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Resumen

La presente tesis tiene por objetivo comprender la multidimensionalidad del trabajo de
cuidado en enfermeria, a partir de registrar las experiencias de enfermeras que se
desempefian en instituciones de salud privadas de la ciudad de La Plata, durante el periodo
2018-2021. Retomando aportes de la sociologia del trabajo, y desde una perspectiva situada
y procesual, esta investigacion tiene el propdsito de contribuir a los debates sobre el trabajo
de cuidado a partir de analizar las experiencias de un grupo laboral paradigmatico dentro de
dicho campo como es la enfermeria.

El trabajo de campo supuso un denso proceso de inmersion en la dindmica cotidiana del
trabajo de enfermeria en clinicas privadas. En dicho proceso, movilizamos diversas
estrategias y fuentes de investigacion. Realizamos entrevistas en profundidad a trabajadoras
que se desempefian en distintos establecimientos con servicios de internaciéon general y
especializados en salud mental. Adicionalmente, entrevistamos a otros actores significativos
tales como referentes de la disciplina, responsables de programas de formacion profesional,
directoras/es y/o coordinadores de la carrera, referentes gremiales, entre otros. También
efectuamos observaciones participantes en dos instituciones de salud privada. Poder ingresar
al espacio de las clinicas permitié conocer e incorporar elementos que hasta el momento no
podian captarse a través de las narrativas de las trabajadoras. Ademas, dentro del corpus
empirico, se incluye el analisis de otras fuentes documentales (leyes de ejercicio de la
profesion, programas de formacion), sindicales (convenios colectivos, escalas salariales) y
periodisticas.

En términos tedricos, ofrecimos evidencia empirica para afirmar que el trabajo de cuidado
en enfermeria deja huellas -o rastros- en las personas que lo realizan. En concreto, posee
multiples dimensiones que se entrelazan y permean entre si, dimensiones que incluso pueden
atravesar hasta el punto de alterar otros aspectos de la vida de las enfermeras. Estas
dimensiones van mads all4 del espacio de trabajo concreto y de la profesion en general y
contemplan temporalidades mas amplias vinculadas con legados historicos de la profesion.
En términos especificos, aportamos evidencia para conocer las particularidades que reviste
el trabajo de enfermeria en el subsector privado de salud y en una ciudad como La Plata,
capital de la provincia de Buenos Aires, region de referencia en términos sanitarios y parte
del Area Metropolitana de Buenos Aires (AMBA). En términos temporales, la tesis aporta
al conocimiento de las consecuencias que tuvo la emergencia sanitaria por COVID-19 en un
grupo laboral con fuerte protagonismo como fue la enfermeria. A su vez, proponemos una
forma de pensar la pandemia como un evento critico que transformé muchos aspectos del
trabajo y de la vida de las enfermeras, pero también profundizé problemadticas prexistentes
dentro del sector.
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Introduccion

Una huella puede ser definida como una marca que queda en la superficie sobre la
cual se tiene contacto o se ejerce presion; su significado también remite a un simbolo que
permite identificar a quien lo posee, que lo hace especifico, caracteristico y/o distintivo. En
esta tesis nos proponemos indagar en las huellas presentes en el trabajo de cuidado en
enfermeria. Esta aproximacion nos permitira captar aquello que se imprime y deja rastros;
aquello que, pese al paso del tiempo y los movimientos, permanece presente. La decision de
incluir la metafora de las huellas en esta tesis no es arbitraria ni conlleva tintes meramente
poéticos, sino que posee un fin analitico: nos permite sintetizar en una imagen conocida un
planteo mucho mas extenso que desarrollaremos a lo largo de esta tesis y que centralmente
busca registrar una serie de caracteristicas que configuran nuestro objeto de estudio.
Concretamente, el objetivo de esta investigacion doctoral es comprender la
multidimensionalidad del trabajo de cuidado en enfermeria, a partir de registrar las
experiencias de enfermeras que se desempefan en instituciones de salud privadas de la
ciudad de La Plata, durante el periodo 2018-2021. Es decir, desde una perspectiva situada y
procesual, buscaremos reconstruir las experiencias concretas de las personas que son parte
de esta investigacion con el objetivo de desentrafiar las multiples dimensiones que hacen al
trabajo de cuidado en enfermeria. Para ello mostraremos que esas dimensiones involucran
distintas esferas y tiempos, que estan en permanente movimiento e intercambio, atravesando
y siendo atravesadas por diversas aristas de la vida, que también dialogan con
temporalidades mas amplias vinculadas a los legados y los imaginarios sociales que recaen
sobre esta ocupacion.

Recuperar la metafora de las huellas del trabajo utilizada por Juan José Castillo en
el Tratado Latinoamericano de Sociologia del Trabajo (2000) para hablar, especificamente,
de las huellas del cuidado nos permite presentar dos elementos que aportan a la construccion
de los argumentos centrales de esta tesis -0 al planteo central de esta investigacion-. Por un
lado, el trabajo de enfermeria, en tanto trabajo de cuidado, deja ciertos rastros y/o vestigios
en las biografias de quienes lo realizan; huellas o marcas subjetivas mas o menos profundas
y/o visibles que, por sus caracteristicas, no pasan inadvertidas. Por otro lado, estudiar al
trabajo es mucho mas que analizar la “relacion social de empleo”, en tanto esta actividad
esencialmente humana esta absolutamente vinculada y entretejida a otras aristas de la vida,
a otras experiencias y expectativas de los/as trabajadores/as. Por esta razon, argumentamos

que para comprender una situacion de trabajo concreta y los significados que los sujetos




construyen sobre las labores que realizan debemos estudiar tanto lo que sucede “dentro” y
“fuera” del espacio laboral y los intercambios que se generan entre esas esferas y tiempos de
la vida. Para ello partiremos de una aproximacion propia de la sociologia del trabajo,

recuperando aportes de otras disciplinas (como la historia, la antropologia y la psicologia).

Hacia la comprension del trabajo de cuidado en enfermeria

Lejos de caer en la homogeneizacion de este grupo laboral o en la romantizacion de
esas huellas, a lo largo de la tesis buscaremos registrar las diversas significaciones, las
tensiones y/o aparentes contradicciones, en definitiva, las formas en que las enfermeras
vivencian sus actividades laborales en un marco de condiciones especificas. Para ello sera
importante reparar en la especificidad del trabajo de enfermeria, es decir una labor
esencialmente orientada al cuidado de la salud de Otro para asi registrar las experiencias de
sus protagonistas. Como sostiene Natacha Borgeaud-Garciandia (2018:20):

“Partir de los actores ayuda a evitar caer en la trampa de la naturalizacion de

conocimientos y afectos implicados en el trabajo. No se defiende una vision

romantica del cuidado. Cuidar es entrar en conflicto —con uno mismo, la propia

tolerancia y el cansancio; con las resistencias de los beneficiarios; con la familia o

los colegas, con las instituciones, con la organizacion del trabajo. Y (tratar de)

superarlo”—.

En términos tedricos, aproximarnos al trabajo de enfermeria como un trabajo de
cuidado nos sitia en ese campo de discusiones. Sin embargo, dentro de los estudios del
cuidado existen multiples perspectivas y aproximaciones disciplinares; una gran polisemia
del término y limites difusos respecto de las actividades y/o tematicas que pueden pensarse.
Mas alla de los debates y las precisiones conceptuales, nos interesan retomar algunos
elementos analiticos que esta teoria propone para analizar nuestro corpus empirico. El campo
de estudios del cuidado representa entonces “un campo en tension y es esa misma tension la
que alimenta la produccion de nuevos conocimientos y, a su vez, de nuevas tensiones”
(Borgeaud-Garciandia, 2018:18).

Ahora bien, definir al cuidado como un trabajo también expresa un posicionamiento
teorico: “atender a Otro” no es solamente un movimiento afectivo, sino que representa ante
todo una practica (Molinier, 2012). En este sentido, hay dos elementos que quisiéramos tener
en cuenta durante todo el desarrollo de la tesis, por un lado, como plantea Joan Tronto
(1987), el cuidado implica una actividad que rescata y se ocupa de la vulnerabilidad, en tanto

caracteristica que las personas comparten. Es decir, todos los seres humanos en algin




momento de sus vidas dependen de los cuidados propios y de Otros. Sin embargo, esta
interdependencia muchas veces es invisibilizada y permanece oculta en una aparente
autonomia y/o autosuficiencia. Por otro lado, si bien el cuidado representa una actividad
inherentemente humana, su distribucion refleja profundas desigualdades. Aunque todas las
personas en algun momento de la vida necesitan ser cuidadas, la distribucion de estas
responsabilidades, los espacios y los tiempos en los que estas tareas se realizan esta dividida
de forma desigual (Esquivel et Al., 2012).

Para comprender la multidimensionalidad del trabajo de cuidado en enfermeria
debemos atender entonces a la importancia que poseen los cuidados para el bienestar y el
desarrollo de nuestras sociedades, en tanto refleja que las necesidades humanas son de
bienes, servicios, de afectos y relaciones, pero también tenemos que considerar que la
distribucion de esas tareas expresa relaciones sociales donde se ponen de manifiesto una

compleja trama de desigualdades y relaciones de poder.

El campo de estudios de la enfermeria en Argentina y nuestro aporte: enfermeria en el

subsector privado y en la ciudad de La Plata

Si en términos tedricos buscamos aportar a las discusiones sobre el cuidado desde la
mirada de la sociologia del trabajo, en términos especificos nos interesa contribuir con el
desarrollo de esta tesis al campo de estudios de la enfermeria en Argentina, entendiendo a
este grupo como un exponente de los cuidados sanitarios (Ramacciotti, 2019). En este
sentido, pese a que en los ultimos afios han proliferado diversas investigaciones sobre la
enfermeria' atin son escasos los estudios que se han centrado en la situacion de este colectivo
laboral en el subsector privado de salud. En este sentido, aportaremos a comprender cual es
la especificidad del trabajo de cuidado en enfermeria cuando se realiza bajo la logica del
sector privado. Es decir, a diferencia de lo que sucede en el ambito publico donde la salud
es entendida como una prestacion universal y, por ende, un derecho que debe ser garantizada
por el Estado, en el ambito privado la salud pasa a ser considerada una mercancia y, por
ende, los pacientes también asumen el rol de clientes. Esta situacion tendré consecuencias
especificas en las experiencias de las enfermeras que realizan su trabajo en clinicas privadas.

A su vez, nos interesa aportar evidencia empirica para conocer las particularidades

que reviste el trabajo de enfermeria en la ciudad de La Plata, es decir la capital de la provincia

! Algunos ejemplos de ello son Lusnich, 2011; Micha, 2015; Pereyra & Micha, 2016; Esquivel & Pereyra,
2017; Aspiazu, 2017; Ramacciotti & Valobra, 2017; Ortega, 2019; Ramacciotti, 2019; Malleville & Beliera,
2020; 2022; Malleville & Noguera, 2021; Ramaciotti, 2022; Aspiazu & Cutuli, 2022.
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de Buenos Aires y region de referencia en términos sanitarios. En este sentido, la eleccion
de dicha ciudad radica en una serie de elementos. En primer lugar, debido a que en su
territorio se emplaza un numero importante de clinicas privadas y hospitales de gestion
provincial que prestan diversos servicios de internacion de gran complejidad a los cuales
concurren pacientes de la zona, pero también de otras localidades de la provincia, e incluso
del pais. En segundo lugar, producto del protagonismo que cobr6 La Plata, en tanto
municipio que integra el Area Metropolitana de Buenos Aires (AMBA)?, especificamente
durante la crisis sanitaria® producto del virus SARS-CoV-2, conocido popularmente como
COVID-19 -o coronavirus-.

La pandemia fue un evento excepcional y sin precedentes que no solo modificé la
organizacion del sistema de salud, sino que trastocé la vida de la poblacion en su conjunto.
Se inici6 en marzo de 2020, luego de la confirmacion del primer caso de una persona
infectada en Argentina con el virus SARS-CoV-2 (COVID-19, coronavirus)*. En ese marco
las autoridades lanzaron un primer decreto, el 12 de marzo del 2020, que establecia la
emergencia publica en materia sanitaria®> (DNU N°260/20) para todo el territorio nacional,
situacion que en nuestro pais se extendid hasta el afio 2023. Complementariamente, el 19 de
marzo, decretaron el aislamiento social preventivo y obligatorio (ASPO) (DNU N°297/20)
y declararon a todo el personal de salud como “trabajadores/as esenciales” (DNU N°297/20).
En ese contexto se reorganizaron los servicios de salud para la atencion de pacientes COVID-
19 positivo o “casos sospechosos” a partir de la inclusion de nuevos protocolos de higiene y
seguridad, y de atencion. Ademads, se suspendieron la mayor parte de las actividades

econdmicas y sociales y se limit6 la circulacion de personas para evitar la propagacion de

2 Durante la pandemia, oficialmente se incluyeron 40 municipios en la definicion de AMBA considerando la
relevancia sanitaria del area que se extiende desde CABA hacia La Plata y sus alrededores. Ello implico revisar
la definicion tomada por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC) en 2003, que definia el AMBA
como el area urbana conformada por la CABA y los veinticuatro municipios del conurbano.

3 Argentina experimento otras crisis sanitarias producto de epidemias como, por ejemplo, en el siglo XIX, la
fiebre amarilla en la ciudad de Buenos Aires y mas cerca en el tiempo la gripe A, en junio de 2009, causada
por una variante del virus Influenza A (subtipo HIN1). Sin embargo, por sus caracteristicas, perdurabilidad en
el tiempo y extension territorial el COVID-19 representd una experiencia excepcional para la cual no habia
referencias concretas para su abordaje.

* El primer caso de COVID-19 en Argentina fue confirmado por las autoridades sanitarias el 2 de marzo del
2020, https://www.argentina.gob.ar/noticias/salud-confirma-el-primer-caso-de-coronavirus-en-el-
pais#:~:text=E1%20cas0%20fue%20notificado%20por.Salud%20(ANLIS)%20%E2%80%9CDr.  Mientras
que la primera persona infectada en La Plata data del dia 26 de marzo del 2020 (Diagonales, marzo 2020)
https://www.diagonales.com/region/se-confirmo-el-primer-caso-de-coronavirus-en-la-

plata a6213b10825ae55da0147510b

> Si bien la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sefial6 el fin de la emergencia sanitaria por la pandemia
en mayo del 2023, debido a la crisis que implicd este evento excepcionalidad para el sistema de salud de
Argentina, las autoridades prorrogaron la emergencia sanitaria hasta diciembre del 2023.
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un virus hasta el momento desconocido que afectaba las vias respiratorias. Estos
lineamientos tuvieron sus particularidades en funcion de las caracteristicas locales y el
avance de la situacion epidemiologica en cada region del pais y sufrieron diversas
modificaciones a medida que la crisis sanitaria avanzaba®. Siguiendo a Assusa y Kessler
(2020) la pandemia entonces puede ser interpretada como un “hecho social total” que
transformo las dindmicas cotidianas y expuso con mayor crudeza una serie de problematicas
que ya estaban presentes en nuestras sociedades.

Por su rol en el abordaje de la emergencia sanitaria, los/as trabajadores/as de la salud,
y las enfermeras en particular, adquirieron un inédito protagonismo publico: fueron
tildados/as de “héroes” y ‘“heroinas”, recibieron aplausos y fueron homenajeados/as en
distintas acciones publicas, pero también vieron intensificadas sus jornadas laborales y la
presion sobre sus tareas. Sumado a estas problemadticas laborales, por las caracteristicas de
las tareas de cuidado y atencion dentro de los espacios de salud, quienes trabajan en
enfermeria fueron uno de los grupos mas expuestos a la posibilidad de contagiarse del virus.
Incluso el primer trabajador de la salud que falleci6 a causa del COVID-19 fue un
enfermero’. A su vez, la pandemia, y en particular el aislamiento social, pusieron en el centro
de la discusion las formas en que se distribuyen las tareas de cuidados en nuestras sociedades
(Castilla et Al., 2020). Si bien el objetivo de esta tesis no es realizar un analisis del impacto
de la emergencia sanitaria en la enfermeria, consideramos que esta situacion excepcional
representd un evento critico que actudé como catalizador de muchas problemadticas que ya
estaban presentes en el sector de enfermeria, en tanto actividad vinculada al cuidado de la
salud. En términos més amplios, este “hecho social” sin precedentes visibilizd con mayor
crudeza la importancia de las tareas de cuidado dentro de nuestras sociedades y la necesidad
de conocer en profundidad las experiencias de quienes realizan trabajos de cuidado y, en
particular, trabajos que involucran el cuidado de la salud de la poblacion como es el caso de

la enfermeria.

® Por ejemplo, el ASPO fue reemplazado por otra forma de limitacion del contacto denominado distanciamiento
social preventivo y obligatorio (DISPO), lo cual conllevo una apertura progresiva de ciertas actividades
econdmicas y recreativas/sociales (DNU N°125/21).

7 Debido a este suceso, la Ley de Proteccion al Personal de Salud ante la pandemia de COVID-19 (Ley
N°27.548) sancionada al inicio de la emergencia sanitaria fue llamada “Ley Silvio”, en homenaje a Silvio
Cufré, un enfermero de 47 afios que en el mes de abril de 2020 fue el primer agente de salud de la Argentina
en fallecer a causa del coronavirus. Disponible en:
https://www.boletinoficial.gob.ar/detalle Aviso/primera/230239/20200608#:~:text=Los%20establecimientos
%20de%20salud%20deben,un%20mayor%?20riesgo%20de%20contagio
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En este sentido, consideramos que la eleccion de este grupo laboral como objeto de
estudio posee relevancia analitica, en tanto contribuye a la comprension de los trabajos de
cuidado y de las caracteristicas de un grupo historicamente subordinado, pero su andlisis
también tiene potencialidad politica, en tanto permite adentrarnos en las experiencias y
recuperar las voces de quienes se ocupan de garantizar los cuidados en nuestras sociedades

y decir algo mas acerca de su desigual distribucion.

El trabajo de cuidado: entre la sostenibilidad de la vida y la invisibilizacion de las tareas

Identificarse como una trabajadora que se ocupa de cuidar la salud de Otro/s, es decir
de quienes se encuentran atravesando situaciones de vulnerabilidad, implica resaltar cierta
especificidad de la tarea de cuidar. Sin embargo, pese a la importancia de estas labores para
el sostenimiento de la vida, en nuestras sociedades su reconocimiento material y simbdlico
es escaso. En este sentido, los trabajos de cuidado han sido subvalorados, entre otras razones,
porque se los ha concebido como tareas reservadas a categorias sociales subalternas:
mujeres, de sectores populares, migrantes (Moliner, 2012). Es decir, en el caso de las
mujeres, el trabajo de cuidado ha sido catalogado como una prolongacién de habilidades
supuestamente femeninas y, por ende, rutinario, desprovisto de conocimientos y/o de
competencias profesionales especificas.

Partiendo de estas caracteristicas generales, considerar a la enfermeria como un
trabajo de cuidado, implica reconocer que estamos ante una labor que enfrenta una paradoja:
por un lado, es una tarea imprescindible para el devenir de la vida y el bienestar humano;
por otro, es un trabajo escasamente reconocido donde se expresan, esencialmente,
desigualdades de género y de clase. Registrar esta tension serd importante al momento de
comprender las experiencias cotidianas de las enfermeras y los legados historicos que pesan
sobre la profesion. De esta forma, el insuficiente valor que se atribuye a los trabajos de
cuidado no resulta de una ausencia de necesidad en términos sociales ni de su simplicidad o
facilidad, sino que involucra aspectos politicos y culturas que mantienen en un estatus de
inferioridad a las personas que lo realizan (Hochschild, 2008). En el entrelazamiento de
desigualdades -vinculadas a la condicion de clase y de género, entre otras- se hace visible un
sistema complejo de estructuras de opresion que son multiples y simultdneas y que se
expresaran en las experiencias biograficas concretas de las enfermeras que son objeto de esta
investigacion.

En Argentina, si bien el campo de estudio sobre la enfermeria alin se encuentra en

crecimiento (sobre todo si se lo compara con investigaciones sobre otros colectivos de
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trabajadores/as y sectores de la actividad) en los ultimos afios proliferaron una serie de
trabajos que han realizado valiosos aportes para caracterizar a este grupo laboral,
reconociendo las desigualdades y los procesos de invisibilizacion que atraviesa. En concreto
podemos mencionar los estudios que hacen énfasis en los aspectos de género, de clase y de
migracion. Por ejemplo, encontramos investigaciones empiricas que reconstruyen el proceso
de feminizacion de la enfermeria (Wainerman & Geldstein, 1991; Wainerman & Binstock,
1992) y como esta ocupacion paso a representar una posibilidad para continuar los estudios
y encontrar empleos con mayores garantias laborales, para muchas mujeres de sectores
populares y/o migrantes (Mallimacci Barral, 2016, 2018; Gonzalez & Malleville, 2021).
También son importantes las investigaciones antropologicas que se han orientado al analisis
de los aspectos de género vinculados al trabajo de enfermeria (Balzano, 2012; Pozzio, 2022).
A su vez, haciendo énfasis en la invisibilizacidon y la escasa valoracion de la profesion,
podemos mencionar las investigaciones que, desde una perspectiva historiografica,
reconstruyen el proceso de profesionalizacion y las luchas por el reconocimiento de la
ocupacion y de su autonomia respecto de la medicina y las l6gicas detras del desarrollo
profesional de este grupo (Biernat, Cerdd & Ramacciotti, 2015; Martin, 2015; Martin &
Ramacciotti, 2016; Ramacciotti & Valobra, 2010, 2017; Ramacciotti, 2019; 2020).

Ahora bien, al momento de analizar situaciones de trabajo en actividades vinculadas
al cuidado encontramos que los procesos de desvalorizacion social se plasman en el plano
concreto en distintas situaciones de precariedad laboral.

Desde la Economia Feminista, encontramos diversas investigaciones que muestran
como en los sectores econdmicos donde las mujeres se encuentran sobrerrepresentadas
(como educacion, salud, trabajo doméstico) suelen darse situaciones de mayor precariedad
e informalidad laboral (Amaya Guerrero, 2019; Aguilar, 2019; Esquivel, 2011) y los salarios
tienden a ser menores que en otros sectores econdmicos (vinculados a actividades
industriales, masculinizados) puesto que se da un fenomeno denominado “penalidad del
cuidado” (Esquivel & Pereyra, 2017). Siguiendo los aportes de las tedricas marxistas
(Arruza, 2010; Federici, 2018) podemos sefialar que, en nuestras sociedades, las tareas
vinculadas a la reproduccion social -donde pueden situarse los cuidados- han sido relegadas
a la esfera doméstica y privada, asociadas a cualidades supuestamente femeninas -como el
amor y la entrega- y, por ende, realizadas sin necesidad de retribucion material. Por el
contrario, la esfera de la produccion fue considerada como un espacio esencialmente
masculino, publico y retribuido econdémicamente (Federici, 2018). Ahora bien, Daniele

Kergoat (1997) plantea que para analizar la division sexual del trabajo es importante pensar
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la articulacion entre la esfera de la produccion y la reproduccion y hacerlo en términos de
relaciones sociales. Es decir, poner en el centro la dindmica de las relaciones sociales y de
poder, las contradicciones y el antagonismo entre grupos sociales, cuestion que se recrea y
modifica de forma permanente.

En este sentido, una forma de aproximarnos al trabajo de cuidado en enfermeria
desde la sociologia del trabajo es analizar esta actividad a partir de los marcos analiticos de
la precariedad laboral. Dentro de este conjunto de estudios encontramos diversas
investigaciones que muestran a partir de evidencia empirica cudles son las condiciones de
precariedad que afectan a este colectivo y profundizan en las razones detras de esta
problematica. Por ejemplo, hallamos trabajos que analizan las condiciones de precariedad
de la enfermeria (bajos salarios, pluriempleo, fragmentacion de la representacion colectiva,
etc.) haciendo hincapié en la feminizacion del sector de cuidados (Aspiazu, 2017; Lusnich,
2011; Pereyra et Al., 2016) y la relacion entre reconocimiento/visibilidad y precarizacion
(Malleville & Beliera, 2020). También encontramos estudios que sefialan los limites en el
proceso de sindicalizacion y las caracteristicas del conflicto laboral en el sector (Aspiazu,
2008, 2011; Beliera, 2019) y la incidencia de las desigualdades de género dentro de este
grupo (Aspiazu, 2016; Ortega, 2019b). Asimismo, otras investigaciones analizan como la
precariedad repercute en la salud de estas trabajadoras al punto de generar procesos de
desgaste fisico y mental, episodios de sufrimiento y/o padecimientos psicosociales (Diaz
Echenique et Al., 2010; Lusnich, 2011; Balzano, 2011; Neffa & Henry, 2017, 2019; Ortega,
2019a). También hallamos trabajos que indagan sobre cdémo los problemas en la
organizacion del trabajo pueden vehiculizar situaciones de acoso y/o violencia laboral
(Wlosko & Ros, 2013).

Teniendo en cuenta estas condiciones preexistentes, durante la emergencia sanitaria
numerosos estudios ahondaron en las problemadticas laborales que emergieron y/o se
profundizaron producto de la pandemia®. Encontramos estudios que analizaron situadamente
los cambios en la organizacioén del trabajo, el aumento de la intensidad y las exigencias
emocionales y los riesgos psicosociales (Garazi & Blanco Rodriguez, 2022; Aspiazu &
Cutuli, 2022); otras investigaciones que desentrafiaron las estrategias de cuidado y de

resistencia elaboradas para afrontar las complicaciones del trabajo en pandemia

8 Por ejemplo, podemos mencionar el libro compilado por Karina Ramacciotti en 2023 Estudiar, Cuidar y
Reclamar. La enfermeria argentina durante la pandemia de COVID-19. Compuesto por 20 articulos
cuyo objetivo fue analizar el rol de la enfermeria en el cuidado profesional de la salud durante la pandemia,
desde el punto de vista de sus propias protagonistas en todo el territorio nacional.
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(Ramacciotti, 2022; Malleville, 2022; Pasero & Carabaca, 2022) y estudios que
profundizaron en las acciones gremiales desarrolladas en un periodo de gran conflictividad
dentro del sector (Aspiazu, 2022; Beliera & Malleville, 2022; Iglesias et Al. 2022). También
encontramos investigaciones que mostraron como los discursos publicos sobre la enfermeria
abonaron al déficit de su reconocimiento profesional a partir de representaciones como la
heroicidad y el sacrificio (Salerno, 2020; Ledesma Prietto & Queirolo, 2022; Ramacciotti &
Testa, 2022).

De esta forma podemos senalar que, en los ultimos afos, las distintas investigaciones
que indagaron sobre las condiciones de ejercicio de la enfermeria construyeron un corpus de
evidencia empirica sobre las formas en que la precariedad afecta a este grupo laboral. En
este sentido la sociologia del trabajo ha realizado valiosos aportes a la nocion de precariedad,
un concepto caracterizado por una gran polisemia y ciertas ambigiiedades. En un primer
momento, la literatura especializada utiliz6 este concepto para referirse al estatus juridico de
los empleos y las condiciones de contratacion de la mano de obra asalariada —derogacion
del contrato por duracidon indeterminada en situaciones laborales consideradas atipicas y/o
al margen de la norma (Busso & Bouffartigue, 2010)—. Esta aproximacion sirvid para
conceptualizar el empeoramiento de las condiciones laborales de la fuerza de trabajo
producto del crecimiento de la inestabilidad en la relacion laboral. Posteriormente, otros
autores realizaron aportes para ampliar esta conceptualizacion. Desde una perspectiva
sociologica neo-durkheimiana, Castel (1997) y Paugam (2015) afirmaron que la
desestabilizacion de la sociedad salarial no so6lo tenia impacto en el empleo, sino también en
el trabajo en un sentido amplio —como dimension de la actividad humana, donde tienen
lugar lazos de integracion social— Ademads de los aspectos contractuales, Serge Paugam
(2015) resaltod la necesidad de analizar otras dimensiones que conforman la integracion
laboral: la retribucion material y simbolica de las tareas, y el interés que provoca en quien
las realiza. Mientras que la precariedad en el empleo muestra una debilidad de la proteccion
del trabajador/a, la precariedad en el trabajo “expresa una negacion del reconocimiento”
(Paugam, 2015:29). Luego, diversos tedricos neomarxistas analizaron las dimensiones
politicas de la precariedad y sefialaron sus implicancias para la organizacion colectiva
(Cingolani, 2009; Béroud & Bouffartigue, 2009).

Quienes desempenan actividades laborales precarias se insertan de manera
diferenciada y degradada en los sistemas de relaciones de trabajo, pues no siempre forman
parte de los sindicatos y tienen menor —o ningin— grado de proteccion social (Neffa,

2016). A su vez, la sensacion de inseguridad en el empleo modera otras reivindicaciones
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laborales (Neffa, 2016) por lo que contribuye a situaciones de una mayor subordinacion y
dependencia. Por ultimo, en los ultimos afios, proliferaron una serie de estudios que, desde
la perspectiva de los riesgos psicosociales del trabajo (RPST), advirtieron sobre las
consecuencias de las deficiencias en la organizacion del proceso laboral en la salud de los/as
trabajadores/as (Neffa, 2015). La incertidumbre respecto a la continuidad del empleo, la
intensificacion de las tareas, las situaciones de maltrato y/o violencia laboral, el escaso
reconocimiento y/o retribucion por los esfuerzos realizados puede dar lugar a episodios de

sufrimiento con consecuencias en la salud fisica y también mental de quienes trabajan

(Neffa, 2015).

El campo empirico y la interpelacion a la construccion de un nuevo abordaje

La literatura reciente sobre el trabajo de enfermeria permitia afirmar que nos
encontrdbamos ante un colectivo que experimentaba situaciones de gran explotacion. Por su
parte, los aportes tedricos sobre la precariedad nos brindaban herramientas conceptuales para
comprender muchos de los aspectos que hacian a esa explotacion tanto en plano de las
condiciones empleo, como de trabajo y de organizacion colectiva. No obstante, el contacto
con el campo empirico y la insercidon en otros espacios vinculados a la enfermeria, nos
presentaron una serie de eventos que, en un primer momento, no podian circunscribirse y/o
interpretarse inicamente desde los marcos conceptuales de la precariedad. Por esta razon, si
bien nos situamos en un campo de discusiones muy amplio (que nos permitia analizar las
condiciones de empleo y de trabajo, pero también el rol de la organizacion del proceso
laboral y de las consecuencias de estas problematicas en términos de riesgos psicosociales)
a medida que el trabajo de campo avanzaba encontrabamos que muchos aspectos del trabajo
de cuidado en enfermeria rebasaban las categorias adoptadas inicialmente. En un principio
la aparicion de estos elementos fue vivenciada con preocupacion, en tanto reflejaba ciertas
contradicciones o tensiones entre el campo, la teoria y el enfoque metodoldgico ;como
podian las enfermeras mostrarse contentas con su trabajo si ganaban tan poco? ;cémo podian
trabajar durante tantas horas, e incluso dias, sin tiempo para dormir? Fueron algunas de las
preguntas que surgieron.

Estos eventos de campo comenzaron a cobrar un sentido analitico, al punto de
generar cinco desplazamientos tedrico-metodologicos (sobre los que profundizaremos en el
siguiente apartado). Para lograr incorporar estos eventos o nudos problemadticos y
transformarlos en los desplazamientos que permitieron la elaboracion de los argumentos de

la tesis fue importante ser sensible a lo que las personas decian y hacian, es decir registrar
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todo eso que pasaba y que en un principio parecia tener poco sentido. Estar dispuestas a abrir
y/o problematizar muchas de las categorias con las que habiamos comenzado a mirar y/o a
delimitar la pregunta de investigacion, para registrar asi las voces y las vivencias de las
protagonistas. En definitiva, estar abiertas a la posibilidad de que aquello que en un principio
podia parecernos contradictorio y/o sin sentido aparente tal vez era en si mismo un aspecto
explicativo de nuestro objeto de estudio.

De esta forma, antes de profundizar en los desplazamientos tedérico-metodologicos
que permitieron delimitar nuestro objeto estudio y la pregunta de investigacion, quisiéramos
senalar nudos problematicos que tuvimos que desatar ya que actuaban como obstaculos para
el proceso de comprension. Esos nudos derivaron en una serie de decisiones analiticas que
nos llevaron a incorporar otras categorias y lecturas -mas alla de las discusiones sobre la
precariedad, las condiciones de trabajo y los riesgos psicosociales- y despertaron una serie
de interrogantes que no podian responderse taxativamente por si o por no. Un nudo entonces
representa una situacion que en un primer momento puede pensarse como problematica pero
que cuando se logra desatar abre nuevas posibilidades para interpretar los eventos de campo.

Como venimos argumentando, muchas de las experiencias cotidianas de las
enfermeras en las clinicas privadas podian ser leidas bajo los marcos de la precariedad:
contratos por periodos cortos de tiempo y/o sin registro, falta de personal y exceso de
pacientes a cargo, bajos salarios, pluriempleo, fragmentacion en la representacion colectiva,
agotamiento emocional, riesgos psicosociales, entre otros (Micha 2015; Aspiazu, 2017;
Balzano, 2011; Neffa & Henry, 2017, 2019).

Desde la perspectiva de la precariedad y los riesgos psicosociales, durante el trabajo
de campo, encontramos inicialmente problemadticas similares a las que exponian
investigaciones empiricas sobre el trabajo en enfermeria. Pero también comenzamos a
registrar que las enfermeras no eran personas pasivas, sino que eran conscientes de los
problemas que las aquejaban y de las consecuencias que esas vivencias tenian para su
bienestar: podian poner en palabras el déficit en sus condiciones laborales, describirlas,
sefialar cudles creian que eran las causas, pensarlas en términos mas amplios e incluso
sefialar problemas de salud vinculados a su trabajo. Sin embargo, a medida que avanzaban
los encuentros, notamos que mas alla de esas condiciones objetivas que se presentaban como
extendidas a la mayor parte del sector, en las narrativas de las enfermeras también aparecian
otros significados vinculados a su profesion, en un sentido mas amplio: se mostraban
orgullosas de las tareas que hacian; resaltaban una y otra vez la utilidad social que tenia su

profesion; manifestaban estar contentas por ayudar a los pacientes a recuperarse, incluso en
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el marco de situaciones excepcionales como la pandemia. En un principio, el vinculo entre
las condiciones objetivas y los significados que las enfermeras le asignaban al trabajo de
cuidado se nos presentaban como contradictorios: jpor qué a pesar de esas condiciones
apremiantes se mostraban orgullosas o agradecidas por su trabajo? Si pese a trabajar en
condiciones de gran precariedad encontraban satisfaccion ;coOmo hacian para soportar esas
condiciones? O en tultima instancia ;qué hacen las enfermeras con todo esto que les pasa,
con todo eso que las atraviesa de su trabajo?

Era necesario incluir esos sentidos al analisis, sin romantizar dichas situaciones. A la
vez, esas otras significaciones no representaban un mero desprendimiento o una
consecuencia directa de las condiciones objetivas bajo las cuales ejercian su trabajo. Las
estructuras no determinaban plenamente a los sujetos. Habia algo mds que debiamos
interpretar. En este sentido, estaba claro que reparar en estos aspectos del trabajo de cuidado
en enfermeria no podia derivar en explicaciones que apelaran a la plena contingencia, es
decir que consideren a las personas como totalmente libres para accionar y/o decidir.
Tampoco debia llevarnos a una especie de justificacion de las condiciones de precariedad
que experimentaban. Seria necesario entonces encontrar la forma de incorporar esa tension
entre precariedad y satisfaccion en el trabajo.

Pensamos por tanto que, en ultima instancia, esa aparente contradiccion entre
condiciones y percepciones subjetivas reflejaba una pregunta mas amplia, un interrogante
clasico de la sociologia, es decir: como debiamos abordar la relacion entre estructuras y
sujetos, entre condiciones objetivas y capacidad de accion.

Fue asi que, para pensar la relacion entre condiciones estructurales y margenes de
accion en nuestro campo empirico, incorporamos los aportes del socidlogo del trabajo
mexicano Enrique De la Garza Toledo (2000; 2018). Concretamente, el autor sefiala que las
estructuras del mundo externo no determinan a las personas, sino que constrifien y/o
delimitan ciertos espacios de posibilidad para la accion. Sin embargo, considerar que las
condiciones estructurales no determinan plenamente las acciones individuales no implica
caer en la plena contingencia, sino que puede haber regularidades, es decir aspectos de la
realidad que explican o influyen mas que otros en el fendmeno que deseamos analizar y que,
por ende, tienen mayor relevancia analitica. De esta forma, podemos pensar la relacion entre
estructuras y sujetos no bajo una idea de causalidad o de determinacidn sino como presion,
canalizacion o acotamiento del espacio de posibilidades para la accion y la construccion de
significados (De la Garza Toledo, 2018). A su vez, para los sujetos, esos condicionamientos

no se presentan como Unica estructura, sino que constituyen diferentes estructuras que
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pueden entrelazarse entre si. Podiamos encontrar entonces condicionamientos duraderos en
términos de procesos historicos o bien referidos al tiempo presente y a una situacion
concreta; situarse en un nivel macrosocial o sectorial pero también detenernos en el plano
micro social.

Una vez que planteamos la necesidad de abordar la relacion entre estructuras y
sujetos sin caer en determinismos, pero tampoco anclarnos en la plena contingencia, fue
necesario resaltar las capacidades que poseen las personas en ese marco de posibilidades y
dentro de las posiciones sociales que ocupan. Es decir, dar lugar al interrogante sobre qué
hacen las enfermeras con fodo eso que les pasa. Para ello resultaron interesantes los aportes
de Beverly Skeggs (2019). La autora, en su libro sobre la construccion de respetabilidad en
mujeres de sectores populares, plantea que los sujetos que investigamos no representan
meras cifras a partir de las cuales las posiciones subjetivas pueden descifrarse, sino que
participan activamente en la construccién de las mismas, es decir producen significados
respecto de las posiciones sociales que ocupan o se niegan a ocupar. Las enfermeras entonces
no se presentaban como seres pasivos ante los condicionamientos con los que se enfrentaban,
sino que tenian capacidad para posicionarse dentro de ciertos margenes de posibilidad.

Concretamente construir acciones para disputar posiciones y moverse en ese marco
de condicionamientos permite a los/as trabajadores/as sobrellevar y/o enfrentar muchas de
las problematicas presentes en su trabajo. Esas acciones podian pensarse como estrategias o
como plantea la psicodinamica del trabajo “estrategias defensivas” del oficio (Dejours,
2009). Hablar de estrategias entonces no implica considerarlas como instancias de
evaluacion instrumental o racional, sino como un proceso activo de construccion que
realizan los sujetos en el marco de condicionamientos estructurales y relaciones sociales
especificas que movilizan a la hora de enfrentar, matizar y/o intervenir sobre situaciones que
pueden comprometer su subjetividad dentro del trabajo.

De esta forma, desatar ese nudo problematico implico la inclusién de una serie de
aportes tedricos que dialogan con los estudios del cuidado, la literatura sobre la precariedad
y los riesgos psicosociales y las investigaciones sobre enfermeria anteriormente resefiadas.
En concreto, estas lecturas brindaron herramientas analiticas para aproximarnos a nuestro
objeto de estudio, que acompanaron una serie de desplazamientos tedrico-metodologicos

que desarrollaremos a continuacion.

20



Perspectiva y decisiones metodologicas

Los interrogantes -o nudos problematicos- que emergieron del campo empirico
derivaron en una serie de decisiones teorico-metodologicas. Es decir, si inicamente nos
circunscribiamos a describir las condiciones de trabajo y lo que sucedia en el espacio de las
clinicas se nos escapaban muchas de las dimensiones que hacen a la riqueza de esta actividad.
Encontrabamos entonces que el trabajo de cuidado en enfermeria representaba mucho mas
que aquello que sucedia en la jornada laboral. Las fronteras entre trabajo y no trabajo, las
diferencias entre los tiempos profesionales y extraprofesionales se volvian difusas y era
dificil establecer limites claros. La evocacion al cuidado del paciente y a otros actores
significativos dentro del campo de la salud aparecia una y otra vez. A la par, emergian
aspectos éticos, morales, emocionales, relacionales y afectivos que eran necesarios
problematizar. En suma, el trabajo de cuidado estaba vinculado y entretejido a otras
experiencias de la vida de las enfermeras y de la profesion sobre las cuales debiamos
profundizar. El registro de esta “incomodidad” posibilito la construccion de una hipotesis
analitica: el trabajo de cuidado en enfermeria trasciende la jornada laboral y moviliza un
“saber-hacer” pero también un “saber-ser” enfermera constituyéndose asi como una
actividad multidimensional. Ahora bien, el proceso que deriva en la escritura de esta tesis
comenzo antes del afio que marca el inicio de los datos aqui presentados y no fue producto
de un recorrido individual, sino que se enmarcé en una construccidon mas amplia que
involucrd otros actores, proyectos grupales y espacios institucionales. Por esta razon,
haremos un recorrido por el proceso de investigacion con el objetivo de presentar de forma
entrelazada el camino recorrido durante el desarrollo de la tesis y los desplazamientos
teorico-metodologicos que realizamos. Es decir, buscaremos mostrar como a medida que el
campo nos presentaba nuevos interrogantes, se modificaba también la perspectiva
metodologica, los marcos conceptuales y el planteo de la pregunta de investigacion.

Como dijimos, el recorrido que derivo en esta investigacion doctoral comenz6 mucho
antes del periodo delimitado por el recorte temporal de la tesis. Remontandonos hacia atras
en el tiempo las primeras experiencias de investigacion fueron en el marco de proyectos
colectivos bajo la direccion de Julio César Neffa y un grupo de trabajo integrado por
investigadores/as formadas y estudiantes de distintas disciplinas, principalmente psicologia,

trabajo social, economia y sociologia’. Dichos proyectos buscaban aportar al conocimiento

% Proyecto PID (11/121) “Una dimension de las CYMAT poco estudiada: Los riesgos psicosociales en el
trabajo asalariado”. Director Dr. Julio César Neffa. Periodo 2014-2016. Proyecto PDTS (422) “Los riesgos
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de una dimension poco estudiada de las condiciones y medio ambiente de trabajo (CYMAT)
en nuestro pais: los riesgos psicosociales del trabajo (RPST) (Gollac, 2011; Neffa, 2015).
En el marco de este grupo de investigacion, participé en relevamientos que buscaban conocer
la situacion en materia de RPST en distintos sectores y colectivos laborales, entre ellos los/as
trabajadores/as de la salud que se desempefian en instituciones privadas quienes se
encuentran representados por el sindicato de trabajadores de la sanidad (ATSA).
Concretamente, el relevamiento impulsado por este equipo consistia en la aplicacion de una
encuesta sobre RPST'® donde se operacionalizaban seis factores de riesgos psicosociales:
intensidad y tiempo de trabajo, exigencias emocionales, conflictos éticos o de valores,
autonomia y margen de maniobra, relaciones sociales en el trabajo e inestabilidad y/o
inseguridad en el puesto.

Cabe resaltar que dichos proyectos no solo tenian un fin vinculado a la construccion
de conocimiento, sino que también tenian por objetivo realizar acciones de transferencia de
los resultados a los sindicatos que participaban como organizaciones adoptantes de la
investigacion, tal fue el caso de ATSA-La Plata (ATSA-LP) (Neffa & Henry, 2017; 2019)!!.
De esta forma, la participacion en ese espacio no solo contribuy6 a la formacion tedrica y
metodoldgica a partir del vinculo con investigadores/es de amplia trayectoria, sino que
también permitié conocer otros aspectos que hacian a la caracterizacion del campo y
establecer contactos con delegados y representantes sindicales que serian fundamentales
para ingresar al complejo mundo de la salud privada. Entre otras inserciones, participé como
encuestadora y coordinadora del equipo en el relevamiento desarrollado en una clinica
privada de la ciudad de La Plata durante el afio 2016. Dicha experiencia y los datos alli
construidos me permitieron elaborar la tesina de grado de la Licenciatura en Sociologia, la
cual se titula “Las marcas del trabajo. Un estudio sobre las condiciones de trabajo y la salud
de los trabajadores y las trabajadoras de una clinica de medicina privada de la ciudad de La
Plata (2016)” bajo la direccion de la Dra. Mariana Busso (Malleville, 2017). A su vez, la
participacion en los proyectos de investigacion sobre CyMAT-RPST y el contacto con

investigadores/as formados en el campo de discusiones del mundo del trabajo me

psicosociales en el trabajo. Relevamiento de la percepcion y vivencias por parte de los trabajadores asalariados
con vistas a su prevencion”. Directora Dra. Liliana Ferrari, Co- director Dr. Julio C. Neffa. Periodo 2015-2018.
19 i bien el cuestionario fue construido a partir de formularios utilizados en otros paises (como por ejemplo
Francia, o el Método ISTAS en Espafa) el mismo fue adaptada por el equipo a la realidad local.

1 Por ejemplo, se hacian reuniones periodicas en la sede sindical de ATSA-LP para comunicar los hallazgos
del campo; se realizaron encuentros de presentacion de resultados para delegados/as y empresarios de las
clinicas, se elaboraron informes con recomendaciones sobre RPST para difundir entre los/as trabajadores/as de
la sanidad, entre otras acciones.
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permitieron presentarme a una beca de posgrado e inscribirme al programa del Doctorado
en Ciencias Sociales de la Facultad de Humanidades y Ciencias de la Educacion de la UNLP
con el objetivo inicial de estudiar las condiciones de trabajo en instituciones de salud
privadas de la ciudad de La Plata y su impacto sobre la salud de los/as trabajadores/as.

Ahora bien, mas alla del recorrido personal por el mundo de la investigacion, quisiera
resaltar cudles fueron los elementos que emergieron de dicho proceso y derivaron en los
desplazamientos teorico-metodologicos que permitieron construir la pregunta y el recorte
espacio-temporal de esta tesis.

Podemos comenzar por considerar que durante los relevamientos sobre CYMAT-
RPST desarrollados en el marco de dichos proyectos, la aplicacion del cuestionario a
distintos colectivos de trabajo se realizd en sus propios lugares de trabajo. De esta forma,
comencé a frecuentar distintas clinicas privadas de La Plata y a dialogar con sus
trabajadores/as. Concretamente, la encuesta solia realizarse en alglin espacio apartado dentro
de las clinicas -por ejemplo, un consultorio que no se utilizaba-, para garantizar que la
persona encuestada estuviese sola y se sintiese comoda para contestar. Mas alld de las
caracteristicas del formulario (Henry, 2016)!? y de las especificidades de cada persona, ese
encuentro representaba una situacion comunicativa donde los/as trabajadores/as podian
expresarse y reflexionar sobre su situacion laboral y los problemas que los aquejaban. Si
bien la herramienta de registro tenia un espacio reservado para plasmar observaciones sobre
aquellos elementos que excedian las opciones del cuestionario, comencé a percibir dos
cuestiones que me resultaron significativas: por un lado, que muchas de las descripciones
presentes en las narraciones de los/a trabajadores/as eran muy ricas (habia anécdotas,
referencias concretas, detalles, etc.) y ameritaban un registro cualitativo que permitiera
captar esa complejidad; por otro lado, noté el esfuerzo que demandaba adaptar la densidad
de esos relatos a casilleros cerrados de la encuesta. Entendiendo que los fines de una
investigacion cuantitativa son otros, es decir, radican esencialmente en cuantificar y/o medir
determinados sucesos, emprendi la construccion de un registro cualitativo propio para
plasmar algunos de los didlogos y las situaciones que se daban durante la situacion de
encuesta. También busqué registrar las sensaciones que despertaba el encuentro con un lugar

como la clinica, es decir un espacio de dificil acceso para quienes no formamos parte del

12 Para descripcion pormenorizada de las caracteristicas del formulario y el uso de una encuesta sobre RPST
ver Henry, L. (2016). La encuesta como herramienta de recoleccién de datos sobre riesgos psicosociales.
Caracteristicas y balance metodologico del relevamiento realizado a trabajadores de ANSES. IX Jornadas de
Sociologia de la UNLP, 5 al 7 de diciembre de 2016, Ensenada, Argentina. En Memoria Académica. Disponible
en: http://www.memoria.fahce.unlp.edu.ar/trab_eventos/ev.9100/ev.9100.pdf
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campo de la salud. Describi alli sus caracteristicas, su distribucion espacial, las personas que
habitaban sus pasillos, entre otras situaciones que observaba durante el trabajo de campo.

Para ilustrar esta situacion, traeré el ejemplo del relevamiento que realizamos sobre
el personal de una clinica de salud mental de la ciudad de La Plata en el afio 2018 (Neffa &
Henry, 2019) y que forma parte del corpus de observaciones empiricas de la tesis. Como en
otras oportunidades, nos acercdbamos a la clinica en los distintos turnos de trabajo: mafiana,
tarde y noche para entrevistar, en este caso, a todos/as los/as trabajadores/as de la institucion
durante su horario laboral. Si bien en el turno manana y tarde el método de trabajo era similar
al que utilizamos en otras clinicas (es decir se llamaba a un/a trabajador/a por vez para ser
entrevistado en un lugar apartado) cuando tuvimos que encuestar al personal del turno noche
nos encontramos con algunas dificultades. El plantel de trabajadores/as del horario nocturno
se reducia considerablemente: ademas del sereno y los/as médicos de guardia solo
encontrdbamos al personal de enfermeria. Concretamente, cada sector de internacion
quedaba a cargo de una/o enfermera por lo cual era imposible que dejen su puesto -incluso
algunos minutos- para responder la encuesta en otro espacio de la clinica. Esta particularidad
hizo que los/as encuestadoras tengamos que aplicar el cuestionario en el propio sector de
internacién donde se desempefiaban. Situacion que permitid recorrer los pasillos de la
clinica, los sectores y asi observar todo lo que alli sucedia: la disposicion espacial, la
distribucion de pacientes, las caracteristicas de las habitaciones y los espacios comunes, las
practicas que realizaban las enfermeras, las interrupciones producto de los cuidados que
demandaban las personas internadas, etc. Construi entonces una serie de registros
cualitativos a partir de las observaciones realizadas en dicho marco. En esas descripciones
densas no solo registraba lo que veia sino también todo lo que escuchaba: los quejidos, las
voces, los sonidos y los silencios. Percibi entonces que la noche representaba un turno de
trabajo con caracteristicas muy particulares en tanto las dinamicas del sector y de la clinica
en general se veian modificadas respecto de lo que sucedia durante la mafiana o la tarde.

