etc. El desgaste se evidencia en
procesos de pérdida gradual de la “fuerza”, la “energia”, la “voluntad”, fatiga, apatia, depresion,
estrés, pérdida de la creatividad, desmotivacion, ansiedad, desesperanza, miedo, impotencia,
sentimientos de frustracion y de insatisfaccion respecto del trabajo. La pérdida de motivacion

para el trabajo expresa la vivencia subjetiva de esos procesos:

“Muchos de nosotros no llegamos a jubilarnos sanos, muchos también nos jubilamos antes de la
edad, pero el problema es que cuando salis de aca sos un inutil, ya no servis para nada...y a lo
largo de los anos de trabajo te vas dando cuenta de lo que te estd pasando pero, claro, al

trabajo no lo podés dejar, que vas a hacer sino...a donde vas a ir a trabajar...y seguis, seguis
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adelante tirando del carro...la situacion parece haber mejorado, en realidad estamos igual o
peor que antes, la ley de enfermeria no se cumple y no tenés a quién patalearle...” (Enfermero,
20 anos de antigliedad, Sala de Maternidad)

“..uno es la propia herramienta de trabajo...y aca hay que tener muy en cuenta que la
herramienta tiene que estar muy bien afilada porque el que sufre las consecuencias es el otro
que esta ahi y en esto de la atencion de enfermeria del paciente mental el maltrato puede llegar
a ser muy sutil y por lo tanto terrible porque no le das al otro la posibilidad de defenderse...que

’

ya de por si es un tipo de paciente que no puede defenderse.” (Enfermera, 15 afios de

antigliedad, Sala de Internacion Psiquiatrica)

Cuanto mas rutinario y repetitivo se hace el trabajo, cuanto mas fragmentado y aislado, cuanto
mas rigida es su organizacibn y mds mecanizadas las tareas, mayor es el sentido del

padecimiento subjetivo que los trabajadores evocan:

“...toda una cantidad de energia y de ganas puesto en la atencion de un paciente cuya
posibilidad de salida es relativa, muchas muertes por el camino, o la despedida de un paciente
recuperado, y la llegada de otro que se interna, y que exige lo mismo, con familiares que
esperan...es algo que nunca termina, y uno siempre con la luz prendida en un espacio reducido,
donde el espacio vital se achica...y ademas el hecho de no compartir esa experiencia con otros,
con lo que el intercambio se limita a ciertas frases ya muy especificas en donde lo que se

’

intercambian son datos y hay muy poco lugar para lo afectivo.’

El sufrimiento y mortificacién subjetiva tiene un fuerte anclaje en las caracteristicas de la
organizacion social del trabajo; la naturalizacion del desgaste, del padecimiento subjetivo, le
aflade al sufrimiento mas sufrimiento, un “plus de padecimiento”: “aguantar sea cual sea el
costo”. Se hace explicito el consumo de la salud en el trabajo, la salud como insumo, el cuerpo y
la propia subjetividad como herramientas o instrumentos de trabajo. Aquella naturalizacion, en
su dimension de estrategia defensiva, permiten la continuidad del y en el trabajo, a partir de la
construccion colectiva de una determinada cultura laboral. Pero, y contradictoriamente, extreman
los soportes individuales y refuerzan las logicas de la organizacion del trabajo que son fuente de
padecimiento y de enfermedad.

Las representaciones y significaciones que naturalizan el consumo de la salud ocultan,

precisamente, la dimension social del trabajo, los vinculos sociales que el trabajo construye y en
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cuyas tramas se sustenta. El desarrollo de estrategias preventivas (tanto individuales como
fundamentalmente colectivas) respecto de la salud-enfermedad del trabajador/a de enfermeria
resulta obstaculizado en tanto se niegan tales relaciones sociales como asi los saberes del
trabajador, saberes que se niegan y reniegan en los procesos de desapropiacion de los vinculos en

y con su trabajo.

“Todo lo que sabe el enfermero nunca es tenido en cuenta, pero los médicos trabajan a partir de
la informacion que el enfermero le da...esta es una forma de no tenerlo en cuenta, de
negarlo...es una cuestion de poder, pero los enfermeros nos quedamos en silencio, no decimos
nada, solamente te queda la posibilidad de seguir para no tener problemas...el miedo a quedar
sin empleo, o a perder los modulos, o a que te sancionen...” (Enfermero, 15 afos de antigiiedad,
Sala de Cuidados Paliativos)

“...estaba tan harta, tan harta de insultos y malos tratos, que no tenia donde quejarme, quién te
escuche, llegué a un stress tal, que me paso, me converti en compradora compulsiva...”.
(Auxiliar de enfermeria, 18 afnos de antigliedad, Sala de Clinica Médica)

“..hay que poner el pecho, tenés que hacerte cargo pase lo que pase...después verds, si podés,
qué te paso a vos, como te sentis, pero esto es muy dificil...no conozco a muchos comparieros
que puedan hacerse esta pregunta.” (Auxiliar de enfermeria, 12 afios de antigiiedad, Sala de
Clinica Médica)