En términos del proyecto, esos registros fueron un insumo Util para realizar una
lectura mas amplia y entender las razones que estaban detrds de los datos que arrojaba la
encuesta. En términos personales, los datos cualitativos implicaron la construccion y
sistematizacion de un corpus empirico propio que comenzé a poner en relieve otros aspectos
del trabajo en las clinicas privadas, lo cual derivo en una serie de nuevas preguntas e intereses
que poco a poco fueron cobrando otras formas.

De esta manera, comprendimos que para nuestra investigacion era significativo

captar la densidad de las experiencias de los/as trabajadoras/es de la salud privada por lo
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cual debiamos realizar un desplazamiento respecto de la perspectiva metodoldgica adoptada
inicialmente. Es decir, comenzamos a problematizar si a través de una técnica como la
encuesta podriamos captar en profundidad las percepciones y los sentidos que las enfermeras
le asignaban a su trabajo. El primer desplazamiento que realizamos fue entonces de una
perspectiva cuantitativa a una perspectiva metodologica cualitativa que nos permitiera
adentrarnos en el andlisis de las experiencias y las perspectivas subjetivas de las/os
trabajadoras/os (Valles, 1997). Este desplazamiento vislumbré también que no nos
interesaba medir o cuantificar el impacto y/o la relacion entre las condiciones de trabajo y la
salud laboral sino profundizar en dicho vinculo. Para ello seria necesario incorporar otras
técnicas de indole cualitativa como por ejemplo la entrevista en profundidad y la observacion
participante. Como sostiene, Sanchez Serrano (2004), no tratamos de definir nuestro
problema de investigacion en funcion de los métodos, sino de adecuar la metodologia y las
técnicas a dichos problemas puesto que sus caracteristicas son las que definen el
procedimiento metodoléogico mas adecuado y no viceversa. En este sentido, las
investigaciones que privilegian los métodos cualitativos centran el interés en conocer las
interacciones sociales, haciendo hincapié en los significados y los sentidos.

Especialmente cuando encuestdbamos a trabajadores/as que se encargaban de la
atencion directa de pacientes encontrabamos que en las anécdotas y/o las historias se
resaltaba el vinculo con las personas internadas. Es decir, las preguntas sobre condiciones
laborales y las implicancias del trabajo en la salud derivaban en relatos muy ricos donde, por
ejemplo, se expresaban experiencias con gran carga emocional -como la muerte de un
paciente-, que incluso se entremezclaban con recuerdos personales y familiares. De esta
forma, adoptar una perspectiva cualitativa también permitié advertir que el contenido y la
organizacion del trabajo en este tipo de ocupaciones tiene ciertas especificidades: el proceso
laboral en los servicios de salud involucra el proceso de atencidon y cuidado de otras personas.
La relacion laboral entonces se complejiza ya que entra en escena un actor fundamental: el
paciente. A su vez, si bien la salud puede ser entendida como una actividad de servicios, no
estdbamos ante cualquier actividad sino ante un servicio que por su caracter esencial posee
gran relevancia social en tanto se involucra el bienestar de las personas y las comunidades.

Volviendo a los primeros contactos con el campo empirico, debemos sefalar que en

el marco de los relevamientos del proyecto sobre CYMAT-RPST encuestabamos a todos los
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trabajadores/as que estaban representados por ATSA-LP!® en el Convenio Colectivo de
Trabajo N°122 del afio’75 (CCT N°122/75) es decir técnicos, personal de mantenimiento,
de cocina, limpieza, enfermeria, camilleros, roperia, choferes, administrativos, entre otros.
De esta forma, si bien nos encontrabamos a diario con un amplio abanico de trabajadores/as,
el intercambio con un grupo especifico comenzo a despertar mayor interés. Concretamente
ese grupo eran las trabajadoras de enfermeria. Comencé a notar que eran en su mayoria
mujeres, que representaban un nimero importante del personal de cada clinica, que estaban
permanentemente en contacto con los pacientes, que eran las responsables de gran parte de
las tareas involucradas en el proceso de atencion, que muchas de ellas tenian otro empleo o
hacian muchas horas extras, entre otras situaciones que llamaron mi atencion. En este marco
de intereses, se produjo el segundo desplazamiento tedrico-metodologico. Concretamente
dicho desplazamiento significd un recorte en la unidad de analisis, pasamos del estudio de
los/as trabajadores/as de la salud privada a las trabajadoras de enfermeria. Ya no nos
interesaba analizar las problematicas laborales que afectaban a todo el personal de las
clinicas sino lo que sucedia particularmente con quienes llevaban adelante las labores de
enfermeria.

Fue necesario entonces comenzar a indagar en las especificidades y las caracteristicas
de este grupo laboral, ya que en cada encuentro con las enfermeras emergian una serie de
elementos referidos a sus tareas y en particular a su desarrollo profesional que, en un
principio, resultaban dificiles de comprender. Por ejemplo, al consultar por el nivel de
estudio encontrdbamos multiples referencias y certificaciones: algunas se presentaban como
enfermeras profesionales, otras como técnicas, también que se llamaban enfermeras
universitarias; otras planteaban que eran auxiliares y solo algunas de ellas eran licenciadas;
también era muy comun que aparezca la referencia a las enfermeras empiricas o idoneas, es
decir enfermeras que no contaban con instruccién formal. En este marco, incorporamos otras
lecturas, concretamente investigaciones historiograficas que nos permitieron reconstruir el
proceso de profesionalizacion de la enfermeria y conocer asi las problematicas historicas
vinculadas al desarrollo de la ocupacion. En esta linea, también relevamos distintos
programas de formacion impulsados por el Estado, durante el siglo XX y XXI y otros
documentos de organismos nacionales e internacionales que aportaron datos sobre la

formacion profesional y el déficit en la cantidad de enfermeras.

13 En el subsector privado de salud los profesionales médicos no estan incluidos dentro del sindicato ATSA,
sino que estan representados por asociaciones y colegios profesionales.
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De esta forma, identificar que la cuestion formativa representaba un eje a considerar,
sumado al creciente interés personal por este grupo de trabajadoras, llevo a involucrarme en
otros espacios significativos para la enfermeria. Concretamente, en el aio 2019, comencé a
dictar la materia Teorias Socioculturales de la Salud del primer afio de la Tecnicatura
Superior en Enfermeria en el turno vespertino en un instituto terciario de la ciudad. Este
nuevo rol como docente permitié adentrarme en muchos aspectos que hacian a la formacion
y tener didlogo cercano con docentes de la carrera, muchos/as de ellos/as enfermeras/os con
muchos afios de antigliedad en el ejercicio. Ademas, el cotidiano en el instituto también
habilitd a aproximarme a una caracterizacion de las aspirantes: en su mayoria mujeres,
muchas de ellas adultas, con hijos/as, migrantes de paises limitrofes, que se desplazaban
desde distintos barrios de la periferia para cursar en el centro de la ciudad y muchas de ellas
aspiraban a recibir becas de ayuda econdmica para continuar sus estudios. El género y la
pertenencia de clase serian elementos a considerar, tal como sefialaban los estudios del
cuidado (Molinier, 2012).

En este marco, las personas del sindicato ATSA-LP, los/as docentes y las estudiantes
de la carrera de enfermeria ocuparon el rol de informantes claves de esta investigacion, es
decir referentes a quienes recurrir ante alguna duda o pregunta por representar personas que
tienen una comprension mas amplia del escenario y “pueden narrar la historia de la
instituciéon o de la poblacion y asi complementar los conocimientos del investigador”
(Sanchez Serrano, 2004:107). Asimismo, algunas referentes del campo también oficiaron de
porteros de nuestro trabajo de campo (Taylor & Bogdan, 1996). A partir de sus contactos y
relaciones pude acceder a muchas enfermeras y a otros referentes del campo y asi comenzar
a realizar entrevistas en profundidad (las especificaciones sobre seleccion y cantidad de
casos se desarrollan en el siguiente apartado). La entrevista es una técnica que se utiliza para
acceder a la perspectiva de los sujetos, es decir para conocer como interpretan sus
experiencias en sus propios términos (Marradi et. Al., 2018). Las entrevistas entonces
permitieron aprehender a través del discurso el significado atribuian a sus practicas de
cuidado, indagar en las interpretaciones que tenian sobre el rol de la enfermeria dentro de
las instituciones de salud y los sentidos sobre su trabajo y sobre la profesion en términos mas
generales.

Concretar esos encuentros no fue facil. Para poder realizar las entrevistas me
encontraba con las enfermeras en distintos espacios de la ciudad y debia adaptarme a sus
horarios: por la mafiana en la sede del sindicato y/o en la escuela de Enfermeria de ATSA-

LP; durante el horario del almuerzo, en bares cercanos a sus lugares de trabajo; en la puerta
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de la clinica antes de ingresar e incluso entrevisté a una de ellas en el marco de su “otro
trabajo” en un hospital de la ciudad, una mafiana de domingo. La dificultad para pautar las
entrevistas era un hecho que se repetia y, en un principio, era vivenciado con angustia ya
que representaba la imposibilidad de acceder al campo. Las enfermeras no tenian casi tiempo
libre: trabajaban en méas de un lugar o bien hacian horas extras en la misma clinica y tenian
“solo un ratito” disponible entre empleos o entre el trabajo y sus otras responsabilidades
como, por ejemplo, el cuidado de los/as hijos/as. Esta cuestion, que en un primer momento
fue leida como un obstaculo en términos de acceso, nos decia algo del campo empirico: las
jornadas laborales de enfermeria eran sin duda apremiantes y los tiempos para hacer “otras
cosas” por fuera del trabajo eran limitados.

Sin embargo, pese a estas complicaciones, cuando el encuentro se concretaba la
predisposicion y el entusiasmo para relatar sus vivencias era evidente: muchas de las
entrevistas duraban horas, incluso algunas enfermeras fueron entrevistadas mas de una vez
y era dificil circunscribir la conversacion al guion. Si bien la extension y la inclusion de
temas que no estaban pensados de antemano traian aparejadas consecuencias metodoldgicas,
nuevamente nos advertian algo sobre nuestro objeto, es decir habia otros significados
vinculados al trabajo que excedian lo que sucedia en la jornada (y que era lo que
pretendiamos inicialmente relevar con el guion de entrevistas). Debiamos entonces
incorporar estos elementos como parte de las dimensiones del guion y darle asi caracter
analitico: las trayectorias formativas, el lugar de la familia y los hijos/as, los intereses por
fuera del trabajo, eran situaciones que de alguna forma hacian al trabajo de cuidado en
enfermeria y que teniamos que registrar, pero de forma guiada.

Con el correr de las entrevistas notamos que las enfermeras narraban su trabajo a
partir de eventos significativos, es decir, para describir lo que hacian apelaban a escenas
especificas y/o a rememorar episodios que experimentaron con algin paciente, con los
familiares, con los médicos, con superiores o con alguna/o compaiera/o. Notamos entonces
que era dificil que las enfermeras describan su trabajo a través de cuantificaciones,
generalizaciones y/o abstracciones desprendidas de su préctica cotidiana y del marco de
relaciones donde se insertaban. Como sostiene Pascale Molinier (2008) para que alguien
alejado a su campo de intervencion pueda entender lo que hacen, las trabajadoras “deben
contar una sucesion de historias a lo largo de las cuales se amplifique la espesura del drama
humano que ellas, por su propia mision, tienen que sostener” (2008:128). De esta forma,
aquello que en un principio podia parecernos una simple descripcion o una referencia al

vinculo con determinada persona o grupo decia mucho del trabajo de cuidado en enfermeria.
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Si el proceso de trabajo en las clinicas privadas estaba cargado de particularidades
en tanto alli se involucra el proceso de atencion de pacientes, el trabajo de enfermeria
adoptaba caracteristicas aun mas especificas vinculadas al cuidado de ese otro, al contacto
cercano y permanente con las personas internadas. Debiamos profundizar en las
particularidades del trabajo de enfermeria definiéndolo como una tarea orientada hacia el
cuidado de la salud de quienes se encuentran en situaciones de vulnerabilidad y dependencia.
De esta forma, incorporar lecturas y discusiones sobre los estudios del cuidado en conjunto
con los avances del trabajo de campo habilitaron un tercer desplazamiento teorico-
metodologico, ahora si respecto de la pregunta de investigacion inicial, pasamos entonces
de la pregunta por las condiciones de trabajo y los riesgos psicosociales a la pregunta por
las experiencias de las trabajadoras de enfermeria. Registrar esas experiencias implicaba
expandir la pregunta de investigacion, es decir ir mas alla del interrogante por la precariedad
y las condiciones de trabajo para incluir otras dimensiones de las experiencias de los sujetos
de esta investigaciébn. Ya no nos interesaba solamente conocer la relacion entre la
organizacion del proceso laboral y la salud de las trabajadoras, sino que queriamos captar
las experiencias laborales de las enfermeras, comprender los sentidos que le asignaban a su
trabajo. De esta forma, la pregunta por las condiciones de trabajo era una dimensioén que no
debiamos perder de vista, pero ya no representaba el objetivo general de la investigacion,
sino que era parte de una pregunta mas amplia.

Este desplazamiento signific6 dos cambios en términos metodologicos, por un lado,
el guion de entrevista fue modificado para incluir preguntas referidas a la jornada de trabajo
habitual (dias, horarios, sectores, tareas, vinculos con compaiiero/as, etc.) y a las condiciones
de empleo (tipo de contratacion, salarios, etc.) pero también preguntas sobre como se
organizaban esas otras dimensiones de la experiencia (la formacion profesional, la familia,
los momentos de ocio, etc.) y de esa manera poder captar temporalidades mas largas
(pasadas, presentes y el futuras; personales y de la profesion en general).

Por otro lado, buscar comprender las experiencias de quienes se desempefiaban en
instituciones privadas de salud implicaba no solo apelar a los discursos de las trabajadoras,
es decir a lo que las enfermeras “dicen” respecto a lo que les pasa sino también captar lo que
“hacen” en sus practicas de cuidado cotidianas. Si bien teniamos algunos registros de
observaciones, fue necesario incorporar de forma sistematica esta técnica de produccion de
datos. Para poder comprender esas experiencias era importante conocer como se desarrollaba
el trabajo cotidiano en las clinicas. Con las observaciones buscamos ingresar al espacio de

las clinicas con intencién de conocer e incorporar elementos que hasta el momento eran
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“desconocidos”, es decir no queriamos validar los presupuestos tedricos con los que
partiamos sino comprender los procesos que alli sucedian (Sanchez Serrano, 2004). No
obstante, quienes se especializan en metodologias cualitativas (Taylor & Bogdan, 1996)
sefalan que una de las principales dificultades para implementar esta técnica es el acceso al
escenario que deseamos observar. Si bien, esta particularidad puede ser generalizada a otras
investigaciones cualitativas, en el caso de los espacios en salud las dificultades en torno al
acceso se complejizan ain mas. Ingresar a una clinica privada y poder observar las practicas
de cuidado de forma directa no es una tarea sencilla para ningin investigador. Centralmente
porque alli se involucra algo tan sensible como la salud y el derecho a la intimidad de las
personas internadas: existe una gran cantidad de protocolos de seguridad y de resguardo de
la integridad del paciente; hay areas que son restringidas incluso para el ingreso de familiares
y/o allegados, entre otras cuestiones que dificultan el ingreso y la permanencia en sectores
de internacion. De esta manera, conseguir permiso para acceder a este tipo de instituciones
y asi poder realizar observaciones represent6é un hecho en si mismo.

Finalmente, la posibilidad de realizar observaciones participantes en una clinica
privada fue posible gracias al vinculo construido con la coordinadora de la carrera de
Enfermeria de ATSA-LP. Sus gestiones me permitieron acompafiar a la docente y los/as
estudiantes del tercer afio de la Tecnicatura Superior en Enfermeria que se dicta en dicha
Escuela, mientras realizaban sus practicas profesionales en una clinica de la ciudad'*.
Durante el mes de noviembre de 2019, concurri todos los dias habiles durante el turno
mafiana a observar lo que los/as estudiantes hacian, pero también lo que sucedia en cada uno
de los sectores donde realizaban sus practicas y también pude rotar por otros servicios de
mayor complejidad. De esta forma logré registrar de qué manera fueron recibidos/as las/s
practicantes por las enfermeras del servicio, como organizaban su trabajo cotidiano, qué
otros grupos se presentaban en el dia a dia, como eran esas relaciones, qué tareas les eran
demandadas, entre otras cuestiones. En ese marco, pude observar lo que sucedia en el office
de enfermeria, pero también en las habitaciones y/o salas de internacion. Registré entonces
las préacticas de cuidado que realizaban sobre los pacientes, los materiales que utilizaban, las
técnicas que aplicaban, las conversaciones y los encuentros que se producian. También

apunté todo aquello que sucedia en otros espacios comunes (como patios, comedores, salas

14 El plan de estudios de la Tecnicatura en Enfermeria establece que sus estudiantes deben realizar en practicas
profesionales durante los tres afos de la carrera. Las mismas se realizan en distintas instituciones de salud
(hospitales, clinicas, etc.). En el caso de la tecnicatura coordinada por ATSA, en tanto sindicato de la salud
privada, sus estudiantes deben realizar parte de esas practicas en clinicas.
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de espera, pasillos, etc.). Es decir, la presencia sostenida en el campo me permitié construir
un corpus empirico sistematico de las observaciones realizadas en el espacio de la clinica.
Entre las técnicas cualitativas recurri a la observacion participante (OP), la cual permite
comprender los fendémenos sociales a partir de observar los contextos y las situaciones en
que se generan dichos procesos. La presencia sistematica y prolongada, el estar ahi en
contacto con los sujetos y transitar el universo mismo de la clinica nos permiti6 observar las
dindmicas de los grupos alli presentes y el desarrollo de muchas practicas cotidianas. En este
sentido, una de las potencialidades que posee la OP es que nos permite “captar la
complejidad del sujeto, como productor de sentidos, asi como sus potencialidades de
transformacion, y no concebirlo s6lo como simple reproductor de estructuras y sistemas”
(Sanchez Serrano, 2004:96).

De esta forma podemos sefialar que el proceso de investigacion no solo fue un
proceso cognitivo, sino que también involucrd el cuerpo y las sensaciones que emergian en
esos encuentros con el campo. Representd un proceso eminentemente sensitivo que incluso
llevé a un compromiso emotivo y mas profundo con la disciplina. Transité entonces por
diversas etapas y sensaciones: el asombro ante lo desconocido, la emociéon cuando las
enfermeras relataban un episodio grave, la tristeza al momento de escuchar el relato sobre el
fallecimiento de algun paciente. De esta forma, por las caracteristicas del objeto de estudio,
el registro de las emociones y los sentimientos no solo se situd en el plano de las experiencias
de las trabajadoras (como veremos en el Capitulo 6 de la tesis) sino que también tuve que
realizar una ejercicio de reflexion permanente sobre la propia emocionalidad, es decir estar
atenta y registrar la conmocion que podian generar determinados sucesos del campo
(Sirimarco & Spivak L'Hoste, 2018) para que no sean solo eventos anecddticos sino una
parte fundamental para comprender lo que sucedia con el proceso de atencion en las clinicas
privadas.

En este marco, la interpelacion que tuvo este proceso de investigacion en la propia
subjetividad se vio acrecentada por un evento excepcional: la irrupcion de la pandemia de
COVID-19 a comienzos del afio 2020, es decir en pleno desarrollo del trabajo de campo.
Este episodio sin precedentes trastoco la vida de toda la poblacion y tuvo gran incidencia en
el desarrollo de esta tesis. En términos personales, la emergencia sanitaria derivé en una gran
preocupacion por la situacion y la integridad de las enfermeras (;estarian bien las
trabajadoras que entrevisté? ;como las afectaria esta situacion?). En términos analiticos, la
pandemia implicé una serie de decisiones sobre la continuidad o no del trabajo de campo y,

en ese caso, sobre las posibilidades concretas de llevarlo a cabo.
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En primer lugar, tuvimos que decidir si finalizar o no el campo, es decir si delimitar
el recorte temporal de la tesis hasta el inicio de la pandemia o bien incluirla como parte del
corpus analitico. De esta forma, si bien el contexto de emergencia sanitaria representaba un
desafio, creimos importante registrar lo que sucedia en los servicios de salud en ese contexto
excepcional. Estdbamos ante un evento histérico que ponia a las enfermeras, en tanto
trabajadoras de la salud y del cuidado, en el centro de la escena y del debate publico. En
segundo lugar, y luego de tomar la decision de extender el trabajo de campo, surgieron una
serie de interrogantes sobre como continuar con las entrevistas, ya que la posibilidad de
realizar observaciones participantes en otras instituciones se volvié imposible debido a que
los nuevos protocolos sanitarios y el aislamiento social obligatorio impedian el traslado y la
permanencia en dichos espacios. Sin embargo, la decision de continuar con el trabajo de
campo estaba cargada de contradicciones. Teniendo en cuenta la gravedad de la situacion
[era el momento para pedir entrevistas? jcon qué escenario me encontraria? Reparando en
la incertidumbre de los primeros momentos de la pandemia, esperamos algunos meses para
pensar la estrategia a seguir.

Luego de un tiempo, decidimos que podriamos continuar con las entrevistas por
medio de plataformas virtuales (como MEET, ZOOM, etc.). Sin embargo, si anteriormente
ya era dificil concretar un encuentro con las enfermeras, en este contexto seria ain mas
complejo. La pandemia habia intensificado la carga de trabajo y reducido los tiempos libres;
el cansancio de las trabajadoras era aun mayor y, por lo tanto, la posibilidad de encontrarnos
con personas que quisieran o tuviesen el tiempo y/o la energia suficiente para dar sus
testimonios era dificil. Finalmente, pudimos concretar algunas entrevistas virtuales a partir
de septiembre del 2020. Escuchar sus vivencias respecto al abordaje de la pandemia (el temor
a contagiarse y contagiar a los familiares, los pacientes que fallecian, los cuadros con los que
se enfrentaban, etc.) implico nuevamente una gran carga emocional en términos personales,
mediada ademas por la situacion de aislamiento.

En este marco, un aporte fundamental para esta investigacion fue la posibilidad de
formar parte del proyecto PISAC-COVID-19: “La enfermeria y el cuidado sanitario
profesional durante la pandemia y la post pandemia del COVID 197, dirigido por la Dra.
Karina Ramacciotti, que supuso un amplio y arduo trabajo de campo llevado adelante por
una numerosa red de colegas de distintos puntos del pais interesadas/os en la tematica. Los

principales hallazgos de dicha investigacion fueron publicados en una obra colectiva, de la

32



que participé como coautora de un capitulo (Ramacciotti, 2023)'>. El proyecto se enmarcé
en una convocatoria lanzada por Agencia [+D+i para indagar en las implicancias de la
pandemia en nuestro pais. Concretamente en el marco del proyecto integré el Nodo 2- La
Plata a cargo de la Dra. Adriana Valobra y conformado por un equipo de investigadoras
formadas y en formacion. Alli participé en el disefio de las preguntas de la encuesta que se
aplico a nivel nacional (entre el 3 de junio y el 30 de junio y se obtuvieron 1.483 respuestas)
y en la construccion de las dimensiones del guion de entrevistas (se realizaron un total de
274 entrevistas en profundidad a trabajadoras de enfermeria). Los intercambios teoricos-
metodologicos, el encuentro y la posibilidad de analizar los datos y escribir con
investigadoras con amplia trayectoria en la temdtica fue un gran impulso en términos
formativos y también de conocimiento del campo.

Un aporte fundamental de este proyecto colectivo a la tesis fue la posibilidad de
realizar -ya sea de forma individual o en equipos- entrevistas a distintos actores relevantes
del campo de la enfermeria. Por un lado, entrevistamos a funcionarios del gobierno
provincial, referentes de la disciplina, responsables de los programas de formacion
profesional (como por ejemplo el PRONAFE) y directoras/es de institutos de formacion
profesional donde se dicta la tecnicatura en enfermeria y/o coordinadores de la carrera
enfermeria de otros espacios educativos. Por otro lado, pude entrevistar a otras enfermeras
en ejercicio, lo que posibilitdé conocer en tiempo real el impacto de la pandemia en el trabajo
cotidiano de enfermeria y ampliar asi el corpus de entrevistas. Ademas, como el proyecto no
se circunscribia al ambito privado pude dialogar con enfermeras que se desempefiaban en
hospitales publicos de la region, en institutos privados y en ambos lugares a la vez, lo cual
me dio una perspectiva mas amplia de lo que sucedia.

En este marco, si bien pudimos continuar con el trabajo de campo en un contexto tan
critico, también tuvimos que tomar una decision respecto del lugar que ocuparia la pandemia
dentro de la tesis o bien como incorporariamos analiticamente dicho evento. Para evitar esta
ruptura del campo, adoptamos un cuarto desplazamiento tedrico-metodologico de la
pandemia como un “antes y un después” a la pandemia como un evento critico. En cada
capitulo abordariamos articuladamente eventos empiricos que se dieron antes y durante la
pandemia que representaban hechos significativos, es decir eventos que nos permitian

profundizar en algunas de las dimensiones del trabajo de cuidado en enfermeria que nos

13 El proyecto tuvo como objetivo conocer la situacion de las enfermeras durante la pandemia a partir de
registrar las voces de sus protagonistas. Participaron investigadores/as formados/as y en formacion de distintas
regiones del pais, agrupados en NODOS.
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interesaba resaltar y a la vez comprender. En este sentido, argumentamos que si bien la
emergencia sanitaria representd como ya hemos adelantado un “hecho social total” (Assusa
& Kessler, 2020) que trastoc el trabajo cotidiano en las instituciones de salud y también
distintos aspectos de la vida de las enfermeras, muchas problematicas en las condiciones
laborales de la enfermeria estaban presentes desde antes de la emergencia sanitaria. Optamos
entonces por entender a la pandemia como un evento critico, es decir como un hecho social
que implico transformaciones en el trabajo cotidiano de enfermeria, pero que también actu6
como catalizador de procesos preexistentes, al punto de visibilizar y/o profundizar una serie
de problematicas que ya estaban presentes en el sector (los bajos salarios, la escasez de
personal, los contratos precarios, la sobrecarga de tareas, etc.). A su vez, consideramos que
dentro de las trayectorias profesionales de las enfermeras una situacion determinada, como
fue la pandemia, se enlaza con otros multiples contextos (Pozzio, 2022). En este sentido
decimos que la emergencia sanitaria fue un catalizador que potenci6 y/o acelerd procesos
que ya se venian gestando al interior del colectivo de enfermeria. Pero, a la par, también
signific6 un contexto en si mismo, es decir desde la perspectiva de las enfermeras, la
pandemia representé un momento novedoso y bisagra que atraveso distintos aspectos de sus
vidas.

Esta serie de desplazamientos tedrico-metodoldgicos, nos permitieron avanzar en el
recorte de launidad y periodo de andlisis, al calor de cambios en la perspectiva metodoldgica
y el progreso del trabajo de campo, lo cual también modifico la formulacion del problema u
objetivo inicial de la tesis. Si ahora la pregunta de investigacion se orientaba a comprender
las experiencias de las enfermeras que se desempefniaban en clinicas privadas de la ciudad de
La Plata durante el periodo 2018-2021, nos adentrabamos en un nuevo y amplio marco de
discusiones: los debates sobre la categoria de experiencia. En este sentido, la experiencia fue
el punto de partida para dar cuenta de la complejidad que tenia esta actividad laboral, lo cual
hasta el momento nos resultaba inasible. El registro de las experiencias concretas de las
trabajadoras era importante porque nos permitia conocer las dinamicas cotidianas del trabajo
de cuidado en enfermeria dentro de las instituciones de salud. Sin embargo, no nos permitia
ir mas del espacio laboral. Esta tesis brindard elementos para afirmar que en la practica de
cuidado de la salud se involucran multiples dimensiones que van mas alla de lo que sucede
en el espacio de trabajo; es una actividad que por sus caracteristicas permea y es permeada
por otras aristas y tiempos de la vida y atraviesa el cotidiano de las enfermeras al punto
incluso de alterarlo. De esta forma, el quinto desplazamiento fue de la pregunta por las

experiencias a la multidimensionalidad del trabajo de cuidado en enfermeria. Este Gltimo

34



movimiento permitid situarnos en un campo de discusiones vinculado a los estudios del
cuidado y terminar de construir los aportes analiticos de la tesis.

Por ultimo, quisiéramos plantear que recuperar las experiencias de las trabajadoras
también implicé asumir un posicionamiento teérico-metodologico sobre como aproximarnos
a nuestro objeto de estudio y, en concreto, como concebir el lugar de las enfermeras en el
proceso de investigacion. En este sentido, el analisis de los cuidados plantea un desafio
epistemologico a las ciencias sociales. Consideramos entonces que el conocimiento del
trabajo de cuidado, como proceso organizado de actividades, comienza con lo que de ¢l
saben sus protagonistas, con la comprension moral que tienen de sus actividades, la mayoria
de las veces excluidas en tanto sujetos (Paperman, 2019). Como sostiene Natacha Borgeaud-
Garciandia:

“Conocer la realidad del trabajo de cuidado implica partir de los relatos en primera

persona de quienes se dedican a esa tarea. Partir de la voz de los actores resulta

absolutamente ineludible para indagar no s6lo las representaciones y sentidos a los
que da lugar, sino la complejidad intrinseca de la tarea que entremezcla saberes
materiales, técnicos, corporales, relacionales, cognitivos, afectivos, y remite a la
condicién humana que nos hace mortales, vulnerables y dependientes. Partir de los

actores ayuda a evitar caer en la trampa de la naturalizacion de conocimientos y

afectos implicados en el trabajo (...)” (Borgeaud-Garciandia, 2018:20)

Mostrar por qué decimos que el trabajo de cuidado en enfermeria es
multidimensional implica entonces contribuir al anélisis de las multiples desigualdades y de
las relaciones sociales y de poder que genera la division del trabajo de cuidado en nuestras
sociedades (Borgeaud-Garciandia et. Al., 2010). Buscamos entonces registrar las voces y los
saberes de sus propias protagonistas. Aportar a la construccion de conocimiento sobre un
grupo compuesto por una mayoria de mujeres, de sectores populares cuyas tareas han sido

socialmente desvalorizadas y escasamente reconocidas.

Precisiones sobre el abordaje, las técnicas y el recorte de la unidad de analisis

Teniendo en cuenta el recorrido que derivo en la escritura de esta tesis, para el
abordaje de nuestro objeto de investigacion adoptamos una perspectiva metodologica
cualitativa que nos permitiese adentrarnos y explorar el mundo de la vida cotidiana para asi
comprender los sentidos y los significados que los sujetos de esta investigacion construyen
y le asignan a su mundo. Buscamos acceder a las practicas y a las perspectivas de los propios

actores para conocer como ellos interpretan sus experiencias en sus propios términos (Valles,
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1997; Marradi et. Al. 2018). Para ello movilizamos diversas técnicas de investigacion y
consultamos distintas fuentes de informacion. Entre las técnicas que utilizamos se destacan
la entrevista en profundidad y la observacion participante, cuya informacion fue
complementada mediante otras técnicas cualitativas como la revision de fuentes
documentales y estadisticas.

La unidad de analisis de esta investigacion fueron las trabajadoras de enfermeria que
se desempenan en establecimientos privados de salud de la ciudad de La Plata. Por esta razon
para la seleccion de los espacios de trabajo donde realizar trabajo de campo adoptamos un
muestreo intencional (Marradi et. Al., 2018) siguiendo dos criterios relevantes para nuestra
investigacion. En primer lugar, se trabajo con los clinicas privadas con internacidon que estan
incluidos en el CCT N°122/75 en el cual interviene la Federacion de Trabajadores de la
Sanidad Argentina (FATSA) y los representantes de la Confederacion Argentina de Clinicas
Sanatorios y Hospitales (CONFECLISA), de la Asociaciéon de Clinicas, Sanatorios y
Hospitales Privados de la Republica Argentina (ADECLA); de la Camara Argentina de
Clinicas y Establecimiento Psiquidtricos (CACEP); de la Asociaciéon Argentina de
Establecimiento Geriatricos (AAEG) y de la Camara Argentina de Entidades Prestadora de
Salud (CEPSAL).

En segundo lugar, se seleccionaron los espacios laborales a partir de los datos
disponibles en el Registro Federal de Establecimientos de Salud (REFES). Segun este
registro podemos encontrar, por un lado, instituciones privadas de salud sin internacion de
diversa indole, es decir de diagnostico y tratamiento (Centros Médicos, Cirugia Ambulatoria,
etc.); de diagnostico (Centros de Diagndstico por Imagenes, Laboratorios de Andlisis
Clinicos, etc.) y de tratamiento (Centros de Didlisis, etc.). Por otro lado, entre los
establecimientos de salud con internacion -espacios que interesan a esta tesis- hallamos
instituciones con servicio de internacion general, con internacion especializada salud mental,
con internacion especializada tercera edad y con internacion enfocada en otras
especialidades. A su vez, los establecimientos con internacion se clasifican segun el grado
de complejidad de ésta, es decir: de alto riesgo con terapia intensiva; de mediano riesgo con
internacion en cuidados especiales y de bajo riesgo con internacion simple. En concreto, la
ciudad de la Plata cuenta con 113 establecimientos con internacion general y especializada
en salud mental, adultos mayores y otras especialidades.

En esta investigacion, nos centramos en los establecimientos privados con
internacion, especificamente con internacion general de alto riesgo que cuentan con terapia

intensiva (es decir institutos, sanatorios, clinicas y hospitales privados) y con internacion
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especializada en salud mental de bajo riesgo. A lo largo de la tesis nos referiremos al primer
grupo de instituciones como “clinicas” o “clinicas privadas” y, nombramos al segundo grupo
como “clinicas de salud mental”. La seleccién de las instituciones con internacién que
integran la tesis estuvo vinculada a, por un lado, criterios de acceso a los establecimientos
de salud, en el marco de proyectos de investigacion colectivos sefialados anteriormente y a
partir del contacto con informantes claves y porteros (Marradi et. Al. 2018). Por otro lado,
la seleccion de los casos contempla caracteristicas de los servicios de internacion de las
instituciones. Concretamente, incluimos clinicas privadas donde las trabajadoras de
enfermeria se desempeiien en sectores generales y de mayor complejidad y también
incorporamos clinicas de salud mental de bajo riesgo donde las internaciones tienen ciertas
especificidades vinculadas al tiempo de permanencia y a las patologias de los pacientes. En
este sentido buscamos conocer el trabajo de cuidado en enfermeria a partir de registrar
experiencias de enfermeras que atendian a personas con diversas caracteristicas y patologias
de distinto tipo y gravedad y contemplar también la dinamica de los diversos sectores de
internacién. Dejamos entonces por fuera de esta investigacion a los establecimientos con
internacion especializada en adultos mayores (geriatricos)!® y los establecimientos con
internacion enfocada en otras especialidades (oftalmologia, traumatologia, etc.). Siguiendo
la nomenclatura del REFES, todos los establecimientos con internacion general (ESCIG)
seleccionados para esta investigacion son clasificados como de alto riesgo con terapia
intensiva mientras que los establecimientos de salud mental (ESCIESM) son clinicas con
internacion simple de bajo riesgo.

Concretamente, en al ano 2021, en la ciudad de La Plata encontrabamos 11
establecimientos clasificados como de alto riesgo con terapia intensiva. En el transcurso de
esta investigacion logramos entrevistar a enfermeras de 9 clinicas privadas diferentes,
realizar observaciones participantes en una de ellas y tomar registros cualitativos en otra
clinica con internacion general. En lo que respecta a las clinicas de salud mental con
internacion simple de bajo riesgo, para el afio 2021 La Plata contaba con 16 establecimientos
de estas caracteristicas emplazados en su territorio. Realizamos entrevistas a trabajadoras de
tres instituciones y tomé notas cualitativas de las observaciones realizadas en una de estas

clinicas.

18 Dejamos por fuera de esta investigacion a los establecimientos geriatricos, puesto que suelen ser descriptos
tanto por referentes sindicales como por las mismas trabajadoras como espacios donde las condiciones
laborales asumen caracteristicas particulares. Por esta razon seria interesante realizar estudios que pongan en
foco en dichas instituciones.
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Para realizar las entrevistas semiestructuradas en profundidad a las trabajadoras de
enfermeria, adicionalmente a los criterios vinculados al tipo de establecimiento,
seleccionamos a las enfermeras entrevistadas a partir de un muestro intencional y debido a
las dificultades de acceso también nos servimos de la técnica de bola de nieve (Marradi et.
Al., 2018). En este sentido, contemplamos, por un lado, las caracteristicas del sector donde
se desempenaban las enfermeras (internacion general, pediatria-neonatologia, cirugia,
terapia intensiva, maternidad, unidad coronaria) y el turno de trabajo (mafiana, tarde, noche).
Por otro lado, también reparamos en el perfil de las personas a entrevistar, es decir
consideramos la distribucion por género (teniendo en cuenta que la mayor parte del personal
de enfermeria esta conformado por mujeres) y el nivel de formacion alcanzando (auxiliar,
técnico y profesional). Cabe sefialar que, para homogeneizar criterios, quienes manifestaban
haber cursado carreras de tres afios de duracion fueron incluidas en el nivel técnico,
independientemente del tipo de titulacion alcanzando (por ejemplo, Enfermera Universitaria,
Enfermera Profesional, Técnica Profesional). Sobre la heterogeneidad de titulaciones,
especialmente en el nivel técnico, profundizaremos en el Capitulo 1.

Concretamente, entre 2019 y 2020 realicé diez entrevistas semiestructuradas en
profundidad a trabajadoras/es de enfermeria (Marradi et. Al, 2018). Como senalamos en el
apartado anterior, por las particularidades de la poblacion bajo estudio, algunos encuentros
se concretaron en los espacios de trabajo, en alguna pausa dentro de la jornada y/o antes de
ingresar, otros encuentros fueron en la sede del sindicato ATSA-LP y también pautamos
entrevistas en confiterias/restaurantes cercanos a los lugares de trabajo. Cabe sefialar que
algunas de estas personas fueron entrevistadas nuevamente durante la pandemia. El guion
de entrevista contemplo distintas dimensiones de andlisis dentro de los cuales se agrupaban
una serie de preguntas abiertas. El guion se estructurd por dimensiones en tres grandes
bloques. En primer lugar encontramos aquellas preguntas orientados a captar las
caracteristicas de la organizacion, las condiciones de empleo y de trabajo en la clinica, el
sector y el turno y las relaciones con Otros en el marco del trabajo (pacientes, familiares,
médicos/as); luego incorporamos una serie de preguntas referidas a la trayectoria profesional
y formativa de las enfermeras; para finalmente, realizar una serie de preguntas orientadas a
captar otros aspectos de sus vidas cotidianas (familia, social, etc.). Ademas, de las entrevistas
a enfermeras en ejercicio, tuvo diversas conversaciones mas o menos informales con
delegados/as y autoridades gremiales y también logré entrevistar a la coordinadora de la
Escuela de Enfermeria de la Asociacion de Trabajadores de la Sanidad Argentina (ATSA-

LP) en distintas oportunidades.
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Teniendo en cuenta las complicaciones para continuar con el trabajo de campo
producto de la declaracion de la emergencia sanitaria, cuestion que sefialé en el apartado
anterior, entre septiembre del 2020 y marzo del 2021, pude realizar tres entrevistas en
profundidad a través de la plataforma MEET y concreté dos entrevistas presenciales en el
mes de junio del 2021 con delegado/as de ATSA-LP, lo cual me permitié tener una mirada
mas general del proceso que atravesaba el subsistema de salud privado de La Plata en dicho
periodo. En este sentido, cabe sefialar que el guion de entrevista sufri6 modificaciones
tendientes a incorporar preguntas sobre las transformaciones experimentadas en el trabajo
de enfermeria durante la pandemia. A su vez, entre los meses de abril-junio del 2021, junto
con las/os integrantes del proyecto PISAC-COVIDI19 del Nodo 2- La Plata realizamos 40
entrevistas semi-estructuradas en profundidad a trabajadoras de enfermeria del ambito
privado y publico.

En el marco del proyecto, también entrevistamos a tres autoridades sanitarias de la
provincia de Buenos Aires (de la Direccion de Vigilancia Epidemioldgica y de la Direccion
de Registro y Fiscalizacion Sanitaria) y al director de Talento Humano y Conocimiento del
Ministerio de Salud de la Nacion. Posteriormente concretamos entrevistas con dos directivos
de espacios de formacion de enfermeria de la ciudad (Instituto de Formacion Técnica
Profesional y Universidad Nacional de La Plata) y con referentes del Programa Nacional de
Formacion de Enfermeria (PRONAFE). Asimismo, producto de mi insercion como docente
en la carrera de enfermeria pude establecer conversaciones informales con estudiantes y
enfermeras que también son docentes de instituciones de formacién donde de dicta la carrera
(Escuela Enfermeria de ATSA, Instituto del Sindicato de Salud Publica, Instituto de
Formacién Técnica Profesional N°221, Universidad Nacional de La Plata).

En lo que respecta a las observaciones participantes pude realizar observaciones
sistematicas en una clinica privada con internacion general. Debido a las dificultades de
ingreso a este tipo de instituciones, la seleccion de este espacio de trabajo contempld la
facilidad en el acceso (Sanchez Serrano, 2004) y la disposicion de las personas que alli se
desempefian para participar en nuestra investigacion (cuestion que fue desarrollada en el
apartado anterior). Concretamente, durante el mes de noviembre del 2019 pude ingresar a la
clinica privada acompanando a la docente y a los/as estudiantes del tercer afo de la
Tecnicatura Superior en Enfermeria de ATSA-LP quienes realizaban sus practicas
profesionalizantes en dicho espacio. Concretamente concurri cada mafiana durante el
transcurso de un mes, desde las 6Hs. hasta las 12 Hs. del mediodia, momento en el que los/as

practicantes y la docente se encontraban en el establecimiento. Las observaciones
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participantes permitieron involucrarme durante un periodo prolongado de tiempo en un
conjunto de actividades cotidianas (Marradi et. Al. 2018) que realizaban las enfermeras en
distintos sectores de internacion de la clinica. A lo largo del mes, pude realizar registros de
las practicas de atencion-cuidado en distintas areas: internacion general, pediatria y unidad
coronaria. Durante dichas observaciones comparti distintos momentos y estableci
conversaciones informales con las trabajadoras que alli se desempenaban, asi como también
con otros grupos y actores que ingresaban a dichos servicios (familiares, médicos, jefes de
area, etc.). Asimismo, recorri otros espacios comunes de la clinica junto con la docente y
los/as practicantes (patios comunes donde los/as trabajadores/as suelen salir a fumar,
pasillos, salas de espera, buffet, etc.). Después de cada sesion de observacion, registré los
datos de manera sistematizada en un cuaderno de campo (Sanchez Serrano, 2004). Busqué
anotar todo aquello que observaba, es decir las actividades, las acciones, los instrumentos y
elementos involucrados en las practicas de cuidado, pero también puse atencidén a las
interacciones, los didlogos y todas aquellas situaciones cotidianas que sucedian en los
distintos sectores de la clinica.

Adicionalmente, y en el marco de los proyectos de investigacion sobre CyMAT-
RPST mencionado anteriormente, pude realizar observaciones en una clinica de salud mental
durante el mes de febrero del afio 2018. Especificamente, tomé notas de campo durante el
turno noche en dos sectores donde se encuentran internados adultos mayores con demencia
senil. En este caso, producto de las particularidades de la organizacion del trabajo en la
clinica, una enfermera era responsable de cada sector y, a diferencia de lo que sucedia en el
turno mafana o tarde o en otro tipo de instituciones no hallamos presencia de otros grupos
profesionales. A su vez, cuando encuestaba a los/as trabajadores de la clinica en el marco de
este mismo proyecto de investigacion en uno de los consultorios de la institucion cercanos a
la sala de espera y a la recepcion de la institucion también realicé una serie de registros
cualitativos de los encuentros/as con dichos/as trabajadores/as y de lo que sucedia en la
clinica durante el turno mafiana y tarde.

Ademas de estas técnicas de produccion de datos, la tesis incluye informacion
recabada durante el largo proceso de investigacion que describimos en el apartado anterior.
En este marco, podemos mencionar otros registros cualitativos tomados en diversas
reuniones e instancias de intercambio con referentes y delegados/as de ATSA-LP y
autoridades de clinicas privadas de la ciudad. También debemos mencionar los registros de
conversaciones informales con enfermeras, docentes y estudiantes de carreras de enfermeria

que se desprenden de mi extensa y activa inmersion en el campo que se inicia en el afio 2015.
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De forma complementaria, a lo largo de la tesis también incluimos el analisis de otras
fuentes de datos estadisticas y documentales que nos permitieron comprender en mayor
profundidad las condiciones de empleo y de trabajo en el sector salud y de la enfermeria en
particular. En concreto, utilizamos los resultados de la Encuesta Nacional de Enfermeria del
Proyecto PISAC-COVID “La enfermeria y el cuidado sanitario profesional durante la
pandemia y la post pandemia del COVID 19” para dimensionar el impacto de algunas
problematicas laborales durante la pandemia. Para describir la situacion de los
trabajadores/as del sector salud también se trabajé con datos cuantitativos de la Encuesta
Permanente de Hogares (EPH) y de la Encuesta Nacional sobre Condiciones de Empleo,
Trabajo, Salud y Seguridad (ECETSS) del 2018. Se complement6 esta informacién con la
revision de acuerdos colectivos de trabajo y escalas salariales para analizar la evolucion de
las remuneraciones de la enfermeria tanto en el subsector publico como privado. También
analizamos otros documentos como leyes que regulan el ejercicio de enfermeria a nivel
nacional (tales como la Ley de Ejercicio de Enfermeria y la Ley de Contrato de Trabajo) y
en el dmbito publico de la provincia de Buenos Aires (Ley de Carrera Profesional
Hospitalaria y Ley de Administracion Publica). En este marco, para situar el trabajo de
enfermeria en la provincia de Buenos Aires y en el municipio de La Plata también incluimos
mapas de la Region Sanitaria X1y de La Plata en particular.

En lo que respecta a la formacion en enfermeria se incluyen datos extraidos de
observatorios nacionales e internacionales que describen la cantidad y el nivel de formacion
que poseen las enfermeras que se encuentran en ejercicio en Argentina. También realizamos
un andlisis de distintos programas y politicas publicas destinadas a la formacién en
enfermeria (Plan Nacional de Desarrollo de la Enfermeria (2009-2016); el Programa
Nacional de Formacion de Enfermeria (2016-2020) y el Plan Nacional de Enfermeria (2020-
2024)). Complementariamente se incluyen resoluciones provinciales y nacionales sobre los
planes de estudio de la tecnicatura y la licenciatura en enfermeria. Para complementar el
analisis del proceso de profesionalizacion de la enfermeria en Argentina se incluyen también
imagenes y fotografias que dialogan con investigaciones historiograficas sobre este grupo.

A su vez, para describir las medidas tomadas por el gobierno durante la pandemia de
COVID-19 se incluyen otras fuentes documentales como decretos de necesidad urgencia,
documentos periodisticos de agencias oficiales y de prensa nacional y local, asi como
también materiales producidos por el gremio Asociacion de Trabajadores de la Sanidad

(ATSA-LP) y otros organismos publicos (Ministerio de Salud, Ministerio de Trabajo).
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Ademas de las especificaciones respecto de la estrategia metodoldgica, la seleccion
de los casos y las técnicas utilizadas quisiéramos sefialar algunas decisiones vinculadas al
periodo de tiempo que contempla esta investigacion. Concretamente, el recorte temporal
comprende desde 2018 hasta el 2021. En el afio 2018 fruto de la devaluacidén que aquejo a
la economia argentina (Barrera Insua & Pérez, 2019), el sector asistencial privado se vio
especialmente afectado. Durante el trabajo de campo distintos actores (trabajadores/as,
referentes sindicales y empresarios) sefialaron ese afio como el inicio de un momento critico
para dicho sector. Esta situacion derivé en un aumento de la conflictividad durante el periodo
que se expreso en la amenaza de cierre y/o de quiebra de diversas clinicas, deudas en el pago
de salarios y/o de aportes a los trabajadores/as, cese en el pago de otras bonificaciones, no
incorporacion de nuevo personal, aumento en el control de los insumos utilizados, entre otras
situaciones.

Como sefialamos anteriormente, a mediados de marzo del 2020, un episodio
inesperado puso a los servicios de salud en el centro de la escena: la declaracion de la
emergencia sanitaria y la definicion de todo el personal de salud como trabajadores
esenciales. Esta situacion, que trastocé todas las esferas de la vida (Assusa & Kessler, 2020),
impactd particularmente en las instituciones de salud (Neffa et. Al., 2020; Ramacciotti,
2023). Después de dos afos algidos para el sistema de salud, el volumen del corpus analitico
producido nos brindé eventos de campo de mucha riqueza para comprender en profundidad
el trabajo de cuidado de enfermeria. Por esta razon, el recorte temporal finaliza en el afio
2021. De esta forma, el registro de las diversas temporalidades nos permitié analizar las
experiencias de enfermeras que se desempefiaban en instituciones privadas antes del inicio
de la pandemia y las trasformaciones y las continuidades producto de ese contexto de gran
excepcionalidad. Como sefialamos anteriormente, la pandemia fue incluida en esta
investigacion como un evenfo critico que actué como catalizador de problematicas
preexistentes.

Por ultimo, quisiéramos realizar algunas aclaraciones respecto al lenguaje que
utilizaremos a lo largo de la tesis. Dado que la enfermeria constituye un colectivo de trabajo
fuertemente feminizado y que las divisiones sexo-genéricas ordenan la distribucion de tareas
y roles dentro de las instituciones de salud, nos referiremos a este grupo laboral en femenino
(las trabajadoras, las enfermeras) aunque no desconocemos que también encontramos
enfermeros varones y con otras identidades sexo-genéricas. Asimismo, utilizaremos el
género masculino para referirnos a los profesionales médicos (los médicos, los profesionales

médicos). Nuevamente, si bien no desconocemos la presencia de mujeres y otras identidades,
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asi como el crecimiento que se produjo durante los ultimos afios en el porcentaje de mujeres
dentro de este grupo, nos interesa resaltar la division sexo-genérica dentro de las profesiones
de salud (Pozzio, 2012), en tanto consideramos al género como una relacion que expresa
relaciones sociales y de poder. Los estudios historiograficos muestran como la medicina fue
construyéndose como una ocupacion hegemonica con un perfil masculino y cientifico
mientras que, por el contrario, la enfermeria fue catalogada como una ocupacion “de
mujeres” y, por ende, asociada a conocimientos précticos vinculados a habilidades
supuestamente femeninas. Veremos entonces que estos imaginarios y construcciones
simbolicas sobre los roles y las profesiones se reactualizan en el cotidiano.