“...la cadena de responsabilidades esta rota, en consecuencia ;jdonde queda el paciente?...
parece que en un ‘no lugar’. Lo mismo pasa con el trabajador, con el enfermero...no podés
pensar en prevenir, en cuidarte un poco, ni la institucion te lo permite ni nadie te
pregunta...tratas de no pensar y los vacios se hacen muy grandes...las leyes pocas veces se
cumplen o si se cumplen después se trasgrede por otro lado, por ejemplo con los médulos, que
serian una especie de horas extras, hay enfermeros que pasan mads de 12 horas dentro del
hospital, hacen dos turnos, hasta llegan a tres, y es que necesitdis sumarle un plus a tu
salario...” (Enfermero, 19 afios de antigliedad, Sala de Internacidén Psiquiatrica)

“la posibilidad de transformar la situacion de enfermeria siempre existe y existio, es necesario
replantear muchas cuestiones, por ejemplo el rol que hoy en dia juegan los sindicatos y cuanta
responsabilidad tienen para que las cosas sigan igual o empeoren... pero lo importante, a mi
parecer, esta en cada uno de nosotros, poder ver cuanto valés y cuanto sabés, poder mostrar y

hacer valer ese saber...mds alld del sindicato o del gremio...y no naturalizar aquello que
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vivimos todos los dias, es lo peor que puede suceder...”(Enfermera, 12 afos de antigiiedad, Sala

de Internacién Psiquiatrica)

8. A modo de conclusiones

Ahondando en el caracter paradojal de los mecanismos de naturalizacion del padecimiento en y
con el trabajo, la particularidad de nuestro enfoque intenta develar el caracter de ese
padecimiento en el sentido de una “suspension de la inteligencia” (Dessors y Moliner, 1994), o
de la “inteligencia atrapada” (Lusnich, 2005; Lusnich y Lugones, 2003) en términos de una
compleja trama de procesos de des-apropiacion y cadenas de silenciamiento que se construyen
en la cotidianeidad del trabajo y la hacen posible. Las consecuencias para el trabajador pueden
resultar devastadoras, tanto si se lo mira desde el angulo individual como del colectivo: reprimir
el funcionamiento psiquico, ceder a la falta de pensamiento, pactar con el silencio, estan
cargados de consecuencias sobre la identidad y la subjetividad; una renegacion (Ulloa, 1995) en
un doble sentido, renegacion de la realidad del trabajo pero, ademads, renegacion del propio
sufrimiento y del de los demas.

Es asi que, en primer lugar, la creciente flexibilidad funcional significaria, en las practicas
laborales cotidianas de los trabajadores/as de enfermeria, mayores cargas de trabajo. Siguiendo
esta logica, la propia salud y la subjetividad del trabajador constituyen un “insumo” mas del
proceso de trabajo y los fendémenos de flexibilizacion significarian, en tltima instancia, un
mayor “consumo” de esa salud y de esa subjetividad.

En segundo lugar, los procesos de naturalizacidon, negacion y renegacion de ese “consumo”,
permitirian repensar las posibles articulaciones entre salud, padecimiento y trabajo, en un doble
sentido: por un lado se produce una “subjetividad mortificada”; por otro lado, se construye un
determinado “tipo” de trabajador/a de enfermeria. Las cadenas de negaciones y de naturalizacion
constituyen, para el trabajador, un “plus” de padecimiento que, a su vez, “trabaja” y “produce”
dentro y para los procesos de trabajo mismos.

Finalmente, tales procesos de naturalizacion del padecimiento en el trabajo implican una eficacia
técnica y simbodlica, pero no se trataria de una eficacia “absoluta” o completa: la existencia de
multiplicidad de posicionamientos sociales epistémicos (de saberes diferentemente heuristicos);
y  multiplicidad de posicionamientos sociales discursivos (diferentemente enunciativos)
configuran posibles campos de lucha, de resistencia, de construccion de logicas diferentes a las

hegemonicas.
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El analisis de los procesos de trabajo de enfermeria posibilita realizar un recorrido historico de su
propio desarrollo y de su intervencion en los complejos procesos de modelacion-modulacion de
sujetos: del sujeto que es objeto del trabajo, del sujeto que trabaja. Se ha descubierto al interior del
proceso de trabajo institucional-hospitalario un proceso de trabajo social, que implica, por lo
menos, tres dimensiones a tener en cuenta: el trabajo sujeto - sujeto; las jerarquias; el saber
disciplinar. Las practicas remiten a la unidireccionalidad, la especializacion fragmentada, la
racionalidad instrumental, las cadenas de des-responsabilizacion, 16gicas que han permitido velar,
ocultar, el padecimiento subjetivo del trabajador enfermero en estas instituciones de internacion,
negando su saber y las mismas relaciones sociales en el trabajo. De-velar estas logicas permiten
pensar en la posibilidad de “des-andar” el camino, desmitificando la propia actividad de
enfermeria y permitiendo la reflexion y el debate en torno a sus practicas, sus saberes; sus

padecimientos en el trabajo.
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