A su vez, también quisiéramos sefalar que para resguardad la identidad de las
personas entrevistadas hemos procurado garantizar su anonimato colocandoles nombres
ficticios y también utilizamos seudonimos genéricos para preservar la identificacion de los
establecimientos privados donde realizamos trabajo de campo (“clinica privada”, “clinica”,
“clinica de salud mental”). Para finalizar, hemos tomado una serie de decisiones respecto del
estilo de escritura que es necesario especificar: utilizaremos el entrecomillado junto con
cursivas para identificar fragmentos de entrevistas y de notas de campo, asi como también
categorias de los sujetos que son objeto de reflexion. Los fragmentos entrecomillados sin
cursiva indican que se trata de una cita directa de otro autor. Las palabras en cursiva sin

entrecomillados refieren a categorias o conceptos relevantes para el analisis conceptual.

Estructura de la Tesis

La tesis se estructura en dos partes: 1- Legados histéricos del trabajo de cuidado en
enfermeria, 2-La multidimensionalidad del trabajo de cuidado en enfermeria.

La primera parte estd conformada por dos capitulos. En el Capitulo 1 “De
empiricas a profesionales: la construccion de una ocupacion subordinada” realizamos una
reconstruccion cronologica del proceso de profesionalizacion de la enfermeria haciendo
énfasis en una serie de dimensiones que configuran, hasta nuestros dias, el trabajo de cuidado
en enfermeria. Concretamente, nos referiremos a los procesos que derivaron en la
feminizacion del sector, a su habitual asociacion como un oficio sin instruccion formal (o
empirico) y a la subordinacion respecto de la medicina. Posteriormente, y teniendo en cuenta
estas dimensiones, profundizaremos en las disputas por la autonomia profesional y en los
vaivenes presentes en los distintos programas estatales que buscaron aumentar la cantidad
de enfermeras en servicio y contribuir a su formacion profesional, cuestion que derivo en

trayectorias formativas disimiles al interior del propio colectivo.
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En el Capitulo 2 “Condiciones laborales de enfermeria: fragmentacion del sector
salud y particularidades en las instituciones privadas” nos centramos en las caracteristicas
del sector salud y en particular en las condiciones laborales de los trabajadores/as de la salud
y de la enfermeria en particular, en el subsector privado de la ciudad La Plata, tanto antes
como durante la pandemia. Analizaremos entonces las problematicas que permean el trabajo
en instituciones privadas de salud, entendiendo a las mismas como legados sectoriales y
laborales que hacen a la multidimensionalidad del trabajo de cuidado en enfermeria.
Especificamente, reconstruiremos los condicionamientos vinculados a la fragmentacion y la
desarticulacion del sector que caracterizan al sistema de salud argentino desde hace ya varias
décadas y profundizaremos en la organizacion del sector en la region de La Plata. Luego,
ahondaremos en una serie de problematicas que afectan a las trabajadores/as de enfermeria
como, por ejemplo, los mecanismos de extension de la jornada laboral a través del
pluriempleo y la realizacion de horas extras; las formas de contratacion precarias y los
sistemas de gestion de personal.

Ambos legados, vinculados a la profesion, al sector y a las condiciones laborales, son
explicativos de muchas de las dimensiones que hacen a la experiencia del trabajo de cuidado
en enfermeria. Estas condiciones historicas no se circunscriben al tiempo pasado o bien
constituyen el “telon de fondo” de esta investigacion, sino que actian como
condicionamientos que limitan, posibilitan y vehiculizan las acciones que realizan los sujetos
en el tiempo presente y también lo que proyectan a futuro. A su vez, estas dimensiones no
solo construyen posiciones sino también imaginarios sociales sobre el trabajo de enfermeria,
es decir representaciones que permiten a los Otros y también a las propias enfermeras
construir juicios y/o evaluaciones sobre su trabajo. Cotidianamente las enfermeras dialogan,
se apropian, buscan diferenciarse e incluso discutir con esas representaciones.

La segunda parte de la tesis, denominada “la multidimensionalidad del trabajo de
cuidado en enfermeria”, presenta los principales argumentos y aportes de la tesis a partir del
analisis del campo empirico. En cada capitulo mostraremos y fundamentaremos
empiricamente las dimensiones analiticas que, consideramos, hacen a Ila
multidimensionalidad del trabajo de cuidado en enfermeria.

En el Capitulo 3 “El espacio de trabajo. Mecanismos de control y margenes de
accion en el trabajo de enfermeria en clinicas privadas”, nos centraremos en el analisis de
las condiciones laborales en el espacio de las clinicas privadas. Buscaremos comprender la
multidimensionalidad del trabajo de cuidado en enfermeria a partir de analizar las formas de

organizacion del trabajo y los mecanismos de control presentes en las instituciones privadas
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de salud. Indagaremos particularmente en los sistemas de evaluacion y en las politicas de
gestion de calidad considerando las trasformaciones que supuso la pandemia. A su vez,
argumentaremos que para comprender esta dimension del trabajo de cuidado en enfermeria
debemos registrar también las tensiones entre los mecanismos de control empresarial y las
acciones o margenes de autonomia que construyen los sujetos.

En el Capitulo 4 “Tiempos laborales y extralaborales. El trabajo de cuidado en
enfermeria y su entrelazamiento con otros proyectos y esferas de la vida”, nos enfocaremos
en la relacion y los intercambios entre el tiempo de trabajo y otras esferas de la vida de las
enfermeras. Para ello miraremos dos problematicas vinculadas a las condiciones laborales
en el sector: la extension de la jornada (a través del pluriempleo y la realizacion de horas
extraordinarias) y los horarios a-tipicos (turno noche, turnos rotativos). No obstante, si bien
partiremos de considerar dos problematicas laborales buscaremos mostrar que para
comprender la multidimensionalidad debemos analizar lo que sucede “dentro” y también
fuera del espacio laboral. Veremos que la configuracién de una jornada laboral apremiante
limita otros tiempos de la vida y tiene consecuencias en otros proyectos y aristas del
cotidiano de las enfermeras. En este sentido, argumentaremos que, si bien estas
problematicas historicas atraviesan las experiencias profesionales de estas trabajadoras, las
enfermeras también tienen capacidad de agencia y toman decisiones en ese marco de
posibilidades.

En el Capitulo 5 “La relacién con Otros significativos.!’La construccién de un perfil
profesional especifico de la enfermeria”, haremos énfasis en otra dimension que hace a la
multidimensionalidad de una profesion escasamente reconocida y subordinada,
concretamente nos referiremos a las relaciones con otros actores significativos como los/as
profesionales médicos, los pacientes y sus familiares y también otras colegas y/o compatfieras
de trabajo. Argumentaremos que las percepciones y esencialmente los juicios de los Otros,
sean reales o imaginarios resultan fundamentales para la construcciéon de un perfil
profesional especifico de la enfermeria. Mostraremos como, en ese marco de relaciones, las
trabajadoras de enfermeria reconocen y hacen uso de las representaciones que recaen sobre
su trabajo para construir un perfil profesional, a través de procesos de identificacion,

diferenciacion y/o (auto) evaluacion de las practicas de cuidado que realizan. Para ello, nos

17 Cabe sefialar que utilizaré “Otro/s” con mayuscula para sefialar la idea de un exterior o un “Otro” constitutivo

y/o significativo para la enfermeria en tanto como grupo, es decir en un sentido mas amplio del término (por

ejemplo, “la mirada de los Otros”, “orientado al cuidado de Otro™). Por el contrario, utilizaré “otros” en
2

minuscula para referirme a grupos o personas especificas y/o puntuales (“hacia otros pacientes”, “otros grupos
laborales”, etc.).

45



centraremos en la discusion sobre el prestigio de las tareas de enfermeria y en las
comparaciones y distinciones que las trabajadoras efectiian respecto de otras profesiones
prestigiosas del campo de la salud.

En el Capitulo 6 “Sentimiento, emociones y afectos. La construccion de una
“comunidad de sensibilidad” en el trabajo de cuidado de Otro”, argumentaremos pues que
los afectos y las emociones resultan aspectos estructurantes de la practica de cuidado de Otro
y, por ende, representa otra dimension que hace a la multidimensionalidad del trabajo de
cuidado en enfermeria. El registro de la sensibilidad y el manejo de las emociones de otros
- pacientes y sus familiares- resulta un aspecto central de esta practica. Pero para poder
incidir en esas emociones, las enfermeras también deben tramitar y aprender a gestionar sus
propios sentimientos. Veremos que en esas experiencias sensibles se pondran en juego
compromisos personales-subjetivos que, a la vez, seran exigidos y evaluados a partir de
determinadas reglas del oficio.

Finalmente se presentan las conclusiones generales de la tesis, donde se sistematizan
sus aportes y se explicitan futuras lineas de investigacion.

En suma, en esta tesis pondremos el foco en la comprension de las experiencias de
enfermeras que se desempenan en clinicas privadas de la ciudad de La Plata durante el
periodo 2018-2021, para asi mostrar la multidimensionalidad del trabajo de cuidado en

enfermeria.

46



PRIMERA PARTE:

Legados historicos del trabajo de cuidado en

enfermeria
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Capitulo 1- De empiricas a profesionales: la construccion
de una ocupacion subordinada

Tal como adelantamos en la introduccion de esta tesis, la subvaloracidon representa
un rasgo constitutivo del trabajo de cuidado en enfermeria. En nuestras sociedades, quienes
se encargan de las tareas de cuidado suelen ser sujetos que ocupan posiciones subalternas
dentro del entramado social (mujeres, sectores populares, migrantes, etc.) (Molinier, 2012).
En esa articulacion de desigualdades se hace visible un sistema complejo de estructuras de
opresion que son multiples y simultaneas y que se expresaran en las experiencias biograficas
concretas de las enfermeras que son objeto de esta investigacion

Considerando este punto de partida, en este capitulo reconstruiremos los legados
historicos de la profesion que permean la multidimensionalidad del trabajo de cuidado en
enfermeria y que, consideramos, contribuyeron a construir una posicion subalterna de este
grupo profesional. Concretamente, nos referiremos a la feminizacion del sector, a su habitual
asociacion como un oficio sin instruccion formal (o empirico) y a la subordinacién respecto
de la medicina. Posteriormente, y teniendo en cuenta estas dimensiones, profundizaremos
en las disputas por la autonomia profesional y en los vaivenes presentes en los distintos
programas estatales que buscaron aumentar la cantidad de enfermeras en servicio y
contribuir a su formacién profesional, cuestion que derivé en trayectorias formativas
disimiles al interior del propio colectivo.

A partir de una reconstrucciéon cronoldgica del desarrollo profesional de esta
ocupacion argumentaremos que para comprender las experiencias especificas de las
enfermeras sera necesario entablar un didlogo permanente entre el pasado y el presente, en
tanto los sujetos son posicionados en el espacio social por legados historicos que los
preceden, que producen y limitan su accionar. No obstante, si bien estos legados habilitan la
construccion de imaginarios sobre la profesion, no conforman estructuras cerradas y/o
ancladas en el pasado, sino que se reactualizan permanentemente en el presente configurando
distintas dimensiones de la experiencia profesional de las enfermeras. Sefialaremos entonces
que existe una relacion entre las caracteristicas que tuvo el desarrollo profesional de la
enfermeria y las multiples dimensiones que hacen a la experiencia cotidiana de este grupo,
cuestion que fundamentaremos empiricamente en la segunda parte de esta tesis.

En términos teodricos, debemos considerar que la condicidon subalterna de este grupo

se vincula con la organizacion de los espacios de salud a partir de un conjunto de saberes y
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practicas propias del denominado modelo médico hegemonico. Dicho modelo implica una
forma de organizar la atencion sanitaria que jerarquiza la mirada biomédica y subordina otras
dimensiones del proceso salud-enfermedad (tales como los aspectos emocionales,
psicoldgicos, culturales y socioecondmicos) (Menéndez, 1992). Ademas de este elemento
ordenador del trabajo en salud, también debemos considerar que las profesiones constituyen
instituciones donde se plasman relaciones sociales de género. En este sentido, la
diferenciacion de actividades segun divisiones sexo-genéricas permiten jerarquizar algunas
y subordinar otras: sobre las distintas ocupaciones se construyen estereotipos en torno a lo
masculino y lo femenino y, por ende, tareas, roles y cualidades esperadas para mujeres y
varones (Pozzio, 2012). Concretamente, las tareas de cuidado de la salud son labores
socialmente definidas como femeninas, hasta el extremo de presuponer que constituyen
habilidades naturales (como la predisposicion al servicio, la entrega, el amor, la dulzura, etc.)
y, por ende, desprovistas de formacion especifica (Wainerman & Geldstein, 1980)

En este marco, para reconstruir el proceso de profesionalizacion de la enfermeria
tomaremos la dimension temporal como una clave analitica y organizadora de este capitulo.
En primer lugar, considerar el desarrollo de la enfermeria de manera procesual nos permitira
comprender cudles fueron los lineamientos y las acciones que abonaron a la gestacion y
posterior consolidacion de muchas de las caracteristicas que hoy en dia describen al sector.
En este sentido, incorporar una mirada historica permitird mostrar que gran parte de los
rasgos que hoy en dia se asocian a la ocupacion no siempre fueron asi, sino que forman parte
de un proceso de construccion social que implicd luchas e involucrd a distintos actores
(estatales, organismos internacionales, grupos profesionales, etc.). En segundo lugar,
realizar una reconstruccion cronolédgica del proceso de profesionalizacion de la enfermeria
constituye un recurso para mostrar de qué forma ciertas dimensiones, que se presentaban de
forma desarticulada hacia fines del siglo XIX, fueron aglutindndose hasta transformarse en
caracteristicas duraderas.

El capitulo se organiza de la siguiente forma: en el primer apartado haremos un
recorrido por los origenes de la enfermeria argentina hasta mitad del siglo XX, haciendo
énfasis en el cardcter femenino, de clase y empirico de la ocupacion. Esta reconstruccion
historica nos brindara elementos para, en el segundo apartado, recorrer las distintas acciones
estatales destinadas a contribuir a la calificacion de este grupo en un marco de disputas por

la autonomia profesional respecto de la medicina.
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1.1 Nacimiento y desarrollo de la enfermeria: la construccion de una ocupacion

feminizada y orientada al servicio

Muchas de las caracteristicas que en la actualidad son atribuidas al trabajo de cuidado
en enfermeria deben interpretarse a la luz de las tensiones presentes en los origenes del oficio
y en sus primeros anos de desarrollo. Puntualmente, a lo largo de este apartado, nos
referiremos al vinculo entre el trabajo de cuidado sanitario y las actividades de servicio y/o
caritativas y a las divisiones sexo-genéricas y de clase que paulatinamente permearon la
experiencia del trabajo en enfermeria. Consideramos que ambos elementos contribuyeron a
la construccion de una posicidon subalterna y heterénoma de la enfermeria dentro de los
espacios de salud: en primer lugar, al ser caracterizada como un oficio empirico y/o de
idoneos que no requeria formacion tedrico-técnica especifica para su ejercicio; en segundo
lugar, al ser situada como una actividad auxiliar y/o de ayuda a los profesionales médicos,
responsable de realizar las tareas que otros grupos delegaban.

Los imaginarios construidos en torno a este grupo constituyen legados que atin hoy
explican muchas dimensiones de la experiencia profesional de las enfermeras e incluso estan
presentes en las discusiones sobre la definitiva profesionalizacion de la ocupacion y en
materia de condiciones laborales. Por un lado, la asociacion de las tareas de cuidado de la
salud a habilidades propias del género femenino (como el servicio, la abnegacion, la dulzura,
etc.) contribuye a la invisibilizacion de la formacion necesaria para su ejercicio, abonando
al caracter esencialmente empirico del oficio y a su dependencia respecto del control médico.
Por otro lado, sumado a la condicion de género, el componente de clase de las aspirantes
favorecio a la construccion de representaciones de subalternidad de la profesion que aun se
encuentran fuertemente arraigadas en el imaginario social.

Para reconstruir analiticamente estas dimensiones utilizaremos los estudios historicos
que indagaron en el proceso de profesionalizacion de la enfermeria desde fines del siglo XIX
hasta mitad del siglo XX. Concretamente, nos referiremos a dos periodos: en el primero de
ellos identificaremos los primeros intentos de modernizacion de la enfermeria y en el
segundo sistematizaremos las principales transformaciones y continuidades en el sector de

enfermeria en el marco de la implementacion de una politica sanitaria de masas.
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1.1.1 Primeros intentos de modernizar a la enfermeria en Argentina: experiencias desde fines

del siglo XIX

Para comprender cémo el trabajo de cuidado en enfermeria llegd a constituirse dentro
del imaginario social como una actividad esencialmente practica, femenina y orientada al
servicio vamos a retrotraernos a los inicios de la profesion en Argentina.

A mediados del siglo XIX, mujeres de distintas congregaciones religiosas y miembros
de las Sociedades de Beneficencia eran las encargadas de realizar tareas vinculadas al
cuidado sanitario dentro de los centros de salud'®. Tal fue el caso de las Hermanas de la
Caridad quienes realizaban un conjunto de tareas vinculadas a la asistencia de los pacientes
como manejar la despensa y la roperia, vigilar la limpieza del lugar, administrar la
medicacion, curar a los enfermos y distribuir la comida en las salas (Wainerman & Binstock,
1992). A su vez, las mujeres de la aristocracia portefia también realizaban cuidados sanitarios
en los hospitales de Buenos Aires administrados por las Sociedades de Beneficencia. Desde
una vision caritativa e individual, “las damas” asistian a los “pobres y desvalidos™ que alli
se encontraban internados. Recordemos que en esa época los problemas relativos a la salud-
enfermedad no constituian una funcion estrictamente estatal puesto que el Estado Nacion
argentino estaba en plena conformacion. Los servicios de salud eran prestados mayormente
por sociedades filantrépicas, religiosas y/o de comunidades migrantes. Las autoridades se
limitaban a controlar epidemias y enfermedades transmisibles y el personal de salud estaba
escasamente profesionalizado (Wainerman & Binstock, 1992).

De esta forma, los sentidos asociados a la religiosidad y a la beneficencia permearon el
desarrollo de las tareas asistenciales dentro de los espacios hospitalarios. Esta caracteristica
inicial contribuyo6 a la construccion de imaginarios que vinculaban las labores de enfermeria
con significados morales tales como el servicio, la vocacion y la caridad que, a su vez,
estaban ligados a un componente sexo-genérico. Como sostiene Ramacciotti (2019) sefialar
que los cuidados sanitarios eran una actividad guiada por la logica del sacrificio permitid
considerarla como una practica ad honorem y, por ende, escasamente remunerada en
términos econdmicos, cuestion que se configuraria como una problematica estructural del
sector hasta nuestros dias.

Hacia fines del siglo XIX, en paralelo con la consolidacion del Estado Nacional y el

proceso de ampliacion de los servicios de salud, se registrd un parteaguas en el desarrollo

18 Por ejemplo, la Orden de los Betlemitas en el Hospital de Santa Catalina y en el Hospital de la Residencia
de la Ciudad de Buenos Aires.
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profesional de la enfermeria producto de la creacion de la primera Escuela de Enfermeras,
Enfermeros y Masajistas de la Ciudad de Buenos Aires (EEEYM) cuya fundadora fue la
médica Cecilia Grierson'® (Wainerman & Binstock, 1992). La escuela constituia un espacio
donde concurrian tanto estudiantes externos como internos (es decir personal que se
desempefiaba en hospitales municipales, pero sin titulacion formal para ello). La duracion
de la carrera era de dos afios: al finalizar el primer aflo se otorgaba el titulo de “asistente” y
al cabo del segundo el diploma de “enfermero/a”.

En concordancia con los debates sanitarios de la época, desde la Escuela se buscod
incentivar la modernizacion profesional de la enfermeria, cuestion inspirada en experiencias
internacionales como la de Florence Nightingale®® en Gran Bretafia. El «modelo de
Nightingale» promovia a la enfermeria como una disciplina profesional, independiente,
reconocida y aliada -pero no subordinada- a la medicina y esencialmente femenina, a partir
de una seleccion estricta de sus aspirantes. Ademas, el programa de Nightingale expresaba
la necesidad de crear unidades escuela en los hospitales donde las alumnas estudiarian y
harian sus précticas en el marco de un sistema de internado. Dichas escuelas estarian
dirigidas por enfermeras superiores, quienes seleccionarian y orientarian a las aspirantes con
plena autonomia respecto a las autoridades médicas de los hospitales (Martin, 2012;
Ramacciotti & Valobra, 2017).

Las autoridades de la EEEYM también advertian sobre las condiciones inhumanas
bajo las cuales se desempefiaban las enfermeras en los hospitales: guardias de 24 a 36 horas
dia por medio, sin horarios fijo para alimentarse, ni momentos ni sitios adecuados para el
descanso y la higiene personal. Las malas condiciones de ejercicio de la enfermeria
radicaban en que la mayor parte de las personas atraidas por la ocupacion provenian de
sectores sociales de bajos ingresos. Sin otras posibilidades, las aspirantes aceptaban el
trabajo pese a los escenarios de precariedad que debian afrontar. Lo que sucedia en Argentina

se alejaba de lo que pasaba en Gran Bretafia donde la enfermeria se constituia como una

YCecilia Grierson (1859-1934) fue la primera graduada en Medicina de la Universidad de Buenos Aires, en el
afio 1889. Anteriormente también se habia recibido de maestra normal. Durante su vida, estuvo especialmente
comprometida con el desarrollo del sistema sanitario argentino y con los derechos y la educacion de las
mujeres. Promociono la ensefianza de la enfermeria en diversos ambitos; creé la Sociedad de Primeros
Augxilios; colabor6 con la Cruz Roja y fundd la Asociacién Obstétrica Nacional. En 1899 participé del
“Congreso Internacional de Mujeres” y en 1910 fue presidenta del “I Congreso Femenino Internacional”,
organizado por la Universidad de Buenos Aires (Binda et. Al 2010).
http://www.scielo.org.ar/pdf/rar/v74n4/v74n4a03.pdf

20 Florence Nightingale (1820-1910) creo el modelo que lleva su nombre en 1860, en el Hospital Saint Thomas
de Londres. La llamada “mujer de la lampara” disefié un dispositivo de capacitacion profesional para poder
quebrar la larga tradicion ligada al empirismo y al fuerte sesgo religioso.
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opcion para mujeres jovenes, de familias encumbradas que buscaban realizar una tarea
“profesional” y “decente”, y, por ende, muy bien remunerada y reconocida tanto por otros
grupos profesionales como por el Estado (Wainerman & Binstock, 1992; Martin, 2012). Para
que en Argentina la enfermeria finalmente sea considerada una profesion “digna de ser
ejercida” era necesario contribuir a su calificacion, pero también mejorar sus condiciones
laborales.

Bajo esta evaluacion, en 1905, el organismo de Asistencia Publica de Buenos Aires
promulgd una ordenanza municipal que obligaba a los hospitales a capacitar a los/as
enfermeros/as en servicio con el objetivo de formar personal idoneo. No obstante, la medida
fue resistida por quienes ocupaban cargos directivos en los hospitales puesto que descreian
de la necesidad de formar teodrica y practicamente a quienes ya cumplian con funciones de
enfermeria, ademas, que ello supondria contar con menos personal en sus salas mientras se
realizaran las capacitaciones (Wainerman & Binstock, 1992).

Sumado a esta resistencia, durante las primeras décadas del siglo XX, las politicas
estatales para la enfermeria tomaron un rumbo que contribuiria a reforzar el caracter
empirico y femenino de la ocupacion. Concretamente, el alejamiento de Cecilia Grierson de
la direccion de la Escuela significaria un corrimiento respecto de aquellas visiones que
buscaban modernizar la actividad (Martin, 2012). En este marco, se modificaron aspectos
centrales de la orientacién formativa de la Escuela: el plan de estudios fue reformado
reduciendo las clases tedricas y practicas de doce a tres meses, con un periodo de internado
remunerado que tenia como fin “estimular” a las candidatas que provenian de sectores de
bajos ingresos. Por ultimo, se limito el ingreso solo a estudiantes mujeres y externas, lo cual
implico el fin de la ordenanza de 1905 y, como sostienen Wainerman y Binstock (1992),
marcdé el camino hacia la definitiva feminizacion de la ocupacion. La prohibicion del ingreso
a varones significo un punto de inflexion que marcaria el devenir de la enfermeria durante
todo el siglo XX. Era el propio Estado quien legitimaba los argumentos que atribuian a las
mujeres cierta “predisposicion femenina” para el ejercicio del cuidado sanitario. Dicha
restriccion se sostenia en una valoracion positiva de rasgos considerados “femeninos” tales
como la suavidad, la paciencia, el orden, la minuciosidad y la abnegacion.

"La mujer es mas apta que el hombre a esta clase de estudios, para esta tarea de

abnegacion sincera, que requiere un trato suave y labor paciente, algunos

conocimientos generales, nociones de higiene, economia doméstica y cierta cultura

mas propia de la mujer y no del hombre de esa clase social" (Resolucion dictada por
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la Direccion de la Asistencia Publica, citada por Wainerman & Binstock, 1992,

pp-281).

Finalmente, entre 1912 y 1916, se terminaréa de consolidar este proceso a partir de la
habilitacion para emplear a mujeres en salas con pacientes varones y la sustitucion de los
enfermeros por personal femenino en los hospitales municipales (Wainerman & Binstock,
1992). Recordemos que hasta ese momento, varones y mujeres concurrian a hospitales
diferenciados y eran atendidos por personal de su mismo sexo. los varones conformaban mas
de la mitad del personal de enfermeria, tanto en hospitales municipales como en los
hospitales nacionales y de las comunidades -exceptuando al Hospital Britanico. La presencia

de varones entre aspirantes de enfermeria se puede observar en la Imagen 1.

Imagen 1 - Escuela de Enfermeras y Enfermeros del Circulo Médico Argentino. Circa 1909.

Fuente: Archivo General de la Nacion Argentina

De esta forma, durante las primeras décadas del siglo XX, el desarrollo de la
enfermeria argentina era pausado y dificultoso. Esta cuestion se evidencid con mayor fuerza
cuando enfermeras expertas como Bertha Pullen y Jane Martin White?! arribaron a nuestro
pais. En su evaluacion senalaron que la instruccion y los programas de estudio necesitaban
un ajuste drastico, puesto que la enfermeria “se encontraba en condiciones similares a la de
sus pares britdnicas y norteamericanas antes de la segunda mitad del siglo XIX” (Martin,

2012:17). La escasa modernizacion de la profesion se evidenciaba en la presencia de un

21 Berta Pullen fue una nurse de origen norteamericano y directora hasta 1938 de la Escuela de enfermeras
Anne Nery, de la Universidad Federal de Rio de Janeiro. Jane Martin White también fue una nurse
norteamericana, que, ante la falta de enfermeras formadas para tal funcion, en 1940 fue elegida regente de la
Escuela de Enfermeras de la Universidad Nacional del Litoral (UNL) (Martin, 2012; Bocalla & Allevi, 2019)
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numero elevado de enfermeras sin titulacion formal. En esta linea, un informe realizado por
la intendencia de la ciudad de Buenos Aires entre 1935 y 1936, mostraba que el 76% del
personal de enfermeria que se desempefiaba en hospitales portefios no contaban con estudios
especificos. A su vez, la convivencia de enfermeras diplomadas y sin instruccion (llamadas
empiricas) dificultaba la promocion de la ocupacion como una tarea calificada y jerarquizada
en términos técnicos, contribuyendo a la persistencia de salarios bajos y condiciones
laborales precarias.

De esta forma, con excepcion de las iniciativas de Cecilia Grierson, la lectura que
realizaron los diversos agentes estatales sobre el «modelo de Nightingale» fue parcial. El
caracter modernizador de esta propuesta consistia, por un lado, en incentivar la formacion
en base al reconocimiento de la enfermeria como una profesion independiente, con
conocimientos especificos y calidad en su formacién tedrico-técnica. Por otro lado, en el
modelo britanico, la enfermeria era considerada una carrera calificada para muchas mujeres
que estaban interesadas en el bienestar sanitario de la poblacién. Sin embargo, en nuestro
pais, pese a que el modelo se organizaba a partir de estas dos grandes dimensiones, los
sentidos en torno a la vocacion femenina prevalecieron por sobre los incentivos a su
desarrollo profesional. A diferencia de lo que sucedio en otros paises, el programa impulsado
por la figura de Cecilia Grierson quedo subordinado a una suerte de “cédigo ético” que
redujo el saber enfermero a una serie de cualidades propias del género femenino cuya
principal tarea era auxiliar a los médicos. Ello se plasmo en los reglamentos internos de las
Escuelas de la época y en los manuales de estudio de la carrera (Martin, 2012).

El género, en tanto relacion social, pasdé a constituir tempranamente una dimension
organizadora de la enfermeria, lo cual persiste hasta la actualidad, pese al paso del tiempo y
a los diversos programas de formacion impulsados por el Estado. Como sostiene Ana Laura
Martin (2012:2) “las ideas respecto de la naturaleza femenina y masculina apoyaron la
division del trabajo sanitario. Los médicos se manejaban en el campo cientifico y las
enfermeras, en cambio, en el empirico”. Mientras que se presentaba a la enfermeria como
una extension de tareas domésticas vinculadas a la suciedad y la limpieza del cuerpo
enfermo, desprovista de conocimientos tedricos y asociada a la vocacidn, la medicina se
construia como una ocupacion masculina, tempranamente profesionalizada, reconocida por
su manejo del plano biomédico, fuertemente corporativa y con una enorme incidencia en el

ambito publico de principios del siglo pasado. La persistencia de enfermeras formadas “en
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servicio” para auxiliar las tareas de los médicos?? contribuia a la division sexo-genérica del
trabajo sanitario, reforzando estereotipos que situaban a esta profesion como una actividad
estrictamente femenina, desprovista de conocimientos especificos y subordinada al

escalafon médico (Martin, 2015).

1.1.2 Politica sanitaria de masas y Escuelas de formacion: la enfermeria hacia mediados del

siglo XX

A partir de la década del 40°, los procesos de formacion de enfermeras a cargo del Estado
nacional profundizaron algunos aspectos del periodo anterior, especialmente en su impronta
de género, de clase y religioso/caritativo, pero también incorporaron nuevas caracteristicas
vinculadas a la politica sanitaria de masas. La coordinacion centralizada por el Estado
Nacional, la jerarquizacion de la atencion publica y el aumento de los recursos destinados a
la ampliacion del sistema sanitario derivaron en un detraimiento del rol que hasta ese
momento cumplian organizaciones de caridad y sociedades de socorros mutuos en la
atencion de la salud de la poblacion. El impulso de una politica sanitaria de masas durante
los gobiernos peronistas necesitd no solo de la construccion de nuevos hospitales sino
también de la ampliacion de la dotacion de personal disponible. En este marco, durante el
primer gobierno de Juan Domingo Peron, se crea el Ministerio de Salud a nivel nacional,
siendo designado como ministro el Dr. Ramén Carrillo?®, quien advirtié sobre la necesidad
de aumentar la cantidad de enfermeras disponibles y combatir la cultura del “empirismo
sanitario” mediante la efectiva profesionalizacion de esta disciplina. Carrillo aludia a las
«mucamas disfrazadas de enfermeras» para describir un tipo de profesionalizacion que lejos
estaba del nivel de excelencia que se propiciaba desde el Ministerio que conducia
(Ramacciotti & Valobra, 2010)*.

El gobierno peronista fundd entonces dos escuelas de enfermeria en la ciudad de

Buenos Aires: la Escuela de Enfermeras, dependiente de la Subsecretaria de Salud Publica -

22 A 1o largo de la tesis utilizaremos el masculino para referirnos a los profesionales médicos, si bien no
desconocemos la presencia de mujeres y otras identidades, asi como el crecimiento del porcentaje femenino
dentro de este grupo; nos interesa resaltar los aspectos de género puesto que, consideramos, ordenan roles y
tareas dentro de las profesiones de salud (Pozzio, 2012). Desde el plano simbolico, la medicina fue
construyéndose como una ocupacion hegemonica con un perfil masculino y cientifico; por el contrario, la
enfermeria fue catalogada como una ocupacién “de mujeres” y, por ende, asociada a conocimientos practicos
que no necesitaban de instruccion formal por estar vinculados a habilidades supuestamente femeninas (como
la vocacion, la entrega, la suavidad, etc.).

23 Médico, neurocirujano, neurobiologo y principal exponente del sanitarismo nacional. Fue el primer ministro
de Salud de Argentina (1946-1954) durante las presidencias de Juan Domingo Peron.

24 Para una reconstruccion detallada del proceso de profesionalizacion de la enfermeria durante el peronismo
consultar Ramacciotti, K.; Valobra, A. (2009). La profesionalizacion de la enfermeria en Argentina: Disputas
politicas e institucionales durante el peronismo. Asclepio, 62 (2), 353-374.
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en 1947- y la Escuela de Enfermeras «7 de mayo» a cargo de la Fundacion Eva Peron -en
1950-, a partir de las cuales se inspiraron otras Escuelas del pais.?® Si bien ambos espacios
compartian los objetivos generales, tenian diferencias respecto a la orientacion programatica
y el perfil social de su alumnado. Como sostienen Ramacciotti y Valobra (2010) “la
intencién de la Escuela de Enfermeras que dependia de la administracion sanitaria era
«formar personal auxiliar de la medicina, técnica y moralmente capacitado»” (pp. 364).
Desde esa perspectiva, el egreso de nuevas trabajadoras permitiria satisfacer las demandas
en los centros hospitalarios y en las actividades de difusion sanitaria —tales como camparias
de vacunacion, educativas, talleres, escuelas, etc.—. El plan de estudios tenia una duracion
de tres aflos, con materias tedricas y practicas, como por ejemplo la asignatura llamada «Arte
de la enfermeria» donde se incluian saberes referidos al trato ético hacia el paciente y a la
incorporacion de habilidades practicas como armar correctamente una bandeja, tender una
cama, desinfectar correctamente una habitacion, etc.

La formacion estaba impregnada de un perfil religioso que se expresaba en una serie
de rituales como por ejemplo la “imposicion de Tocas”, las cuales eran bendecidas por
sacerdotes para las aspirantes que ingresaban al primer afio. En esta ceremonia las
estudiantes de dicha escuela de enfermeras recibian la cofia que utilizarian a lo largo de su
ejercicio profesional (ver Imagen 2). Ese elemento no so6lo tendria una funcion practica como
parte del uniforme laboral, sino que también cumplia una funciéon simbodlica en tanto
expresaba una serie de compromisos y valores constitutivos de la profesion como el servicio,

la misericordia y la humildad (sobre este punto volveremos en el Capitulo III).

2% El modelo formativo de estos espacios también se extendi6 a otras Escuelas del pais: por ejemplo, en 1949
se cre6 un Centro de Ensefianza para Enfermeras Rurales en Santa Fe; en 1951 la Escuela Mixta de Enfermeros
en San Rafael, Mendoza y la Escuela de Enfermeria en Tucuman en 1954 (Ramacciotti, 2019).

57



Imagen 2 - Ceremonia de imposicion de Tocas, inauguracion nueva sede de Escuela de
Enfermeras del Ministerio de Salud

99 26

Fuente: Imagen extraida de la Serie Documental “Cronica de la Enfermeria Argentina

A diferencia de lo que sucedia en la Escuela «7 de mayoy, la Escuela del Ministerio
esgrimia una vision mas elitista en el perfil de sus alumnas. Por ejemplo, la ayuda econdmica
brindada por la administracion sanitaria era destinada a financiar becas para egresadas que,
segin sus méritos académicos, buscaban perfeccionar sus estudios luego de finalizar la
carrera (Ramacciotti & Valobra, 2010). Por su parte, el perfil de las aspirantes debia cumplir
con una serie de condiciones: tener entre 17 y 35 afos, ser solteras o viudas sin hijos y tener
cierta talla y peso corporal. Sin ser completamente excluyente el ingreso para los varones,
las comunicaciones publicas se dirigian a reclutar aspirantes femeninas.

En el caso de la Escuela de la Fundacion Eva Perdn, se invitaba especialmente a
“aspirantes de origen humilde”, es decir mujeres jovenes de entre 16 y 21 afios que provenian
de sectores populares y, también, de otras provincias y paises de Latinoamérica. Quienes
ingresaban a la Escuela podian acudir a un sistema de becas orientado a financiar sus estudios
y utilizar el sistema de internado para vivir durante los afios de su formacion. Esta impronta
orientada a estudiantes de bajos recursos no solo diferenciaba a la Escuela Eva Peron de la
Escuela del Ministerio de Salud sino también de sus antecesoras: las damas de las Sociedades

de Beneficencia. Como explican detalladamente Ramacciotti y Valobra (2017), en este

%6 Crénicas de la Enfermeria Argentina (25 de julio de 2019). Crénicas de la Enfermeria Argentina. Capitulo
1: Las Enfermeras de la Fundacion Eva Peron. [Archivo de Video]
https://www.youtube.com/watch?v=WBLw2P7m2Ss&ab_channel=Cr%C3%B3nicasdelaEnfermer%C3%A
DaArgentina - Direccion Alejandro Edgardo Alem. Afio 2014
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espacio formativo se impuls6 un modelo de enfermeria centrado en la deteccion de
necesidades sociales y sanitarias en lugares carenciados con una impronta asistencial pero
también eminentemente politica. Por ejemplo, en el plan de estudios de la carrera ademas de
materias tipicas como Anatomia y Fisiologia, Epidemiologia General y Hemoterapia, se
incluyo6 una asignatura denominada «Formacion Politica» que tenia por objetivo enmarcar
las tareas de las enfermeras en la nueva teoria de los derechos politicos femeninos. También
hallamos la materia «Defensa Nacional y Calamidades Publicas» cuya pretension era
construir a las enfermeras como “las nuevas heroinas del orden y la salud del cuerpo social”.
En una nota para Tiempo Argentino, Beatriz Boch, enfermera formada en la Escuela Eva
Perén, recuerda las frases que resonaban durante esos afios “vamos a formar muchas
enfermeras para ofrecerle a la Patria mujeres sacrificadas, capaces y dignas del pueblo
argentino™?’ (Stambuli,2020)

Asimismo, debemos sefialar que, durante el gobierno peronista, los discursos en torno
a la relacion entre trabajo-enfermeria fueron algo contradictorios. Por ejemplo, en el Primer
Congreso Argentino de Enfermeria, realizado en 1949 en La Plata, se enfatizé la importancia
de la formacion y la necesidad de mejorar la remuneracion de esta actividad. Sin embargo,
un afio después, en el Decalogo de Etica Profesional difundido por el Ministerio de Salud,
se dejaron por fuera las cuestiones remunerativas para hacer foco en el caracter de auxiliar
respecto a la medicina. A la par, se promovian recomendaciones morales que sefalaban la
vocacion de servicio y la sensibilidad como condiciones necesarias para desarrollar
correctamente estas labores.

“En el mencionado Cédigo de Etica Profesional de las Enfermeras se sefialaba su

«obligacion de llevar a cabo las instrucciones del médico inteligentemente, de evitar

malentendidos o inexactitudes y de rehusar su participacion en practicas que no

considere éticas»” (Ramacciotti & Valobra, 2010:373).

De esta forma, si bien durante esos afios se incentivo la profesionalizacion de la
enfermeria, este proceso adquiri6 un fuerte sesgo de género que profundizé la feminizacién

iniciada a fines del siglo XIX?®, pero con nuevos matices. Por un lado, el cuidado sanitario

27 Stambuli, S. (21 junio de 2020) Las enfermeras de Evita, una politica sanitaria que recobra sentido en tiempos
de pandemia. Tiempo Argentino. https://www.tiempoar.com.ar/informacion-general/las-enfermeras-de-evita-
una-politica-sanitaria-que-recobra-sentido-en-tiempos-de-pandemia

28 Pese a que en algunas escuelas habia presencia de varones, -por ejemplo, la Escuela de Enfermeras de la
Cruz Roja de Capital Federal no restringia el ingreso por razones de sexo- los programas se adaptaban a varones
y mujeres: los primeros debian cursar “Venereologia y Educacion Sexual”’; mientras que las aspirantes mujeres
“Maternologia e Infancia”. Bajo la 6rbita del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires también
funcionaba una Escuela de Enfermeria que tampoco hacia distinciones de sexo entre sus ingresantes.
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se consolidd6 como una opcidon para numerosas mujeres de sectores de bajos ingresos que
veian en esta actividad una posibilidad para ingresar al mercado laboral, en un contexto de
ampliacion de derechos para las mujeres®®. Por otro lado, perdurd una visién jerarquizada de
las profesiones sanitarias donde la enfermeria, en tanto trabajo asociado al género femenino,
continu6 ocupando una posicion subordinada respecto al escalafén médico que, desde un
plano simbdlico, se identificaba con un perfil masculino y cientifico. A su vez, tanto en las
comunicaciones publicas como en los programas de estudio de ambas escuelas anteriormente
citadas continuaron las referencias a la vocacion de servicio y al espiritu caritativo de la

profesion (Ramacciotti, 2019).

1.2 Disputas por la autonomia profesional de la enfermeria y programas de

formacion a cargo del Estado durante la segunda parte del siglo XX

A mediados del siglo XX, la enfermeria se constituia como un oficio desarrollado
mayormente por mujeres de sectores populares y subordinado a la practica médica que no
lograba alcanzar su modernizacion profesional definitiva. En este marco, durante la segunda
parte del siglo XX y hacia comienzos del siglo XXI, el desarrollo de la enfermeria argentina
gir6 en torno a dos dimensiones que se entrelazaron con las problematicas resefiadas
anteriormente: por un lado, nos referimos a las disputas por el reconocimiento de la
autonomia profesional respecto de la medicina y, por otro, a los diversos incentivos estatales
que tuvieron como objeto incrementar la cantidad de enfermeras en servicio y fomentar la
formacion profesional de este grupo.

En este sentido, ambos elementos seran fundamentales para analizar la experiencia
profesional de la enfermeria en nuestro campo empirico. En particular, las disputas por la
autonomia respecto de la practica médica nos permiten comprender por qué, en el cotidiano,
las enfermeras ain reclaman por el reconocimiento profesional de sus labores y, en ese
marco, establecen comparaciones y distinciones con los profesionales médicos. A su vez,
indagar en los vaivenes de los lineamientos estatales y en los distintos programas educativos
nos permite comprender las heterogeneidades de trayectorias y recorridos formativos
presentes en este colectivo, que hacen a experiencias laborales disimiles, pero que también
aglutinan a muchas mujeres de sectores populares y/o migrantes que ven a la enfermeria
como un horizonte de posibilidad laboral (Mallimacci Barral, 2016, 2018; Gonzéilez &

Malleville, 2021).

29 Por ejemplo, mediante la sancion del voto femenino en 1947.
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Para reconstruir estas dimensiones mantendremos una organizacion cronologica del
texto donde, ademas de incorporar estudios historiograficos analizaremos las normativas y
los programas estatales destinados a la enfermeria. Primeramente, ahondaremos en la
influencia que tuvieron los organismos internacionales en los debates sobre el desarrollo de
la enfermeria en nuestro pais, luego profundizaremos en los avances en la autonomia
profesional producto de la implementacion de la Ley Nacional de Ejercicio de la Enfermeria.
Posteriormente, nos adentrarnos en los diversos programas estatales que durante las primeras
décadas del siglo XXI buscaron revertir los problemas de descalificacion de la ocupacion
para finalmente analizar como los vaivenes en las politicas publicas impactaron en los

recorridos formativos de las enfermeras.

1.2.1 La impronta de los organismos internacionales en la formacion de enfermeria

Hacia la década del "60, con la implementacién de politicas desarrollistas y la
apertura a capitales extranjeros, la formacion en enfermeria se vio influida por la impronta
de los organismos internacionales, quienes comenzaron a tener mayor injerencia en la
politica local -Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), Organizacion de Estados
Americanos (OEA), Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y Comision Econdmica para
América Latina y el Caribe (CEPAL)-.

Una vez mas, la mirada externa visibilizoé la falta de enfermeras en la atencion
hospitalaria y el déficit en su capacitacion profesional, sobre todo en comparacion con los
estandares elaborados por los paises centrales. Por ejemplo, una publicacion de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) para 1960 establecia que se necesitaban seis
enfermeras y veintisiete auxiliares cada cien camas repartidas en tres turnos (24 horas en
total) proporcion alejada de lo que sucedia en Argentina. En términos formativos, el Primer
Catastro Nacional de Recursos y Servicios de Salud advirtié que practicamente el 50% del
personal de enfermeria no contaban con titulacion, numero que ascendia a un 70% en algunas
provincias (Ramacciotti & Valobra, 2010)°. Entre las enfermeras que si tenian certificacion
formal eran pocas las que habian cursado estudios terciarios o universitarios; por el contrario,

buena parte de ellas habia obtenido el titulo a partir de rendir un examen impulsado por el

Estado para formalizar al personal empirico en servicio (Ramacciotti, 2019).

30 Ramacciotti & Valobra (2010) también sefalan la dificultad para encontrar datos sobre el perfil
sociodemograficos del personal de enfermeria, por ejemplo, no hay informacidon oficial acerca de la
distribucion segiin género.
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Para este momento, los recorridos formativos al interior de la disciplina eran cada
vez mas heterogéneos: en los establecimientos de salud podiamos encontrar personal sin
instruccion formal o bien que habian rendido algiin examen para validar sus conocimientos,
personal auxiliar con algun curso de formacién y enfermeras profesionales que se
diferenciaban entre egresadas universitarias y diplomadas no universitarias. Cabe sefialar
que la incorporacion de la figura de “auxiliar en enfermeria” supuso algunos debates que
finalmente fueron saldados ante la necesidad de incrementar el nimero de personal
disponible. Quienes se oponian sefialaban que dicha figura iba en contra de la efectiva
consolidacion de la enfermeria como una ocupacion moderna y, por ende, de caracter
profesional.

De esta manera, en un contexto donde resultaba necesario profesionalizar la
enfermeria y ante las presiones internacionales y nacionales -por ejemplo, desde las distintas
Escuelas de Enfermeria- las autoridades impulsaron una serie de acciones para incentivar la
formacion en espacios de ensefianza formales. Por ejemplo, la Universidad de Cérdoba
(1956), Santa Fe (1959) y Buenos Aires (1960) crearon sus propias Escuelas de Enfermeria.
Si bien eran muy pocas las enfermeras universitarias recibidas, el transito por estas
instituciones fue significativo para la jerarquizacion de la profesion y la construccion de
mujeres referentes y egresadas de la educacion superior (Ramacciotti & Valobra, 2017). A
su vez, desde el Estado Nacional incentivaron cursos para auxiliares de enfermeria como
forma de aumentar la cantidad de personal en servicio y acercar a la Argentina a los
estandares internacionales. Ejemplo de esto fue el programa «Argentina 25» ejecutado a
partir de una serie de convenios con organismos extranjeros. Para alentar a las aspirantes,
quienes tomasen el curso recibian una beca que era financiada por los gobiernos provinciales
y la OMS (Ramacciotti & Valobra, 2010).

Respecto a la relacion entre enfermeria y medicina, Ramacciotti (2019) trae un
ejemplo muy interesante para comprender ese vinculo durante el periodo. Ella sostiene que,
en 1965, Francisco Martone, un médico que tuvo un papel destacado en la reforma curricular
de las Escuelas de la Cruz Roja describia una multiplicidad de tareas que realizaban las
enfermeras en los ambitos hospitalarios: promover la salud mediante el auxilio de los
dictados de la medicina preventiva, presentar informes y trabajos de investigacion y
programacion, dar instrucciones a pacientes y familiares, entre otras acciones. Asimismo, en
esos escritos, la referencia al tipo de vinculo entre medicina y enfermeria estaba muy
presente: “junto al médico”, “secundar al médico en los procedimientos”, “colaborar y

asesorar a otros profesionales” eran expresiones utilizadas por Martone para referenciar la
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relacion entre ambas disciplinas. En ese entonces la enfermeria continuaba referenciandose
como una ocupacion que no podia circunscribirse a un campo de accidon especifico, puesto
que realizaba multiples y variadas tareas dentro de los espacios hospitalarios, las cuales
siempre estaban destinadas a auxiliar y/o a colaborar con los profesionales médicos.

En este marco, el afio 1967 representd un momento significativo en la discusion sobre
la autonomia de la enfermeria. Bajo la dictadura de Ongania, se sanciond la Ley Nacional
N°17.132 de Ejercicio de la Medicina, Odontologia y de las Actividades de Colaboracion
con ambas disciplinas, es decir actividades donde se incluia a la enfermeria. A partir de esta
regulacion, la nominacion de la enfermeria como una disciplina auxiliar de la medicina se
hizo explicita en términos normativos. Ademas, la nueva ley establecia condiciones para el
ejercicio de la ocupacion en ambitos publicos y privados, puntualmente se permitia el
desarrollo de la actividad a enfermeras con titulo universitario, diplomadas o profesionales
y auxiliares, excluyendo asi a toda persona que no haya recibido formacién en
establecimientos educativos autorizados por el Estado (Wainerman & Geldestein, 1991). Sin
embargo, en la practica, el porcentaje de enfermeras sin instruccion formal continuaba
siendo muy elevado. En términos concretos en el ano 1969, el personal de enfermeria estaba
compuesto por 0,88% de licenciadas, 35% técnicas; 22% de auxiliares y 41,9% eran
empiricas. Diez afios después solo un 0,44% eran licenciadas, el 24,8 % eran enfermeras
profesionales o diplomadas, el 38,2% auxiliares y un 36,4% del personal no contaba con
educacion formal (OPS, 1995).

De esta forma, si bien existia un fuerte consenso interno y alentado por los
organismos internacionales sobre la necesidad de modernizar al sector a partir de aumentar
la cantidad de personal disponible y elevar su calidad formativa, la promocion de la
enfermeria como una carrera necesaria para el desarrollo del pais no iba acompafiada de un
reconocimiento profesional de la tarea e incluso la propia legislacion avalaba su posicion
supeditada a la practica médica. En las ultimas décadas del siglo XX, la situacion de la
ocupacion no era muy diferente a lo que se experimentaba a principios de siglo: las
enfermeras desarrollaban sus labores en condiciones de trabajo sumamente precarias y
escasamente recompensadas en términos econdmicos, cuestion amparada en los sentidos
que, desde un origen, le atribuian al oficio un caracter femenino, empirico y, por ende,
signado por una vocacion de servicio que se construia como un sentimiento opuesto al interés

material y al reconocimiento profesional de las labores de cuidado de la salud.
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1.2.2 La Ley Nacional de Ejercicio de la Enfermeria y los programas de reconversion

profesional

La década del noventa constituye un momento clave hacia el reconocimiento de la
enfermeria como una actividad autonoma por parte del Estado. Concretamente, en 1991 se
sanciono la Ley Nacional de Enfermeria N°24.004 que, en su texto, condenso una serie de
luchas historicas de la profesion. La nueva normativa suplantd a la ley vigente desde 1967 y
significd un importante avance para este colectivo: por primera vez el Estado argentino
reconocia a la enfermeria como una practica autonoma respecto de la medicina. En este
marco se definieron dos niveles para su ejercicio: el auxiliar y el profesional, a su vez este
ultimo incluia dos categorias técnico/a profesional y licenciada/o.

“a) Profesional: consistente en la aplicacion de un cuerpo sistematico de conocimientos

para la identificacion y resolucion de las situaciones de salud-enfermedad sometidas al

ambito de su competencia;

b) Auxiliar: consistente en la practica de técnicas y conocimientos que contribuyen al

cuidado de enfermeria, planificados y dispuestos por el nivel profesional y ejecutados

bajo su supervision.” (Art. 3°, Ley N°24004)

Ademas, la normativa prohibia el desarrollo de la practica a toda persona que no
estuviera comprendida en dichas categorias, estableciendo sanciones a las instituciones que
contratasen personal que no reuniera los requisitos exigidos por la ley. La nueva regulacion
también permitié la creacion de un marco juridico para las provincias que carecian de
legislacion especifica. Sin embargo, la ausencia de sanciones efectivas y de controles
estatales a nivel local habilitaron a que muchas instituciones -especialmente del subsector
privado- igualmente contratasen personal empirico y sin matriculacion para realizar tareas
de enfermeria bajo condiciones sumamente precarias que incluso incumplian con los
reglamentos de un maximo de carga de trabajo (OPS, 1995).

En este marco, y pese a la nueva normativa, la necesidad de incrementar la cantidad de
enfermeras con titulacion y capacitar a quienes no contaban con instruccion formal continud
siendo una problematica central. Un informe publicado por la OPS en 1995 advertia sobre
los aspectos sanitarios, educativos, pero también sociales y simbodlicos que incidian en el
escaso desarrollo profesional de la ocupacion:

“En Argentina, como en los demas paises latinoamericanos, la enfermeria tiene
rasgos criticos de tipo cualitativo y especialmente cuantitativo tanto en la formacion

como en la practica, como en la organizacion de los servicios y en su oferta y
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demanda. Esta problematica en parte tiene raices en el proceso de constitucion

historica del actual modelo de atencidn, pero también tiene connotaciones sociales

muy importantes referidas a la escasa valoracion social y profesional que se le otorga;
de alli que cualquier propuesta de transformacion debe considerar tanto factores

politicos y econdmicos, como técnicos, culturales y sociales” (OPS, 1995:27)

En paralelo a las criticas internacionales, también proliferaban las voces y los
reclamos de las propias protagonistas quienes desde diversos espacios comenzaron a estudiar
la situacion de la ocupacion en todo el pais y a elaborar propuestas para lograr mejoras en la
formacion y en las condiciones de ejercicio de la profesion (OPS, 1995) Enfermeras en
servicio y docentes participaron de distintos encuentros con representantes de organismos
internacionales en un marco de discusion sobre la formacion sanitaria y el desarrollo de
acciones que contribuyan a la efectiva profesionalizacion de la ocupacion?’.

En este contexto, el Estado lanz6 diversas politicas para consolidar la formacion de
enfermeria. Dichos programas fueron impulsados por referentes de la disciplina en distintas
jurisdicciones del pais con el apoyo de los Ministerios de Salud de la Nacion y de las
Provincias con la asesoria de la OPS. Para 1994, de un total de 85.000 enfermeras, el 1,17%
eran licenciadas; el 29,4% profesionales o diplomadas; el 57,6% auxiliares y el 11,7% no
contaba con titulacion. Si comparamos estos porcentajes con los aludidos anteriormente, con
relacion a lo que sucedia hacia fines de la década del "70, observamos un importante
retroceso del personal empirico y un incremento del porcentaje de enfermeras auxiliares. En
este sentido, durante los primeros afios de la década del noventa, las autoridades orientaron
las politicas publicas a reconvertir el personal empirico en auxiliar mediante la
implementacion de distintos cursos de formacion en servicio.

Concretamente, los cursos de auxiliar tenian una duracién de entre nueve y doce
meses y para ingresar solo se solicitaba contar con estudios primarios completos. No
obstante, quienes accedian a esta titulacion se encontraban en un escalafon muy inferior en
términos de calificacion respecto a quienes cursaban la carrera profesional o de licenciatura
puesto que éstas necesariamente tenian educacion secundaria completa y habian pasado por
instancias de formacion de tres afios, en el caso de las primeras, y de cinco afios para las
licenciadas. En este sentido, las estudiantes que realizaban cursos de auxiliar en enfermeria
eran mayormente mujeres que provenian de sectores populares y/o migrantes de otras

provincias o de paises limitrofes. Para muchas de ellas transitar por ese espacio formativo

31 Como por ejemplo el Seminario de Recursos Humanos en Enfermeria realizado en 1988, en Buenos Aires.
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representaba una oportunidad en términos educativos, laborales y de ascenso social,
especialmente en comparacion con la posicion socioecondomica de sus familias de origen
(Wainerman & Geldestein, 1991).

Luego de la implementacion de cursos de formacion para el personal “empirico” y
ante el incremento del porcentaje de auxiliares en relacion con el nimero de enfermeras
profesionales y licenciadas, hacia fines de la década del noventa, el Estado lanz6 el Plan
Nacional de Profesionalizacion de Auxiliares de Enfermeria, para convertir ahora a las
enfermeras auxiliares en profesionales. En un primer momento, quienes impulsaron el
proyecto tenian la intension de profesionalizar a “diez mil enfermeras” para el afio 2000,
objetivo que se redefinid a “cinco mil enfermeras” y, finalmente, egresaron 1796 enfermeras,
cumpliéndose con el 36% de la meta esperada (Heredia et Al., 2005). En este sentido, los
especialistas de la OPS (1995), sehalaban que la alta desercion de las estudiantes, junto con
el bajo estatus social de la profesion y las malas condiciones de empleo condicionaban el
desarrollo efectivo del programa. Asimismo, cuestionaban las caracteristicas del curriculo
formativo, sefialando una vision “biologicista” e “individualista” del proceso salud-
enfermedad que era mas bien propio de la medicina hegemodnica y no representaba la
orientacion que debia tener la formacion en enfermeria.

“Los contenidos educativos organizados segun especialidades médicas, privilegian

el conocimiento del individuo, en sus aspectos predominantemente bioldgicos y

descuidan el estudio de la persona, su familia y su entorno social (...) Existe un

divorcio entre teoria y practica y es esta Ultima privilegiada sin reflexion conceptual,
lo que contribuye a una formacién fragmentaria en todos los ordenes (...)” (OPS,

1995:49-50).

En conclusion, hacia fines de la década del 90 muchos de los problemas resefiados
durante las primeras décadas del siglo continuaban presentes en el ejercicio de la enfermeria
en Argentina. La escasez de personal en los servicios de salud preocupaba tanto a los
organismos internacionales como a las autoridades locales y a los espacios que agrupaban a
referentes de la ocupacion. En este marco, si bien se logré titular a muchas enfermeras
empiricas a partir de la implementacion de cursos de auxiliar, la profesionalizacion seguia
siendo una deuda pendiente que se expresaba en el bajo porcentaje de enfermeras con titulo
terciario y/o universitario que prestaban servicios en el sistema de salud.

A su vez, los esfuerzos estatales para elevar la calidad en la formacion comenzaron a
generar una gran heterogeneidad de recorridos y espacios donde se dictaba la carrera,

cuestion que como veremos derivo en distintas trayectorias educativas dentro del propio
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grupo, especialmente en términos generacionales. La diversidad de experiencias formativas
estuvo signada por la impronta y los objetivos que asumieron los programas estatales en cada
periodo historico. En esta linea, las enfermeras entrevistadas que ingresaron a trabajar
durante la década del noventa expresaban recorridos similares: buena parte de ellas comenzé
a ejercer sin contar con instruccion formal siendo contratadas por las instituciones de salud
bajo la categoria de “mucamas”. Una vez en servicio, muchas de ellas accedieron al titulo
de auxiliar a través de los cursos impulsados por el Estado. Dichos cursos se dictaban en
diversas instituciones: Hospitales, Escuelas de Sindicatos, Cruz Roja, institutos publicos y
privados. Para ejemplificar este tipo de trayectorias, podemos traer el testimonio de Eva,
quien trabaja en la misma clinica privada de la ciudad de La Plata desde hace treinta afios:

“Empecé como mucama en la parte de pediatria de la clinica, fui enfermera empirica.
Después estudié y siempre estuve en la parte de pediatria, de neonatologia, estuve
también en la recepcion del recién nacido y ahora estoy en la parte de gineco-obstetricia
(...) Es como que la mucama cumple un rol de ayudarle a la enfermera a sostener un
chico, entonces vas aprendiendo, vas viendo y asi empezamos todas, hasta que después
va era una exigencia el titulo”. (Eva, Auxiliar en Enfermeria, Clinica Privada,
Ginecologia y Obstetricia, febrero 2021).

En su testimonio Eva sefiala que, hasta la década del noventa, las diferencias entre
enfermeras y personal de limpieza resultaban difusas, a tal punto que el trabajo conjunto
entre ambas categorias representaba una forma de organizar las tareas de cuidado dentro de
las instituciones de salud. En su caso, trabajar junto a otras compafieras le permitio
“aprender” una serie de labores propias de la enfermeria. Mas alla de estar contratada bajo
la figura de “mucama”, las tareas que efectivamente realizaba ubicaban a Eva en el rol de
“enfermera empirica”. Posteriormente, al calor de la implementacion de la Ley Nacional de
Ejercicio de la Enfermeria, el Estado exigio a los empleadores que formasen al personal sin
instruccion que estaba contratado bajo otras categorias. En ese contexto Eva se anot6 en el
curso de auxiliar que dictaba el sindicato de la sanidad y, luego de finalizar la cursada,
accedio a una certificacion que no solo mostraba su paso por dicho espacio formativo, sino
que también formalizaba los saberes adquiridos en la practica concreta.

El caso de Eva nos permite afirmar que, entre las entrevistadas con mas antigiiedad,
resulta dificil encontrar personas que accediesen a estudios terciarios o universitarios sin
antes haber ejercido como empiricas y/o auxiliares. A diferencia de otras profesiones de la
salud donde el ingreso se encuentra necesariamente supeditado a la posesion de ciertas

credenciales educativas, en enfermeria la logica que operd durante afios fue la inversa:

primero el servicio y luego, la instruccion formal. De esta forma, no encontramos un tnico
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recorrido formativo y laboral, sino que existieron distintas formas de ejercer la ocupacion:
un grupo importante de enfermeras realizaba tareas dentro de las clinicas sin credenciales
especificas mientras que quienes habian transitado por espacios de instruccion formal tenian
diversas titulaciones. Entre estas ultimas, algunas alcanzaron el titulo de ‘“auxiliar en
enfermeria” a partir de realizar cursos en distintas instituciones (publicas, privadas,
sindicales) que no requerian tener nivel secundario completo y, entre las enfermeras con
titulacion profesional, habia diplomadas universitarias y no universitarias, cuyos titulos
también eran diversos, producto de los distintos objetivos que tenian los programas de

formacion impulsados por el Estado.

1.2.3 La persistencia de problemas en la formacion profesional: los programas estatales hacia

principios del siglo XXI

Pese a los esfuerzos anteriormente resefiados, entrado el siglo XXI, el déficit en la
cantidad y en la calidad de la formacion del personal de enfermeria continuaba siendo una
preocupacion para el funcionamiento del sistema sanitario. La efectiva profesionalizacion
de la enfermeria aun representa un problema publico que se expresa en diversos programas
estatales destinados a fomentar la instruccion en el nivel superior. Especificamente, en las
ultimas décadas, las autoridades nacionales crearon tres programas sucesivos enfocados en
aumentar el nimero de enfermeras formadas en instituciones de educacion superior: el Plan
Nacional de Desarrollo de la Enfermeria (2009-2016), el Programa Nacional de Formacion
de Enfermeria (2016-2020) y el actual Plan Nacional de Enfermeria (2020-2024).

En 2008 se crea el Plan Nacional de Desarrollo de la Enfermeria (2009-2016),
enmarcado, nuevamente, en una serie de compromisos internacionales que asumio6 el pais
con el objetivo de aumentar el nimero de enfermeras calificadas®?. Las metas definidas para
el periodo eran: 1) formar cuarenta y cinco mil enfermeras para mejorar la relacion numérica
entre el personal de enfermeria y los/as médicos/as; y 2) aumentar el nivel de
profesionalizacion invirtiendo la relacion entre profesionales y auxiliares. El plan definia a
la enfermeria como un “recurso humano critico y prioritario” con la intension de, por un
lado, estimular a la poblacion para que estudie la carrera y, por otro, profesionalizar a quienes
ya formaban parte del sistema de salud bajo la categoria de auxiliares en enfermeria. Otro

punto importante dentro del Programa fue la modificacion del Art. 3° de la Ley N°24004,

32 En el afio 2007 el pais se ha comprometido ante la 27*° Conferencia Sanitaria Panamericana en el
cumplimiento de las Metas Regionales en Materia de Recursos Humanos para la Salud 2007-2015. Respecto
de enfermeria, el compromiso de llevar la relacion médico/enfermera a uno implica formar 45.000 nuevas
enfermeras calificada.
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reconociéndose dos niveles para el ejercicio profesional de la enfermeria: a) Licenciada/o en
Enfermeria; b) Enfermera/o Profesional o Enfermera/o Universitario. Ademas, se sefialaba
que los auxiliares de enfermeria dejarian de ser considerados como posibles integrantes de
los equipos de salud, desalentandose su formacion a partir del afio 2008.

El texto del programa reconocia a la Argentina como uno de los veintinueve paises
de la Region de las Américas con menos de treinta enfermeras cada diez mil habitantes®’ y
sefialaba que el 60% de los cuidados eran impartidos por personal auxiliar con “minima o
ninguna formacion”. El déficit en el nivel profesional implicaba que solo un 7,2% del
personal en servicio contase con titulo de licenciatura; un 29,7% fuese técnico/profesional
mientras que el personal auxiliar llegaba a un 63%. Asimismo, muchas de las trabajadoras
auxiliares eran mujeres, de edad avanzada y que sélo tenian primaria completa, cuestion que
limitaba su profesionalizacion ya que para acceder a estudios superiores era necesario contar
con nivel secundario.

Respecto a la trayectoria de las aspirantes, el propio texto del Plan Nacional de
Desarrollo de la Enfermeria visibilizaba que, si bien el nimero de inscriptas en las
instituciones terciarias y universitarias crecia afio tras afio, existia una fuerte desercion,
especialmente luego del primer afio de la carrera, lo cual se asociaba con las dificultades
socioecondmicas y familiares que experimentaban las aspirantes. Ademads, en la misma
redaccion del programa, se advertia que la escasez de personal tenia consecuencias en la
atencion de la salud de la poblacion, especialmente cuando se “sobrecarga el nimero de
pacientes a cargo de cada enfermera”.

En 2016, una vez finalizado el Plan Nacional de Desarrollo de la Enfermeria, el
Estado nacional continu6 con dicha politica a partir del Programa Nacional de Formacion de
Enfermeria (PRONAFE)**. En su texto las autoridades sefialaban que, si bien en esta tiltima
década la Argentina inicid6 un movimiento para alcanzar mayores y mejores niveles de
formacion, la relacion entre enfermeras/médicos seguia estando por debajo de los estandares
recomendados por organismos internacionales (0,56 aproximadamente, es decir la mitad del
minimo indicado por la OPS). En este marco, desde el Ministerio de Educacion, a través del
Instituto Nacional de Educacion Tecnologica (INET), la secretaria de Politicas

Universitarias y el Ministerio de Salud de la Nacion se propusieron -nuevamente- el objetivo

33 Cabe sefialar en todo el programa se utiliza lenguaje femenino para referirse a “las enfermeras”.
3% http://www.inet.edu.ar/index.php/pronafe/
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de aumentar la cantidad y calidad de los enfermeros/as en la Republica Argentina para el
afio 2020.

La nueva politica también busco fortalecer los espacios formativos de enfermeria y
realizar un seguimiento de las trayectorias de sus estudiantes. Para el 2020, el programa
nucleaba a cerca de 200 instituciones que ofrecian la Tecnicatura Superior en Enfermeria
distribuidas en quince provincias, de los cuales el 71% estaba bajo gestion estatal. Ademas,
28 Universidades Publicas Nacionales firmaron acuerdos para adherir a algunos de los
beneficios del programa. En este marco, con el objetivo de mejorar las condiciones
estructurales de las instituciones que dictan la carrera y fortalecer el campo de la practica, el
PRONAFE brind6 aportes econdémicos para la compra de equipamiento de los Gabinetes de
practicas de enfermeria, se entregaron kits de simulacion® y se crearon Centros de

Simulacidén Clinica.

Imagen 3 - Estudiantes del PRONAFE en la entrega de Mochilas Técnicas.

Fuente: Informe de Gestion PRONAFE 2016-2020
A su vez, como podemos observar en la Imagen 3, los/as estudiantes de las
instituciones que forman parte del programa recibieron “mochilas técnicas” con los

elementos necesarios para realizar las practicas profesionalizantes®®. También, se creé la

35 El kit de simulacion contiene: maniqui de cuerpo entero de adulto; maniqui de cuerpo entero de nifio. brazo
de adulto para inyeccion intravenosa; brazo de nifio para inyeccion intravenosa; torso de adulto para RCP; torso
de niflo para RCP, pelvis para cateterismo vesical y rectal.

36 Las “mochilas técnicas” se entregan a todos/as los/as estudiantes de 2° afio de la carrera de enfermeria de
institutos de formacién inscriptos en el PRONAFE. El kit contiene los siguientes elementos: mochila,
estetoscopio tipo Rappaport, esfigmomanémetro aneroide para adultos y nifios, estetoscopio de Pinard.
termdémetro clinico digital, oximetro de pulso autocontenido, linterna clinica, reloj analégico con segundero,
lazo hemostatico, par de anteojos de seguridad, tijera de Lister, par de guantes de examinacion de latex,
descartador de agujas de bolsillo, gestograma de bolsillo, cinta obstétrica simil, cinta para perimetro cefalico,
caja de curaciones completa y Clipboard para anotaciones.
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linea de Becas PROGRESAR-PRONAFE para quienes cuentan con escasos recursos
econdémicos y quieren ingresar o ya se encuentren cursando la carrera de enfermeria en
algunas de las instituciones que integran el programa. Estas becas se diferencian de la linea
general de becas PROGRESAR puesto que no hay limite de edad para anotarse. Desde el
PRONAFE senalan que:
“esta decision se tomo a partir de los resultados de la Auto Evaluacion Institucional,
mediante la cual se pudo saber que el colectivo de estudiantes de enfermeria se
diferencia de otros en su composicion: mujeres mayores de 25 afos con hijos/as”

(Informe de Gestion PRONAFE, 2016-2020).

En esta linea, podemos afirmar que hacia las primeras décadas del siglo XXI la
situacion de la enfermeria en Argentina mostro algunas trasformaciones respecto al periodo
anterior, pero también ciertas continuidades. En términos de distribucion de género, las
mujeres continian teniendo un claro predominio por sobre los varones: cerca del 80% del
personal de enfermeria es femenino. Sin embargo, existe una tendencia gradual a la
incorporacion de varones, especialmente en los niveles de calificacion mas altos
(OFERHUS, 2020). A su vez, los imaginarios construidos en torno a la enfermeria como una
carrera con salida laboral aun permean en muchas mujeres de sectores populares y/o
migrantes que deciden continuar sus estudios en el nivel superior, especialmente en las
tecnicaturas de tres afios de duracion. Fruto de los diversos programas estatales que
incentivan la formacion profesional en instituciones técnicas, por ejemplo, mediante becas
de ayuda econdmica, estudiar esta carrera “circula” entre las mujeres de barrios populares
como un proyecto factible de concrecion y como una posibilidad para acceder a empleos de
mayor calidad (Gonzalez & Malleville, 2021).

Pese a las dificultades, las politicas para fortalecer la formacion profesional de la
enfermeria se expresan concretamente en el crecimiento de la cantidad de técnicas y

licenciadas durante las Gltimas décadas, como podemos observar en el siguiente grafico:
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Grifico 1 - Porcentaje de enfermeras segin tipo de titulacion (Argentina, 1994-2019)
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Fuente elaboracion propia en base a OFERHUS y OPS?’

Como vemos en el Grafico 1, el porcentaje de enfermeras auxiliares crecidé durante
la primera década del dos mil alcanzando el 63% del personal en servicio para el 2008,
cuestion que puede relacionarse con la progresiva reconversion de las enfermeras empiricas
en auxiliares. A partir de ese momento, y en sintonia con la implementacion de los programas
de formacion profesional en instituciones de nivel superior, el porcentaje de personal con
titulo de auxiliar disminuy¢ afio a afio. En el 2019 de un total de 234.527 trabajadoras de
enfermeria, el 51,9% eran técnicas mientras que el 31,8% se desempeiiaba como auxiliar y
el 16,2% contaba con titulo de licenciatura. Entre 2013 y 2019 el numero de licenciadas
aumentd en cinco puntos porcentuales mientras que el personal con titulo técnico se
incremento6 en once puntos porcentuales. De esta forma, si para 2013 del total de enfermeras
la proporcion mas alta eran auxiliares (48,04%) en 2019 el mayor porcentaje esta
representado por técnicas (51,9%). Pese a la paulatina reduccion del personal auxiliar en
relacion con las técnicas, la proporcion de enfermeras con titulacion universitaria atin seguia
siendo relativamente baja.

Mas allé del paulatino aumento de la cantidad de egresadas profesionales, la falta de
enfermeras sigue siendo una problemdtica para el sistema de salud argentino. Como
podemos ver en el mapa 1, extraido de un informe sobre la situacion de las trabajadoras de

la salud en Argentina (East et. Al., 2020) enfermeria se ubica en un puesto medio-bajo dentro

37 Se seleccionaron esos afios porque solo existe informacién oficial disponible de los mismos.
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de América Latina respecto de la densidad de trabajadoras por cada diez mil habitantes.
Comparte este lugar con Paraguay, Pert1 y Ecuador mientras que paises como Chile, Brasil
y también Bolivia y Uruguay tienen mayor densidad de enfermeras en relacion con la

cantidad de habitantes.

Mapa 1 - Densidad del personal de enfermeria por cada 10.000 habitantes, afio 2018.
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Fuente: Cuentas nacionales del personal de salud, Organizacion Mundial de la Salud

Concretamente segin datos del OFERHUS, para el afio 2020 la tasa de enfermeras
profesionales en Argentina cada mil habitantes era de 3.7, lo que representa un total de
169.051, siendo 0.9 la tasa de licenciadas y 2.8 la de enfermeras técnicas. Si sumamos al
personal auxiliar la tasa de enfermeras cada mil habitantes se elevan a 5.3. (OFERHUS,
2020). De esta forma, pese a la multiplicidad y a la diversidad de iniciativas impulsadas por
el Estado para formar enfermeras, la profesionalizacion definitiva de este grupo aun es una
problemadtica abierta. Si comparamos la tasa de enfermeras profesionales con la relacion
entre médicas/os y poblacion en Argentina vemos que la tasa es de 4.5 médicas/os cada mil
habitantes. Los datos proporcionados por OMS para el afio 2017, indican que el promedio
en la region de las américas es de 2.3 cada mil habitantes, por lo cual Argentina se encuentra
entre uno de los paises mejor posicionados, con una cantidad de médicos/as por habitante
similar a los paises europeos. Sin embargo, el nimero de enfermeras técnicas y licenciadas
representa uno de los mas bajos de la region (OFERHUS, 2020).

A continuacion, veremos que la falta de enfermeras con titulo profesional se entrelaza
con otra problematica que hace a la heterogeneidad del sector: las transformaciones en los

programas estatales derivaron en multiples trayectorias formativas dentro de la enfermeria.
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1.2.4 Diversidad de espacios de instruccion y trayectorias formativas

Las transformaciones en los lineamientos estatales respecto a qué tipo de instruccioén
debian recibir las enfermeras derivaron en una multiplicidad de certificaciones. En concreto,
la diversidad de credenciales educativas expresa una heterogeneidad de situaciones y
recorridos formativos, que incluso inciden en las inserciones laborales de las enfermeras.

Para vislumbrar esta cuestion es interesante incorporar el testimonio de Lia, quien se
recibié de auxiliar en el ano 2016. Al momento que le hicimos la entrevista ella tenia 42
afos, un hijo de 10 y una hija de 23 afos. Su caso representa el de muchas mujeres adultas
que cuando sus hijas/os crecen y adquieren cierta autonomia deciden “volver a estudiar”
(Gonzalez,2022). Inscribirse en enfermeria no fue una decision facil, sino que luego de
mucha insistencia por parte de una amiga cercana, también enfermera, se anot6 en el curso
de auxiliar en enfermeria que dictaba la Cruz Roja. Luego de algunos meses, Lia completd
el curso en tiempo y forma, pero en un principio no ejercié como enfermera, sino que
continuo con sus actividades como peluquera particular, en su casa ubicada en la periferia
de La Plata. Tiempo después, como el curso de auxiliar le habia gustado, se anot6 en la
Tecnicatura Superior en Enfermeria que se dictaba en un instituto publico del centro de la
ciudad. Alli ingres6 en el segundo afo de enfermeria puesto que, en ese momento, quienes
tenian aprobado el curso de auxiliar podian acreditarlo como primer afio de la carrera.

Si bien Lia no habia trabajado formalmente como enfermera y aun seguia cursando
la tecnicatura, durante la pandemia surgié una oportunidad laboral dificil de desaprovechar:
el hospital provincial ubicado cerca de su casa lanzé una convocatoria para reforzar la planta
de enfermeras a través de un programa de Becas de Contingencia.

“E- ;Vos en el 2016 te recibiste de auxiliar y después trabajaste de otra cosa?

L- Claro, yo siempre segui trabajando de peluquera. Porque habian decretado una
ley de que los auxiliares no podian ingresar hasta que se profesionalicen. Tenian
que hacer los tres arios si o si. Entonces, nunca... O sea, la opcion era que si
trabajaba como auxiliar tenia que ser en un geriatrico. Y no era lo que yo buscaba.
Porque viste que en los geridtricos mayormente te toman por un tiempo, después te
sacan... Y, bueno, y toda esa cosa. En realidad, lo que yo buscaba era un trabajo
seguro, estable, y que pueda tener todo... Para mi futuro, digamos, ;no?” (Lia,
Auxiliar en Enfermeria, Hospital Publico, mayo 2021)

En su testimonio vemos el significado que para ella tenia estudiar enfermeria:
recibirse representaba la posibilidad de encontrar un “buen trabajo”, es decir un empleo
estable, con ciertas garantias y posibilidad de proyectarse. Sin embargo, cuando Lia finaliz6

el curso de auxiliar encontrd que los lineamientos estatales sobre el ingreso de enfermeras a

instituciones de salud se habian modificado y los tnicos espacios dispuestos a contratar
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personal auxiliar eran geriatricos privados, es decir espacios que suelen ofrecer peores
condiciones laborales y de contratacion®®. En este marco, el contexto de excepcionalidad que
implicd la pandemia también conllevé modificaciones respecto a las posibilidades de
insercion de las enfermeras. La emergencia sanitaria y la falta de personal hicieron que las
autoridades provinciales se muestren proclives a incorporar auxiliares para reforzar el plantel
de trabajadoras dentro de los servicios de salud. Por ejemplo, la Direccion Provincial de
Registro y Fiscalizacion sanitaria de la provincia de Buenos Aires, generd acciones con
distintos espacios de formacion para obtener los listados de graduadas/os hasta diciembre de
2019 y asi entregar un certificado que habilitara al ejercicio profesional. Con esa medida, en
la Provincia de Buenos Aires, se lograron matricular 1002 Auxiliares, 5087 enfermeras y
1152 licenciadas, segtin datos provistos por funcionario del gobierno provincial®.

En este escenario, trabajar en un hospital publico fue vivenciado por Lia como una
posibilidad para acceder, finalmente, a un empleo con las garantias laborales que
inicialmente imaginaba. Si bien el ingreso al hospital fue mediante una beca por tiempo
determinado, las autoridades informaron que existia la posibilidad de incorporarlas a la
planta estable y Lia tenia expectativas de que asi suceda.

El testimonio de Lia nos permite afirmar que las acciones estatales respecto a la
formacion en enfermeria inciden en las trayectorias laborales de las enfermeras. En
particular, las dificultades que vivencian las auxiliares para encontrar empleo pueden
vincularse con los lineamientos que, desde hace algunos afios, desalientan la formacion de
enfermeria en espacios que no sean de nivel superior. Para el afio 2023, en la provincia de
Buenos Aires, los institutos de gestion estatal ya no brindan certificados de auxiliar y son
pocas los espacios privados que los imparten, puesto que el Ministerio de Salud dejo de
validarlos. Recordemos que, en la provincia de Buenos Aires, el Plan de Estudios de la
Tecnicatura Superior en Enfermeria del afio 2009 (Resolucion 4259/09) establecia que
quienes acreditasen el curso de auxiliar tendrian aprobado el primer afio de la carrera, como
sucedio en el caso de Lia. La resolucion también disponia que las personas que aprobasen la
totalidad de los médulos del primer afio obtendrian una certificacion intermedia como

“Auxiliares de Enfermeria”. Con el nuevo Plan de Estudio del afio 2016 (Resolucion 854/16)

38 Incluso el Convenio N°122/75, que regula el trabajo en buena parte de las clinicas privadas, solo reconoce
la figura de “auxiliar de enfermeria” para los establecimientos geriatricos y establece condiciones de empleo
diferentes respecto a quienes se desempeilan en otros establecimientos privados de salud con internacion.

39 Entrevista Juan Canella director provincial de registro y Fiscalizacion sanitaria en la Provincia de Buenos
Aires, Fecha 9 de marzo de 2021 Entrevista a cargo de Nodo 2. Maria de los Angeles Jara, Karina Ramacciotti
y Adriana Valobra).

75



el gobierno provincial quitd la posibilidad de validar el curso de auxiliar y obtener esa
titulacion intermedia, desalentandose asi la formacion en ese nivel.

De esta forma, desde el afio 2016, las politicas impulsadas por el Estado para la
enfermeria contemplan so6lo la instruccion profesional en el nivel superior, tanto en
instituciones terciarias como universitarias.

Concretamente, en el &mbito de la formacion superior no universitaria, la carrera de
Enfermeria tiene una duracion de tres afos y toma la denominacion de “Tecnicatura Superior
en Enfermeria”. Fruto de los incentivos a la formacién en este nivel, se produjo un
crecimiento de las instituciones terciarias que dictan la carrera, especialmente producto de
la implementacion del PRONAFE. Para el afio 2020 en la provincia de Buenos Aires
encontrabamos 112 escuelas técnicas superiores, 61 estatales y 41 de gestion privada que
dictaban la Tecnicatura Superior en Enfermeria, bajo la coordinacion del Ministerio de
educacion de la provincia. A su vez, debemos considerar que la Tecnicatura en Enfermeria

también puede dictarse en efectores que dependen del Ministerio de salud provincial*’

y en
las Escuelas de Enfermeria de los sindicatos de salud que tienen convenio con dicho
Ministerio. Por ejemplo, en La Plata encontramos la Escuela de Salud dependiente del
Sindicato de Salud Publica (SSP) y a la Escuela de Enfermeria de la Asociacion de
Trabajadores de la Sanidad (ATSA-LP). De esta forma podemos sefialar que si bien en los
ultimos anos se avanzé en la homologacion de los contenidos del plan de estudio y en el tipo
de credencial que reciben quienes transitan por la Tecnicatura Superior en Enfermeria, las
instituciones que otorgan el titulo técnico/profesional atin son diversas.

En lo que respecta a la formacion universitaria, la misma estd regulada por la
Resolucion Ministerial N°2721/2015 que incorpora a la Licenciatura en Enfermeria en el
articulo 43 de la Ley de Educacion Superior como una profesion de interés publico. La

Licenciatura en Enfermeria tiene una duracion de entre cuatro y cinco anos y se dicta en

universidades publicas y privadas*!. Cabe sefialar que muchas instituciones universitarias -

%0 Por ejemplo, en la ciudad de La Plata la tecnicatura superior en enfermeria es dictado en el Hospital San
Juan de Dios, Hospital Alejandro Korn, Hospital sor Maria Ludovica, Hospital San Martin, Hospital Cestino y
la Escuela de Gobierno Floreal Ferrara. Dichos espacios, no son nuevos, sino que histéricamente han
funcionado como ambitos formativos de la enfermeria en nuestra region. Sin embargo, la novedad radica en la
homologacion de los contenidos impartidos y en la organizacion curricular bajo la figura de la “Tecnicatura
Superior en Enfermeria” bajo gestion del Ministerio de Salud de la provincia. Si bien son espacios abiertos a
toda la comunidad, en la convocatoria para la cohorte 2021-2023, las autoridades senalaron que priorizarian la
inscripcion de trabajadores/as que se encuentren prestando servicio en el sistema de publico de salud y
egresados/as de Bachilleratos de adultos provinciales con orientacion en Salud Publica.

*1En algunas instituciones de educacion superior, tal es el caso de la Universidad Nacional de La Plata (UNLP),
la carrera tiene una duracion de tres afios y se otorga el titulo de “Enfermera/o Universitaria/o”, es decir una
certificacion equivalente a la de enfermero/a técnico/a y/o profesional
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en su mayoria privadas, pero también publicas- ofrecen a las enfermeras técnicas cursar un

ciclo complementario de dos afos de duracion para obtener el titulo de Licenciatura.

De esta forma, como observamos en la tabla llas diferentes instituciones y

certificaciones que se otorgan derivan en distintas titulaciones producto de las

transformaciones en los programas de formacion impulsados por el Estado. Sin embargo,

podemos comparar las titulaciones a partir de la cantidad de afios que dura la formacion. Asi

tendremos tres grandes niveles de ejercicio de la enfermeria: auxiliar, técnico y de

licenciatura.

Tabla 1 — Caracteristicas Generales de la Formacion en Enfermeria en la Provincia de
Buenos Aires, aiio 2023.

TITULO NIVEL DE DURACION ESPACIOS DE DEPENDENCIA
FORMACION FORMACION
Auxiliar en Enfermeria Curso de | Duracion Institutos de
formacion variable, menor | Formacion estatales y

a un afio (entre
nueve y doce

privados

meses) Organizaciones
Civiles (por ejemplo,
Cruz Roja)
Técnico/a Superior en | Superior no | Carreras de tres | Institutos Superiores | Ministerio de Educacion de la
Enfermeria universitario y | afios de | de Formacion Técnica | Provincia de Buenos Aires
(Enfermero/a universitario duracion (publicos y privados)
Universitario™* Ministerio de Salud de Ila
Enfermero/a Universidades provincia de Buenos Aires
Profesional* (publicas y privadas) | (MSPBA)
Enfermero*)
Efectores de Salud | Convenios (MSPBA / Sindicatos
Publicos de la Salud / Municipios)
Sedes de Sindicatos de
la Salud
Licenciado/a en | Superior Carreras de | Universidades Ministerio de Educacion
Enfermeria Universitario cuatro o cinco | (publicas y privadas)
afos de
duracion
Ciclo
complementari

o de dos afios**

*QOtras denominaciones posibles para carreras de tres afios de duracion, segin plan de estudios e institucion
que otorga el titulo.

** Para enfermeras con titulo técnico.

Fuente: elaboracion propia

En concreto, sefialar la heterogeneidad de titulaciones dentro del colectivo de

enfermeria, nos permite comprender por qué en nuestro campo empirico hallamos

experiencias profesionales que expresan recorridos formativos diversos. Que las enfermeras
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entrevistadas tengan distintas credenciales educativas vislumbra las transformaciones en los
lineamientos estatales para con la enfermeria y expresa las necesidades de cada periodo. Por
un lado, podemos observar cémo en algunos momentos el Estado se orientd a formar
auxiliares mientras que en otros desalent6 dichos cursos para incentivar la formacién en el
nivel superior. Por otro lado, vemos que, dentro del nivel profesional no universitario, las
titulaciones, los requerimientos y los espacios formativos fueron modificandose, dando lugar
a una disparidad de situaciones.

A su vez, el nivel de estudios alcanzado no so6lo es un aspecto que remite al proceso
de profesionalizacion de la ocupacion, sino que también repercute en las condiciones
laborales y de contratacion de las enfermeras (cuestion que veremos con mayor profundidad
en el siguiente capitulo). Para ejemplificar esta problematica, podemos retomar la situacion
de las enfermeras auxiliares quienes vieron reducidas sus posibilidades de insercion laboral
cuando el Estado comenz6 a desalentar ese tipo de cursos de formacion. Otro caso es el de
las Licenciadas en Enfermeria quienes, a diferencia del resto de sus colegas, son
consideradas profesionales en la provincia de Buenos Aires y por esta razon, pueden ingresar
a la Ley Profesional de Carrera Hospitalaria (10.471).

Sin embargo, mas all de esas trayectorias formativas diversas, también encontramos
recorridos similares en consonancia con la orientacion que adoptaron los programas estatales
en cada periodo. Puntualmente, podemos mencionar tres grandes grupos. En el primero se
encuentran las enfermeras con mas afios de antigliedad, quienes comenzaron a trabajar como
empiricas y luego accedieron a cursos de adiestramiento en servicio, especialmente durante
la década de los noventa. En segundo lugar, hallamos quienes ingresaron a la ocupacion a
partir de realizar algin curso de auxiliar y, afios después, lograron profesionalizarse al calor
de los programas de reconversion profesional. Cabe sefialar que, en la actualidad, resulta
dificil encontrar enfermeras que se presenten como empiricas o auxiliares, puesto que las
autoridades incentivan y también controlan que las instituciones contraten personal
profesional y los organismos de acreditacion de calidad demandan la presencia de
enfermeras matriculadas en los servicios (como veremos en el Capitulo III). En tercer lugar,
podemos mencionar a las enfermeras que obtuvieron el titulo técnico/profesional luego de
cursar una carrera de tres afios, y se encuentran actualmente cursando el ciclo
complementario para acceder el titulo de licenciadas. Dentro de este grupo es comun
encontrar enfermeras que estudian y trabajan: mientras se desempefian como técnicas en

enfermeria en una institucion sanitaria, luego de su jornada laboral, cursan el ciclo
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complementario de dos afios para obtener el titulo de Licenciatura. En este sentido, el nimero
de enfermeras cuya primera y Unica instancia formativa fue la Licenciatura es reducido.
Mas alla de las heterogeneidades, plantear recorridos formativos similares, nos
permite sefialar un elemento que atraviesa la experiencia de muchas enfermeras: la
articulacion entre trabajo y estudio. Dentro del sector resulta comun hallar trabajadoras que
a la par de prestar servicio en las clinicas también transitan por algiin espacio educativo con
el objetivo de aumentar el nivel de calificacion que poseen y con el que ingresaron a ejercer

la enfermeria.

1.3 Conclusiones parciales

A lo largo de este capitulo realizamos una cronologia del proceso de
profesionalizacion de la enfermeria, describiendo los legados historicos que caracterizan a
la ocupacion. Argumentamos que para comprender las multiples dimensiones que hacen a la
experiencia profesional de este grupo es necesario entablar un didlogo permanente entre el
pasado y el presente en tanto las enfermeras son posicionadas en el espacio social por legados
historicos que los preceden, que producen y limitan su accionar. Consideramos importante
reconstruir estas dimensiones ya que en los capitulos empiricos de la segunda parte de esta
tesis encontraremos que las enfermeras, en el cotidiano, discuten con los legados aqui
sefialados.

Argumentamos que la enfermeria ocupa una posicion historicamente subalterna al
interior de los espacios hospitalarios y dentro de las profesiones de salud, en donde se
entrelazan elementos de género y de clase e intervienen diferentes actores (estatales,
profesionales médicos, etc.) en un marco de relaciones sociales y de poder. Retrotraernos a
los origenes del oficio nos permiti6 sefalar que las tareas de cuidado de la salud fueron
inicialmente asociadas a la caridad y al servicio, en tanto miembros de 6rdenes religiosas y
sociedades de beneficencia se encargaban de realizarlas. También observamos que, pese a
que inicialmente en los espacios hospitalarios habia un porcentaje similar de enfermeros y
enfermeras, esta situacion cambio6 cuando el Estado lanz6 una serie de ordenanzas tendientes
a reclutar solo aspirantes mujeres. Fue asi como el propio Estado comenzo6 a legitimar
representaciones que atribuian a las mujeres cierta “predisposicion femenina” para el
ejercicio del cuidado sanitario, vinculandolo a una serie de cualidades como la suavidad, la
abnegacion, la vocacidn, el servicio, etc. De esta forma, las acciones estatales para
modernizar a la enfermeria se mantuvieron en una tension: mientras se reclamaba mas

personal y mayores niveles de calificacion y se lanzaban programas para convocar
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aspirantes, los mismos estaban atravesados por representaciones de género que asociaban
los saberes de enfermeria a una especie de “codigo ético” femenino.

Por su parte, los imaginarios de género y la asociacion de las tareas de cuidado
sanitario a la caridad contribuyeron a reforzar otras dos caracteristicas de la enfermeria: el
caracter empirico del oficio y su construccion como una labor auxiliar de la medicina. Las
habilidades “naturalmente” femeninas para realizar tareas de cuidado y la entrega requerida
para el ejercicio de un trabajo orientado al servicio se presentaron como opuestos a la
formacion formal y a los conocimientos teérico-técnicos. Durante décadas, la enfermeria fue
un trabajo realizado mayormente por idoneas, es decir personal que aprendia a realizar dichas
tareas en la practica cotidiana mediante capacitaciones informales brindadas mayormente
por médicos y/u otras compaifieras, pero sin instruccion formal para ello. Asimismo, la
subordinacion de la enfermeria a una actividad auxiliar y/o de “ayuda” a los profesionales
médicos estuvo presente en las diversas normativas que regularon su ejercicio hasta
principios de la década del "90. Ambos elementos seran importantes al momento de analizar
los sentidos que las enfermeras le atribuyen al conocimiento practico y a todas aquellas
dimensiones del proceso salud-enfermedad-atencion que van mas alla de la mirada
biomédica. La cuestion de la formacion, el reconocimiento profesional y la autonomia del
trabajo atravesaran entonces diversas aristas de la experiencia de las enfermeras, donde las
comparaciones y las distinciones con los profesionales médicos seran centrales.

A su vez, vimos que estas dimensiones que comenzaron a entrelazarse hasta
constituir rasgos estructurales del sector se manifestaron en un problema concreto: la falta
de enfermeras en el sistema de salud y la escasa calificacion del personal en servicio. En este
contexto, resefiamos diversos programas lanzados por el Estado nacional para revertir estas
problematicas. Inicialmente, el Estado busco certificar los conocimientos de las enfermeras
empiricas en ejercicio y, a la par, formar mas trabajadoras en el menor tiempo posible a
través de cursos cortos de auxiliar en enfermeria que dictaban diversas instituciones. Hacia
principio del siglo XXI, buena parte del personal en servicio contaba con instruccion, pero
no eran profesionales por lo que el Estado lanzo distintos planes de reconversion profesional
para auxiliares. Poco a poco, las autoridades desalentaron este tipo de cursos y ampliaron los
espacios educativos que dictaban la carrera en el nivel superior, especialmente en
instituciones no universitarias. Resefiar las transformaciones en las politicas publicas
destinadas a la enfermeria nos permite comprender por qué existen multiples titulaciones al
interior del colectivo, las cuales expresan distintos recorridos formativos segin los

lineamientos de cada periodo historico. No obstante, también encontramos recorridos
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comunes entre las enfermeras, especialmente en términos generacionales. Por ejemplo, nos
hemos referido a la articulacion entre trabajo y estudio, debido a que muchas enfermeras
suelen formarse o continuar formandose estando en servicio.

La falta de enfermeras y los programas estatales que buscaban reclutar aspirantes a
través de becas de ayuda econdmica, el tiempo relativamente corto de estudio y la rapida
salida laboral, fueron construyendo a la enfermeria como una ocupaciéon que invitaba a
mujeres de sectores populares a ejercer la profesion. Incorporar la dimension temporal nos
permite observar que el caracter de clase fue una caracteristica que se mantuvo desde los
inicios de la ocupacion en Argentina, aspecto que se articuldo con otras problematicas. Por
ejemplo, a comienzos del siglo XX, Cecilia Grierson ya denunciaba las malas condiciones
laborales en las que se ejercia la ocupacion y las vinculaba con la posicion social de las
aspirantes: mujeres de sectores populares que, sin otras posibilidades, aceptaban el trabajo
pese a los escenarios de precariedad que debian afrontar. De esta forma, al género se sumo
el caracter de clase de la profesion: la enfermeria pasdé a constituir un horizonte de
posibilidad para muchas mujeres de bajos ingresos y/o migrantes que querian estudiar una
carrera para asi mejorar su situacion laboral.

Por ultimo, y en sintonia con el proximo capitulo, es importante sefialar que los
legados historicos de la ocupacion no solo incluyen las dimensiones vinculadas al rol
subordinado de la actividad, al perfil de trabajadoras que moviliza y a su arduo proceso de
profesionalizacion sino también rasgos vinculados con las condiciones laborales en el sector
salud. Ambas cuestiones pueden pensarse como una paradoja, puesto que, mientras el Estado
senalaba la importancia de contar con mas enfermeras en servicio y mejor formadas, se
modificaban normativas para prohibir el ejercicio a quienes no contase con instruccion y se
lanzaban programas para incentivar la formacion en enfermeria. Como veremos a
continuacion, ello no logrd revertir las malas condiciones de ejercicio y las enfermeras

continuan realizando sus labores bajo situaciones de gran precariedad laboral.

81



Capitulo 2 - Condiciones laborales de enfermeria:
fragmentacion del sector salud y particularidades en las
instituciones privadas

Como venimos argumentando, la enfermeria ocupa un lugar histéricamente subordinado
dentro de las profesiones de salud donde se entrelazan aspectos vinculados al género, la clase
y a su inicial caracterizacion como un oficio empirico y de “apoyo” a la medicina. A su vez,
esta posicion subalterna no solo se expresa en el plano profesional, sino que también
involucra las condiciones de trabajo, que suelen ser deficientes (e incluso mas deficientes
que otras ocupaciones desarrolladas en el mismo sistema de salud). Contrataciones flexibles,
bajos salarios, pluriempleo, escaso reconocimiento profesional, escasez de personal y
sobrecarga de tareas, fragmentacion de la representacion, son algunos de los problemas que
fueron resefiados por distintas investigaciones (Micha, 2105; Aspiazu, 2017; Pereyra et Al.,
2016; Malleville & Beliera, 2020). En este sentido, las dificultades en las condiciones de
ejercicio cotidianas de la enfermeria pueden ser analizadas a partir de los marcos analiticos
de la precariedad, especialmente en lo que refiere a sus condiciones de empleo y de
contratacion.

Ahora bien, si las situaciones de precariedad laboral que experimentan las enfermeras se
vinculan con los legados que, historicamente han ubicado a la enfermeria en un lugar de
subordinacion dentro de las profesiones de salud, también debemos considerar que las
caracteristicas estructurales del sector salud argentino inciden en la configuracion de las
condiciones de ejercicio cotidianas dentro de las clinicas privadas. Sefalaremos entonces
que existe una relacion entre las caracteristicas del empleo en el sector salud y las
experiencias cotidianas de este grupo de trabajadoras, cuestion que fundamentaremos
empiricamente en la segunda parte de esta tesis.

En este marco, el objetivo de este capitulo sera analizar las problematicas sectoriales y
laborales que permean el trabajo en instituciones privadas de salud, entendiendo que las
mismas hacen a la multidimensionalidad de la experiencia del trabajo de cuidado en
enfermeria. Para ello, en el primer apartado, reconstruiremos los condicionamientos
vinculados a la fragmentacion y la desarticulacion del sector, aspectos que caracterizan al
sistema de salud argentino desde hace ya varias décadas. En este sentido, si bien la tesis
busca registrar las vivencias de enfermeras que se desempefian en clinicas privadas, las

particularidades sectoriales hacen que también sea necesario describir el vinculo entre el
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subsector privado asistencial y el resto de los subsectores (seguridad social y publico). Luego
de presentar los rasgos generales del sistema de salud, profundizaremos en las
particularidades que reviste el sector en la provincia de Buenos Aires y en La Plata, region
donde se centra nuestra investigacion. Argumentaremos que la ciudad constituye un centro
sanitario de referencia por diversas razones: por ser la capital de la provincia de Buenos
Aires; por formar parte del AMBA y, por ende, ser uno de los municipios mas afectados
durante la pandemia y por tener emplazados en su territorio un gran nimero de hospitales de
gestion provincial y clinicas con servicios de internacion de gran complejidad.

En el segundo apartado, indagaremos especificamente sobre las condiciones laborales de
los/as trabajadores/as de la salud y de enfermeria en particular. Sehalaremos una serie de
problematicas vinculadas al empleo y al trabajo que pueden pensarse como extendidas a
buena parte de los/as trabajadores/as de la salud, pero también analizaremos el impacto que
dichas problematicas tienen sobre un grupo historicamente subalterno, feminizado y
escasamente profesionalizado como es la enfermeria. Por un lado, mostraremos los
mecanismos de extension de la jornada laboral a través del pluriempleo y la realizacion de
horas extras. El objetivo serd plantear que, ademas de la falta de personal, las formas en que
se organizan las jornadas de trabajo en el sector y los bajos salarios que perciben las
enfermeras son dimensiones explicativas de la sobrecarga de horas de trabajo. Por otro lado,
indagaremos en los diversos mecanismos de flexibilizacion existentes, ya sea a través de
formas de contratacion precarias y/o mediante diversos sistemas de rotacion de personal que
muchas veces se dan de forma combinada, especialmente en el subsector privado asistencial.
En esta linea, consideraremos que estos mecanismos muchas veces son vehiculizados por
los propios empresarios con el objetivo de reducir costos y aumentar sus beneficios, en un
marco donde la salud se configura como una mercancia.

En este punto, resulta importante sefialar que a lo largo del capitulo buscaremos
establecer un didlogo entre lo sucedido antes y durante la pandemia, es decir enfatizaremos
en las caracteristicas estructurales que durante las ultimas décadas se configuraron como
rasgos del sector, pero también nos interesara puntualizar en las problematicas que
emergieron y/o se profundizaron durante un evento critico como fue la emergencia sanitaria
producto del COVID-19. Veremos entonces que muchas de las condiciones en las que
realizan sus tareas las enfermeras no son rasgos novedosos o producto de la pandemia, sino
que son problematicas con persistencia en el tiempo.

Hacia el final del capitulo sistematizaremos los resultados parciales aportados en este

segundo capitulo; para luego establecer una serie de conclusiones, también parciales, de la
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primera parte de esta tesis. Es decir, recuperaremos las principales dimensiones vinculadas
a los legados profesionales, sectoriales y laborales del trabajo de cuidado en enfermeria y
rescataremos su importancia analitica para el desarrollo de los capitulos que integran la

segunda parte de esta tesis.

2.1 El sector salud argentino: rasgos estructurales y contexto de emergencia

sanitaria

En este apartado, sefalaremos que la fragmentacion y escasa articulacion que
caracterizan al sector salud argentino cobraron mayor fuerza durante la década del noventa
al calor de las reformas del Estado y la desregulacion de los mercados, y no pudieron
revertirse pese a los esfuerzos desarrolladas durante las ltimas décadas (OPS-CEPAL,
2012; Arce, 2012; Kessler, 2014). En primer lugar, describiremos la organizacién del
sistema de salud argentino en tres subsectores: publico, privado y de seguridad social,
repararemos en sus principales caracteristicas (forma de gestion/administracion,
financiacion, actores principales, tipo de pacientes/usuarios, etc.) asi como también en los
vinculos entre los distintos subsectores, especialmente entre el subsector privado y la
seguridad social. Nos interesara mostrar como el subsector privado se transformé en un
prestador fundamental, especialmente en lo que respecta a los servicios de internacion y
hoteleria, y en el principal empleador de fuerza de trabajo dentro del sector. Luego
senalaremos las especificidades que reviste el sistema de salud en la provincia de Buenos
Aires y, en particular, en la ciudad de La Plata, en tanto capital de la provincia e integrante
de un conglomerado urbano mas amplio como es el AMBA. Por ltimo, nos centraremos en
el impacto que tuvo la pandemia en la region, teniendo en cuenta que el abordaje de la
emergencia sanitaria fue una situacion inédita que trasformo el cotidiano laboral en los
efectores de salud, pero también agravdo y/o visibilizd situaciones prexistentes,

especialmente en materia de condiciones laborales.

2.1.1 Fragmentacion, desarticulacion y consolidacion del subsector privado de salud

El sistema de salud argentino se caracteriza desde hace afios por su elevada
fragmentacion y escasa capacidad de articulacion -en términos politico, institucionales
territoriales y financieros- tanto entre los distintos subsectores que lo conforman -publico,
privado y seguridad social- como hacia el interior de cada uno de ellos (Maceira, 2020). Esa
fragmentacion se plasma en la heterogeneidad de condiciones laborales que vivencian las

enfermeras, cuestion que asume caracteristicas particulares dentro del subsector privado.
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La légica fragmentada del sector salud se consolid6 durante la década del noventa
fruto de la implementacion de una serie de reformas de caracter neoliberal que trastocaron
distintos aspectos de la sociedad, entre ellos las prestaciones de salud (Acuia &
Chudnovsky, 2002; Belmartino, 2005; Kessler,2014). Actualmente el sistema de salud
argentino esta conformado por tres subsectores que prestan diversos servicios y difieren en
el origen de sus recursos: el subsector publico, el de seguridad social y el sector privado
(Bell6 & Becerril-Montekio, 2011). Segtin un informe del Ministerio de Salud nacional para
el afio 2022, el 57,8% de los habitantes del pais contaban con cobertura en la seguridad social

mientras que un 42,2% solo tenia cobertura publica (Ministerio de Salud, 2023).

Diagrama 1 — Estructura del Sistema de salud argentino a inicios del siglo XXI

Sector Piblico Seguro Social ‘ Privado
Fandos Recursor moorales, Contribuciones de | | Contribuciones de | [Recurses provinciales Individuos ‘ Empresas

provinciales y trabajadores empleadares {algurecs casen) =

L w | 5 S = ¥
Compradores T v v ' ¥
‘ O5 nacionales y provinciales ‘
l L]
Provesdores Profesionales y establecimientos de wbud profesionales
L l l

Usuarios m‘: Trabajadores y sus beneficiariouublados \\mﬂ capacidad de

Fuente: Bello & Becerril-Montekio (2011)

El subsistema publico posee una organizacion administrativa y financiera territorial
dependiente de Ministerios y secretarias de salud de diferentes jurisdicciones -nacional,
provinciales y/o municipales-; y tiene pretension de atencion universal, llegando
fundamentalmente a la poblacidn sin seguridad social y de bajos recursos econdmicos. El
financiamiento del subsector publico proviene de diversas fuentes: por un lado, encontramos
a la administracion central y los organismos descentralizados que utilizan recursos del
presupuesto nacional y, por otro lado, los organismos y ministerios provinciales que se
nutren de lo que recauda cada jurisdiccion y reciben algunos recursos nacionales a través de

programas especificos. De esta forma, al interior del subsector publico la capacidad
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financiera y las decisiones en la administracion y el control de los servicios de salud son
heterogéneas y dependen de la jurisdiccion de la que estemos hablando.

Por su parte, el subsistema de seguridad social obligatorio estd estrechamente
vinculado al mercado laboral formal, pues su financiamiento proviene principalmente de los
aportes de trabajadores (3% de su remuneracion) y empleadores (6% del salario bruto pagado
a sus empleados). Se encuentra conformado por las Obras Sociales Nacionales (OSN) -que
cubren a los asalariados registrados y sus familias y estan administradas mayormente por
organizaciones sindicales-; las obras sociales provinciales (OSP) que protegen a los
empleados publicos de su jurisdiccion. Por su parte, el Programa de Atencion Médica
Integral (PAMI) cubre a jubilados y beneficiarios de pensiones no contributivas y se financia
con aportes de los/as trabajadores/as asalariados/as y con recursos fiscales centrales (Bello
& Becerril-Montekio, 2011).A pesar de la magnitud de personas cubiertas por el subsistema
de seguridad social (cerca de dos tercios de la poblacién) su peso sobre el total de
establecimientos asistenciales del pais y su capacidad instalada es baja: para el ano 2020,
solo el 2% de los establecimientos del sistema de salud eran gestionados por obras sociales
(OS). En la mayoria de los casos, las prestaciones de servicios las brindan profesionales,
sanatorios y hospitales privados mediante convenios directos o gestionados por instituciones
intermedias (Maceira, 2020).

En este sentido, para comprender muchas de las caracteristicas que hacen al proceso
de atencion de pacientes en las clinicas bajo estudio debemos reparar en el vinculo que existe
entre la seguridad social y el subsector privado. En primer lugar, porque muchas OS asumen
contratos con empresas de medicina prepaga a quienes les transfieren la responsabilidad por
la prestacion de servicio de sus beneficiarios con mayores ingresos. La mayor parte de los
socios de las empresas de medicina prepaga lo hacen derivando aportes de su actividad
econdomica mientras que un pequefio porcentaje se encuentra afiliado de forma directa, es
decir abonando la cuota mensual mediante pago de bolsillo. Un informe del Ministerio de
Salud de la Nacion (2023) sefiala que, para el afio 2022, cuatro aseguradoras concentraban
el grueso de los afiliados del sector (OSDE, Swiss Medical, Galeno y Sancor Salud). En
segundo lugar, la conexion entre el subsector privado y de seguridad social radica en que las
personas que poseen OS o contratan/derivan sus aportes a entidades de medicina prepaga
reciben atencion médica a través de profesionales y establecimientos del subsector privado.
Es decir, las OS y las empresas prepagas contratan la provision de servicios médicos,
sanatoriales, bioquimicos y odontoldgicos para sus afiliados al subsector privado. Por ese

intercambio, los empresarios del subsector asistencial reciben pagos de las entidades de la
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seguridad social mediante distintas formas -mensuales, por cépita, modulo, etc.- que
conforman buena parte de los ingresos de dichas empresas. En este sentido, los problemas
en el pago de las OS a las empresas de salud tienen consecuencias en la dinamica del sector
y, por lo tanto, en las condiciones de quienes alli trabajan, como veremos mas adelante.

En este punto nos interesa senalar que muchas de las caracteristicas que actualmente
posee el subsector privado de salud fueron producto de la politica de desregulacion y
liberalizacion impulsada durante la década del 90°. En esos afios, se dispuso la desregulacion
de la seguridad social lo cual implicé que las personas puedan contratar una obra social
diferente a la de su actividad econémica, con el objetivo de promover la libre competencia
entre las entidades. Una de las consecuencias de esta reforma fue la concentracion de
afiliaciones en algunas OS, mientras que otras se debilitaron o desaparecieron. Ademas, se
modifico la forma de pago de las OS a los prestadores de servicios, es decir la antigua
modalidad de honorarios por servicio o acto médico fue reemplazada por un pago mensual
predeterminado por beneficiario para la remuneracion de practicas ambulatorias y pagos
modulados o globalizados para la atencién en internacion (Belmartino, 2005). Las nuevas
formas contractuales implicaron una oportunidad para algunos sanatorios o redes
sanatoriales que buscaban ingresar o mejorar su posicion dentro del mercado de servicios de
salud a partir de negociar contratos en exclusividad bajo nuevos términos. Fue asi como los
establecimientos asistenciales privados mejor posicionados y con ventajas competitivas se
organizaron en redes sanatoriales y ofrecieron a las OS contratos exclusivos y pagos por
capita o modulados -es decir, de una suma fija por beneficiario o por patologia atendida—.
Para los sanatorios, los contratos en exclusividad aseguraron un flujo de pacientes que cubria
sus costos fijos, mientras que los pagos por capita o modulo garantizaban a las OS mayor
previsibilidad en el manejo de sus presupuestos (Belmartino, 2006). Como sostiene Susana
Belmartino:

“las entidades sanatoriales se volcaron a la captacion de porciones sustantivas de este

nuevo mercado en funcidon de condiciones competitivas que podian basarse en

relaciones personales o institucionales anteriores, experiencia reciente en la

organizacion de modulos de atencion, el control de la tecnologia de punta, la

presencia de especialistas de reconocida solvencia o la disponibilidad de capacidad

instalada con condiciones de hoteleria valoradas por los sectores con mayor

capacidad de pago entre los beneficiarios de obras sociales.” (2009:14).

De esta forma, las asociaciones médicas que no lograron integrarse a las nuevas redes

sanatoriales enfrentaron dificultades para acceder a los nuevos contratos capitados debido a
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que carecian de capacidad instalada para internacion. Para superar esta dificultad, recurrieron
a diversas estrategias como, por ejemplo, la adquisicion de sanatorios/clinicas o de una parte
de su paquete accionario (Belmartino, 2006). Esta situacion derivo en la concentracion de
clinicas en manos de grupos empresariales que comenzaron a tener mayor protagonismo
dentro de un sector cada vez mas rentable.

En el afio 2021, el subsistema privado asistencial incluia a los establecimientos con
y sin internacion, diversos entre si en términos de tamafio y objetivos, intensivos en recursos
humanos, a los que accede la poblacion que tiene obra social o seguros privados. Dentro del
mercado privado de salud encontramos establecimientos diversos en funcion de sus origenes
y caracteristicas: existen pequefas y medianas clinicas que tienen origen en ampliaciones de
la practica de uno o algunos profesionales, especialmente médicos; también encontramos
hospitales privados de las comunidades (como el Hospital Italiano, Hospital Espaiiol) v,
finalmente, grandes clinicas y sanatorios localizados mayormente en centros urbanos. Las
diferencias respecto al origen, objetivos y tamafios de dichas empresas también se expresan
en la forma en que se organizan las diversas camaras empresariales del subsector: los
establecimientos representados por hospitales de las comunidades extranjeras se encuentran
mayormente agrupados en la Asociacion Civil de Actividades Médicas Integradas (ACAMI)
mientras que las principales clinicas y sanatorios son parte de la Asociacion de Clinicas,
Sanatorios y Hospitales Privados de la Republica Argentina (ADECRA) y la Camara de
Entidades de Diagndstico y Tratamiento Ambulatorio (CEDIM); por su parte los centros
pequefios y medianos de todo el pais se organizan principalmente en la Confederacion
Argentina de Clinicas, Sanatorios y Hospitales Privados (CONFECLISA).

Ademas de las caracteristicas vinculadas a la utilizacion de tecnologias médicas
complejas y cantidad de camas disponibles, las clinicas se distinguen entre si por la
prestacion de servicios relacionados a la hoteleria hospitalaria y a otras prestaciones
accesorias (confort de las habitaciones, caracteristicas de las instalaciones comunes y
mobiliario, calidad de los servicios de lavanderia, mantenimiento, limpieza y cocina, control
de ruidos y luminosidad, etc.). Los servicios de hoteleria han crecido lentamente como un
aspecto sobresaliente del negocio de la salud y resultan caracteristicas que diferencian a los
establecimientos asistenciales dentro del propio subsector. Estas diferencias se expresan en
la segmentacion de los servicios que reciben los pacientes en funcion de la cobertura que
poseen. Por ejemplo, las habitaciones y las comodidades a disposicion estaran en relacion

con el tipo de cobertura o el tipo de plan de medicina prepaga con el que cuenta la persona
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internada. A su vez dichos servicios seran evaluados periddicamente por organismos
externos que acreditan calidad.

En sintesis, fruto de las reformas de la década del noventa, el mercado de la salud
privada fue consolidandose hasta ocupar un lugar central como prestador de servicios para
la poblacion y como fuente de empleo. Concretamente, para el afio 2020, el subsector
privado concentraba a seis de cada diez trabajadores/as de la salud (Ministerio de Trabajo,
Empleo y Seguridad Social [MTEYSS], 2021). De acuerdo con datos oficiales y seglin
informacion publicada en medios nacionales, en términos de capacidad instalada siete de
cada diez camas de terapia intensiva para adultos pertenecian a entidades de medicina
prepaga y/o a clinicas o sanatorios independientes*? (La Nacion, abril de 2020b). En este
marco de crecimiento del subsector privado dentro del sector salud, también se dio un
proceso de concentracion de capitales: las clinicas de mayor tamafilo y con mayor
complejidad fueron adquiridas por grandes grupos empresariales con capacidad financiera
para incorporar tecnologias médicas y servicios de hoteleria. A la par persistieron
establecimientos pequeios y medianos enfocados mayormente en la prestacion de servicios
de internacion de menor complejidad (geriatricos, clinicas de salud mental, etc.).

Todas estas caracteristicas nos permiten sefialar que el subsector privado de salud
posee un rol protagdnico dentro de los servicios de internacion, cuestion que no es actual,
sino que representa una herencia producto de las reformas de los afios noventa. En este
sentido, la desregulacion y la penetracion de capitales privados en el sector salud afianzo el
vinculo entre el subsector privado asistencial y el subsistema de seguridad social y configur6
al mercado de la salud como un mercado cada vez mas rentable. De esta forma, a diferencia
de lo que ocurre en el subsector publico donde prima una concepcioén de la salud vinculada
a la universalidad y el derecho, para los empresarios del sector asistencial la salud es
considerada una mercancia y el paciente asume, también, el rol de cliente. Esta diferencia
sustantiva en las formas de concebir la prestacion de un servicio esencial como es la salud
tiene consecuencias en la organizacion del proceso laboral dentro de las clinicas y, por ende,
en las condiciones de trabajo de quienes alli se desempefian. Concretamente cuando la salud
pasa a constituir una mercancia sujeta a logicas propias de un mercado cada vez mas

competitivo hallamos diversos mecanismos empresariales orientados a aumentar las

42 En la Argentina hay 8444 camas de terapia intensiva para adultos. De ese total, 2516 son del sector publico
y 5928, del privado. Es decir, siete de cada diez pertenecen a empresas y entidades de medicina prepaga, a
clinicas o sanatorios independientes, y a obras sociales. Los datos surgen de un relevamiento del Ministerio de
Salud de la Nacion que fue hecho en forma reciente, segun dijeron a LA NACION fuentes de esa cartera.
https://www.lanacion.com.ar/economia/coronavirus-como-esta-sector-privado-salud-cuales-nid2350385/
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ganancias a partir de, por ejemplo, ejercer mayor control sobre el personal (cuestion que
veremos en detalle en el Capitulo III). A su vez, dichos mecanismos presentaran ciertas
heterogeneidades producto de las diferencias entre instituciones (por ejemplo,
encontraremos distintas formas de gestion de organizacion de los grupos de trabajo).

A continuacién, veremos algunas de las caracteristicas que posee el sector salud en
La Plata, con el objetivo de sefialar las especificidades que posee dicha regiéon en materia
sanitaria y como fue particularmente afectada durante la pandemia de COVID-19. Una vez
presentados los rasgos centrales del subsector privado y de la region en la que se situa esta
investigacion, profundizaremos en las condiciones laborales de los/as trabajadores/as de la

salud y de las enfermeras en particular.

2.1.2 El sistema de salud local: La Plata, un centro de referencia sanitaria en la provincia de

Buenos Aires

La logica del sector salud nacional reviste ciertas particularidades en el nivel
provincial y local. En este punto, como venimos argumentando, para comprender muchas de
las caracteristicas que hacen al trabajo de enfermeria en las clinicas privadas, serd importante
reconstruir las especificidades que reviste el sistema de salud en la provincia de Buenos
Aires y, en particular en La Plata.

Buenos Aires es la provincia mas extensa y poblada de Argentina: conformada por
135 partidos y 17.569.053 habitantes -segun el Gltimo Censo Nacional de Poblacion y
Vivienda (2022). Producto de las caracteristicas federales de nuestro sistema de salud, la
mayor parte de las decisiones relativas a la politica sanitaria son ejecutadas por el Ministerio
de Salud provincial. A su vez, a fines de su organizacion operativa, la provincia cuenta con
doce Regiones Sanitarias (Ley 7.016/66 y Decreto 3377/06)* que realizan acciones de
coordinaciéon de los programas provinciales a nivel local, es decir con los diferentes
municipios.

En términos sanitarios, las politicas desarrolladas durante la década del "90 a las que
hicimos alusién en el apartado anterior, tuvieron especiales consecuencias en la provincia de
Buenos Aires. Concretamente, el proceso de descentralizacion de los servicios publicos
implico una serie de transferencias progresivas desde el nivel nacional a la provincia y a los

municipios, los cuales respondieron en funcion de capacidades administrativas y financieras

3 En el siguiente link se puede acceder a un Mapa de la provincia de Buenos Aires con la division por regiones
sanitarias 'y los hospitales provinciales y nacionales emplazados en su territorio
https://www.ms.gba.gov.ar/sitios/media/files/2021/10/hospitales-pciales-y-nac.pdf
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disimiles entre si**. De esta manera, la mayor parte de los hospitales de la provincia estan
bajo la drbita provincial y otros bajo jurisdiccion municipal (Chiara et. Al., 2009) mientras
que los Centros de Atencion Primaria de la salud (CAPS) son administrados por los
municipios. La municipalizacion de los centros de salud y algunos hospitales hace de Buenos
Aires una provincia muy dispar en términos de acceso a los servicios de salud segiin cada
jurisdiccion.

En lo que respecta al subsector privado provincial, éste posee una logica similar a lo
que sucede a nivel nacional. Por un lado, dentro del sector de aseguradoras de medicina
privada, hay organizaciones y planes asistenciales de caracteristicas muy diversas que, en
términos generales, se orientan hacia la poblacion de mayores ingresos. Segun datos de la
Superintendencia de Servicios de Salud para el afio 2022, 6.796.690 personas estaban
afiliadas a alguna entidad de medicina prepaga y buena parte de esa poblacion se encontraba
en la provincia de Buenos Aires (Ministerio de Salud, 2023). Por otro lado, en relacion con
los establecimientos asistenciales, para el afio 2021, la provincia contaba con
aproximadamente 1.800 instituciones con internacion general y especializada (sanatorios,
clinicas, institutos, hospitales, geriatricos, clinicas de salud mental, etc.) (REFES, 2021). En
este sentido los hospitales, las clinicas y los sanatorios privados de mayor tamaio (en
términos de recursos humanos y de cantidad de camas disponibles) y con niveles de
complejidad mas altos suelen localizarse en los grandes centros urbanos de la provincia. Por
esta razon, las personas que requieren atencion por cuadros complejos o tienen que realizar
consultas con profesionales especializados en determinadas patologias suelen trasladarse
hacia los grandes aglomerados donde se localiza 1a mayor oferta de servicios asistenciales,
como es el caso de la ciudad de La Plata. Los traslados pueden vincularse a decisiones
propias y/o familiares o tener relacion con las prestaciones brindadas por la obra social o la
empresa de medicina prepaga contratada (como veremos plasmado en las situaciones de
algunos pacientes a lo largo de los capitulos de la tesis).

Como sefialamos anteriormente, el grueso de la poblacién que se atienden en
establecimientos asistenciales privados lo hace a través de la seguridad social o las empresas
de medicina prepaga. En el caso de la provincia de Buenos Aires, buena parte de las personas

que reciben atencion y/o utilizan los servicios de internacion de las clinicas privadas poseen

% En la provincia de Buenos Aires encontramos 76 Hospitales, 17 Unidades de Pronta Atencién y 163 Centros
de Prevencion y Atencion de Adicciones dependientes del ministerio provincial. Por su parte, segun datos del
REFES para el afio 2021, los establecimientos con internacién publicos de distinta indole y complejidad
publicos que dependen de los municipios rondaban los 1500.
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cobertura a través del Instituto de Obra Médico Asistencial (IOMA), es decir la obra social
de los empleados estatales provinciales -que para el afio 2022 contaba con 2.082.762 segiin
un informe del Ministerio de Salud (2023)- y el PAMI. Cabe resaltar que PAMI posee un
sistema de primera atencion -médicos de cabecera- y un sistema complejo de derivacion al
segundo nivel que, en La Plata, contempla mayormente al subsector privado (Fonseca,
2021). Considerar cudles son los pacientes que asisten a las clinicas bajo estudio nos permite
comprender algunos de los rasgos que hacen al proceso de atencién-cuidado de la salud por
parte de las enfermeras en dichas instituciones.

Volviendo a la organizaciéon administrativa del sector, como sefialamos
anteriormente, la regionalizacion de la gestion habilité la presencia de un nivel intermedio
de interlocucién de actores y de acuerdos intergubernamentales en los espacios de las
Regiones Sanitarias. La Plata integra entonces la Region Sanitaria XI junto con otros 16
municipios* que conforman la Regién con mayor concentracién de instituciones sanitarias
de la provincia de Buenos Aires: de los 25 efectores provinciales ubicados en dicha region,
16 se localizan en el municipio de La Plata*® (Ver Mapa 2). De esta forma, los partidos de
La Plata, Berisso y Ensenada poseen el 80% de las 25 instituciones sanitarias publicas
localizadas en la region sanitaria y el 21% de las del territorio bonaerense (Valobra et. Al.,
2023). Nuevamente esta caracteristica hace de la ciudad un centro de referencia sanitaria
indiscutido donde son atendidos y derivados muchos pacientes de distintas regiones del pais.
Asimismo, esto la diferencia de otras localidades de la provincia que, pese a su relevancia
en términos de cantidad de habitantes, tienen pocos hospitales provinciales emplazados en
su territorio®’. Por esta misma razon, el Ministerio de salud provincial tiene gran incidencia
como empleador de fuerza de trabajo, cuestion que explica por qué muchas enfermeras
combinan el empleo en clinicas privadas con el trabajo en algin hospital provincial, como

veremos en el siguiente apartado.

% Berisso, Ensenada, Brandsen, Punta Indio, Magdalena, presidente Perén, San Vicente Cafiuelas, Monte,
General Paz, Chascomus, General Lezama, Castelli, Pila, Tordillo y Dolores.

% La gama de servicios de salud comprende Hospitales Zonales, Interzonales o Subzonales, Especializados o
Generales en agudos y Crénicos como Unidades de Pronta Atencion, Instituto de Hemoterapia.

%7 Por ejemplo, el partido de La Matanza pese a tener 1.873.734 habitantes, segiin datos del Censo 2022, solo
cuenta con dos Unidades de Pronta Atencion (UPA) y tres hospitales (dos zonales generales de agudos y uno
interzonal).
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Mapa 2 — Region Sanitaria XI
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Especificamente, La Plata segin el Censo de Poblacion y viviendas del afio 2022
posee 772.618 habitantes y esta conformado por el denominado “casco urbano” y otras 23
localidades organizadas por delegaciones municipales. En términos de servicios de salud,
como podemos observar en el Mapa 3, en el aflo 2021 encontrabamos 113 establecimientos
privados con internacion ubicados mayormente en la zona del casco fundacional (iconos
)4

azules)* ubicados mayormente en la zona del casco fundacional (iconos azules); lo mismo

sucede con buena parte de los 14 hospitales provinciales>® (iconos rojos) mientras que los 46

8 Mapa recuperado de https://www.gba.gob.ar/saludprovincia/regiones_sanitarias

9 En el Mapa 3 incluimos los establecimientos privados con internacion general y especializados de baja,
mediana y alta complejidad.

0 Los hospitales provinciales que se encuentran en el partido de La Plata son: Hospital Subzonal Especializado
“Dr. Ramos Mejia”; Hospital Interzonal General de Agudos “San Roque™’; Hospital Interzonal de Agudos Esp.
en Pediatria “Sor Maria Ludovica”; Hospital Interzonal General de Agudos “General San Martin”; Hospital
Interzonal General de Agudos Prof. “Dr. Rodolfo Rossi”; Hospital Interzonal Especializado de Agudos y
Cronicos “San Juan de Dios”; Hospital Interzonal Especializado en Toxicologia y Salud Mental (ex
Reencuentro); Hospital Zonal General de Agudos “Dr. Ricardo Gutiérrez”’; Hospital Subzonal Especializado
“Elina de La Serna de Montes”; Hospital Zonal Especializado “Dr. Noel H. Sbarra”; Hospital Local
Especializado “A” San Lucas; Hospital Zonal de Odontologia Especializado en Odontopediatria “Dr.Adolfo
M. Bollini”’; Hospital Interzonal de Agudos y Cronicos “Dr. Alejandro Korn”; Hospital Subzonal Especializado
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CAPS (iconos amarillos) se encuentran distribuidos tanto en el cuadrado fundacional como

en las diversas delegaciones que constituyen la zona “periférica” de la ciudad.

Mapa 3 - Efectores de Salud en La Plata, aiio 2021
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Fuente: Elaboracion propia en base a REFES (2021), Ministerio de Salud de la Provincia de
Buenos Aires y secretaria de Salud de La Plata®!

Como venimos argumentando, La Plata se configura como un centro indiscutido de
referencia en lo que respecta a la oferta de servicios de salud. Ademas de la presencia de
autoridades sanitarias y organismos de gestion provincial producto de su caracter de capital,
hallamos una gran concentracion de establecimientos con internacion de alta complejidad -
tanto de gestion publica provincial como privada- que brindan atencion a diversos grupos y
cuentan con servicios generales y especializados en distintas patologias. Para ejemplificar
esta cuestion, podemos centrarnos en la atencion pediatrica y neonatologica. En ese caso, La
Plata es una de las pocas ciudades de la provincia que cuenta con centros especializados de

alta complejidad para este tipo de pacientes. Por esta razon, recién nacidos y nifios/as con

“Dr. José Ingenieros”. Ademas, en la ciudad se ubica un Instituto de Hemoterapia y una Unidad de Pronta
Atencion (UPA 24 — Los Hornos).

! Listado de CAPS del municipio de La Plata (2021) https://www.laplata.gob.ar/#/ciudad/caps; Listado de
hospitales bajo gestion de la provincia de Buenos Aires (2021)
https://www.ms.gba.gov.ar/sitios/media/files/2021/10/hospitales-pciales-y-nac.pdf; Registro Federal de
Establecimiento de Salud (2021) http://datos.salud.gob.ar/dataset/listado-establecimientos-de-salud-
asentados-en-el-registro-federal-refes/archivo/cccd5cbd-af97-484f-82e5-7d40e3b358d5
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patologias de gravedad suelen trasladarse junto con sus familiares para atenderse en algunos
de los efectores de la ciudad™.

De esta forma, y a diferencia de lo que sucede en otros partidos bonaerenses donde
la oferta del subsector privado es menor — en términos del tamafio de los establecimientos y
la complejidad de sus servicios- y los hospitales estan bajo rectoria municipal, la ciudad
cuenta con un importante nimero de sanatorios y clinicas con servicios de cuidados criticos
de alto riesgo y especializados en salud mental. En el caso de subsector publico, se destaca
la presencia de 14 hospitales de gestion provincial -tanto generales como especializados y
enfocados en pacientes cronicos y/o agudos- que reciben derivaciones interzonales y
zonales.

Teniendo en cuenta estas caracteristicas, en el siguiente apartado profundizaremos
en las implicancias que tuvo la pandemia de COVID-19 en la regidn, considerando que La
Plata, en tanto partido que integra el AMBA, form¢6 parte del epicentro de la emergencia

sanitaria.

2.1.3 El impacto de la pandemia de COVID-19

Para analizar las implicancias que tuvo la emergencia sanitaria en la organizacion del
sistema de salud de La Plata, debemos recordar que la cercania del municipio con otros
partidos del Gran Buenos Aires y la Ciudad Autébnoma de Buenos Aires contribuyo a la
fusion de dichos territorios en una Unica area urbana. En este sentido, la pandemia modificd
en algun punto la dindmica de regionalizacién anteriormente sefalada. Es decir, las
principales ciudades de la Region XI quedaron incluidas en la zona urbana que conforma el
AMBA e incluye a la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA) y a otros 40 municipios
de la Provincia de Buenos Aires, entre ellos La Plata. Durante gran parte de la crisis sanitaria,
el AMBA funcioné como un “mismo conglomerado urbano”, es decir como una unidad en
materia de decisiones sanitarias y vigilancia epidemiologica. La densidad de poblacion -
cerca del 37% de los habitantes de Argentina segun el ultimo Censo del afo 2022- sumado
al desplazamiento de sus habitantes entre municipios hizo que el AMBA sea una de las

primeras regiones del pais en sufrir el impacto de la pandemia de COVID-19 tanto en

2 En el caso del &mbito publico, encontramos al Hospital de Nifios Sor Maria Ludovica y en el &mbito privado
hallamos sanatorios -como el Sanatorio Argentino- y/o clinicas -como la Clinica del Nifio- que disponen de
servicios de alta complejidad para este tipo de pacientes (neonatologia, unidad de terapia intensiva pediatrica,
cirugia, etc.).
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términos de restricciones a la circulacion como de propagacion de contagios y cantidad de
fallecidos, cuestion que fue sefialada en reiteradas ocasiones por las autoridades sanitarias™.

Recordemos que, en marzo de 2020, en sintonia con las recomendaciones de la OMS,
el Poder Ejecutivo Nacional decret6 inicialmente la crisis sanitaria y unos dias después del
ASPO en todo el territorio nacional. En un contexto de gran incertidumbre, se tomaron una
serie de medidas para limitar la propagacion de un virus desconocido hasta el momento cuyo
contagio se originaba mediante el contacto entre personas, afectando principalmente la
capacidad respiratoria de las mismas. Dada la heterogeneidad de situaciones producto de la
fragmentacion del sistema de salud que hemos descripto en el apartado anterior, fue
necesario que el Ministerio de Salud Nacional tome una serie de decisiones centralizadas
para mitigar los problemas de desarticulacion entre subsectores y jurisdicciones y las
disparidades regionales (por ejemplo, la implementacion de protocolos de vigilancia
epidemiologica; la definicion de caso, caso sospechoso y contacto estrecho; la compra y
distribucion centralizada de elementos de proteccion personal (EPP), respiradores y vacunas;
el traslado de personal especializado en cuidados criticos a zonas con escasez de personal,
etc.). En este sentido, uno de los grandes desafios fue adecuar los criterios de aislamiento
promovidos desde OPS a la particularidad de cada territorio en funcion de sus
especificidades y el avance de la situacion epidemiologica.

Particularmente, en el AMBA la gestion de la politica sanitaria no sélo implicé la
implementacion de disposiciones del Ministerio de Salud de la Nacion sino también la
coordinacion entre las autoridades de distintas jurisdicciones y signos politicos (CABA,
provincia a Buenos Aires y los 40 municipios). Tal como sefialamos, la region ocupd un
lugar clave durante la pandemia, puesto que alli se registraron las primeras “olas” de
contagios y las situaciones de mayor gravedad, configurandose como el territorio “epicentro
de la pandemia” segun las autoridades sanitarias de todo el pais. A su vez, la preocupacion
por la capacidad de los efectores de salud -especialmente en términos de cantidad de camas
de terapia intensiva y personal disponible- y las inequidades respecto al acceso a los servicios
-esencialmente en los municipios mas pobres del Conurbano Bonaerense- delimitaron buena

parte de las acciones del Ministerio de Salud provincial.

>3 Por ejemplo, el ministro de salud Daniel Gollan profundizé en una nota periodistica realizada por CNN
Radio, el 19 de mayo de 2020, sobre la situacion del AMBA.
https://cnnespanol.cnn.com/radio/2020/05/19/gollan-el-gobernador-se-juntara-con-los-expertos-y-tomara-
una-decision/
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En términos cronolégicos, podemos identificar un momento inicial del desarrollo de
la pandemia en el AMBA, entre fines de marzo y julio de 2020, cuando la cantidad de casos
confirmados se mantuvo en un nimero relativamente bajo. Un segundo momento, desde
agosto hasta fines del afo 2020, cuando se registré la “primera ola” de contagios; seguido
por un tercer periodo de “amesetamiento” de los casos confirmados entre febrero y mediados
de marzo de 2021. Posteriormente, observamos la llegada de una “segunda ola” que implico
un crecimiento exponencial de los contagios -y de las internaciones por cuadros de gravedad-
para llegar rapidamente al pico histérico entre mediados y fines de abril de 2021, con valores
promedio que cuadruplican los registrados en la “primera ola” del 2020. Seguidamente se
produjo una leve reduccion de casos para volver a crecer rapidamente entre fines de mayo y
principios de junio (Alzugaray et. Al, 2020; 2021). A fines de diciembre de 2020 llegaron al
pais las primeras vacunas contra el COVID-19* ¢ inicio la campafia de vacunacién. En un
primer momento, el proceso de vacunacion se oriento a la proteccion del personal de salud
de todos los subsectores (publico, privado y obras sociales). Luego, se continud con la
vacunacion de las personas que integraban los grupos de riesgo hasta, finalmente, llegar a la
poblacion general.

A su vez, este escenario de emergencia demando la compra de insumos y elementos
de proteccion personal y tecnologia especifica a otros paises (Argentina.gob, abril 2020);
la contratacioén de personal para reforzar los equipos de salud (terapistas, enfermeras, entre
otros) y el fortalecimiento de los sistemas de atencion; por ejemplo, mediante modificaciones
o ampliacion de los efectores de salud existentes y la construccion de hospitales modulares.

Durante los primeros meses del 2020, las autoridades buscaron reorganizar el sistema
de salud y asi “prepararlo” para el abordaje de la pandemia, lo cual supuso una serie de
transformaciones generales en los efectores de salud que alcanzaron a buena parte de los
equipos de trabajo, entre ellos las enfermeras. Entre las acciones principales podemos
mencionar: 1) creacion de nuevos sectores destinados a la atencion de casos posibles y
confirmados de COVID-19; 1ii) reacondicionamiento de los espacios laborales
(incorporacion de camas para internacion, cambios en la ubicacion y disposicion de los
servicios, division de sectores destinadas a pacientes COVID y con otras patologias.); iii)
adquisicion de nueva aparatologia (por ejemplo respiradores para cuadros respiratorios de

gravedad, bombas de oxigeno etc.); iv) modificacion de los grupos y las formas de trabajo

54 https://www.argentina.gob.ar/noticias/llegaron-al-pais-las-primeras-vacunas-sputnik-v

55 https://www.argentina.gob.ar/noticias/arribo-vuelo-con-los-elementos-de-proteccion-para-el-personal-de-
salud-adquiridos-en-china
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(creacion de puestos, incorporacion de trabajadores/as mediante contratos eventuales,
traslado de personal a nuevos u otros servicios, implementacion de sistema de rotacion o
“burbujas” para disminuir el contacto; licencias para el personal que integraba grupos en
riesgo ); v) creacion y capacitacion en nuevos protocolos de higiene y seguridad (inclusion
de nuevos elementos de proteccion personal, refuerzo en las medidas de higiene y limpieza);
vi) cambios en los protocolos de atencion de pacientes (implementacion de sistemas de
triage; seguimiento telefonico de pacientes con enfermedades cronicas; suspension de
cirugias no urgentes; limitacion de visitas y presencia de acompafiantes en las salas; pautas
de aislamiento para pacientes COVID, etc.); vii) realizacion de nuevas tareas (como por
ejemplo, hisopados) y capacitacion en la utilizacion de tecnologias de respiracion mecénica;
viii) cambios en los espacios de sociabilidad y en las relaciones entre compaiieros/as
(medidas de distanciamiento social, limitaciéon en el uso de espacios comunes, como
comedores y vestuarios, y en los tiempos para compartir con otros/as compaiieros/as); ix)
suspension de vacaciones y licencias durante todo el 2020 (DNU N°260/2020).

La pandemia entonces tuvo un gran impacto en los efectores de salud de La Plata,
debido a su pertenencia a la region del AMBA y por su centralidad en términos sanitarios.
En este sentido, el abordaje de la emergencia sanitaria trasformé algunos aspectos del
cotidiano laboral en los efectores de salud mientras que en otros casos profundizd
problematicas histdricas y/o agravd situaciones prexistentes, especialmente en materia de
condiciones laborales. A continuacion, puntualizaremos en algunas dimensiones que hacen
a las condiciones de empleo y de trabajo en enfermeria, entendiendo que las mismas se
configuran como rasgos estructurales del sector que explican muchos de los aspectos que

hacen a las experiencias concretas de las trabajadoras.

2.2 Condiciones laborales en el sector salud: problematicas heredadas y

actuales en el trabajo de enfermeria

En este apartado indagaremos en las condiciones de empleo y de trabajo en el sector,
mostraremos algunas problematicas extendidas a todos los trabajadores/as de la salud, asi
como también las particulares condiciones que vivencian las enfermeras. Sefialaremos que
la fragmentacion en términos politico-administrativa, regional y financiera hace que las
condiciones laborales de sus trabajadores/as sean muy heterogéneas, tanto entre subsectores,
como hacia el interior de cada uno de ellos -segun la jurisdiccion, el tipo y tamafo del
establecimiento-, y, en el caso de las enfermeras también inciden las diferentes titulaciones.

Sin embargo, argumentaremos que hay ciertas problematicas en materia de condiciones
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laborales que son experimentadas de forma compartida, configurando rasgos estructurales
del trabajo de cuidado en enfermeria que se entrelazan con los legados historicos de la
profesion resefiados en el Capitulo 1 (feminizacion, escasa profesionalizacion, etc.).
Tomando como punto de partida la nocion de precariedad laboral y haciendo énfasis
en las condiciones contractuales y de empleo, ahondaremos en dos dimensiones de esta
problematica: por un lado, en la extension de la jornada a través del pluriempleo y la doble
jornada y su relacion con la organizacion de los horarios en el sector y los bajos ingresos que
perciben las enfermeras. Por otro lado, indagaremos en los mecanismos de flexibilizacion
externa e interna de la fuerza de trabajo, haciendo énfasis en lo que sucede en las clinicas
privadas. Concretamente nos referiremos a los mecanismos de contratacion a tiempo parcial
y a los sistemas de rotacion e incorporacion de personal mediante dichos contratos. En ese
sentido, sefialaremos que muchas de estas problematicas no son novedosas, sino que
permean las experiencias del trabajo de enfermeria desde hace afios y durante la pandemia
se profundizaron o adquirieron una dindmica particular conforme avanzaba la situacion de

emergencia.

2.2.1 Caracteristicas generales del trabajo en el sector salud y de la enfermeria en particular:

el fendmeno del pluriempleo y las horas extraordinarias

En el apartado inicial de este capitulo describimos algunas de las caracteristicas del
sistema de salud argentino y argumentamos que muchas de sus problematicas actuales se
configuraron durante la década del noventa. En este sentido, las reformas estructurales del
sector tuvieron repercusiones en la gestion de los recursos humanos y en las condiciones de
empleo de los/as trabajadores/as. Al calor de las exigencias de calidad, productividad y
reduccion de costos, el énfasis en el desempetio y la evaluacion, la tercerizacion de servicios
y los procesos de acreditacion y certificacion de calidad se extendieron diversas formas de
flexibilizacion y contratacion precarias, aument6 la intensidad laboral fruto de la reduccion
del personal y, debido a las bajas remuneraciones, numerosos trabajadores/as comenzaron a
realizar horas extras o a contar con mas de un empleo (Novick & Galin, 2003). En esta linea,
desde los 90"y hasta la actualidad (afio 2023) podemos identificar una serie de problematicas
estructurales en materia de condiciones laborales que adquieren cierta especificidad para el
caso de la enfermeria.

En términos generales, segiin un informe oficial para el afio 2020, quienes se
desempefian en el sector salud representaban al 6,1% de la poblacion ocupada del pais,

siendo una de las ramas de actividad que tuvo mayor dinamismo durante las ultimas décadas
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(MTEYSS, 2021). A su vez, la fuerza laboral en salud posee dos caracteristicas que permite
distinguirla de otros grupos de trabajadores/as: por un lado, se trata de trabajadores/as
altamente formados/as — un 75% posee calificacion técnica o profesional- y, por otro, esta
compuesta por una mayoria de mujeres -aproximadamente el 70% del personal de salud es
femenino- (Encuesta Nacional sobre Condiciones de Empleo, Trabajo, Salud y Seguridad
[ECETSS], 2018).

Cabe resaltar que, si bien las mujeres son mayoria en todas las ocupaciones del sector,
este porcentaje es mas elevado en las actividades administrativas, servicios de limpieza y
gastronomia, y en las ocupaciones técnicas, como la enfermeria, donde representan
aproximadamente el 80% de los/as ocupados/as. A la inversa, los varones se insertan
mayoritariamente en ocupaciones profesionales u ocupan puestos de gerencia como, por
ejemplo, jefaturas de servicios (ECETSS, 2018). En este sentido, investigaciones a nivel
internacional, sefialan que las disparidades de género en materia de distribucion de tareas y
puestos se manifiestan concretamente en brechas de ingreso entre varones y mujeres.
Concretamente, segun un estudio publicado en 2020 por la Organizacion de las Naciones
Unidas (ONU) para América Latina y el Caribe, las mujeres ganan un 25% menos que los
varones (ONU Mujeres, 2020). En esta misma linea, un informe de la Organizacion
Internacional del Trabajo (OIT) del 2020, en base a datos de la ECETSS del afo 2018
sefialaba que mientras que las remuneraciones de las trabajadoras de la salud se situaban
mayormente en el percentil 25 -considerando la distribucion de ingresos laborales mensuales
del pais- los varones se encontraban mayoritariamente en la mitad de la distribucion. Sumado
a esta problematica, hallamos que muchas trabajadoras que se desempefian en este sector
son quienes aportan el tnico ingreso del hogar. Segtin el informe de la OIT sobre la situacion
de las trabajadoras de la salud de Argentina para el afio 2020, el 48% de las mujeres que
trabajaban en salud eran jefas de hogar -frente a un 41% para el resto de las trabajadoras en
actividad- y el 53,3% tenia nifios/as y/o adolescente a su cargo, de los cuales el 28,7% eran
menores de 5 afios (East et. Al, 2020).

El hecho de que un gran porcentaje de trabajadoras de la salud sea el Gnico sostén de
hogares muchas veces monoparentales, con presencia de nifios/as pequefios/as sumado a los
bajos ingresos que perciben las mujeres menos calificadas del sector deriva en experiencias
de gran vulnerabilidad. Alli se manifiestan desigualdades de género vinculadas a la
distribucién de las tareas de cuidado dentro de los hogares que muchas veces se combinan

con otras problematicas presentes en el sector como, por ejemplo, la prolongacion de la
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jornada laboral a través del pluriempleo y/o la realizacion de horas extraordinarias, como
analizaremos en profundidad en el Capitulo 4 de esta tesis.

En este sentido, el pluriempleo dentro del sector salud no es una problematica
novedosa, sino que se configura como una situacion presente desde hace décadas (Galin,
2002; OPS-CEPAL, 2012). Segun datos de la ECETSS para el afio 2018, el pluriempleo
alcanzaba al 25% de los/as ocupados/as en salud, mientras que en el resto de las actividades
econdmicas este porcentaje se reducia al 15%. Concretamente, esta forma de prolongacion
de la jornada representa un doble vinculo laboral donde el trabajador/a ademas de
desempefiarse, por ejemplo, en un hospital publico también realizan actividades en el &mbito
privado o en otros espacios tales como docencia e investigacion (Aspiazu, 2017). Como
puede deducirse, esta situacion repercute en la extension de la jornada laboral, ya que quienes
tienen mas de un empleo trabajan en promedio 11 horas semanales méas respecto a quienes
tienen solo una ocupacion. Ademads del pluriempleo otro fendmeno muy presente en el sector
salud es la extension de la jornada laboral por medio de la realizacion de horas
extraordinarias. Segun datos de la ECETSS, para el afio 2018, encontrabamos que un 35,4%
de los/as trabajadores/as del sector realizan horas extras mientras que para el resto de los
sectores el porcentaje descendia a 17,3%.

Teniendo en cuenta este escenario compartido por muchos/as trabajadores/as de la
salud y luego de presentar datos que nos permiten cuantificar dicha problemética®®, a
continuacion, indagaremos en las condiciones laborales de la enfermeria en particular.
Concretamente nos interesara profundizar en las razones que estan detras del fendmeno del

pluriempleo o la realizacion de horas extraordinarias.

2.2.1.1 Extension de la jornada y organizacion de los horarios laborales en enfermeria

Como senalamos anteriormente, si bien el pluriempleo y las horas extras representan
fenomenos extendidos entre los/as trabajadores/as de la salud, las razones detrds de esta
situacion varian segin el grupo laboral del que estemos hablando y, producto de la
fragmentacion del sector, también tiene caracteristicas especificas segun la region. Entre las
enfermeras, la forma en que se organizan los horarios dentro del sector, las bajas
remuneraciones que obligan a la busqueda de fuentes adicionales de ingreso y la escasez de

personal son algunos de los factores que explican este fenomeno. A su vez, para el caso de

%6 Cabe sefialar que analizamos los datos que refieren a todos/as los/as trabajadores/as del sector salud no solo
para describir la situacioén de los ocupados en términos generales sino también por una limitacién metodologica:
no existen estadisticas oficiales que permitan analizar inicamente a las trabajadoras de enfermeria.
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La Plata, producto de la configuracion del sector y de la amplia oferta de instituciones
publicas y privadas, muchas enfermeras suelen combinar el trabajo en establecimientos
privados con el empleo en hospitales de gestion provincial. Por esta razon, para comprender
la particularidad de su situacion y de las condiciones que las llevan a tener dos trabajos
también debemos describir aspectos que hacen a la configuracion de la jornada en el
subsector publico provincial.

En lineas generales los turnos de trabajo de enfermeria en efectores publicos
bonaerenses se organizan en jornadas de seis horas. Este régimen se encuentra vigente desde
el afio 2013, cuando se establecio la reduccion de la jornada de 48 a 36 horas semanales para
todo el personal de salud comprendido en la Ley 10.430 por considerar sus tareas como
insalubres -ademas se redujo la edad jubilatoria y se restringieron las horas extras- (Micha,
2015; Aspiazu, 2017). En algunos establecimientos, los horarios también pueden organizarse
a través de sistemas de guardias de 24 y 12 horas. A diferencia de lo que sucede en el ambito
publico, la mayor parte de las enfermeras asistenciales que se desempenan en clinicas
privadas cumplen con un régimen diario de 8 horas de trabajo®’. La jornada entonces se
divide en tres turnos: mafiana (6 a 14 horas), tarde (14 a 22 horas) y noche (de 22 a 6 horas).
Generalmente, cuentan con entre seis o siete francos mensuales, de caracter rotativo que solo
en algunas oportunidades se transforman en 48 horas seguidas de descanso o coinciden con
el fin de semana. Los dias de franco varian semanalmente y suelen ser establecidos por los
superiores de la institucion. En algunos casos las enfermeras pueden establecer acuerdos con
los coordinadores de las clinicas para organizar sus tiempos laborales y extralaborales
(cuestion sobre la que profundizaremos en el Capitulo V).

De este modo, y en acuerdo con lo que sostienen otras investigaciones sobre el
trabajo de cuidado en enfermeria, la forma en que estan organizados los horarios del sector
habilitan a que el grueso de las trabajadoras tenga dos empleos, uno en el &mbito publico y
otro en el privado (Micha, 2015; Micha y Pereyra, 2016; Aspiazu, 2017). Es asi como, ante
la necesidad de aumentar los ingresos, las enfermeras recurren a diversos mecanismos de
extension de la jornada que resultan habituales en el sector y que incluso, en el caso del
subsector privado, son impulsados por los propios empleadores para evitar contratar nuevo
personal a expensas de sobrecargar a sus trabajadoras. Concretamente, en los casos de

enfermeras que solo se desempefian en una instituciéon de indole privada realizar horas

57 En algunas clinicas, las enfermeras que trabajan en “areas cerradas o criticas” (como, por ejemplo, terapia
intensiva) tienen un régimen horario de seis horas diarias. Quienes trabajan ocho horas en este tipo de servicios
suelen percibir un plus salarial.
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extraordinarias resulta una practica muy habitual. Los empleadores “ofrecen” al personal de
enfermeria la posibilidad de realizar “horas extras” o “doble turno” por fuera de su horario
laboral. Estas horas suelen pagarse de forma no registrada, cuestion que muchas veces es
aceptada por las propias trabajadoras con el fin de incrementar los ingresos percibidos.

Asimismo, durante la pandemia, las jornadas extenuantes como consecuencias de la
extension horaria se entrelazaron con otra problematica: la intensificacion laboral producto
del abordaje de la emergencia sanitaria y los cambios en la organizacion del trabajo en los
efectores de salud, cuestion que detallamos anteriormente. Puntualmente, segun datos de la
encuesta realizada al personal de enfermeria en el marco del Proyecto PISAC-COVIDI19 “La
enfermeria y los cuidados sanitarios profesionales durante la pandemia y la postpandemia
del COVID 19 (Argentina, siglos XX y XXI)” (2021) un 86 % de las enfermeras de la Region
Sanitaria XI afirm6 que producto de la pandemia la intensidad y el ritmo de su trabajo se
incrementaron, mientras que un 71% sefnalé que se redujeron los tiempos de descanso
(Valobraet. Al., 2023). En este contexto, a una carga horaria de por si apremiante se sumaron
las exigencias de la pandemia.

En sintesis, podemos senalar que el pluriempleo o el doble turno son situaciones
habituales que hacen a la experiencia del trabajo de cuidado en enfermeria. Por un lado, las
enfermeras que tienen dos empleos trabajan catorce horas diarias, es decir cumplen
cotidianamente con un turno de ocho horas en el ambito privado y otras seis horas en algin
hospital provincial de la ciudad. Por otro lado, entre las enfermeras que solo trabajan en
instituciones privadas es habitual que “acepten” reemplazar a alguna compafiera que se
ausenta por vacaciones, licencias, etc. Esta situacion, muchas veces implica trabajar durante
dos turnos seguidos, es decir dieciséis horas de forma continuada o en sus dias de franco. De
esta forma, la extension de la jornada laboral en la enfermeria no solo es producto del
pluriempleo, sino que hallamos diversos mecanismos implicitos y cotidianos que son
vehiculizados por la propia organizacion del trabajo en el sector y que hacen a la precariedad
de las condiciones de trabajo de las enfermeras.

En el caso del pluriempleo la extension de la jornada laboral a 14 horas diarias,
exceptuando francos, se configura como una experiencia sostenida en el tiempo. Entre
quienes realizan horas extraordinarias en la misma institucion la extension del horario de
trabajo no representa una situacion cotidiana pero si habitual. En este sentido, hallamos que
muchas enfermeras “piden” a sus empleadores y/o supervisores ser consideradas para
realizar horas extras. Ambas situaciones se configuran como una posibilidad de aumentar

los ingresos para las enfermeras, como veremos a continuacion.
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2.2.1.2 Extension de la jornada y situacion salarial de la enfermeria

Como venimos sefialando, ademads de la organizacion de los horarios en el sector, los
bajos salarios representan un elemento central para explicar la extension de la jornada laboral
entre las trabajadoras de enfermeria. En los testimonios recogidos durante el trabajo de
campo encontramos que la mayor parte de las enfermeras entrevistadas vinculaban la
problematica del pluriempleo y la realizacion de horas extras a una cuestion “economica’:

“N- Yo te diria que tenemos casi un 90% de comparieros que estan aca y en el
hospital y eso ya es una carga... Nosotros queriamos, por ejemplo, que fueran solo
de aca [en referencia a la clinica]. Esa es la idea, que estén en un solo lugar por todo
lo que conlleva. Pero igual la gente aca pide hacer “extras”, trabajar 16 horas. Y
es un monton trabajar 16 horas de asistencial. Y eso trae riesgos, accidentes,
incidentes con pacientes. Pensa que los que trabajan en publico y en privado hacen
14 horas por dia, todos los dias, es una locura. Mdas alla de que en lo publico tienen
muchos mds francos que acd [en referencia a la clinica), acd tenemos 6 o 7 francos
al mes y hacemos 8 horas. (Natalia, Licenciada en Enfermeria, Clinica Privada,
Supervisora de Area, diciembre 2020)

“E- ;Y por qué trabajan mas horas, por el sueldo?

M- Algunos tienen familia... por sueldo, otros porque le salio y por sueldo, porque
quieren hacerse una casa... o no sé [hace una pausa] hay muy pocos enfermeros que
trabajen ocho horas.

E- ;La mayoria hace doble jornada?

M- Si, la mayoria hace doble jornada, pero en diferentes lugares no en el mismo... o
sea ;me entendés? en la clinica y en hospital. También se hacen horas extras...
siempre se hicieron horas extras. Antes de traer gente de afuera... hay gente que le
conviene hacer extras dentro de la clinica... Te ayuda, o sea, no haces el esfuerzo de
doble trabajo y si te ayudan economicamente las horas extras...” (Maria, Técnica en
Enfermeria, Clinica Privada, Cirugia General, mayo 2019).

La doble jornada representa un fendémeno al que se refieren una y otra vez enfermeras
y representantes gremiales al momento de describir sus experiencias y las de otras
compafieras. En los testimonios recogidos, la problematica suele estar vinculada a una
necesidad econdmica, es decir a la necesidad de aumentar los ingresos percibidos por
diferentes razones tanto de indole personal como familiar (ser el inico sustento del hogar,
acceder a una casa propia, etc.). Ahora bien, mas alla de los argumentos presentes en las
narrativas de las enfermeras entrevistadas, para profundizar en este aspecto podemos realizar
una comparacion entre los ingresos que perciben las enfermeras respecto al sector salud y al

resto de las actividades econdmicas>®.

38 Teniendo en cuenta la escasez de datos sobre el sector y la heterogeneidad de condiciones, para analizar las
remuneraciones de la enfermeria tomamos como referencia al personal empleado por el Ministerio de Salud de
la Provincia de Buenos Aires, bajo la Ley N°10.430, puesto que alli se encuentran la mayor parte de
trabajadoras de enfermeria, es decir auxiliares y técnicas. Para el caso del subsector privado, tomaremos como
referencia Convenio Colectivo de Trabajo 122/75 puesto que es el convenio que regula al grueso de los
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Figura 1 - Remuneraciones medias, sectores y subsectores seleccionados. Primer trimestre
2021, valores corrientes.
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Sector Sector Sector Canasta Enfermeras Total Enferemeras Enferemeras
Salud Privado Salud kasica econemia subsector subsector
Registrado  Registrado total privado publico

Motas: Los salarios de enfermeria fueron estimados tomando como referencia una
jornada laboral de 8 horas diarias por & dias a la semana, para poder comparar
jornadas completas en ambos subsectores. La canasta basica total corresponde
a un hogar de 4 integrantes y se toma del INDEC.

Fuente: Elaboracion propia con base en MTEySS, EPH-INDEC, ATSA y ATE—-Buenos Aires.

Como podemos apreciar en la Figura 1, existe una brecha significativa entre las
remuneraciones que reciben las enfermeras y el salario promedio del sector salud. Segtin un
estudio realizado con la colega Deborah Noguera, a partir de datos correspondientes al
primer trimestre de 2021, los ingresos de este sector de actividad alcanzaron un valor
estimado en un 72% superior al de la media de los/as ocupados/as en Argentina, mientras
que en el caso de enfermeria esa brecha se reducia al 19%. A su vez, la diferencia entre la
situacion de las enfermeras y del sector de salud asciende al 39%. Si llevamos la
comparacion al universo de asalariados/as registrados/as en el sector privado esta brecha se
incrementa de manera considerable (47%). Cabe resaltar también que, al interior del
colectivo de enfermeria, existen diferencias entre el salario de las trabajadoras del ambito
publico y el de quienes se desempefian en el privado. En efecto, aquellas enfermeras que
trabajan en el subsector publico perciben una remuneracion media que es un 9% inferior a

la que se percibe en los establecimientos privados (Malleville & Noguera, 2021).

establecimientos asistenciales. Estos datos fueron utilizados en un trabajo realizado en conjunto con Déborah
Noguera (2021), titulado ;Situacion de emergencia o problematica historica? Salarios, pluriempleo y
organizacion cotidiana en el trabajo de cuidado de enfermeria, el cual obtuvo el primer puesto en el Concurso
de Ensayos del Premio Mecon, impulsado por Agencia [+D y el Ministerio de Economia de la Nacion.
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De esta forma, ademas de los bajos ingresos, la dispersion de las remuneraciones es
otra de las caracteristicas que hacen a las condiciones laborales de la enfermeria, cuestion
que como han sefialado diversas investigaciones también se vincula con la fragmentacion
del sector salud (Micha, 2015; Aspiazu, 2017; Esquivel & Pereyra, 2017). En este sentido,
los salarios de las enfermeras dependen del subsector, la jurisdiccion, el escalafon y/o el
establecimiento del cual estemos hablando. La normativa que regula el ejercicio de la
enfermeria a nivel nacional es la Ley N°24.004 y en la provincia de Buenos Aires la Ley
N°12.245. Como ya se dijo, alli se delimitan funciones y responsabilidades de la ocupacion
y se establecen distintos niveles de ejercicio reconocidos por las autoridades, pero no se
reglamentan las remuneraciones del sector (Micha, 2015). Los salarios de la enfermeria
entonces se determinan por medio de diversos convenios de trabajo que representan a los/as
trabajadores/as de la salud, segun el subsector en el cual se desempefien (publico o privado).

En el caso de las clinicas del subsector privado, el salario se establece mediante
negociaciones a nivel nacional, por lo cual la situacion es mas homogénea. En ese sentido,
los salarios de las enfermeras de dicho subsector se encuentran reguladas por negociaciones
de alcance nacional que incluyen a otras categorias de trabajadores/as (personal de cocina,
maestranza, técnico, administrativo) exceptuando a los profesionales médicos. En todos los
convenios interviene la Federacion de Asociaciones de Trabajadores de la Sanidad Argentina
(FATSA) y lo que varia es la representacion de los empleadores. Puntualmente, las
enfermeras de establecimientos asistenciales suelen estar enmarcadas en el Convenio
Colectivo de Trabajo 122/75 en el cual intervienen la FATSA con la Confederacion
Argentina de Clinicas, Sanatorios y Hospitales Privados, la Camara de Instituciones Médico-
Asistenciales de la Republica Argentina, la Asociacion de Establecimientos Geriatricos y la
Asociacion Civil de Clinicas y Sanatorios Privados de Neuropsiquiatria. No obstante, si bien
la negociacion salarial se da a nivel nacional, es comun que los empleadores otorguen “plus”
salariales por fuera de lo pactado. En nuestro campo empirico hallamos que algunas clinicas
establecen bonificaciones sobre el salario de base, por ejemplo, por “presentismo” o por
contar con matricula de Licenciada. Al interior de los establecimientos del subsector ptblico
de gestion provincial, las remuneraciones de las enfermeras son mas heterogéneas, puesto

que varian en funcién del escalafon al cual pertenecen (profesionales o general).>

% Concretamente, quienes se desempefian en hospitales piblicos de La Plata son contratadas por el Ministerio
de Salud de la provincia y pueden pertenecer a algunos de los dos regimenes que regulan el empleo publico
provincial: la Ley 10.430 de la Administracion Publica y la Ley 10.471 de Carrera Profesional Hospitalaria
que incluye a buena parte de los profesionales de la salud que poseen titulo universitario. En este sentido, como
vimos en el Capitulo I, la mayor parte de las enfermeras cuenta con titulo técnico y/o auxiliar, por lo que se
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En este sentido, podemos sefialar que, ademas de la organizacién de la jornada
laboral y los mecanismos motorizados por los empleadores para recargar a sus trabajadoras
y no tener que contratar mas personal, la cuestion salarial resulta un aspecto central para
explicar la prolongacion de la jornada laboral de la enfermeria. Esta situacion deriva en que
muchas trabajadoras tengan que buscar otro empleo o bien realizar horas extras como forma
de aumentar y/ compensar sus ingresos y asi poder cubrir sus necesidades y las de sus
familias.

En este marco, debemos resaltar que la problematica salarial no representa una
situacion novedosa, sino que se configura como una dimension critica que ya ha sido
sefialada por otras investigaciones sobre enfermeria (Micha, 2015; Aspiazu, 2017). Como
podemos observar en la Figura 2, si comparamos la evolucion de las remuneraciones entre
2015 y 2021, la brecha entre la remuneracion promedio de los/as trabajadores/ as del sector
salud y las enfermeras se mantuvo casi sin cambios significativos. Asimismo, y al igual que
sucedid con otros/as trabajadores/as, la evolucion del salario de enfermeria cay6 durante el

periodo.

encuentran incluidas en la ley general de administracion publica y, por lo tanto, no son consideradas en el
escalafon de profesionales de la salud. La discusion en torno a la profesionalizacioén constituye nuevamente un
punto central para comprender la situacién de desventaja en la cual se encuentra la enfermeria. La imposibilidad
de integrar la ley de carrera hospitalaria hace que los salarios sean més bajos respecto de otros profesionales
(médicos/as, psicologos/as, trabajadores/as sociales, etc.) e impide el acceso a puestos de jefatura y/o de
direccion.
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Figura 2 — Evolucion de salario medio, sectores seleccionados. Valores constantes a precios de
2020. Periodo 2015-2021.
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Nota: Por limitaciones en la informacion disponible, entre 2015 y 2017 solo se consideran las
remuneraciones a enfermeras que se desempefian en el subsector privado. Desde 2018 se
incorporan también las remuneraciones de quienes se desempeiian en el subsector pablico.

Fuente: Elaboracion propia con base en MTEySS, EPH-INDEC, ATSA y ATE.

Cabe sefialar que durante 2020 y 2021, el gobierno nacional otorgé compensaciones
monetarias para todo el personal de salud mediante los Decretos 315/2020, 787/2020 y
332/2021. La medida fue presentada como un “estimulo y reconocimiento” al esfuerzo
realizado por este colectivo en un contexto de gran excepcionalidad. En una primera
instancia las autoridades establecieron un pago extraordinario de caracter no remunerativo
por la suma de 5.000 pesos en los meses de abril, mayo, junio y julio de 2020, tanto del
ambito publico y privado que hayan prestado servicios en el periodo mencionado. Luego
este incentivo fue replicado los meses de agosto, septiembre y octubre del mismo afio. Si
tomamos como referencia el Salario Minimo Vital Movil (SMVM) para octubre de 2020,
ese monto equivalia a aproximadamente un 26,5% del mismo®. Finalmente, en abril de 2021
se anunci6 el pago de un bono de 6.500 pesos destinado a la misma poblacion, durante tres
meses consecutivos.

Mediante los pagos extraordinarios, el Estado intentd brindar una respuesta a los
reclamos salariales de los/as trabajadores/as de la salud que comenzaron a emerger conforme
avanzaba la pandemia (Beliera & Malleville, 2022). No obstante, en el caso de las
enfermeras de clinicas privadas la situacion presentd algunos problemas. Si bien en un

primer momento el foco estuvo puesto en las necesidades sanitarias de la poblacion y en el

0 https://www.boletinoficial.gob.ar/detalle Aviso/primera/236294/20201020
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reacondicionamiento de los servicios para atender a los pacientes COVID-positivo, con el
paso del tiempo surgieron los primeros conflictos. Los duefios de las clinicas comenzaron a
sefialar su preocupacion por el “atraso” en el valor de los aranceles cobrados por las
prestaciones y el aumento de los costos vinculados a insumos biomédicos y a recursos
humanos. Concretamente, los empresarios aducian “dificultades” para pagar salarios debido
a un “aumento de los costos operacionales” (producto de, por ejemplo, la suspension de
cirugias programadas, la compra de insumos Yy elementos especiales y el
reacondicionamiento de sectores). En este marco, muchas clinicas se inscribieron en el
Programa de Asistencia al Trabajo y la Producciéon (ATP) (Decreto 332/2020) por lo que el
Estado asumi6 el pago del 50% del salario de sus trabajadores/as. Como consecuencia, en
algunas clinicas privadas de La Plata el personal recibi6 su salario de forma fraccionada y
en distintos momentos, experiencia que generd gran incertidumbre entre las/os
enfermeras/os, como expresa el testimonio de Marcos:

“E- ;Como fue el pago de salarios y de los bonos durante la pandemia?

M-Mird, el ario pasado nosotros cobrabamos el ATP y la otra parte la pagaba la

institucion. Se generaba no sé si es la palabra correcta malestar o incertidumbre,

esas dos cosas. Porque no sabiamos cuando ibamos a cobrar, si ibamos a cobrar

todo el sueldo completo. Cobrabamos una parte y la otra parte pasaban quince o

veinte dias y no se sabia nada si ibamos a cobrar. Porque tampoco la institucion nos

daba nada. Asi que se genero nueve o diez meses de incertidumbre y de malestar.”

(Marcos, Técnico en Enfermeria, Clinica Privada, Terapia Intensiva, junio 2021)

Sumada a esta situacion encontramos testimonios de enfermeras que recibieron el
pago del aguinaldo y/o de los bonos decretados por el ejecutivo de forma fraccionada y/o en
cuotas. Fue asi como, pese al marco de emergencia y del esfuerzo realizado por los/as
trabajadores/as, los empresarios ajustaron costos a través de los salarios. Diversos
comunicados del gremio de la sanidad de La Plata (ATSA-LP) durante los meses de mayo y
junio del 2020 describieron esta situacion: “Es del empleador la responsabilidad unica e
intransferible abonar el 100% del salario”, “El aguinaldo no se fracciona” (Facebook
ATSA-La Plata, mayo 2020).

Mas alla de que esta problematica cobro visibilidad durante la pandemia, adeudar
remuneraciones y/o pagarlas de manera fraccionada no representan mecanismos novedosos
entre los empresarios del sector privado asistencial. Por ejemplo, meses antes de la
declaracion de la emergencia sanitaria, muchas instituciones se negaron a pagar los bonos
decretados por el Poder Ejecutivo para el sector privado (DNU N°14/2020). Por esa razon,
en marzo del 2020, el lider de la Confederacion General del Trabajo (CGT) y secretario de

general de la Federacion de Asociaciones de Trabajadores de la Sanidad a nivel nacional
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(FATSA) sostenia publicamente la posibilidad de realizar medidas de fuerza ante los
incumplimientos de los empresarios del sector asistencial. Por su parte los empleadores
afirmaban que “los aranceles de las prepagas, del PAMI y de IOMA estaban
desactualizados y que eso desequilibraba sus finanzas” (Infobae, marzo 2020)°%!.

En este marco, podemos sefialar que la problematica salarial en el sector de
enfermeria no representa una situacion novedosa o propia de la pandemia, sino que refiere a
una cuestion estructural que, durante la emergencia sanitaria se entrelaz6 con otras
problematicas prexistentes -como el pago fraccionado y/o con retraso de parte de los sueldos
y/o de las bonificaciones percibidas-. Los bajos salarios ilustran una dimensién de la
precariedad de las condiciones de empleo de la enfermeria, pero también representan un
elemento explicativo de otra problematica presente en el sector como es la extension de la
jornada laboral por medio del pluriempleo o la realizacién de horas extraordinarias. En el
Capitulo 4 profundizaremos sobre las consecuencias de la extension de la jornada laboral en
las vidas de las enfermeras -y de sus familias- y también en las razones y/o momentos en

que deciden -o pueden decidir- tener o dejar de tener mas de un trabajo.

2.2.2 Mecanismos de flexibilizacion laboral: formas de contratacion y organizacion del

personal

Otra dimensiéon que nos permite comprender las condiciones bajo las cuales las
enfermeras realizan su trabajo radica en las formas de contratacion presentes en el sector.
Concretamente, hallamos que el vinculo laboral de las enfermeras con sus empleadores
asume caracteristicas heterogéneas si miramos lo que sucede en los distintos subsectores y
hacia el interior de cada uno de ellos, cuestion que expresa nuevamente la fragmentacion del
sistema de salud. Las trabajadoras de enfermeria se insertan en un sector de por si
heterogéneo y en un marco legal constituido por las diversas normas que regulan el empleo
en salud. Esta cuestién se plasma en experiencias diferenciales en materia de derechos
laborales segun el espacio donde se desempefien (efectores privados o publicos; nacionales,
provinciales o municipales; clinicas, sanatorios, geriatricos, etc.) y la titulacion con la que
cuentan (auxiliares, técnicas o licenciadas) (Aspiazu, 2017).

De esta forma, al interior del sector salud, encontramos trabajadoras que poseen
contratos que garantizan estabilidad en el tiempo, es decir contratos por tiempo

indeterminado en el caso de las clinicas privadas o de planta estable o permanente en el

Slhttps://www.infobae.com/politica/2020/03/04/tension-en-el-gremio-de-sanidad-por-las-negociaciones-
paritarias-clinicas-y-sanatorios-aseguran-que-no-pueden-pagar-un-aumento-salarial/
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Estado-; también a quienes son contratadas por periodos cortos de tiempo mediante contratos
a tiempo parcial o de planta temporaria e incluso trabajadoras que no poseen un vinculo
laboral registrado. Respecto a este ultimo punto, debemos sefalar que, en términos
generales, el sector salud se caracteriza por presentar una tasa de empleo no registrado
inferior a la del resto del empleo asalariado. Segun datos correspondientes al segundo
semestre de 2020, el 16,4% de los/as trabajadores/as de la salud no se encontraban
registrados, mientras que en el conjunto de la economia asciende al 31,1% de los puestos de
trabajo. Sin embargo, esta diferencia se reduce cuando miramos soélo el sector privado; alli
la tasa de no registro se eleva al 24,7%, mientras en el resto de los asalariados llega al 39%
(MTEySS, 2021).

Como hemos sefialado, en nuestro campo empirico, encontramos que muchas
enfermeras que se desempenan en el subsector privado también tienen otro empleo en algiin
efector del subsector publico provincial. Alli, las trabajadoras pueden integrar la planta
permanente y/o la planta transitoria del hospital®®. Cabe sefialar que, durante la pandemia,
muchas enfermeras fueron contratadas a tiempo parcial mediante distintos tipos de becas
(Becas de Infecciones Respiratorias Agudas Bajas (IRAB) y otras Becas de Contingencia),
es decir, modalidades de contratacion por tiempo determinado que se abren en épocas del
afio donde es necesario reforzar la planta de personal especializado, debido al incremento de
pacientes con enfermedades respiratorias. De esta forma, encontramos que, durante los
primeros meses de emergencia sanitaria, la incorporacion de enfermeras a los servicios
destinados a pacientes COVID-19 y/o a otros servicios criticos fue en gran medida mediante
Becas de Contingencia. Concretamente, las autoridades provinciales adelantaron el inicio de
las becas al mes de abril del 2020 para renovarse, en un principio, hasta diciembre de ese
afo.

Durante los primeros dias del 2021, en varios de los hospitales provinciales (hospital
San Juan de Dios, hospital San Martin, hospital Melchor Romero, hospital de nifios Sor
Maria Ludovica), las direcciones comunicaron a quienes estaban contratadas bajo esta
modalidad que no iban a continuar prestando servicios. En nuestro trabajo de campo,
encontramos que la situacion fue experimentada con gran incertidumbre puesto que las
trabajadoras no habian recibido algiin tipo de comunicacion oficial de las autoridades

respecto a su continuidad laboral. Luego de dias de reclamos y tensiones, muchas de las

%2 Quienes estan contratadas de forma permanente cuentan con una serie de derechos laborales vinculados a la
proteccion social (aportes jubilatorios, licencias, vacaciones, obra social, etc.) y gozan de estabilidad en su
puesto; cuestion que no esta garantizada para quienes tienen contratos por tiempo determinado.
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becas fueron renovadas por un nuevo periodo de tiempo en el marco de la extension de la
emergencia sanitaria. En este punto, debemos considerar que, la gran mayoria de las
enfermeras contratadas bajo esta figura aspiraban finalmente a ser incorporadas a la planta
estable de los hospitales. Como podemos ver en el testimonio de Jésica, para muchas
enfermeras que trabajaban en el &mbito privado y publico durante la pandemia, ingresar a la
planta permanente de un hospital representaba la posibilidad de alcanzar condiciones
laborales vinculadas a la estabilidad y a ciertas garantias:

E- Y si tuvieras que hablar especificamente de uno de estos dos trabajos: ;cudl

consideras que es tu trabajo principal?

J- Sinceramente, por cuestiones de beneficios, le doy mas importancia al hospital.

Tenés mas francos, menos horas, tenés aguinaldo, mas beneficios, cosa que en el

sector privado no los tenés. Ademads, yo estoy a prueba en el hospital porque entré a

trabajar en agosto. Ni siquiera un ario, asi que es donde mds pongo la energia. A la

clinica no es que no le doy importancia porque también intento dar lo mejor de mi,

pero bueno, si tengo que elegir uno, voy a elegir el hospital obviamente. (Jésica,

Técnica en Enfermeria, Clinica Privada, Sector COVID, abril 2021)

A diferencia de lo que ocurre en el subsector publico, las enfermeras que se
desempeifian en clinicas privadas se encuentran enmarcadas en la Ley de Contrato de Trabajo
N°20744 que establece disposiciones generales para el empleo privado en el pais. A su vez,
como sefialamos anteriormente, las disposiciones especificas referidas al trabajo en salud y
al ejercicio de la enfermeria son establecidas mediante Convenios Colectivos de Trabajo
(CCT). Los CCT establecen las categorias de la ocupacién con sus tareas correspondientes
y el régimen de promocion y capacitacion, fijan la carga horaria semanal, el régimen de
remuneraciones (sueldo bdsico y compensaciones) y también definen los grados
escalafonarios y las licencias (anuales y especiales) (Aspiazu, 2017). En lo que refiere a la
contratacion del personal en el sector asistencial podemos mencionar distintas condiciones
de estabilidad que hacen a experiencias diferenciales dentro del propio grupo. Por un lado,
encontramos trabajadoras que gozan de contratos por tiempo indeterminado y, por ende,
mayor seguridad respecto a la continuidad del empleo. Por otro lado, enfermeras contratadas
por periodos cortos de tiempo (mediante contratos parciales, eventuales) que no poseen
estabilidad y también trabajadoras que se desempenan sin un contrato formal o registrado,
segun la Ley de Contrato de Trabajo y, por ende, no poseen garantias en la seguridad social
y estan por fuera del convenio colectivo. En este ultimo caso, diversas investigaciones
sefialan que la precariedad contractual se agudiza en los establecimientos mas pequefios,

principalmente en los geriatricos, donde la falta de registro es una de las problematicas mas

extendida y dificiles de resolver, tanto por las politicas de fiscalizacion estatal como por las
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inspecciones sindicales (Aspiazu, 2017). Los geriatricos suelen ser aludidos tanto por
referentes sindicales como por las mismas trabajadoras como espacios donde las condiciones
laborales son mas precarias (como vimos en el testimonio de Lia)® .

Cabe senalar que los mecanismos de flexibilizacion laboral por medio de contratos a
tiempo parcial o no registrados deben comprenderse en un marco de estrategias desplegadas
por los empresarios del sector privado para reducir los costos que se desprenden del empleo
de fuerza de trabajo. Es decir, en nuestro campo empirico hallamos que las clinicas suelen
contar con, por un lado, un nimero de enfermeras que conforman parte del personal estable
y estan contratadas por tiempo indeterminado y, por otro lado, un grupo de enfermeras que
son contratadas por periodos cortos de tiempo, para reforzar determinados servicios en
momentos especificos, ya sea por un crecimiento de la demanda de pacientes o para cubrir
los periodos de licencias de otras trabajadoras. Concretamente, las autoridades regulan y/o
ajustan la cantidad de personal contratado de forma parcial, en funcion de la dindmica de
trabajo en cada clinica. Por ejemplo, durante la pandemia, muchas clinicas privadas
incorporaron personal mediante estas formas de contratacion, especialmente para reforzar
los servicios destinados a la atencion de pacientes COVID-19 (sobre las implicancias de esta
cuestion en las experiencias de las enfermeras profundizaremos en el Capitulo III).

Ahora bien, para comprender en profundidad como los empresarios utilizan los
diversos mecanismos de contratacion con el objetivo de ajustar los costos laborales debemos
sefialar algunos aspectos que hacen a la organizacion del trabajo de enfermeria en las clinicas
bajo estudio.

Las clinicas con internacion en salud mental suelen tener una disposicion sectorizada
segin las distintas patologias y requerimientos terapéuticos de los pacientes (patologias
psiquiatricas diversas, situaciones de recuperacion de adicciones, problemas madurativos,
adultos mayores con demencia senil, entre otros). Las personas con estas problematicas
suelen permanecer durante largos periodos internadas en la institucion -semanas, meses 0
incluso afios-, especialmente cuando poseen cuadros severos que necesitan de cuidados

especiales -como retrasos madurativos, trastornos psicologicos diversos, demencia,

% Dentro del convenio 122/75 existe la categoria de Asistente Geriatrico: “es el trabajador que se desempefia
en los establecimientos geriatricos o en las secciones destinadas exclusivamente al alojamiento permanente de
ancianos, de cualquier establecimiento asistencial y que efectua la limpieza o higiene de las habitaciones,
muebles y demas dependencias, sirve y suministra alimentos, ropa limpia, y esta destinado al cuidado de los
ancianos, viste e higieniza a los mismos, suministra medicamentos y efectiia curaciones. A cada asistente
geriatrico se le podra asignar hasta veinticuatro camas en horarios diurnos y treinta y cinco camas en horario
nocturno. Cuando por razones circunstanciales una asistente geriatrica atendiere mas de veinticuatro camas en
horario diurno y més de treinta y cinco en horario nocturno, recibird por cada geronte mas que deba atender un
aumento equivalente al 5% del salario que hubiera percibido trabajando en forma normal”.
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alzhéimer, etc.-. Por su parte, las clinicas que poseen servicios de internacion general son
espacios organizados en torno a la atencion de pacientes con distintas patologias y dichos
servicios se distribuyen en areas o sectores. Dependiendo de cada institucion, hallamos
diferentes servicios de internacion: general; pediatria y neonatologia; maternidad; terapia
intensiva; unidad coronaria; cirugia, etc. En las areas cerradas o de cuidados criticos (como
unidad coronaria o terapia intensiva), la disposicion de los pacientes suele ser en salas
generales, cuya distribucion y cantidad de camas depende del tamaio del servicio con el que
cuenta cada clinica. Por su parte. en servicios de internacion general o maternidad, las
personas estan distribuidas en distintos sectores que incluyen habitaciones compartidas o
individuales, segun el tipo de cobertura de cada paciente.

En cada uno de los servicios hay un equipo estable de enfermeras (dependiendo de
la clinica, la cantidad de sectores, el turno y la cantidad de camas) que, en algunos casos, son
acompafiadas por trabajadoras encargadas de la limpieza de dicho espacio en particular. En
la mayor parte de las clinicas, los distintos servicios de internacién poseen un espacio
reservado para las enfermeras: el office. Concretamente, el office de enfermeria es un cuarto
proximo a las habitaciones y/o salas de internacion donde se guardan los instrumentos y los
insumos de trabajo (guantes, gazas, alcohol, camisolines) y también la medicacion para los
pacientes. Alli, las enfermeras preparan los elementos que utilizaran para realizar buena
parte de las practicas de cuidado sobre los pacientes (colocacion de vias, cambio de sondas,
higiene, etc.). Ademas, en el office encontramos datos sobre las patologias y la evolucion de
las personas internadas: por ejemplo, en las pizarras o carteleras de los servicios de clinica
médica suelen anotarse los nombres de los pacientes, la habitacion y la cama que ocupan y
otras aclaraciones sobre su situacion particular. En este espacio también se guardan informes
y/o documentos del servicio, tales como el reporte de enfermeria donde las trabajadoras
comunican las novedades de cada turno y otros documentos con indicaciones que, por
escrito, dejan los médicos/as (por ejemplo, sobre la alimentacién y el suministro de
medicacion). El office representa entonces el espacio donde las enfermeras realizan muchas
de las acciones previas y posteriores a la practica de cuidado sobre los pacientes.

Si bien notamos que todos los servicios cuentan con un equipo estable de enfermeras,
la cantidad de trabajadoras y la composicion de esos grupos es variable. En cada clinica, la
cantidad de enfermeras en relacion con las camas ocupadas puede verse modificado. Ademas
del nimero de integrantes, la conformacion de dichos grupos de trabajo también puede
fluctuar: algunas trabajan siempre en un mismo servicio, sector y turno, mientras que otras

“rotan” por distintas areas de las clinicas e incluso son llamadas por los empleadores para
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cubrir a otras compaiieras en determinados dias y horarios. Generalmente, quienes cumplen
esta ultima funcion son llamadas informalmente “franquistas” o “franqueras”. Esta forma
de gestion del personal suele complementarse con los mecanismos de contratacion
eventuales que describimos anteriormente. Es decir, en una misma institucion podemos
encontrar enfermeras que poseen contratos por tiempo indeterminado mientras que otras son
contratadas a tiempo parcial y/o sin registro y también hay trabajadoras que todos los dias
trabajan en mismo turno y sector mientras que otras no tienen previsibilidad sobre sus
horarios y el sector donde se desempenaran, sino que estan disponibles segiin lo demanden
los empleadores. Las trabajadoras que poseen contratos por periodos cortos de tiempo y
quienes se encuentran no registradas suelen ser llamadas por los supervisores para realizar
reemplazos de otras compaiieras o reforzar determinados turnos y desempefiarse en distintos
sectores.

De esta forma, si bien el trabajo de enfermeria en los servicios de internacion se
organiza esencialmente en torno a la atencion y el cuidado de pacientes a partir de grupos de
trabajo distribuidos por sectores, la busqueda por reducir costos y aumentar las ganancias
constituyen elementos que hacen especifica la experiencia del trabajo de enfermeria en
clinicas privadas, especialmente en lo que refiere a la estabilidad en el empleo y la

previsibilidad de la jornada.

2.3 Conclusiones Parciales

A lo largo del capitulo mostramos que el sistema de salud argentino se caracteriza
desde sus origenes por su elevada fragmentacion y escasa capacidad de articulacion -en
términos politico, institucionales, territoriales y financieros- tanto entre los distintos
subsectores que lo conforman -publico, privado y seguridad social- como hacia el interior
de cada uno de ellos. Estas caracteristicas estructurales del sector salud pueden ser
entendidas como legados historicos en tanto configuran las condiciones laborales de quienes
alli se desempefian. Resultara dificil comprender muchas de las dimensiones que hacen a la
multidimensionalidad de la experiencia del trabajo de cuidado en enfermeria si no
conocemos en qué condiciones se realizan esas tareas. Sistematizamos pues las
problematicas estructurales presentes en el sector y qué especificidades posee el trabajo en
el ambito privado de salud y en la region de La Plata, en particular.

En este marco argumentamos que la pandemia puede ser analizada como un evento
critico. Es decir, si bien el contexto de excepcionalidad derivdé en que surjan nuevas

problematicas que trastocaron el cotidiano laboral en los espacios de salud, la crisis sanitaria
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no solo visibilizd, sino que también agudizé desigualdades sectoriales y regionales
preexistentes, especialmente en materia de gestion y recursos.

En el primer apartado del capitulo, describimos una serie de transformaciones que
posibilitaron el crecimiento del subsector privado asistencial durante las Gltimas décadas. La
desregulacion y la penetracion de capitales privados afianzé el vinculo entre el subsector
privado asistencial y el subsistema de seguridad social y configur6 al mercado de la salud
como un mercado cada vez mas rentable. De esta forma, y a diferencia de lo que ocurre en
el subsector publico donde prima una concepcion de salud vinculada a la universalidad, en
el ambito privado la salud pasa a ser una mercancia y el paciente es considerado, también,
un cliente. Consideramos que esta diferencia sustantiva en la forma de concebir la prestacion
de este servicio esencial tiene consecuencias en la organizacion el proceso laboral dentro de
las clinicas. Asimismo, resulté necesario reponer los vinculos entre el subsector privado con
la seguridad social y el subsector publico. Luego, nos enfocamos en la dimension regional
para sefialar que La Plata se configura como un centro sanitario de referencia para la
provincia ya que en su territorio se emplazan una gran cantidad de hospitales de gestion
provincial y un amplio abanico de instituciones con servicios de internacion de cuidados
criticos de alto riesgo y especializados, por lo que muchas personas de otras localidades de
la provincia e incluso del pais se trasladan a la ciudad para recibir tratamientos y/o atencion
que requieren internacion.

Teniendo en cuenta estos rasgos, en el segundo apartado sefialamos que las reformas
estructurales del sector salud, profundizadas en la década del "90, tuvieron repercusiones en
la gestion de los recursos humanos y en las condiciones de empleo de los/as trabajadores/as.
Especificamente, para las enfermeras, las problematicas de fragmentacion del sector se
plasman en condiciones laborales heterogéneas (dispersion salarial, diferentes formas de
contratacion, disparidad en la representacion gremial, diversas leyes y convenios que regulan
el trabajo, etc.) cuestion que asume caracteristicas particulares dentro del subsector privado.
Sin embargo, también mostramos que existen una serie de problematicas compartidas por
las trabajadoras de enfermeria que se profundizaron durante la pandemia de COVID-19.
Concretamente nos referimos a la extension de la jornada de trabajo a través del pluriempleo
y/o la realizacion de horas extras y a los mecanismos precarios de contratacion y
organizacion del personal implementados por los empresarios de las clinicas privadas.

Respecto a la prolongacion de la jornada laboral, sefialamos que la organizacion de
los horarios en el sector, y de la enfermeria en particular, vehiculizan la posibilidad de

combinar dos empleos. A su vez, son los propios empresarios quienes incentivan a las
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trabajadoras que conforman el plantel permanente de las clinicas a realizar horas extras con
el objetivo de no contratar nuevo personal. Sumado a estas cuestiones, otro rasgo estructural
que explica la extension de la jornada de enfermeria son los bajos salarios que perciben, lo
cual hace que muchas trabajadoras utilicen este mecanismo como estrategia de
compensacion salarial, a costa incluso de sobrecargarse. En lo que refiere a los mecanismos
precarios de contratacion presentes en las clinicas, sefalamos que los empresarios
incorporan enfermeras mediante contratos eventuales y/o sin registro para reducir los costos
vinculados al empleo de fuerza laboral y asi flexibilizar la cantidad de trabajadoras
contratadas. Dichos mecanismos suelen complementarse con otras politicas de gestion de
personal como son los sistemas de rotacion.

En los capitulos siguientes, veremos cOmo estos problemas estructurales en las
condiciones laborales del sector permean las experiencias cotidianas de las trabajadoras de
enfermeria.

kokosk

El Capitulo 1 y 2 conforman la primera parte de esta tesis denominada legados
historicos del trabajo de cuidado en enfermeria. Ambos capitulos tuvieron un doble objetivo.
Por un lado, buscaron describir y sistematizar una serie de elementos que, consideramos, son
explicativos de muchas de las dimensiones que hacen al trabajo de cuidado en enfermeria
dentro del sector salud y también nos permiten justificar el porqué de la eleccion de este
grupo y el recorte espaciotemporal de esta tesis. Por otro lado, argumentamos que esos
legados historicos no solo representan una descripcion, son parte del tiempo pasado o bien
constituyen el “telon de fondo” de esta investigacion, sino que actian como
condicionamientos que limitan, posibilitan y vehiculizan las acciones que realizan los sujetos
en el tiempo presente y también lo que proyectan a futuro. Es decir, no podriamos
comprender muchas de las aristas que hacen a la multidimensionalidad del trabajo de
cuidado en enfermeria sino conociéramos los legados profesionales, sectoriales y laborales
que permean las experiencias de un grupo histéricamente subordinado.

A lo largo de los cuatro capitulos que integran la segunda parte de esta tesis,
analizaremos de qué manera los legados historicos descriptos en los Capitulos 1 y 2 se
reactualizan en el devenir cotidiano y hacen a la configuracion del trabajo de cuidado en
enfermeria en clinicas privadas. En primer lugar, entendemos que dichos legados constituyen
elementos explicativos en tanto se presentan como condicionamientos que preceden, limitan
y/o posibilitan el accionar de las enfermeras. Es decir, nos permiten comprender los

problemas en materia de condiciones laborales con los que deben lidiar a diario, las
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estrategias que podrian construir, los mecanismos empresariales con los que se enfrentan,
etc. En segundo lugar, los legados histdricos de la profesion y de las condiciones de ejercicio
dentro del sector también vehiculizan y permiten construir imaginarios sobre la enfermeria.
En muchos casos, esas representaciones se transforman en juicios — que pueden ser reales o
imaginarios— con los cuales las enfermeras dialogan y/o a partir de los cuales se posicionan
al momento de, por ejemplo, vincularse con otros grupos laborales, discutir sobre sus
condiciones de trabajo, delimitar un perfil profesional especifico y/o evaluar las tareas de
atencion de pacientes que realizan.

Estos legados historicos dejan huellas -o rastros- en las experiencias cotidianas de la

enfermeria en la actualidad, como veremos en la segunda parte de esta tesis.
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SEGUNDA PARTE:

La multidimensionalidad del trabajo de cuidado

en enfermeria
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Capitulo 3 — El espacio de trabajo. Mecanismos de control
y margenes de accion en el trabajo de enfermeria en
clinicas privadas

Luego de presentar una serie de legados histéricos que configuran el trabajo de
cuidado en enfermeria, en esta segunda parte mostraremos y fundamentaremos
empiricamente las dimensiones analiticas que, consideramos, hacen a la
multidimensionalidad del trabajo de cuidado en enfermeria. En el presente capitulo nos
centraremos en el espacio de trabajo; en el capitulo cuatro abordaremos los tiempos de
trabajo y no-trabajo; en el cinco profundizaremos en la relacién con otros significativos y en
el sexto y ultimo capitulo, indagaremos en el lugar que poseen los sentimientos en el trabajo
de cuidado en enfermeria. Especificamente en este capitulo buscaremos comprender la
multidimensionalidad del trabajo de cuidado en enfermeria a partir de analizar las formas de
organizacion del trabajo y los mecanismos de control presentes en las clinicas privadas.
Indagaremos particularmente en los sistemas de evaluacion y en las politicas de gestion de
calidad considerando las trasformaciones en la organizacion de las tareas producto de la
pandemia. En este sentido, nos interesara mirar lo que sucede en los espacios concretos de
trabajo para asi analizar problematicas vinculadas a las condiciones de ejercicio de la
enfermeria en el subsector privado de salud.

Como mostraremos a continuacion, una de las dimensiones que hacen a la practica
de cuidado en enfermeria remite a como se organiza el trabajo dentro de las clinicas,
especificamente a las tensiones entre los mecanismos de control empresarial y las acciones
y/o margenes de accion que construyen los sujetos. En este sentido, la relacion entre control
y autonomia representa un aspecto central de los debates de la sociologia del trabajo. En
términos analiticos, los estudios cldsicos sobre los procesos de trabajo suelen centrarse en el
analisis de sus elementos materiales (insumos, herramientas, tecnologias, etc.) y pensar el
binomio control-autonomia de forma unidireccional, es decir del empleador hacia el
trabajador (Braverman,1974; Coriat, 1994). Sin embargo, en nuestro campo empirico,
veremos que el control puede estar representado por distintos actores (organismos externos,
empleadores, superiores jerarquicos, profesionales médicos, pacientes, etc.) manifestarse de
distintas formas y a través de distintos mecanismos (por ejemplo, a través de politicas de
gestion de calidad, vigilancia sobre las tareas, distinciones profesionales, cumplimiento de

protocolos estrictos, formas de contratacion precarias, etc.)
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Asimismo, indagaremos en los mecanismos de control sobre las tareas que realizan
las enfermeras en las clinicas para dar cuenta de sus alcances y limitaciones. En este sentido,
por las caracteristicas mismas de la practica de cuidado de la salud, las trabajadoras poseen
ciertos margenes de accion a partir de los cuales construyen estrategias para sobrellevar y/o
enfrentar situaciones problematicas vinculadas a sus condiciones laborales o bien disputar
espacios de autonomia profesional dentro de las clinicas. Para profundizar en esta cuestion,
son interesantes los aportes de la psicodinamica del trabajo — a través de autores como
Christophe Dejours (2009, 2013)- desde la que se plantea que la organizacion del trabajo no
puede pensarse como algo totalmente controlado, reglado y/o regulado de ante mano, sino
que los sujetos también poseen capacidad de accion. De esta forma, el andlisis de lo que
efectivamente sucede con el trabajo de las enfermeras en las clinicas, nos permitird observar
las problematicas que emergen en el cotidiano y también en contextos de excepcionalidad y
las acciones que realizan los sujetos para sobrellevar estos desfasajes.

Por ultimo, a lo largo del capitulo registraremos la dimension temporal. En primer
lugar, indagaremos si los significados que las enfermeras construyen sobre sus condiciones
de ejercicio refieren estrictamente al tiempo presente y/o al espacio concreto de la clinica, o
dialogan también con representaciones e imaginarios sociales construidos historicamente
sobre la profesion (que describimos en los capitulos de la primera parte de esta tesis).
Debemos considerar entonces la dimension material del trabajo, pero también los
significados y las formas de representacion y elaboracion simbdlica que realizan los sujetos
(De la Garza Toledo, 2010). En segundo lugar, el tiempo asume un lugar central en tanto nos
interesa profundizar en las transformaciones producto del reacondicionamiento de los
servicios de salud durante la pandemia de COVID-19. No obstante, indagaremos si las
problematicas que cobraron visibilidad en este contexto fueron novedosas y excepcionales,
o se entrelazaron con mecanismos empresariales prexistentes y extendidos dentro del
subsector privado.

A lo largo del capitulo nos centraremos en las experiencias de enfermeras que
trabajan en clinicas privadas con internacion general, tanto antes como durante la pandemia.
En un primer apartado analizaremos como los mecanismos de acreditacion y evaluacion de
calidad a través de organismos externos constituyen una dimension que hace a la experiencia
del trabajo de cuidado en enfermeria. En el segundo apartado, profundizaremos en las
transformaciones de la organizacion del trabajo al interior de las clinicas producto de la

pandemia., Tal como hicimos en los casos precedentes, al finalizar el capitulo
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sistematizaremos las conclusiones parciales que se desprenden de los principales hallazgos

de investigacion.

3.1 Sistemas de acreditacion y politicas de gestion de calidad, sus implicancias

en el servicio de enfermeria

“En las clinicas, como que dicen que brindan mejor calidad de atencion a la gente ... porque

viste que ellos toman a los pacientes como clientes. Aca no [en referencia al hospital ptblico donde
también trabaja] nosotros los tomamos como pacientes, pero alla son clientes”. (Marcela, Técnica
en Enfermeria, Clinica Privada, Terapia Intensiva, marzo 2020)

Analizar cémo los mecanismos de acreditacion y evaluacion de calidad a través de
organismos externos constituyen una dimensioén que hace a la experiencia del trabajo de
cuidado en enfermeria supuso partir de elementos de la cotidianeidad de quienes dia a dia
desempefian esa actividad. Marcela es Técnica en Enfermeria y, como muchas otras
enfermeras, tiene dos empleos: durante la manana trabaja en un hospital publico de la ciudad
y, por la noche, en una clinica privada. En ambos casos lo hace en el servicio de terapia
intensiva. En el marco de la entrevista realizada poco tiempo antes de la pandemia, Marcela
establece una diferencia clara entre sus dos trabajos: si en el hospital las personas que reciben
atencion son catalogadas solo “como pacientes” en la clinica “ellos” -es decir los
empresarios- también toman a los pacientes “como clientes”. En ese marco, la nocion de
calidad cobra un rol central para comprender como se organizan las tareas de enfermeria;
concretamente los mecanismos implementados por las clinicas para “mejorar la calidad de
la atencion” y asi captar mds pacientes/clientes se traducen en diversas exigencias sobre la
organizacion del proceso de atencion-cuidado. De esta forma, en las clinicas privadas, a
diferencia de lo que sucede en el ambito publico donde la atencidn se organiza en torno a la
universalidad y la salud se configura como un derecho que debe ser garantizado por el
Estado, la salud posee el caracter de mercancia y, por ende, entran en juego logicas propias
del empleo privado. Los sistemas de acreditacion y evaluacion de calidad pueden ser
pensados entonces como un mecanismo de control en tanto las politicas de gestion
empresarial buscan aumentar ganancias a partir de brindar “mejores servicios” a sus clientes,
lo que deriva en un aumento de la vigilancia sobre el trabajo que realizan las enfermeras en
las clinicas.

Como en otras actividades privadas, los empresarios de la salud buscan atraer a un
mayor nimero de clientes con el objetivo de mejorar su posicion dentro de un mercado que
se presenta como rentable y competitivo. Lograr certificaciones de calidad por parte de

organismos externos contribuye a este fin. Ahora bien, para comprender la importancia de
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este aspecto, debemos recordar que la financiacion de los establecimientos asistenciales
privados esta vinculada al subsector de seguridad social (como vimos en el Capitulo II). Es
decir, las obras sociales y las empresas de medicina prepaga contratan los servicios de
internacion de las clinicas para sus afiliados. Para lograr consolidar dichos contratos y asi
aumentar ganancias, los empresarios buscan captar un mayor flujo de entidades de la
seguridad social. Una forma de hacerlo es adecuar sus prestaciones a los estandares de
calidad que demandan, especialmente, las empresas de medicina prepaga (como OSDE,
Swiss Medical, etc.). A su vez, la categorizacion de las clinicas ante organismos de
evaluacion externos otorga beneficios monetarios directos a través del reconocimiento
econdémico de algunos financiadores. Por esta razon, los establecimientos acreditados dentro
de los sistemas de evaluacion de calidad muchas veces reciben “plus” monetarios por parte
de las entidades financiadoras, en funcion del tipo de credencial con la que cuenten.

Concretamente, la adecuacion de las clinicas a ciertos estandares de calidad de sus
servicios contempla la evaluacion de distintos aspectos: i. la estructura y las condiciones
edilicias de la institucion; ii. los equipamientos y las tecnologias médicas con las que
cuentan; iii. las caracteristicas de los servicios no médicos -que hacen al confort de la estadia,
como por ejemplo las caracteristicas de las habitaciones, la “hoteleria” como mencionamos
en el Capitulo 2; iv. la capacitacion y la formacion de los recursos humanos; v. los procesos
que se llevan a cabo en la produccion de la atencion médica; vi. los resultados, es decir el
producto final del proceso de atencion, aspecto que se manifiesta en la evolucion del paciente
y en el grado de satisfaccion por la atencion recibida. Por esta razon, muchas de las practicas
que realizan los servicios de enfermeria de las clinicas -es decir, en términos de
procedimientos, formas y resultados de la atencion- son sometidas a instancias de control a
través de evaluaciones periddicas que realizan tanto los organismos externos que otorgan
certificaciones de calidad como los departamentos de gestion de las mismas.

En este apartado nos preguntamos entonces ;qué caracteristicas tienen los sistemas
de evaluacion y acreditacion de calidad externos a los que se someten algunas clinicas?
(Como las exigencias en torno a la “calidad” de las prestaciones constituyen mecanismos de
control sobre la organizacion del trabajo y, en particular, sobre las enfermeras? ;Pueden las
enfermeras construir margenes de accion que dialoguen y/o pongan en tension esas
exigencias? Para responder estos interrogantes, indagaremos en las caracteristicas que
poseen los sistemas de acreditacion y evaluacidén externos y como estas influyen en las

politicas de gestion de calidad internas de las clinicas. Posteriormente, mostraremos de qué
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manera esas politicas pueden entenderse como mecanismos de control sobre el trabajo de

cuidado que realizan las enfermeras.

3.1.1 “Eficacia en el cumplimiento de los procesos y efectividad de los resultados”. Politicas

de acreditacion de calidad y exigencias de formacion profesional de la enfermeria

Desde hace algunos afios, la nocién de calidad comenz6 a permear la atencion
médica, especialmente en los establecimientos privados asistenciales de mayor tamafio y
complejidad que compiten por ser las empresas lideres dentro del sector. En términos
normativos, nuestro pais cuenta con el Programa Nacional de Garantia de Calidad de la
Atencion Médica (PNGCAM) el cual fue creado en 1992 -y ratificado en la resolucioén
N°856/2017-%*. En su Articulo 1° establece por objetivo normatizar las actividades
vinculadas con el accionar sanitario y proponer las medidas necesarias para garantizar la
calidad de las prestaciones y la seguridad del paciente. De esta forma, el programa busca
establecer directrices de organizacion y funcionamiento de los servicios de salud, guias para
la practica clinica, herramientas para la estandarizacion de procesos asistenciales y acciones
que garanticen la seguridad del paciente®’.

En este marco, en los organigramas de las clinicas con internacion general
encontramos areas dedicadas a la gestion de calidad (Comités de Calidad o Departamentos
de Calidad) es decir espacios que evaluan periddicamente los servicios que prestan las
instituciones. Los Comités de Calidad de las clinicas, suelen estar conformados por
miembros del equipo de direccidn, superiores y representantes de diferentes sectores de la
organizacion, especialmente profesionales médicos/as de las distintas areas (infectologia,
cirugia, clinica médica, etc.). En algunos casos, también son incluidos otros grupos, como
enfermeria. Estos espacios funcionan como equipos multidisciplinarios de gestion que
evaltian los distintos procesos que hacen a la organizacion del trabajo y la atencion de
pacientes en las clinicas, con el objetivo de “mejorar la calidad de las prestaciones”, en
consonancia con los requerimientos solicitados por los organismos de evaluacion externa.

La adopcién de este tipo de politicas es referenciada como un aspecto positivo por
los empresarios, puesto que los establecimientos que aplican sistemas de evaluacion de

calidad garantizarian a sus pacientes la adopcion de estdndares médicos nacionales e

®4https://www.argentina.gob.ar/normativa/nacional/resoluci%C3%B3n-856-2017-276830

® Desde el afio 2017, el programa se aplica a los establecimientos nacionales de salud, Obras Sociales
Nacionales, el INNSJyP y hospitales publicos de gestion descentralizada, establecimientos de jurisdicciones
provinciales, municipales, de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y otras entidades del sector salud que
adhieran.
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internacionales y, por ende, brindarian una mejor atencidén -en comparacion con otros
establecimientos privados presentes en el mercado-. De esta forma, las politicas de gestion
de calidad de las clinicas también incluyen recomendaciones de organismos de acreditacion
externos®® a fin de buscar adaptar sus prestaciones a las normas que solicitan dichos
organismos. Para lograr estas certificaciones, las clinicas contratan servicios externos que
realizan evaluaciones periodicas segin determinados estandares de calidad. En todos los
casos, los procesos de acreditacion son voluntarios, es decir cada establecimiento solicita su
evaluacion y asume el costo de la misma. En nuestro pais existe un conjunto de entidades no
gubernamentales reguladas por el Registro Nacional de Entidades de Evaluacion Externa de
la Calidad en Salud, que tienen la potestad de entregar este tipo de certificaciones®’.

Entre los organismos que desarrollan evaluaciones de calidad encontramos al Centro
Nacional para la Acreditacion en Salud (CENAS)®, es decir una entidad privada que realiza
evaluaciones externas de acreditacion de calidad en establecimientos de salud que lo
soliciten. En nuestro campo empirico hallamos que las clinicas privadas suelen exhibir las
certificaciones del CENAS en sus sitios web y también en las carteleras. Asimismo, las
enfermeras también nos relataban que muchas instituciones privadas, desde sus Comités de
Calidad, comienzan por realizar evaluaciones de calidad internas tomando como referencia
los manuales utilizados por CENAS, para luego iniciar el proceso de preparacion hacia la
evaluacion externa que finalmente certifique calidad por parte de dicho organismo. En la
pagina web del CENAS encontramos algunas nociones de calidad que la entidad posee para
los servicios de salud: “la calidad busca mejorar la eficiencia en la utilizacion de los

recursos y la estructura; la eficacia en el cumplimiento de los procesos y la efectividad de

% Esta metodologia surgi6 en los Estados Unidos de América a comienzos del siglo XX y se expandi6 luego
de la década del "50, con la creacion de la Joint Commission on Accreditation of Hospita, actualmente Joint
Comision on Acreditation of Healthcare Organizations (JCAHO). Para un analisis del desarrollo histérico de
los sistemas de acreditacion en salud ver: Di Napoli y Mesa “La Acreditacion en Argentina: Realidad, intencion
o utopia” (2015).

7 Desde el afio 2017, la Resolucion (856/2017) del PNGCAM promueve “el establecimiento y validacion de
las modalidades de evaluacion externa de la calidad de los Servicios de Salud como la Acreditacion de los
Servicios de Salud, la certificacion de procesos de gestion de la calidad en servicios de salud y de premios a la
calidad en servicios” (inciso “L” Articulo 1°). Ademas del CENAS, dentro de los organismos que desarrollan
evaluaciones de calidad podemos mencionar al Instituto Técnico de Acreditacion de Establecimientos de Salud
(ITAES) y la Comisidon Interinstitucional para el Desarrollo de la Calidad de la Atencion Médica (CIDCAM)
(Di Napoli & Mesa, 2015)

% Uno de los puntos que hace de CENAS una entidad de renombre dentro de los organismos de acreditacion
de calidad radica en que la misma es miembro de la International Society for Quality in Health Care (ISQua),
es decir una institucion internacional que evaliia y acredita a organismos que realizan evaluaciones con
estandares superiores de calidad a instituciones de salud de distintos paises del mundo.
https://isqua.org/membership/institutional-members.html
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los resultados obtenidos, procurando la mayor seguridad del sistema de atencion respecto
de cada paciente” (pagina web, CENAS®).

Ahora bien, mas alla de las caracteristicas especificas que poseen los esquemas de
acreditacion de calidad, entendemos que dichos sistemas pueden pensarse como mecanismos
de control ya que tienen un impacto concreto en las formas de organizacion del trabajo en
las clinicas y, en particular, en varios aspectos que hacen a las tareas de cuidado en
enfermeria. Como sefialamos anteriormente, muchos de los puntos de calidad que evaluan
los organismos externos estan estrechamente vinculados con el servicio de enfermeria (tanto
en lo relativo a los procedimientos y los resultados de la atencion de pacientes como a los
niveles de calificaciéon del personal). Por ejemplo, un requerimiento con el que deben
cumplir las clinicas son las politicas de identificacion de pacientes y de identificacion de alto
riesgo, es decir procesos que suponen la estandarizacion de determinados aspectos de la
practica de cuidado.

A su vez, mas alla de la normalizacion de procedimientos relativos a la atencion, otra
dimension que suele ser evaluada por los organismos que acreditan calidad es la capacitacion
y la formacion de los recursos humanos. En este punto, el sector de enfermeria ocupa un
lugar central en las discusiones sobre el nivel de calificacion que poseen los/as
trabajadores/as de las clinicas. En primer lugar, porque las formas en que se organiza la
atencion hacen de la enfermeria un servicio fundamental: buena parte del plantel de
trabajadores/as de las clinicas estd conformado por enfermeras. En segundo lugar, porque
los problemas historicos relativos a la cantidad y a la calificacion profesional de este grupo
(cuestion que vimos en detalle en el Capitulo I) hacen que el nimero de enfermeras con
titulacion -especialmente de Licenciatura- se configure como un aspecto problematico y, por
ende, a evaluar por parte de los organismos que acreditan calidad.

Para comprender en mayor profundidad este punto, podemos recuperar el testimonio
de Natalia. Ella es Licenciada en Enfermeria y trabaja, desde hace trece afios, en una de las
clinicas de mayor complejidad de la ciudad. Durante la entrevista realiza un repaso por sus
primeras inserciones laborales: recuerda que ingresé a la institucion cuando aun era
estudiante de enfermeria, a comienzos de los afios dos mil. Natalia remarca su condicion de
“estudiante” para mostrar que, durante esos afios, era comun que los establecimientos de
salud contraten personal sin titulacion o estudiantes proximas a recibirse. En esos primeros

pasos, recuerda que la clinica contaba con un plantel de aproximadamente ochenta

% https://www.cenas.org.ar/
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enfermeras de las cuales la mayor parte realizaba tareas sin contar con instruccion formal y
solo un pequefio porcentaje tenia titulo profesional.

En su relato, Natalia no sélo describe su trayectoria en la clinica y en la profesion,
sino que también introduce elementos que permiten vislumbrar las transformaciones que
experiment6 la enfermeria, en tanto colectivo, durante las ultimas décadas. En este sentido,
recuerda un punto de inflexion respecto a las exigencias de formacion de las enfermeras
dentro de la clinica donde atin hoy trabaja. Concretamente, a partir de los afios 2007-2008,
las autoridades delimitaron un nuevo plan de gestion que buscaba transformar y, por ende,
modernizar los procesos de atencion de distintas areas de la clinica, entre ellas el servicio de
enfermeria. En este marco se impulsd un proceso de capacitacion de quienes prestaban
servicio sin titulacion y/o eran auxiliares que deseaban profesionalizarse. Dicho incentivo
estaba en sintonia con los programas estatales que fomentaban tanto la formacion de
enfermeras en instituciones de educacidon superior como la capacitacion de quienes ya
realizaban tareas como “empiricas”.

Ahora bien, mas alld de los programas de formacion, Natalia vincula la capacitacion
del servicio de enfermeria con otro suceso: en el marco del nuevo plan de gestion, las
autoridades de la clinica buscaban adecuar sus servicios a los estandares que solicitaban los
organismos externos de evaluacion con el objetivo de, finalmente, lograr la acreditacion de
calidad de la institucion y para ello necesitaban enfermeras con titulacion:

“E- ;Y la capacitacion del personal de enfermeria por qué empezo?

N- Aca en la institucion, por ejemplo, desde el punto de vista de acreditacion de
calidad estd el CENAS, que es el que acredita la calidad en los servicios de salud
privados. Entonces el CENAS tenia dentro de sus estandares el nivel profesional de
enfermeria y en ese momento estaba bueno tener enfermeros recibidos. Ahi [los
directivos de la clinica] empezaron a trabajar en la acreditacion, en el 2007. Habia
que tener algunos enfermeros recibidos con matricula. Entonces de ahi viene el
interés institucional. Después empezo a ser un interés de los profesionales que ya
nos recibiamos, nos formabamos y nos especializabamos ... se hizo mucha fuerza
desde enfermeria y a la institucion le venia bien. El beneficio era que aumentaba la
acreditacion del CENAS porque realmente en la acreditacion del CENAS quienes
hacemos los manuales de procedimiento de casi todas las dreas somos nosotros, los
enfermeros, los supervisores [de enfermeria] con el equipo a cargo y eso es lo que
les hizo ver el interés.” (Natalia, Licenciada en Enfermeria, Clinica Privada,
Supervisora de Area, diciembre 2020)

Natalia sostiene que, en un primer momento, el interés que mostro la institucion por
aumentar el nivel de calificacion de las trabajadoras de enfermeria estuvo ligado a la

necesidad de adaptarse a los estandares de calidad solicitados por el CENAS. Contar con un
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cierto numero de enfermeras profesionales -especialmente licenciadas con matricula
habilitante- era un punto importante para lograr la certificacion de los evaluadores externos.
Sin embargo, ella también expresa que el interés motorizado inicialmente por las autoridades
de la clinica fue retomado por las propias trabajadoras. Estudiar en espacios formales,
recibirse y asi contar con un titulo, continuar capacitandose y/o especializandose no solo era
experimentado como una exigencia que demandaba la empresa, sino que comenzd a
configurarse como un interés propio de la enfermeria, en tanto colectivo. Ese interés no sélo
remitia a las condiciones de ejercicio presentes, sino que también dialogaba con legados
histéricos de la ocupacion, esencialmente vinculados a su inacabado proceso de
profesionalizacion y a las demandas por reconocimiento del rol como profesionales dentro
de las instituciones de salud. En este sentido, si bien las politicas de calidad orientadas a
aumentar el nivel de formacion de enfermeria en un principio podian ser leidas como una
exigencia para con las trabajadoras - motorizada por los organismos de control de calidad
externos- finalmente esa demanda fue (re) apropiada por el propio colectivo: “se hizo mucha
fuerza desde enfermeria”, afirma Natalia.

Asimismo, el testimonio de Natalia nos permite observar que la discusion en torno a
los niveles de calificacion también ponia en valor otros aspectos del trabajo que realizaban,
especialmente ante la mirada de las autoridades de la clinica. Las enfermeras sefialaban que
incentivar su formacion profesional, no solo traia beneficios particulares en tanto grupo, sino
que contribuia a mejorar la organizacion del trabajo en las clinicas, cuestion que podia ser
capitalizada por los empresarios y abonar a los lineamientos del nuevo plan de gestion.
Concretamente, las enfermeras que contaban con titulacion se posicionaban como un grupo
que tenia los conocimientos profesionales necesarios para confeccionar manuales de
procedimiento de las distintas areas de la clinica, cuestion que también era evaluada por los
sistemas de acreditacion del CENAS.

En su narrativa, Natalia sefala que otra transformacion enmarcada en el nuevo plan
de gestion de calidad fue la creacion de un Departamento especifico para el servicio y la
implementacion de “jefaturas” de enfermeria para las distintas areas de internacion:

“Cuando yo entré en el 2008 no habia supervisores de enfermeria en diferentes
dreas, era un jefe de enfermeria y enfermeros. En ese momento igual éramos 75 hoy
somos 180 y estuvo bueno, porque partio de la necesidad de los enfermeros que
tenian muchas cosas para poder resolver. Yo estaba en un area de neonatologia, por
ejemplo. Trabajé 5 arios en esa area, ahi me especialicé y habia cosas que uno tenia
que resolver... y el jefe de departamento es un jefe de departamento, pero no es
especializado en el drea... Entonces a partir de ahi empieza la demanda, desde la
necesidad de enfermeria, por eso es algo ganado. También tenemos [los/as jefes y/o
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supervisores de area] una funcion de docencia, nosotros capacitamos en todo lo
tecnologico, herramientas nuevas, por ejemplo, bombas de infusion o de biomedicina
a todo el personal que tenemos a cargo y es una funcion del supervisor, mas alla que
en la ley de ejercicio de la profesion de los licenciados esta que la docencia es una
de las funciones no todas las instituciones privadas le dan bola a esto. Pero aca
partio desde el recambio profesional de enfermeria, entonces los enfermeros
empezamos a pedir y de ahi se fue dando una estructura”. (Natalia, Licenciada en
Enfermeria, Clinica Privada, Supervisora de Area, diciembre 2020)

Natalia sefiala que, en el marco de las nuevas formas de gestion de la clinica, se
reorganizo y amplié la estructura del servicio de enfermeria a partir de la creacion de nuevos
puestos jerarquicos ¢ intermedios. En este sentido, si bien esas transformaciones tenian por
objetivo mejorar los criterios de calidad en la atencion, las propias trabajadoras también
propusieron una serie de transformaciones para contribuir a la organizacion del trabajo en el
sector. Ademés de solicitar la creacion de un Departamento propio, las enfermeras
demandaron la jerarquizacion de otros aspectos de su trabajo, especificamente en lo que
concierne al reconocimiento de competencias profesionales como, por ejemplo, las
funciones de docencia y capacitacion de personal. De esta forma, el crecimiento del numero
de enfermeras dentro de la institucion y la presencia de un mayor porcentaje de Licenciadas
habilité la construccién de demandas por parte de este grupo, demandas que se relacionaban
con problemas que ellas mismas habian detectado y que, finalmente, fueron retomadas por
las autoridades. Por ejemplo, la inclusion de la figura de “supervisor/a de area”, como
Natalia, permiti6 acompaiar y alivianar las tareas de quienes trabajaban en la asistencia
directa de pacientes y mejorar la gestion de recursos. Especificamente quienes ejercen el rol
de jefes/as de area suelen ser enfermeras con titulo de Licenciatura, quienes, ademas de
brindar apoyo en la atencion de pacientes, se encargan de contabilizar la cantidad de camas
ocupadas y disponibles, organizar y solicitar insumos y materiales, coordinar los grupos de
trabajo, organizar francos y licencias, entre otras tareas de gestion.

A su vez, las transformaciones en la organizacion del servicio de enfermeria al calor
de las nuevas politicas de calidad no solo fueron percibidas por las enfermeras como una
mejora en la organizacion de las tareas sino también en las condiciones concretas de trabajo,
como sefiala Natalia:

“Se lograron un montén de cosas, yo la verdad que queria lograr con el equipo
cambios en enfermeria: dejar de arrastrar una bolsa de higiene y tener un carro,
mejorar las condiciones de trabajo ... tener un espacio para hacer oncologia con una
campana flujo laminar porque haciendo esos tratamientos. Mis comparieros también
necesitan ser escuchados, entendidos. Poder darles el dia de descanso, acd [en
referencia a la clinica] los feriados se trabajan y no te dan un dia. Valoro el equipo
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que formé con mis companieras porque ellas son mas nuevas...Ahi vamos, por esa
linea...Entonces es como que tengo un compromiso con mi profesion aca dentro,
porque antes no era tan lindo”. (Natalia, Licenciada en Enfermeria, Clinica Privada,
Supervisora de Area, diciembre 2020)

Por un lado, para enumerar las mejoras conseguidas en los ultimos afios en materia
de condiciones laborales, Natalia sefala que desde el equipo de enfermeria lograron que la
institucion incorpore “carros” para facilitar el traslado de residuos y/u otros elementos de
higiene que utilizan a diario en las practicas de cuidado. Sumar este elemento de trabajo
implicaba una mejora sustancial en las condiciones cotidianas de las enfermeras puesto que
ya no tendria que realizar sobreesfuerzos fisicos para movilizar las “bolsas de higiene”,
cuestion que podia causar lesiones y/o dolores musculares. Por otro lado, también sefala
como un “logro” de la enfermeria la incorporacion de una campana de flujo laminar, es
decir un elemento para proteger la salud de quienes trabajan en el 4rea de quimioterapia.
Este tipo de practicas deben desarrollarse en ambientes estériles (libres de gérmenes) tanto
para evitar infecciones en los pacientes como también para limitar el contacto del personal
con las particulas de quimioterapia, las cuales contienen sustancias potencialmente
peligrosas para la salud.

Al mirar hacia atréas, Natalia reconoce la incorporacion de estos elementos como parte
de una serie de mejoras en las condiciones de trabajo de enfermeria. Sin embargo, en su
narrativa, las demandas para finalmente adquirir elementos de trabajo que protejan la
seguridad y la salud de las enfermeras, no solo se reduce a problematicas del tiempo
presentes y circunscritas al espacio de trabajo concreto, sino que también son leidas en un
marco de reclamos historicos de la profesion. Reclamar por mejoras en las condiciones de
trabajo no solo significa representar el interés de un grupo especifico, sino que expresa un
interés por la ocupacion, un “compromiso con la profesion” donde se reactualizan legados
vinculados a las condiciones de ejercicio de la enfermeria. “Antes no era tan lindo”, sefiala
Natalia para remarcar que, si bien las condiciones de trabajo actuales distan de ser las
mejores, las situaciones que experimentaban las enfermeras mas antiguas eran de mayor
precariedad. De esta forma, el hecho que, en el marco de transformaciones en la organizacion
por la implementacién de politicas de gestion de calidad, los empleadores tomen en cuenta
las demandas del sector de enfermeria representaba una mejora en las condiciones laborales
cotidianas, pero también era una posibilidad para, finalmente, ser “escuchados”,
“entendidos”. En este sentido, la posicion histérica de subordinacion de la enfermeria

habilitaba una lectura mas amplia de los sucesos. Es decir, la existencia de espacios para
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canalizar demandas y/o la concrecion de mejoras en las condiciones laborales, atin en un
marco de exigencias de acreditacion de calidad, conlleva significaciones profundas para las
enfermeras, que dialogan con problematicas y reclamos historicos de la profesion, en
términos generales.

Como veremos a continuacion, las exigencias en torno a la calidad en la atencion,
ademas de tener consecuencias sobre la estandarizacion de procesos y la incorporacion de
enfermeras con titulo profesional, también tendran incidencia en otro aspecto que hace a las
condiciones de ejercicio cotidianas de este grupo. Concretamente analizaremos las disputas

en torno al uso de un elemento distintivo del uniforme de trabajo de enfermeria: la cofia.

3.1.2 “Un simbolismo de género y de sumision”. Exigencia del uso de la cofia y mecanismos
de distincion

Como venimos sefialando, los &mbitos de salud son espacios sumamente jerarquizados
donde conviven diversos grupos laborales con un alto nivel de calificacién profesional
(médicos/as, bioquimicos/as, técnicos/as etc.) junto con otros/as trabajadores/as que brindan
servicios complementarios (tareas administrativas, limpieza, cocina, traslados,
mantenimiento, etc.). En esta linea, en muchas instituciones privadas, ademas de la
asignacion de roles y tareas especificas, las distinciones y las clasificaciones entre los grupos
laborales se plasman en el tipo de vestimenta que utilizan. Por ejemplo, en una de las clinicas
con internacion general donde realizamos observaciones, encontramos que las enfermeras
utilizaban ambo y cofia color blanco, el personal de limpieza ambo verde, el personal de
cocina amarillo y los camilleros ambo celeste. Por el contrario, los médicos, solian
presentarse solamente con un guardapolvo blanco y, en algunos casos, no contaban con ropa
de trabajo que los identificara, por lo que resultaba dificil diferenciarlos del publico en
general. De esta forma, la ropa de trabajo y el color de la misma permitian distinguir, a
simple vista, el agrupamiento al que pertenecia cada trabajador/a.

A su vez, en el caso de las enfermeras, més alld del tono y el tipo de vestimenta
encontrabamos que muchas veces el uniforme incluia un elemento diferencial: la cofia, es
decir, una especie de gorra o tocado sobre sus cabellos. En un primer momento, la cofia
representaba un accesorio mas del uniforme laboral, sin embargo, con el correr de las
entrevistas, comenzamos a registrar que ese elemento tenia otros sentidos para las
enfermeras, que incluso permeaban la lectura que hacian sobre sus condiciones de trabajo y

sobre el lugar de la profesion dentro de las instituciones de salud.
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Al consultar por las caracteristicas del uniforme laboral, las enfermeras sefnalaban
que la obligatoriedad del uso de la cofia constituia un elemento que el area de gestion de
algunas clinicas interpretaba como criterio de calidad. Es decir, en el marco de la adopcion
de normas de acreditacion de calidad, la cofia aparecia como un requisito necesario para
adecuar el servicio de enfermeria a los estandares solicitados por los organismos externos de
evaluacion. Sin embargo, la inclusion de este elemento distintivo fue recibido en algunos
casos con resistencias por parte de las trabajadoras. Para ejemplificar esta situacion podemos
remitirnos nuevamente al testimonio de Marcela:

“M-Claro, a nosotros nos habian implementado las cofias el anio pasado y no
queriamos usar cofia porque generalmente... en el edificio cerrado [en referencia al
area de terapia intensiva] por ahi te empieza a molestar, te agarra comezon, calor y
eso... aparte era un punto mds de inflexion. Hicieron una nota mis comparieros
donde firmamos todos de que era como un punto de inflexion las cofias asi que las
sacaron. Un mes o dos meses usamos cofia y después olvidate, nunca mas [las

usaron] (Marcela, Técnica en Enfermeria, Clinica Privada, Terapia Intensiva, marzo
2020)

En el testimonio de Marcela, encontramos que la exigencia respecto a la utilizacién
de la cofia resultaba novedosa y se enmarcaba en una serie de modificaciones en la
organizacion impulsadas por las autoridades de la clinica. Concretamente, si bien la decision
de incluir la cofia como parte del uniforme de enfermeria era presentada por las autoridades
como un ‘“criterio de calidad”, su utilizacion era percibida por las enfermeras como un
aspecto negativo en términos de condiciones laborales puesto que generaba malestar —
comezoén, calor, etc.—. Sumado a la incomodidad que despertaba su uso, la inclusion de este
elemento era tematizado como una cuestion simbolica y situado en un escenario mas amplio.
Es decir, las trabajadoras percibian que, durante el ultimo tiempo, el control ejercido sobre
sus tareas habia aumentado, lo cual conllevaba un déficit en sus condiciones de trabajo
cotidianas. Para describir esta situacidon mencionaban los cambios en los puestos de
supervision; la vigilancia de los superiores sobre los momentos libres (por ejemplo, la
prohibicion del uso de celular durante la jornada); las restricciones respecto a la circulacion
por otras areas de la clinica; la limitacion de los espacios para alimentarse (s6lo a una
“pequenia cocina” donde también se guardaban elementos de limpieza); la prohibicién de
tomar mate, entre otros mecanismos de control. De esta forma, en un contexto de creciente
vigilancia sobre sus tareas, aceptar el uso de la cofia era percibido como un punto de
“inflexion”, es decir un aspecto que hacia a sus condiciones de ejercicio y sobre el cual no

estaban dispuestas a ceder. Las trabajadoras, entonces, se organizaron para impulsar un
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reclamo grupal ante una medida que consideraban “injusta”. Concretamente,
confeccionaron una nota manifestando su descontento y rechazo ante la implementacion del
uso de la cofia, la cual fue firmada por todo el servicio. El objetivo del reclamo era que las
autoridades revean la decision de incluir este elemento como obligatorio, cuestion que
finalmente lograron revertir.

Ademés de negarse a utilizar la cofia por considerarlo un elemento que deterioraba
sus condiciones de trabajo cotidianas, las enfermeras también esgrimian otros argumentos
esencialmente vinculados a las representaciones de género y a la distribucion de roles y
jerarquias al interior de los espacios de trabajo en salud. Para profundizar en este aspecto
podemos traer nuevamente el testimonio de Natalia:

“N- Veia muchas cosas injustas ahi adentro (...) antes teniamos esas cofias puestas
que eran un simbolo, de un simbolismo de género y de sumision de un monton de
cosas de no profesionales, porque la verdad que la cofia la tengo que usar es una
técnica estéril y tiene que ser una cofia descartable, no una tela puesta en la cabeza.
Tenemos el jefe de departamento es un hombre, también en el directorio son en su
mayoria hombres, hay dos mujeres, pero todos son médicos, pero los que pueden
opinar y hablar, tomar las decisiones, son hombres.” (Natalia, Licenciada en
Enfermeria, Clinica Privada, Supervisora de Area, diciembre 2020).

En la descripcion que hace Natalia, podemos vislumbrar una serie de razones para
oponerse a la incorporacion de la cofia como parte del uniforme de enfermeria. Por un lado,
Natalia postula argumentos vinculados al rigor sanitario de su utilizacién. Concretamente, el
material con el que estaban confeccionadas (telas como poliéster, algodén) no era
descartable y, por lo tanto, no cumplian una funcion estricta de higiene y seguridad. La
utilizacion de la cofia -en tanto elemento de proteccion personal- suele indicarse sélo para
realizar practicas de tipo estéril, es decir para efectuar cuidados que requieren reducir los
riesgos ante una posible infeccion y/o contaminacion (por ejemplo, durante una practica
quirtrgica) y debe seguir un disefio preciso. En este caso, ni material ni el disefio de la cofia
que debian utilizar las enfermeras en la clinica cumplian con una funcion de higiene y/o
proteccion especifica, sino que representaba un elemento estético y de distincion.

Por otro lado, Natalia, plantea que su uso era interpretado como un simbolo historico
de identificacion y clasificacién que (re)actualizaba imaginarios vinculados al género y los
trabajos de cuidado’®. En este punto, debemos recordar que, desde Florence Nightingale en

adelante, la cofia -también llamada “toca”- constituye una prenda distintiva de la enfermeria

70 Otras investigaciones histOricas sobre la enfermeria en otras regiones del pais también dar cuenta de los
simbolismos asociados al uso de la cofia entre las enfermeras (Billoruo, 2020; Jara, 2020).
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y cargada de simbolismos (como observamos en la Imagen 2 incluida en el Capitulo I). Junto
con la lampara’!, la capa y el uniforme blanco, la cofia representaba una serie de valores
tradicionalmente asociados a la profesion: la pureza, el honor, el amor al pr6jimo, la lealtad
y la responsabilidad en el cuidado de enfermos y heridos (Leéon Roman, 2006). Es decir,
dimensiones naturalizadas como propias del trabajo de cuidado en enfermeria. En este
sentido el uso de la cofia, ademas de representar una exigencia sobre las condiciones de
trabajo cotidianas -en este caso, sobre el uniforme que debian portar las enfermeras-, también
era interpretado como una forma de control simbdlico, es decir de clasificacion y distincion
de las enfermeras dentro de la clinica’.

Oponerse a la utilizacion de la cofia como parte del uniforme, tenia por tanto una
significacion mas amplia. En esa disputa no solo se ponia en juego el reclamo por
condiciones de trabajo sino también una demanda por reconocimiento en términos
profesionales. Negarse a utilizar un elemento con tanta carga simbolica era una forma de
diferenciarse de aquellas representaciones que naturalizan las tareas de enfermeria como
habilidades propias del género femenino y, por ende, desprovistas de formacion especifica.
Como hemos sefialado en los capitulos iniciales, al interior de las profesiones y entre los
grupos profesionales, también se manifiestan relaciones de género y de poder y, por ende,
roles y jerarquias (Pozzio, 2012). Es decir, sobre las distintas ocupaciones se construyen
estereotipos en torno a lo masculino y lo femenino y, por ende, tareas y cualidades esperadas
para mujeres y varones. El género, como relacién social, constituye una dimension
organizadora de las profesiones de salud en tanto los imaginarios respecto de la naturaleza
femenina y masculina contribuyeron a la division del trabajo sanitario. Historicamente, los
médicos fueron referenciados en el campo cientifico mientras que el trabajo de las
enfermeras fue vinculado al campo empirico (Martin, 2012). El trabajo que realizan las
enfermeras fue representado entonces como una extension de cualidades supuestamente
femeninas, vinculadas a tareas practicas de limpieza e higiene del cuerpo enfermo y, por
ende, desprovistas de conocimientos cientifico-técnicos (cuestion sobre la que
profundizaremos en los siguientes capitulos). Por su parte, la medicina se construyd como
una ocupacion masculina, tempranamente profesionalizada y reconocida por su manejo del

plano biomédico.

" Florece Nightingale también es llamada “la dama de la lampara” debido a que, en la guerra de Crimea,
alumbraba con una lampara a los heridos durante su recorrido por las noches en los campos de batalla.

72 Los conflictos por el uso de la cofia incluso se dieron durante la pandemia, como puede verse en el trabajo
de Karina Ramacciotti (2022).
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En este marco, las acciones respecto al uso de la cofia en tanto elemento de
clasificacion, también permitia a las enfermeras elaborar significaciones mas amplias
respecto a como operan las diferencias sexo-genéricas y las jerarquias profesionales en los
espacios de toma de decisiones de las clinicas. Espacios donde no s6lo priman las voces de
los empresarios, en tanto empleadores, sino que también suelen expresarse posiciones de
quienes encarnan una figura profesional y masculina, emparentada con ocupaciones
consolidadas y hegemonicas de la salud como es la medicina.

De esta forma, para una ocupacion feminizada, originariamente empirica y
subordinada, la obligatoriedad del uso de la cofia era interpretada no s6lo como una
exigencia en términos laborales sino también como un mecanismo de distincion profesional.
En palabras de Natalia: “un simbolismo de género” y “de sumision” que reforzaba la
posicion historicamente subalterna de la enfermeria dentro de las instituciones de salud. En
contexto, realizar acciones para manifestar la disconformidad con esa politica de calidad y
conseguir ser escuchadas por las autoridades, representaba un “triunfo” mas amplio en tanto
permitia subvertir, al menos en parte, la imagen no-profesional construida sobre la
ocupacion.

Como veremos en el siguiente apartado, la enfermeria tendra un papel fundamental
en el abordaje de la pandemia, pero su participacion en las decisiones que atafan a la
reorganizacion de los servicios y las formas de resolver los problemas que emergia, no
dependera solo de su capacidad de agencia sino también de las formas de gestion y los

mecanismos de control empresarial presentes en las distintas clinicas.

3.2 Entre el trabajo prescripto y el real. Transformaciones en la organizacion

del trabajo durante la pandemia y problematicas heredadas

“Todo el tema del costo, porque ;Qué pasa? Muchas veces aprovechaban algunos
empleadores y bueno -"Tenemos un costo de esto, vamos a tener que empezar a despedir
gente porque no vamos a poder sustentar todo". Es caotico porque era como una guerra,

era como las consecuencias de estar viviendo una guerra, la gente que esta ahi en la
trinchera, toda la gente que esta ahi atrds tuyo, que se tenia que sostener en su lugar de
trabajo con todos los recaudos y la parte economica que siempre esta’’.

(Analia, delegada Sindical ATSA-LP, junio 2021)

Como hemos sefialado, la pandemia significo multiples cambios en la cotidianeidad
de las instituciones en salud y, en particular, en la organizacion del trabajo de cuidado en

enfermeria. Los barbijos, las escafandras, los camisolines -elementos que hasta ese momento

se utilizaban para practicas especificas- comenzaron a ser moneda corriente; los pasillos de
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las clinicas empezaron a estar mas vacios que de costumbre; los familiares y allegados ya no
podian acompanar a las personas internadas; el personal de salud tuvo que suspender los
espacios de encuentros grupales, entre otras situaciones. Como describe Analia, delegada
sindical de ATSA-LP, los primeros meses de la emergencia sanitaria fueron percibidos por
las enfermeras como “caodticos”. La escasez de informacién y conocimiento sobre la
propagacion del virus y las consecuencias para la salud junto a los diversos lineamientos que
enviaban las autoridades para adecuar los servicios a la atenciéon de casos COVID fueron
momentos cargados de incertidumbre y tension, que incluso fueron vivenciados como una
“guerra’.

En este marco, debido a que el contacto constituia una de las principales formas de
propagacion e infeccion del virus fue necesario modificar las formas en que se realizaban
las tareas y se habitaban los espacios de trabajo. En concreto, estas transformaciones
implicaron la restructuracion de los servicios (reorganizacion y creacion de nuevos sectores,
cambios en la distribucion espacial, conformaciéon de nuevos grupos de trabajo, traslado de
personal, etc.) y la adopcion de nuevas politicas de seguridad y atencion de pacientes
(inclusion de nuevos EPP, mayores medidas de higiene y limpieza, limitacion del contacto,
suspension de visitas, etc.), cuestion sobre la que profundizamos en el Capitulo II.

Para efectivizar estas transformaciones, las autoridades sanitarias desarrollaron una
seric de lineamientos y recomendaciones que fueron implementados, con sus
particularidades, en cada espacio de trabajo y, como no es dificil imaginar, afectaron
especialmente las practicas de cuidado y atencion de pacientes. En este sentido, las
modificaciones en la organizacion del trabajo pueden ser interpretadas como una forma de
control sobre las tareas que realizan las enfermeras, especialmente en términos de
exigencias. Por ser responsables de la atencion directa de pacientes, las enfermeras vieron
intensificados los ritmos y las tareas que realizaban y tuvieron que adaptar las formas y los
tiempos de trabajo a protocolos de seguridad estrictos: usar EPP especificos, vigilar la
higiene y limpieza del lugar y de los instrumentos de trabajo, estar mas atentas al ingresar a
las habitaciones, capacitarse en el uso de nueva aparatologia, entre otras acciones.

Especificamente, en el subsector privado asistencial, las formas en que se
implementaron estos protocolos presentaron variaciones en funciéon de las formas de
organizacion y gestion empresarial y los recursos con los que contaba cada clinica, lo cual
tuvo un impacto directo en las experiencias concretas de las enfermeras. Cuando los cambios
que indicaban los superiores para reorganizar los servicios no podian implementarse

correctamente o bien no tenian los resultados esperados, y/o cuando habia falencias en la
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comunicacion de nuevas directivas o en la provision de elementos de bioseguridad, surgian
problematicas que afectaban el trabajo de las enfermeras. A su vez, como las clinicas
privadas son esencialmente empresas y la salud se configura como una mercancia, muchas
de las trasformaciones que encomendaron las autoridades sanitarias fueron percibidas como
un costo por parte de los empleadores (comprar nuevos elementos de bioseguridad y mayor
cantidad de insumos, incorporar tecnologias, reacondicionar espacios, suspender cirugias
programadas, etc.). Como sefiala Analia, los empleadores, ademas de reducir costos a través
de adeudar y/o pagar salarios de forma fraccionada (cuestion que vimos en el Capitulo II)
también implementaron otros mecanismos para ajustar el gasto derivado del empleo de
trabajadores/as y sobrecargar atin mas al plantel de enfermeria, incluso en un contexto critico
como fue la emergencia sanitaria.

En este apartado nos preguntamos entonces ;de qué forma las trasformaciones en la
organizacion del trabajo durante la pandemia afectaron la experiencia del trabajo de cuidado
en enfermeria? ;qué particularidades tuvieron esas transformaciones en las clinicas
privadas? ;cOmo estas exigencias se entrelazaron con problematicas laborales preexistentes
en el sector? ;qué mecanismos de control implementan los empresarios? Indagaremos en el
impacto que tuvieron la restructuracion de servicios y la inclusién de nuevos protocolos de
seguridad y atencion de pacientes en las experiencias de las enfermeras, para luego analizar
cuales fueron las estrategias que desarrollaron para sobreponerse a las problematicas que

emergian del desfasaje entre el trabajo prescripto y el trabajo real.

3.2.1 “Nosotros fuimos viendo qué se necesitaba a la hora de trabajar”. Pandemia,

reorganizacion de los servicios y nuevos protocolos de atencion

Como hemos sefialado, la distribucion espacial de los servicios constituye un
elemento organizador del trabajo en las clinicas privadas y, especificamente, del trabajo que
realizan las enfermeras. En cada 4rea de internacién encontramos un grupo estable de
enfermeras abocadas a la atencion de pacientes. Por esta razon, no es dificil imaginar que,
durante la emergencia sanitaria, la forma de organizar las tareas de este grupo experiment6
grandes modificaciones. Esencialmente, esas transformaciones pueden vincularse con la
reorganizacion de la disposicion espacial de los servicios y la implementacion de nuevos
protocolos de seguridad y atencion de pacientes que derivaron en nuevas exigencias para las
trabajadoras.

En lo que respecta a la reorganizacion de los servicios, en las clinicas con internacion

general se crearon sectores especificos para la atencion de pacientes COVID en salas de
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internacion de baja complejidad (para quienes transitaban la enfermedad sin complicaciones)
y de alta complejidad (para los cuadros criticos que necesitaban, por ejemplo, asistencia
respiratoria mecanica). Ademas, algunos servicios fueron trasladados hacia otros pisos de
las clinicas y se habilitaron espacios que cominmente no eran utilizados para aumentar la
cantidad de camas de internacion disponibles. A la par, se hicieron refacciones edilicias y
cambios en la distribucion de los pacientes en las salas de internacion con el objetivo de
generar condiciones de aislamiento. Por ejemplo, en las salas generales organizadas a partir
de boxes se incorporaron puertas y otros cerramientos a fin de dividir y aislar los espacios y
separar a los pacientes COVID de quienes estaban internados por otros cuadros criticos. De
esta forma, comenzaron a implementarse distinciones entre los diversos sectores y areas:
“aislado”, “cerrado”, “sucio” para referirse a los espacios donde transitaban pacientes
COVID o posibles casos y areas “limpias” para la atencion de otras situaciones “no-
COVID”. Estos cambios no se dieron de una sola vez, sino que fueron adecuandose
conforme surgian nuevos lineamientos y avanzaba la situacion epidemioldgica en cada
region.

En este marco, si bien las transformaciones espaciales y el reacondicionamiento de
los servicios demandaron una serie de exigencias sobre el trabajo de las enfermeras, ellas
también construyeron acciones para mejorar la organizacion y la distribucion del trabajo y
asi disminuir las complicaciones que surgian, especialmente, durante el proceso de atencion
de pacientes. Para ejemplificar estas acciones podemos retomar el testimonio de Daniela,
quien a principios del 2020 se recibi6é de Técnica en Enfermeria. Sus primeros pasos en la
profesion los dio en un hospital privado donde estuvo contratada por un periodo de tres
meses, poco antes del inicio de la pandemia. Cuando se decret6 la emergencia sanitaria,
ingresod a trabajar en una clinica privada, también con un contrato a tiempo parcial de
renovacion mensual. Durante la pandemia, realizo tareas asistenciales en el sector de clinica
médicay en el sector COVID. En su area de trabajo, los pacientes COVID positivo, los casos
sujetos a confirmacion y quienes atravesaban otras patologias clinicas se encontraban en un
mismo piso, separados en distintas habitaciones. En lo que refiere a los primeros momentos,
Daniela sefiala que las decisiones sobre la reorganizacion de los servicios fueron tomadas
por quienes ocupaban puestos de jefatura dentro de la clinica. Sin embargo, a medida que
esos cambios tenian efecto en la atencion cotidiana, ella y sus compafieras comenzaron a
intervenir en las formas de organizacion del sector:

“E- Como personal de enfermeria ;jparticiparon de las decisiones?
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D- Al principio no porque eso lo manejan los coordinadores. Todos los de arriba,

pero con el transcurso de los cambios nosotros fuimos viendo qué se necesitaba a la

hora de trabajar. De qué manera podriamos organizarnos. Por ahi se necesitaba un
tacho mas de basura, nosotros comunicamos eso. Otra cosa que fue si, por ejemplo,

de la habitacion 206 a la 210 son sospecha [casos sospechosos de COVID-19] 211

vy 212 son negativos y 214 son positivos. Entonces nosotros lo que hicimos fue

cambiar a esos [pacientes] que eran negativos, cambiarlos para que no estén en esa
area. Del 206 para alla todos lo que son COVID y los otros apartados. Siempre
tratamos de hacer eso. No juntarlos. Y bueno, eso comunicamos nosotros. Ya con
eso también se organizaban. (Daniela, Técnica en Enfermeria, Clinica Privada,

Sector COVID, junio 2021).

A medida que avanzaba la emergencia, Daniela menciona que desde el equipo de
enfermeria realizaron modificaciones en la distribucion de las habitaciones dentro de su
sector, con el fin de mejorar el aislamiento y evitar posibles infecciones entre pacientes
COVID positivo y el resto de las personas alli internadas. En su relato, sefiala que, en un
primer momento, los superiores establecieron separaciones por habitaciones y no por areas,
cuestion que, en la practica, las enfermeras encontraron insuficiente para evitar el contagio.
Por esta razon, decidieron generar una nueva disposicion espacial que no solo separase
habitaciones sino también areas para pacientes COVID y areas para la atencion de otras
patologias. Este cambio en la organizacion del espacio fue comunicado por las trabajadoras
y, finalmente, aprobado por las autoridades de la clinica.

El testimonio de Daniela nos permite ejemplificar cémo, durante la pandemia,
emergieron problematicas en el cotidiano laboral cuando los cambios que indicaban los
superiores no podian implementarse correctamente o bien no tenian los resultados esperados.
Esta cuestion puede ser interpretada como un desfasaje entre el trabajo prescripto y el trabajo
real (Dejours, 2009). En este sentido, la organizacion del trabajo dentro de las clinicas no
puede pensarse como algo totalmente predeterminado y/o regulado solamente por quienes
ocupan posiciones jerdrquicas, sino que los/as trabajadores/as también tienen una posicion
activa en tanto elaboran y se (re) apropian de dichos lineamientos. En el caso especifico de
las enfermeras, pese a no ser convocadas inicialmente para participar en los espacios de toma
de decisiones, de igual manera encontraron margenes para construir autonomia sobre sus
labores. Las acciones que desplegaron buscaban resolver conflictos que surgian de la
reorganizacion del trabajo en pandemia y eran elaboradas en el marco de las practicas de
cuidado cotidianas que realizaban, es decir no de ante mano sino cuando los problemas se
presentaban.

En este sentido, la atencion directa de pacientes constituye un elemento organizador

del trabajo de cuidado en enfermeria, aspecto que también las posiciona en un lugar de
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cercania y, por ende, de mayor conocimiento empirico respecto de como evolucionaba dia a
dia la situacion epidemiologica. Concretamente, las enfermeras experimentaban los cambios
en el tipo y condicion de los pacientes y percibian a través de sus vivencias concretas y
cotidianas los momentos de mayor complejidad y/o letalidad del virus. Durante las
entrevistas, las enfermeras describian detalladamente como durante la primera “ola” de
contagios los adultos mayores fueron los mas afectados y como, posteriormente, comenzaron
a ingresar a los servicios de internacion personas jovenes; también marcaban cudles fueron
los meses mas algidos de trabajo, en relacion con el aumento de la cantidad de casos y la
gravedad de los mismos. Ese conocimiento practico y cotidiano de la situacion, ubico a las
enfermeras en un rol de mayor protagonismo, cuestion que les permitié construirse como
una voz autorizada al momento de sefialar falencias en la organizacion de la atencion y
plantear recomendaciones para mejorar la implementacion de esos nuevos protocolos, sin
perder de vista las especificidades de cada sector.

No obstante, si en algunas clinicas las trabajadoras de enfermeria fueron convocadas
a formar parte de los espacios de decision o bien fueron escuchadas cuando hubo que
reorganizar los servicios de internacion y delinear nuevas politicas de atencion, en otras
clinicas la posibilidad de incidir en dichos espacios no fue posible. Por el contrario, tuvieron
que adecuarse a las decisiones tomadas “desde arriba”, es decir por quienes ocupaban
puestos de jefatura y/o integraban los espacios de gestion de las clinicas. En este marco, las
logicas de gestion y las formas de organizacion del servicio de enfermeria en cada espacio
laboral influyeron en el tipo de exigencias y en los margenes de accion que tuvieron las
enfermeras durante la pandemia. Por ejemplo, en algunas clinicas se implementaron
instancias concretas de coordinacion para la toma de decisiones a partir de la creacion de

“Comités de Crisis””?

, es decir espacios institucionales conformados por representantes de
distintos servicios y areas de trabajo. En otras clinicas, si bien el servicio de enfermeria no
tenia representacion en las instancias formales de toma de decisiones, las sugerencias que
las trabajadoras comunicaban, basadas en la identificacion de problemas, eran escuchadas y
retomadas por los superiores, como muestra el caso de Daniela. Por el contrario, en algunos
espacios, no fue posible realizar sugerencias ante los responsables de gestion y las acciones
impulsadas por las enfermeras no contaron con aval institucional. Sin embargo, en otras

clinicas la adecuacion a los nuevos protocolos y la informacion sobre la forma de proceder

durante la pandemia no fue centralizada por las autoridades. Por esa razon fueron los/as

73 En el ambito plblico también se crearon estos comités.
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propios/as trabajadores/as quienes se encargaron de disefiar e implementar lineamientos para
la atencion de pacientes COVID en un momento de gran incertidumbre y escasas directrices
por parte de las autoridades de las clinicas, como podemos ver en los testimonios de Luciano
y Marcos:

“Lo organizamos todo nosotros. Nosotros, digo el personal: desde las mucamas, los
administrativos, las enfermeras. Hemos sido autodidactas todos. Desde como hacer
un protocolo, como cambiarnos, como desvestirnos, porque también todo tiene que
ver con eso, como atender un paciente, como recibir un paciente, todo.” (Luciano,
Licenciado en Enfermeria, Clinica Privada, Cirugia General, junio 2021)

“M- Nosotros entendiamos y creiamos que el tema de las capacitaciones, el uso
correcto del equipo de proteccion, el manejo y la creacion de los protocolos debia
estar a cargo de supervision y no paso. Nosotros fuimos entre los mismos colegas de
la terapia o del sector de internaciones o guardia, fuimos leyendo, armando. Hicimos
algunas charlas en la terapia intensiva de como manejar el paciente cuando ingresa,
el tema de la intubacion, los equipos de proteccion, pero fue mas iniciativa nuestra
que de la institucion.

“E- A partir de estas cuestiones que estas diciendo ;surgieron nuevos roles?

M- Sigue igual, como que se armaron referentes en los turnos a lo cual los

enfermeros de ahi acuden por cualquier consulta. Sin ser reconocidos como

referentes por la institucion. O sea, los mismos pares que tomamos como referentes

a determinadas personas.” (Marcos, Licenciado en Enfermeria, Clinica Privada,

Terapia Intensiva, mayo 2021).

Los testimonios de Luciano y Marcos, quienes se desempenan en el quiréfano y
terapia intensiva respectivamente, nos permiten vislumbrar que las/os enfermeras/os de otros
servicios también vivenciaban con preocupacion la posibilidad de contagiarse, a pesar de no
encontrarse abocados a la atencion de pacientes con COVID. Las cuestiones relativas a
capacitaciones y al uso de elementos de proteccion especificos (como camisolines,
escafandras, antiparras, barbijos N95, etc.) fueron una inquietud extendida a todos/as los
trabajadores/as de la salud, especialmente durante los primeros meses de la emergencia
sanitaria. Sin embargo, mas alld de la posibilidad de infectarse por el hecho de trabajar en
espacios de circulacion del virus, las/os enfermeras/os expresaban que ese ‘“riesgo”
aumentaba cuando los protocolos de atencidn y la provision de EPP por parte de las clinicas
eran deficientes. Como relatan Marcos, Luciano -y también anteriormente Daniela-, en
algunos espacios, las/os trabajadores/as tuvieron que organizarse grupalmente para
sobrellevar estas falencias: crearon protocolos de atencion, generaron instancias de
capacitacion sobre el uso de EPP y tratamiento de cuadros respiratorios de gravedad,

construyeron referentes por areas y turnos a quienes consultar ante dudas especificas, entre

otras medidas. Muchas de estas acciones, excedian las tareas prescriptas como
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responsabilidad de las enfermeras e incluso esos esfuerzos no eran reconocidos por las
autoridades de las clinicas.

La falta de referencias institucionales en un contexto de emergencia generd tensiones
en las experiencias de las enfermeras. Por un lado, que no se comuniquen lineamientos
especificos y/o capacitaciones, si bien podia ser interpretado como un escenario que otorgaba
mayor poder de decision a las enfermeras, fue vivenciado con gran incertidumbre y despertod
sentimientos de angustia y descontento en un marco de desconocimiento sobre el virus y
sobre sus consecuencias para la salud. Por otro lado, la falta de control respecto de la
implementacion de protocolos por parte de las autoridades permitié que las enfermeras
pongan en juego sus conocimientos especificos, por ejemplo, al momento de elaborar y
adaptar protocolos, realizar capacitaciones entre compafieras/os, entre otras acciones. La
falta de un control estricto sobre la implementacion de los lineamientos sanitarios o bien la
falencia en las formas de aplicacion de esos cambios organizacionales fueron vivenciadas
con gran incertidumbre, pero también habilitaron la construccion de margenes de autonomia
profesional.

A continuacion, profundizaremos en otra de las estrategias que construyeron las
enfermeras para afrontar los problemas de la organizacion del trabajo durante la pandemia.
Puntualmente analizaremos las dificultades vinculadas a la provision de elementos de

proteccion personal.

3.2.2. “Tuvimos que salir a comprar los elementos de proteccion personal”. Pandemia y

nuevos protocolos de bioseguridad

Ademas de las tensiones presentes en la reorganizacion de la atencion en los servicios
de internacion, otra de las dimensiones que nos permiten analizar las discrepancias entre el
trabajo prescrito y la situacion de trabajo concreta de las enfermeras durante la pandemia
radica en las formas en que se implementaron los protocolos de bioseguridad en las clinicas.
Como sefialamos anteriormente, en los espacios de trabajo en salud la preocupacion por la
provision y la calidad de los EPP fue una dimension que marcod la experiencia de las
enfermeras durante la pandemia, cuestion que fue descripta también por otras
investigaciones sobre este colectivo (Aspiazu & Cutuli, 2022; Ramacciotti, 2022; Malleville,
2022).

Debemos recordar que, durante la emergencia, las autoridades sanitarias nacionales
y provinciales difundieron medidas de higiene y seguridad y establecieron recomendaciones

respecto a la utilizacion de EPP seglin cada servicio, los cuales fueron modificaindose
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conforme avanzaba la propagacion de contagios. En el caso de enfermeria, los protocolos
sefalaban la “higiene de manos antes y después del contacto con todo paciente” y en el caso
de asistir a pacientes “sospechosos” o “casos confirmados” de COVID-19 la utilizacion de
barbijo, camisolin, guantes, proteccion ocular (antiparras, escafandras, etc.) y para los

procedimientos que generan “aerosoles” sumar barbijos N9574

. No obstante, pese a las
recomendaciones y los esfuerzos en la compra de insumos y elementos de bioseguridad por
parte de las autoridades sanitarias, los problemas en su provision comenzaron a tomar
relevancia publica. En distintos periodicos nacionales y locales, las enfermeras exponian esta
cuestion: sefialaban la escasez de insumos y elementos de proteccion personal (como
camisolines, botas, antiparras, etc.) (Ramacciotti, 2022). En este marco, también crecian las
acciones colectivas en reclamo por insumos basicos y elementos de proteccion que
permitieran atender a los pacientes en condiciones seguras, especialmente durante los
primeros meses de pandemia. Por ejemplo, los gremios de la salud bonaerenses sefialaban la
falta de barbijos, camisolines, guantes, protectores 6culo-faciales, botas, asi como cobertores
de material hidro repelentes (Beliera & Malleville, 2022).

En este sentido, como sostienen Aspiazu y Cutuli (2022) el acceso a los elementos
de seguridad no se mantuvo igual durante todo el desarrollo de la emergencia sanitaria, sino
que fue variando al calor de las acciones de las autoridades sanitarias, los reclamos de los/as
trabajadores/as y la visibilidad publica que adquirid la situacion en cada caso en particular.
Para dar cuenta de la magnitud de esta problemadtica al inicio de la pandemia, podemos
retomar los datos del informe sobre la situacion de los/as trabajadores de la salud de La Plata,
Berisso y Ensenada para los meses de junio y julio de 2020. Alli encontramos que el 45,6%
de las personas encuestadas manifestaba faltantes en los insumos de trabajo y un 37,6%
sefialaba que no contaba con todos los elementos de bioseguridad necesarios (Malleville et.
Al., 2020).

Ahora bien, en nuestro campo empirico, si bien registramos algunas excepciones, el
tema insumos y elementos de proteccion personal constituyen una problematica extendida a
buena parte de las clinicas del subsector privado asistencial que, con algunos matices, se
mantuvo presente durante toda la emergencia sanitaria. Para profundizar en este aspecto
podemos traer a colacion los testimonios de Andrea, Jésica y Luciano, quienes se

desempefian en distintas clinicas y servicios de internacion de la ciudad:

" Ministerio de Salud de la Nacion, Argentina

https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/recomendaciones-uso-epp_0.pdf
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“Cuando empezo todo el caos de la pandemia empezaron a hacer las mascaras
faciales jviste? el protector, las escafandras le dicen ... bueno eran de placas, ;viste
las placas? Las de radiografia... imaginate poner una via, estar toda disfrazada con
esas placas que se te emparian todo, salis ciega... Asi que bueno, si, yo me tuve que
comprar... el material me lo compre. También me compré el camisolin porque
bueno, no es de muy buena calidad lo que nos dan...” (Andrea, Licenciada en
Enfermeria, Clinica Privada, Sector COVID, septiembre 2020)

“E- ;Y les dan elementos de proteccion personal?

J- En la clinica al principio si. Ahora ya no, los equipos que nos dan, no sé si estd
bien decir esto, pero no nos estan dando muchos equipos. Quizas si una buena
mascara, pero los equipos no eran muy copados que digamos.

E- ;No son de buena calidad?

J- Exacto. Y en el hospital si, nos dan camisones repelentes, nos dan escafandra, nos
dan antiparras, nos dan los N95, los barbijos comunes, las botas, las cofias,
absolutamente todo. Incluso mamelucos nos dan. Yo tenia mameluco y lo lleve para

la clinica. Eso utilizo para trabajar alld. (Jésica, Técnica en Enfermeria, Clinica
Privada, Sector COVID, junio 2021)

“E- ;Y elementos de proteccion les dieron?

L- En un principio no. Tuvimos que salir a comprar cada uno. Todos nos tuvimos

que comprar, yo me compré un mameluco que me queda todavia, porque si vos pedis

en este momento no hay. No hay los mamelucos para usar. Te dan una mascarilla,
te dan barbijo. Y mucha gente se compro antiparras, mdscaras, los barbijos, los
guantes, los elementos de proteccion personal que desde un principio no habia, no

nos daban. Después empezaron a dar por tanta insistencia porque comenzaron a

aparecer tantos casos de COVID...” (Luciano, Licenciado en Enfermeria, Clinica

Privada, Cirugia General, junio 2021)

Si bien los lineamientos de las autoridades sefialaban la importancia de la adquisicion
de elementos de proteccion para todo el personal de salud, a medida que la crisis sanitaria se
prolongaba en el tiempo, los conflictos por su provision comenzaron a hacerse mas
evidentes. Como argumentamos en el Capitulo II, dentro del subsector de salud privado, la
implementacion de nuevos protocolos de higiene y seguridad representd un costo mas, en
tanto se tuvieron que adquirir nuevos EPP para todo el personal e insumos para reforzar la
esterilizacion, desinfeccion y limpieza de instrumentos y espacios de trabajo. En este marco,
como podemos observar en las narrativas de Andrea, Jésica y Luciano, los empresarios
implementaron diversos mecanismos para disminuir los costos derivados de la compra de
EPP a expensas, incluso, de la seguridad y los reclamos de las trabajadoras.

En algunas clinicas, los empresarios no adquirieron los EEP recomendados por las
autoridades sanitarias, o bien compraron cantidades que no alcanzaban a cubrir a todos/as

los/as trabajadores/as. En esta linea, las enfermeras remarcaban una serie de probleméticas

comunes. En primer lugar, planteaban falencias vinculadas a la calidad y la confeccion de
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los elementos de proteccion (los materiales eran de dudosa calidad y se deterioraban
rapidamente o bien se incluian como reemplazo elementos que no eran estrictamente de
bioseguridad). En segundo lugar, sefialaban la insuficiencia en términos de cantidades y la
imposibilidad de cubrir todos los talles y tamafios que se necesitaban (por ejemplo, para el
caso de guantes y/o botas). En tercer lugar, planteaban que muchos insumos y elementos de
bioseguridad se entregaban de forma discontinua, es decir solo en ciertos momentos de la
emergencia sanitaria, y se controlaba la cantidad de insumos que utilizaban Ilas
trabajadoras/es. Esta problematica no es novedosa, sino que desde hace varios afios las
enfermeras manifiestan un aumento en la vigilancia de los materiales que se utilizan para
realizar las practicas de cuidado de pacientes. Es decir, las trabajadoras sefialan que, durante
el ultimo tiempo, los empleadores comenzaron a ser mas exigentes respecto al uso de
elementos de proteccion e insumos descartables. Ejemplo de esto son las politicas que
obligan a las trabajadoras a registrar por escrito el tipo y la cantidad de insumos utilizados o
el control estricto respecto a la entrega de un cierto numero de insumos para cada para
jornada y sector. Incluso, en algunas clinicas, para maximizar esa vigilancia, los supervisores
exigen que las enfermeras encarguen previamente los insumos y las cantidades que
necesitaran para esa jornada, cuestion que resulta dificil de prever.

Ahora bien, ante esta situacion problematica en un contexto de enormes exigencias
respecto del cumplimiento de los protocolos de seguridad, las enfermeras construyeron
distintas estrategias para disminuir la posibilidad de contagiarse del virus y proteger su salud.
Concretamente buscaron conseguir elementos de proteccion por vias alternativas y
maximizar su utilizacion. Fue asi como, para contrarrestar la falta de EPP, recibieron
donaciones por parte de otros actores de la comunidad que se solidarizaron con la situacion
del personal de salud; también compraron elementos por sus propios medios, ya sea de forma
individual y/u organizdndose grupalmente. Incluso, muchas de las enfermeras que tenian dos
empleos trasladaban los elementos provistos en los hospitales publicos a su trabajo en las
clinicas para asi completar los equipos de proteccion. En este sentido, ademas de realizar
distintas acciones para conseguir EPP, las enfermeras también construyeron estrategias para
racionar la utilizacién de dichos elementos durante su jornada laboral en las clinicas, tal
como sefiala Nadia:

“E- ;Cudl es tu opinion sobre estos cambios en los protocolos?

N- Para mi son adecuados en cuanto a la atencion al paciente. Al comienzo nosotros
empezamos con el tema de los camisolines hidro repelentes, el uso de los mismos y
hoy por hoy, yo noto al compararlo con la otra institucion, el privado donde trabajo,
que puedo implementar cosas que aprendo ahi. Por ejemplo, hay materiales que son
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solamente para el uso en el caso de cuando ventilas a un paciente y no de constante
uso, como lo haciamos al comienzo, por ahi estabamos todo el tiempo con los hidro
repelentes puestos y eran solo para ventilar o aspirar a un paciente, y esas son cosas
que tuvimos que ir cambiando para poder darles un uso correcto, porque, como yo
les digo a mis comparieras, hoy lo tenemos y no sabemos si mariana vamos a contar
con esas cosas, entonces no da malgastarlas (...)” (Nadia, Licenciada en Enfermeria,

Clinica Privada, Terapia Intensiva, abril 2021 )

En un marco de incertidumbre respecto a la evolucion del virus y la prolongacion de
la emergencia sanitaria, y en sintonia con las directivas de los empresarios para racionar el
uso de insumos de higiene, limpieza y EPP, fueron las propias enfermeras quienes
participaron y motorizaron una serie estrategias para maximizar los recursos y no
malgastarlos. Por ejemplo, en el caso de los camisolines repelentes, realizaban pruebas para
determinar la cantidad de veces que podian lavarse y reutilizarse sin perder su capacidad de
proteccion y también se delimitaron los momentos y las practicas en las que era realmente
necesario utilizarlos. Incluso estas acciones orientadas a “cuidar” los recursos disponibles
fueron implementadas por iniciativa de las propias enfermeras en sus empleos en el &mbito
publico.

De esta forma, ademas de las cuestiones vinculadas a la comunicacion de directivas,
la readecuacion de servicios y las formas de implementar las recomendaciones sanitarias de
las autoridades, otra de las falencias en la organizacion del trabajo durante la pandemia
estuvo vinculada a la provision de elementos de bioseguridad. En este marco, ante las
discrepancias entre, por un lado, los lineamientos de las autoridades respecto a los protocolos
de seguridad y atencion de pacientes y, por otro, los elementos de proteccion con los que
realmente contaban, las enfermeras desarrollaron una serie de acciones grupales para
contrarrestar estas problematicas y, proteger asi su salud ante la posibilidad de contagiarse
del virus. Como veremos a continuacion, todas estas modificaciones trastocaron las formas
en que las enfermeras organizaban su trabajo cotidianamente, aumentando la presion y la
intensidad sobre sus tareas. Sin embargo, estas nuevas exigencias también se entrelazaron
con mecanismos de flexibilizacion prexistentes como la falta de personal, los contratos

precarios y los sistemas de rotacion de personal.

3.2.3. “Se arreglan con lo que tienen ”. Pandemia, reorganizacion de las practicas de cuidado

y reduccion de personal

Durante los primeros meses de la pandemia, ademas de la creacion y el
reacondicionamiento de sectores y la implementacién de nuevos elementos de bioseguridad,

también se limitd la circulacion de personas y se reorganizaron los servicios para la atencion
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de pacientes. En este marco, las consultas por patologias no-COVID disminuyeron
considerablemente producto de las restricciones a la circulacion y de las recomendaciones
de concurrir a los centros de salud solo en casos de extrema necesidad. Ademas, los controles
de enfermedades cronicas fueron parcialmente reemplazados por consultas virtuales, se
suspendieron visitas y se limit6 el acompafiamiento de pacientes, entre otras acciones. Buena
parte de estas directivas continuaron durante el 2020 y el 2021.

De esta forma, la inclusion de nuevos protocolos de atencion modificd
sustantivamente el trabajo cotidiano en las clinicas y, especialmente, los tiempos y las formas
en que comunmente las enfermeras desarrollaban las practicas de cuidado sobre las personas
internadas. Para ilustrar estas transformaciones, podemos adentrarnos en el relato de Jésica
quien describe como se organiza la jornada laboral en el sector COVID positivo en la clinica
en la cual se desempena desde hace unos meses:

“Generalmente se medica cada ocho horas o cada doce horas. Cada ocho horas es
nuestro turno de la tarde. Se medican a las 15hs y a las 19hs. A las 15hs los que son
cada ocho horas y a las 19hs los que son cada doce horas. Asi que preparamos toda
la medicacion, pasamos a la carpeta todo lo que vamos a hacer y una vez que ya
tenemos todo, a eso de las 16hs, porque generalmente la medicacion no se da a las
15hs en punto por el tema de que no podemos entrar todo el tiempo. Tenemos que
tener el menor contacto posible, asi que entramos a las 16hs cosa de también darle
la merienda y la medicacion. Controlamos los sueros, bajamos la diuresis en caso
de que tenga sonda vesical, vaciamos papagayo en caso de que orine ahi, nos fijamos
la higiene como esta. Obviamente revisamos las vias, si estan permeables, si
necesitan algo, si esta muy sucia la habitacion, el confort del paciente que esté
comodo, las sabanas que estén estiradas, cambios de oxigeno si es necesario.
Ultimamente estamos ingresando porque no sé qué problemas hay con los tubos y se
agotan muy rdpido, entonces uno tiene que entrar mas veces. Asi que hacemos eso,
una vez que salimos, tipo 17:30Hs, nos sentamos, merendamos, nos ponemos a
charlar un rato y a las 19Hs entramos para hacer la higiene completa: los cambios
de sabanas, los que no se higienizaron a las 15hs porque por ahi tenian un poco de
secrecion los dejamos asi y a las 19Hs ahi si, limpiamos absolutamente todo. Y eso
nos llevard a las 20:30 o 21Hs. A las 21Hs hacemos el reporte y ya estd, ya finaliza
eldia(...)

Cuando son pocos pacientes como ahora que son quince, y somos dos chicas,
generalmente una hace la medicacion y la otra va a hacer los signos vitales.
Entonces la que hace medicacion va y le deja en la mesita de la entrada, sin entrar,
la medicacion. Automaticamente la otra sale, aplica la medicacion, mete la merienda
v sale. La otra se queda haciendo todo lo que es mas administrativo, pasando las
cosas en la carpeta, y todas esas cosas. Pero bueno cuando hay muchos pacientes,
si o si tenemos que entrar las dos porque no llegamos con la hora (...)” (Jésica,
Técnica en Enfermeria, Clinica Privada, Sector COVID, junio 2021)
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La descripcion pormenorizada que realiza Jésica sobre el tipo de tareas que realizan
las enfermeras y el detalle respecto de la organizacion y los tiempos para las distintas
practicas nos permite comprender la importancia que posee la cercania fisica y/o las
intervenciones sobre el cuerpo del paciente en distintos momentos del proceso de atencion.
Es decir, el contacto directo entre enfermera-paciente se da en diversos momentos de la
jornada de trabajo, por ejemplo, al limpiar secreciones, colocar sondas, higienizar las partes
intimas, suministrar medicacion, etc. (Hirata, 2016). En este sentido si las tareas de cuidado
suponen necesariamente el trato directo con el cuerpo del paciente y con las secreciones que
este produce, durante la pandemia las enfermeras tuvieron que adaptar buena parte de los
procedimientos para limitar el contacto y reducir asi la posibilidad de infectarse del virus.
No obstante, la inclusiéon de esos nuevos protocolos de atencién y bioseguridad debia
realizarse de forma tal que permitiese continuar garantizando todas las acciones necesarias
para el cuidado de los pacientes.

Como podemos observar, Jésica no solo enumera las distintas practicas de cuidado
que realiza junto a sus compaferas, sino que también detalla los horarios y los momentos
estipulados para cada una de ellas. De esta manera, una de las estrategias que encontraron
las enfermeras para reducir la exposicion al virus fue limitar el tiempo que pasaban dentro
de las habitaciones, es decir disminuir los momentos de contacto fisico con los pacientes
internados. En la narrativa de Jésica, observamos como se esfuerzan por agrupar las practicas
que anteriormente efectuaban de forma separada o en distintos momentos de la jornada con
el objetivo de reducir la cantidad de veces que ingresaban a las habitaciones y, por ende, el
hecho de tener que “vestirse y desvestirse”, es decir colocarse y quitarse los elementos de
bioseguridad. Recordemos que la utilizacion de EPP especificos no era continua, sino que
las enfermeras debian colocarselos al momento de ingresar a las areas denominadas “sucias”
y/o para realizar determinadas précticas (invasivas, de contacto con aerosoles, etc.) y, una
vez en el office y/o fuera de las salas de internacion, volvian a quitarselas y quedarse con los
elementos de proteccion minimos.

Ademas de agrupar practicas para reducir las veces que ingresaban a las salas de
internacion, otra de las estrategias implementadas por las enfermeras fue la alternancia y la
distribucion de tareas entre compafieras de un mismo turno y sector. Es decir, si una de las
enfermeras realizaba practicas que implicaban “entrar” al drea COVID, en la proxima
jornada esa persona seria la encargada de las tareas de indole administrativas y/o de la

preparacion de insumos y/o medicaciones, es decir de actividades que podian desarrollarse
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en el office y no implicaban el ingreso a las habitaciones. Sin embargo, cuando las demandas
se intensificaban, surgian conflictos para continuar con esas formas de organizar el trabajo.

“Lo que si, ultimamente esta habiendo muchos pacientes y poco personal. Cuando

comenzo todo esto, en junio, julio mas o menos que alla en clinica fue que exploto,

llegaron a ser veintidos pacientes y solamente dos enfermeras. Fue terrible. No
teniamos descanso. Y mas que muchas comparieras infectadas. Yo también me
infecté, asi que era una cosa que tomaban chicas, pero viste uno no entra sabiendo.

Necesita su periodo de adaptacion, todos necesitamos (...)” (Jésica, Técnica en

Enfermeria Clinica Privada, Sector COVID, junio 2021)

Si bien Jésica sefiala que fue posible organizarse entre compafieras para mejorar la
distribucion de tareas en el sector, esa posibilidad tuvo una limitacion concreta: la falta de
personal, es decir la desproporcion entre el nimero de enfermeras disponibles y la cantidad
de pacientes internados, especialmente en momentos donde los casos de COVID y la
complejidad de los mismos aumentaba. La escasez en el nimero de enfermeras respecto de
la cantidad de trabajadoras necesarias para sostener la atencion de pacientes podia explicarse,
en un primer momento, por el traslado de personal a otros sectores y la creacion de nuevos
grupos de trabajo en el marco de la reorganizaciéon de los servicios. A su vez, esas
complicaciones también se relacionaban con, por un lado, la implementacion de sistemas de
trabajo rotativos o “burbujas” y, por otro, las licencias que algunas enfermeras debian
tomarse debido a que eran parte de grupos en riesgo o bien se contagiaban del virus.

Sin embargo, en las entrevistas encontramos que la intensificacion de las tareas
producto de la sobrecarga de pacientes a cargo no se representaba como una novedad de la
pandemia, sino que se configuraba como un mecanismo muy arraigado dentro del sector. En
este sentido, para reducir costos derivados de la contratacién de personal, los empresarios
buscan reducir el nimero de enfermeras disponibles en cada sector a la cantidad minima
necesaria a expensas de su sobreexplotacion. Por ejemplo, en acciones de cuidado que
implican movilizar al paciente, muchas trabajadoras manifestaban encontrase “solas” para
cumplir con una tarea que requeririan de la presencia de otras enfermeras. En las clinicas
resultaba un hecho comun que cuando alguna trabajadora renunciaba o se jubilaba ese lugar
no era reemplazado con nuevo personal, sino que las enfermeras que permanecian en el
sector pasaban a ser responsables de la atencion de todas las personas alli internadas. En
algunos casos, cuando la demanda resultaba excesiva los empresarios recurrian a otros
mecanismos de gestion del personal sobre los que profundizamos en el Capitulo II. Por

ejemplo, “ofrecian’ a alguna trabajadora del plantel estable la posibilidad de realizar horas

149



extras o bien convocaban a enfermeras “rotantes” para reforzar momentaneamente el sector
en cuestion.

La falta de enfermeras en los servicios de internacién no representa un fenémeno
novedoso, sino que puede asociarse con otra estrategia de maximizacion de ganancias y de
control empresarial sobre la fuerza de trabajo: la reduccion de personal. En este sentido, el
déficit en la cantidad de enfermeras tiene consecuencias directas en las experiencias
laborales de estas trabajadoras, cuestion que se hizo més evidente en un contexto de
intensificacion de las tareas como fue la pandemia. A continuacidon, veremos que este
mecanismo se entrelaza con otra problematica en las condiciones de empleo del sector: la

flexibilizacién en las formas de contratacion.

3.2.4 “En la clinica se manejan asi: hacen contrato de diez, de quince dias, de un mes”.

Pandemia, sobrecarga de tareas y formas flexibles de contratacion

Pese a la bisqueda de ajustar costos a través de reducir el nimero de enfermeras
contratadas, la adecuacion del trabajo en las clinicas para la atencion de pacientes COVID
tuvo consecuencias en la estructura y organizacion del plantel de enfermeria. En este marco,
para ajustar los sectores de internacion a los nuevos lineamientos, los empresarios
implementaron dos mecanismos que impactaron en el cotidiano del servicio de enfermeria:
por un lado, trasladaron enfermeras que habitualmente se desempenaban en otros servicios
(como maternidad, clinica médica, etc.) hacia los nuevos sectores COVID; por otro, tuvieron
que reforzar el plantel de trabajadoras para atencion de pacientes COVID a través de la
incorporacion de nuevo personal, especialmente de enfermeras jovenes recién recibidas -
como Jésica o Daniela-. No obstante, para incorporar nuevo personal utilizaron diversas
formas de contratacion flexibles: contratos eventuales o a tiempo parcial y/o contratos sin
registro formal.

En este sentido, como sucede con la sobrecarga de pacientes, la reticencia de los
empresarios a incorporar enfermeras mediante relaciones contractuales estables no
representa una situacion emergente de la pandemia, sino que constituye un mecanismo
extendido dentro del sector asistencial privado para reducir costos derivados del empleo de
fuerza de trabajo (como vimos en el Capitulo II). Para profundizar en este punto, podemos
remitirnos al testimonio de Marcela, quien plantea la existencia de esta problematica incluso
antes de la emergencia sanitaria:

E- ;Tenés otras comparieras con las cudles trabajas?
M- Y nosotros somos tres, tres enfermeras. Ahora ultimamente estamos quedando
dos porque estan haciendo reduccion de personal, por toda la situacion que estamos
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hicieron mucha reduccion, antes habia muchos enfermeros en negro, iban a cubrir

guardia o asi viste guardias por medio y asi. Ahora quedamos dos. Supuestamente

en la planilla nueva del mes figuramos tres enfermeros, pero no sé si nos van a poner
eso... no sé, pero en la planilla figuramos tres. (Marcela, Técnica en Enfermeria,

Clinica Privada, Terapia Intensiva, marzo 2020)

El relato de Marcela refleja una experiencia extendida en muchas clinicas de la
ciudad donde se entrelaza la reduccion de personal y la precarizacion de las condiciones de
contratacion. Como hemos sefialado anteriormente, desde hace algunos afios, los duefios de
establecimientos privados aducen que el sector se encuentra en una situacidon “critica”
producto del aumento en las tarifas y los precios de insumos/tecnologias médicas y el
desfasaje entre los incrementos salariales que deben afrontar y los aranceles que pagan las
obras sociales (Portal 0221.com.ar, 2018; El Sol Noticias, 2018). Apelando a este marco de
crisis, los empresarios justifican no contratar trabajadoras mediante una relacion estable. De
esta forma, muchas enfermeras ingresan a trabajar a las clinicas privadas “a prueba” y/o
mediante contratos eventuales que tienen una duracién determinada y que puede o no
renovarse segun las necesidades del empleador.

La pandemia, entonces no fue una excepcion, sino que por el contrario representd un
momento donde los empresarios profundizaron la utilizacion de este tipo de mecanismos
para incorporar personal y organizar el trabajo de las enfermeras en los distintos sectores,
como explica Natalia:

“N- Lo que se ve es lo economico y ahora, por ejemplo, me mandan a cerrar un piso
v yo fui a plantearles que.... cierran la mitad del piso porque quieren que baje a los
[enfermeros] eventuales que tengo. Yo estoy evitando dejar a alguien sin trabajo
desde diciembre.

E- ;Qué es cerrar un piso?

N- Cerrar medio piso es cerrar 16 camas, el piso tiene 32, bueno 16 camas para
bajar la cantidad de eventuales que tenemos y para pagar menos sueldos. Acd se
entra por contrato, lo dejas libre. Yo tengo muchos eventuales en nuestro equipo a
la mariana, a la tarde, a la noche porque cubren las vacaciones de otros. Nosotros
[en referencia a las enfermeras con contrato por tiempo permanente] si tenemos
vacaciones o carpetas médicas...Aca se contrata eventuales. Nosotros tratamos de
mantener al mismo que vaya cubriendo y asi tiene trabajo mucho tiempo. Hasta un
ano puede estar, al ario si no hay planta queda afuera”. (Natalia, Licenciada en
Enfermeria, Clinica Privada, Supervisora de Area, diciembre 2020)

Los mecanismos de contratacion flexibles y/o los contratos sin registro formal
permiten a los empresarios decidir unilateralmente en qué momento finalizar la relacién

laboral y lograr asi un mayor control sobre las trabajadoras, en tanto sus margenes de accion

estan limitados por la incertidumbre respecto a la continuidad laboral y todo lo que ello
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implica en términos salariales y de otros beneficios. Para los empresarios, una forma
concreta de reducir los costos laborales radica en “ajustar” la cantidad de trabajadoras
contratadas. En algunos casos, esta reduccion de personal implica “cerrar” completamente
-0 parcialmente- un “piso” de algin servicio de internacion. Al disminuir la cantidad de
camas disponibles también reducen el niumero de enfermeras abocadas a la atencion
pacientes. Incluso, como relata Natalia, son las propias trabajadoras que ocupan cargos de
supervision y/o gestion quienes deben comunicar a sus compafieras que no renovaran sus
contratos por un nuevo plazo, lo cual las posiciona en una situacion conflictiva en términos
éticos (Neffa, 2015) puesto que tienen que comunicar una decision empresarial con la cual
no estan de acuerdo en tanto implica dejar a alguien “sin trabajo”. Para contrarrestar esta
situacion de inestabilidad y alargar el tiempo de contratacion, Natalia menciona que quienes
realizan esos “reemplazos” suelen ser las mismas personas que son llamadas en distintas
ocasiones.

Sistematicamente, los empresarios recurren a este tipo de vinculos contractuales para
reforzar el plantel de enfermeras en momentos determinados -por ejemplo, para cubrir
francos, licencias o guardias- o en contextos de excepcionalidad, como la pandemia. Como
sefialamos en el Capitulo II, quienes cumplen dicho rol son llamadas “franquistas” o
“franqueras”. A su vez, las personas contratadas de forma eventual también suelen “rotar”
por distintos sectores y/o turnos, en funcion de la distribucion de personal que organizan los
supervisores. Marcos, sefiala que este sistema de gestion de personal permanecié incluso
durante la pandemia:

M: “En cuanto al personal, se mantuvo la misma gente. Nosotros en enfermeria
tenemos un problema. En la institucion los que son ‘‘franqueros” o los que no estan
como titulares en el servicio, nosotros les decimos que pasean por todos lados. Si no
estdan en terapia los mandan a unidad coronaria sino los mandan a piso y si no los
mandan a la guardia. Nosotros lo que le pedimos a la supervision es que la gente
que venia a cubrir a terapia la mantuvieran fija. Porque por ahi, venia un enfermero
v a los dos dias estaba en otro servicio y mandaban a otra persona. Nosotros lo que
le pedimos era que a esa persona la dejen hasta que tenga franco y que no ande por
toda la clinica. También hablamos con infectologia porque si se contagia en terapia
v anda desparramando el virus para todos lados y vos después necesitas mas que
nada ahora que no te podés comunicar bien por los equipos que tenés puesto. A veces
con una mirada, si ya te conoces trabajando o a veces sin mirarte, cada uno hace
sus cosas, sabe lo que tiene que hacer es mucho mds rapido y seguro. En cambio, si
todo el tiempo estas cambiando de compariero, lo que planteamos es que te tenés que
empezar a conocer. Eso nos parecia un riesgo innecesario para poder
contagiarnos.” (Marcos, Licenciado en Enfermeria, Clinica Privada, Terapia
Intensiva, mayo 2021).
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En su relato, el enfermero describe dos grandes problemadticas que vincula a los
sistemas de rotacion del personal durante la pandemia. Por un lado, sefala que en su
experiencia en terapia intensiva el cambio permanente de algin integrante del equipo de
enfermeria dificultaba la posibilidad de consolidar el grupo de trabajo, es decir que las/os
trabajadoras/es se conozcan en profundidad para asi realizar las tareas con mayores niveles
de coordinacion. Las labores de enfermeria, especialmente en areas de cuidados criticos
como terapia intensiva, demandan acciones de mucha atencion e incluso requieren acciones
rapidas y ordenadas puesto que los pacientes revisten mayor gravedad y su estado de salud
puede cambiar rapidamente. Por lo tanto, la comunicacion y la interdependencia entre
compaifieros/as resulta central. Marcos advierte que la posibilidad de mejorar estos aspectos
se vincula esencialmente con el hecho de “conocer” al compaiero/a de trabajo, para
comunicarse rapidamente e incluso poder interactuar sin “mirarse”. En este sentido, durante
la pandemia, el didlogo y la interaccion entre las/os trabajadoras/os fue atin mas dificil
debido a la limitacion del contacto y, especialmente, al uso de EPP que cubrian buena parte
del cuerpo y no dejaban ver expresiones y gestos.

Por otro lado, la rotacion de enfermeras por los distintos sectores también era
evaluada como un “riesgo” ya que aumentaba la posibilidad de contagio entre el personal.
En una situacion de emergencia, donde las autoridades recomendaban reducir el contacto y
conformar sistemas de “burbujas” entre las/os mismas/os trabajadores/as, cambiar
permanentemente los integrantes del equipo de enfermeria era percibido como un “riesgo
innecesario” al cual las autoridades de las clinicas las/os exponian.

Frente a esta problematica, las/os enfermeras/os no se mantuvieron al margen, sino
que delinearon una serie de acciones grupales para mejorar la organizacion del servicio. Por
ejemplo, establecieron que quien “rotara”, es decir quien no estuviese “siempre en la
terapia”, no deberia intervenir en los procedimientos que involucraban la atencion de
pacientes COVID positivo. Las acciones de las enfermeras “rotantes” se limitaron entonces
a aquellas acciones que no requerian del contacto directo con pacientes, tales como la
preparacion de medicacion en el office y la realizacion de otras tareas administrativas. No
obstante, si bien estas decisiones buscaban prevenir posibles contagios y tener mas control
sobre la organizacion del trabajo, también implicaban una sobrecarga para los/as
enfermeros/as “fijos” del servicio de terapia. El testimonio de Marcos nos permite observar
como ante las falencias en la organizacion del trabajo, las/os trabajadores/as de enfermeria
disefiaron esquemas para limitar las posibilidades de contagio entre compafieras/os. Sin

embargo, estas acciones para cuidarse y cuidar a otros también fueron vivenciadas con gran
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incertidumbre: el termo, el miedo, la angustia fueron sentimientos que permearon las
experiencias laborales de las enfermeras durante la pandemia, cuestion sobre la que

profundizaremos en los siguientes capitulos.

3.3 Conclusiones parciales

En este capitulo sefialamos que para comprender la multidimensionalidad del trabajo
de cuidado en enfermeria es necesario analizar lo que sucede en los espacios concretos de
trabajo, es decir las formas de organizacién y los mecanismos de control presentes en las
clinicas privadas. Alli, la prestacion de un servicio esencial asume caracteristicas especificas
puesto que, a diferencia de lo que ocurre en el subsector publico, la salud asume también el
caracter de mercancia y, por ende, entran en juego logicas propias del empleo privado. De
esta forma, la organizacion del proceso de atencion y cuidado de la salud en las clinicas esta
atravesado por la busqueda de beneficios y la reduccién de costos por parte de los
empresarios, cuestion que se traduce en diversos mecanismos de control sobre, en este caso,
el trabajo que realizan las enfermeras.

En este marco, en el primer apartado, argumentamos que los sistemas de acreditacion
y evaluacion de calidad pueden ser pensados como politicas de control en tanto inciden en
las formas en que se desarrolla el proceso de atencion-cuidado de la salud. En este sentido,
mostramos que una de las dimensiones que suele ser evaluada por los organismos que
acreditan calidad es la formacion de los recursos humanos, cuestion que en el caso de
enfermeria se expresa en exigencias de titulacion. Por esta razon, las autoridades de las
clinicas impulsaron procesos de capacitacion profesional para quienes estaban en servicio,
pero lo hacian sin instruccion formal. No obstante, sefialamos que, si bien la evaluacion de
calidad respecto de la formacion en un principio podia ser leida como una exigencia sobre
las trabajadoras, finalmente fue una tematica que las enfermeras tomaron como propia.
Estudiar e incluso continuar capacitdndose comenzé a configurarse como un interés de la
enfermeria, en tanto colectivo. De esta forma, el crecimiento del nimero de profesionales -
especialmente Licenciadas- dentro de la institucion habilité la construccion de nuevas
demandas que finalmente fueron escuchadas por las autoridades de las clinicas y permitieron
generar una estructura propia para el servicio de enfermeria, mejorar la distribucion de tareas
y solucionar problemas vinculados a las condiciones cotidianas de trabajo.

Asimismo, sefialamos que, en el marco de la adopcion de normas de calidad, la
inclusion del uso de la cofia como parte del uniforme de las enfermeras también se presentd

como un requisito para adecuar ese servicio a los estandares solicitados por los organismos
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externos de evaluacion. Sin embargo, las exigencias respecto a la obligatoriedad de la cofia
fueron resistidas por las propias trabajadoras. Por un lado, porque su utilizacion era percibida
como un aspecto que deterioraba las condiciones de ejercicio ya que generaba malestar y no
cumplia con una funcion de proteccion y/o de seguridad especifica. Por otro lado, para las
enfermeras, la inclusion de este elemento distintivo era visto como una forma de control
simbolico en tanto (re)actualizaba imaginarios vinculados al género y los trabajos de cuidado
que reforzaban la posicion subalterna de la enfermeria dentro de las instituciones de salud.

En el segundo apartado, argumentamos que las modificaciones en la organizacioén
del trabajo producto de la pandemia también pueden ser interpretadas como una forma de
control sobre las tareas que realizan las enfermeras, especialmente en términos de
exigencias. Es decir, por ser responsables de la atencion directa de pacientes, las enfermeras
vieron intensificados los ritmos y las tareas que realizaban y tuvieron que adaptar las formas
y los tiempos de trabajo a protocolos de atencion y seguridad estrictos que modificaron
sustancialmente sus practicas cotidianas. Asimismo, en el subsector privado, el
reacondicionamiento de los servicios, la compra de elementos de proteccion de bioseguridad,
el incremento de las medidas de higiene y seguridad fueron tomados como un costo por parte
de los empresarios. En este marco mostramos que, si bien este contexto de excepcionalidad
aumentd las exigencias sobre el trabajo de las enfermeras, ellas también construyeron
acciones para mejorar la organizacion y la distribucion de las tareas y asi disminuir las
complicaciones que surgian durante el proceso de atencion de pacientes. Estas estrategias no
fueron elaboradas a priori, sino que fueron construyéndose cuando los problemas se
presentaban, es decir en el marco de sus practicas de cuidado cotidianas.

En este sentido, sefialamos que dichas acciones y/o estrategias encontraron
limitaciones puesto que se toparon con diversos mecanismos empresariales de control
destinados a reducir costos derivados del empleo de fuerza de trabajo. Por ejemplo, vimos
que, desde hace tiempo, los empresarios buscan reducir el nimero de enfermeras disponibles
en cada sector de internacion, cuestion que genera sobrecarga de pacientes y, por ende, de
tareas. Este mecanismo se entrelaza con formas flexibles de incorporacion de nuevo personal
a través de contratos eventuales y/o sin registrar. A través de estos mecanismos, los
empresarios deciden unilateralmente en qué momento finalizar la relacion laboral y logran
asi ajustar la cantidad de trabajadoras contratadas. A su vez, las personas que son contratadas
por tiempo determinado también suelen “rotar” por distintos sectores y/o turnos, en funcion
de la distribucion de personal que organizan los supervisores. De esta forma, observamos

que la pandemia representd un evento critico que trastoco las experiencias laborales de las
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enfermeras, sin embargo, muchas de las problemaéticas que vivenciaron no fueron novedosas,
sino que se entrelazaron con situaciones preexistentes y extendidas dentro del subsector
privado asistencial.

En resumen, podemos concluir que el trabajo de cuidado que realizan las enfermeras
en las clinicas privadas se encuentra permeado por mecanismos de control que asumen
diversas formas, provienen de diferentes actores y estan anclados en las condiciones
estructurales del empleo en el sector. No obstante, esos mecanismos deben ser analizados de
forma situada, en tanto pueden ser tensionados por las acciones y/o estrategias que elaboran
las enfermeras en el marco de sus practicas cotidianas, cuestion que posibilita la construccion
de margenes de autonomia. A su vez, en una ocupacion subordinada, las huellas que
imprimen los mecanismos de control en las experiencias de las enfermeras van mas alla de
lo que sucede en el espacio concreto de trabajo: se entrelazan con legados vinculados al
reconocimiento de la profesion y a sus condiciones de ejercicio historicas. De esta forma,
realizar acciones y/ o estrategias para contrarrestar las problemadticas presentes en la

organizacion del trabajo también puede ser interpretado como una forma de construir poder.
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Capitulo 4 — Tiempos laborales y extralaborales. El
trabajo de cuidado en enfermeria y su entrelazamiento
con otros proyectos y esferas de la vida

En el Capitulo 3 profundizamos en la multidimensionalidad del trabajo de cuidado
en enfermeria a partir de indagar en los elementos que hacen a la organizacion del proceso
laboral en las clinicas privadas de La Plata. Concretamente, analizamos distintas formas y
mecanismos empresariales de control sobre el trabajo que realizan las enfermeras y los
margenes de autonomia que ellas poseen en tanto trabajadoras. Luego de analizar la
organizacion del trabajo en el espacio de las clinicas privadas, nos interesa puntualizar en
otra de las dimensiones que, consideramos, hacen a la multidimensionalidad del trabajo de
cuidado enfermeria. En este capitulo, veremos como las experiencias laborales de las
enfermeras son permeadas por otras aristas que van mas alla de las condiciones formales de
empleo y de lo que sucede en los espacios concretos. Es decir, analizaremos el
entrelazamiento de este trabajo con otros proyectos y de tiempos de la vida. En ese sentido,
buscaremos comprender las continuidades y las tensiones entre el trabajo, la profesion y
otras esferas de la vida de las enfermeras. Para ello retomaremos dos problematicas
vinculadas a las condiciones laborales en el sector a las que ya hicimos alusion: la extension
de la jornada (a través del pluriempleo y la realizacion de horas extraordinarias) y los
horarios a-tipicos (turno noche, turnos rotativos).

Cabe sefialar que nos interesa comprender la experiencia especifica del trabajo de
enfermeria en tanto constituye una profesion fuertemente feminizada. Partiremos de
considerar entonces que, para las mujeres, y en especial para aquellas que se insertan en
ocupaciones de cuidado, los limites entre el trabajo y el no-trabajo muchas veces se vuelven
difusos y resulta dificil compatibilizar las exigencias laborales con otras aristas de la vida
personal, sin alterarlas. En este sentido, pese al interés que los estudios del cuidado le han
otorgado a la relacion entre el trabajo y otras esferas de la vida, como por ejemplo la familia,
la mayoria de las investigaciones empiricas solo dan una importancia relativa a la naturaleza
de las tareas que enfrentan las mujeres y no se preocupan por el hecho de que estos aspectos

dialogan y dan lugar a conflictos especificos en la experiencia de esas mujeres trabajadoras
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(hallamos algunas excepciones como, por ejemplo, el trabajo de Wharton (2004) y el de Faur
& Tizziani (2017))7.

Puntualmente para el caso de la enfermeria, nos interesa plantear que, si bien la
extension de la jornada laboral constituye una problematica historica que atraviesa la
experiencia profesional de estas trabajadoras (producto de los elementos resefiados en el
Capitulo II) las enfermeras también tienen capacidad de agencia y toman decisiones en ese
marco de posibilidades. En esas decisiones se articulan distintos proyectos personales y
familiares (la maternidad, la migracién, el proyecto de una casa propia, etc.) y también
diversas temporalidades (en relacion con la edad, el momento en la trayectoria profesional,
etc.). En este sentido, analizaremos de qué manera esferas de la vida que suelen considerarse
escindidas se encuentran, en lo concreto, en permanente didlogo y tension. El trabajo de
cuidado en enfermeria debe comprenderse entonces a partir de reconocer la permeabilidad
de la profesion respecto a otras dimensiones que hacen al desarrollo de los proyectos de estas
trabajadoras.

Ademas, veremos que la configuracioén de una jornada laboral apremiante -producto
de tener dos empleos o hacer horas extras- y el trabajar en horarios socialmente atipicos -
como el turno noche- limita otros tiempos de la vida (como el ocio, los momentos con la
familia, el descanso, etc.). Por esta razon, en un dia habitual, las enfermeras deben “hacer
malabares” para organizar su cotidiano y asi gestionar los tiempos de trabajo y de no-trabajo
(Bouffartigue & Bouteiller, 2006; Malleville & Busso, 2020)7°. Sera importante registrar las
negociaciones y las acciones que despliegan para conciliar el trabajo con otros ambitos de la
vida cotidiana. Consideraremos que, para lograr tramitar esas multiples demandas, las
enfermeras construyen competencias a partir de la movilizacion de determinados recursos
sociales y subjetivos con los que cuentan.

El capitulo se estructura de la siguiente forma, en un primer apartado indagaremos
en como la experiencia del pluriempleo es permeada por otros proyectos de la vida. Para ello
recuperaremos las trayectorias profesionales de Jésica y Norma, en el primer caso haremos

énfasis en la relacion entre la experiencia en el trabajo de enfermeria y los proyectos en torno

75 Para profundizar en las investigaciones que han abordado la relacion entre trabajo remunerado y no
remunerado en las mujeres ver Aspiazu, E. (2014) “Conciliacion entre trabajo y responsabilidades familiares:
una revision teorica con enfoque de género” donde la autora realiza una revision bibliografica exhaustiva sobre
dicha tematica.

76 La idea de mujeres “malabaristas” también fue utilizada por Eleonor Faur en su libro. “El cuidado infantil
en el siglo XXI. Mujeres malabaristas en una sociedad desigual (2014). A partir de dicha metafora, la autora
describe de qué manera, las mujeres en su cotidiano deben atender simultdineamente diferentes demandas de la
vida social; para conciliar, especialmente, las responsabilidades de la crianza de los/as hijos/as con las
exigencias del mercado laboral.
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a la maternidad; en el caso de Norma nos centraremos en la profesion y la experiencia de la
migracion. Posteriormente, pondremos en didlogo ambas trayectorias para mostrar como las
decisiones respecto a la experiencia profesional tendran especificidades segin los momentos
de la vida de las enfermeras. En este sentido, la eleccion de determinadas trayectorias
profesionales constituye un recurso analitico para presentar ciertas dimensiones de la vida
de las enfermeras que queremos jerarquizar.

En el segundo apartado, veremos como la experiencia de trabajar en horarios atipicos
es permeada por otras dimensiones de la vida, pero también analizaremos como la profesion
atraviesa otras esferas y tiempos cotidianos. Primeramente, buscaremos mostrar de qué
manera la configuracion de la jornada laboral incide en la organizacion de la vida cotidiana.
Luego profundizaremos en las tensiones y los conflictos que experimentan las enfermeras al
momento de conciliar las demandas laborales y familiares. En este sentido, nos interesa
describir las gestiones que realizan cotidianamente sobre sus tiempos y los de otros
miembros de la familia, como también las negociaciones y los acuerdos que deben movilizar
para poder organizar su dia a dia. Asimismo, serd importante resaltar los conflictos
especificos que emergieron durante la emergencia sanitaria y la declaracion del aislamiento
social preventivo y obligatorio. Al igual que en los otros capitulos, finalizaremos con una

sistematizacion de los principales resultados parciales aportados en este capitulo.

4.1 Pluriempleo y proyectos de vida: familia, migracion y trayectorias

profesionales

“Asi estuve unos anos hasta que me empezo a costar mads
porque también tenia a mi nene. Empecé a decir no y que
era mucho tiempo. Me quedé solamente con el Hospital
por un tiempo.” (Verodnica, Licenciada en Enfermeria,
Hospital Publico -ex Clinica Privada-, mayo 2021)

En este apartado nos preguntaremos de qué forma la experiencia del trabajo en
enfermeria es permeada por otros proyectos de la vida personal y familiar, los cuales tendran
ciertas caracteristicas segiin los momentos de las trayectorias profesionales. Para comenzar
a indagar en esta dimension de la experiencia, podemos recuperar el recorrido de Veronica
quien es Licenciada en Enfermeria y durante varios afios trabajo tanto en el sistema privado
de salud como en el publico. Sin embargo, al momento de hacer la entrevista (mayo 2021)
Veronica se desempenaba solamente en un hospital de gestion provincial ubicado en las
afueras del casco urbano de La Plata. En su narracion, nos cuenta que, desde hace algunos

afios, dejo su empleo en la clinica privada para dedicarse inicamente al trabajo en el ambito
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publico. Si bien hace veinticinco afios que trabaja como enfermera en esa institucion, desde
hace cinco afos se desempena en el area de gerenciamiento de camas. Alli los horarios son
organizados mediante sistemas de guardias de 36 horas semanales. Ademads de su trabajo en
el hospital, Verénica desarrolla tareas como docente de las practicas profesionalizantes en
dos Tecnicaturas Superiores en Enfermeria de la ciudad. Con casi cincuenta afios, un
curriculo extenso y pronta a jubilarse, todavia recuerda sus inicios en la profesion, los afos
de estudio, los primeros trabajos, su paso por distintas instituciones publicas y privadas y
por los diversos servicios del hospital.

Hoy en dia Verodnica es Licenciada, pero, como es el caso de muchas enfermeras,
ésta no fue su primera titulacion. En la década del noventa estudi6 para auxiliar de enfermeria
en una Escuela de enfermeria que hoy ya no existe. En su narracién el recuerdo es nitido e
incluso sefiala las calles donde se ubicaba “Quedaba en [la interseccion de las calles] 3 y 60,
por ahi. Era de la municipalidad”. Verdnica comenzd a trabajar como enfermera antes de
recibirse y tener el titulo de auxiliar. Mientras realizaba las practicas finales en otro hospital
de la ciudad, una enfermera con mas antigiiedad le dijo: “- ;No venis a trabajar conmigo?
Yo trabajo en la Clinica Rio de La Plata”. A lo que respondio rdpidamente con un si: “Yo
era joven asi que fui”’. Tiempo después, dejo esa clinica para ingresar a trabajar en otra
institucion privada de la ciudad. A la par, comenzd a desempefiarse como becada en el
hospital donde hasta el dia de hoy ejerce la profesion. Sus primeras tareas asistenciales
fueron en una sala de pacientes cronicos, pero sefala que lo “suyo” siempre fueron los
cuidados criticos. Durante varios afos de su vida trabajo en el hospital y en una clinica, hasta
que, con el nacimiento de su hijo mayor decidi6 dejar su puesto en la clinica y “quedarse
solamente” con el hospital, al menos, “por un tiempo ™.

El relato que hace Verodnica sobre su trayectoria profesional en el que recupera
momentos que sefiala como significativos en su vida personal y laboral, impulso una serie
de preguntas sobre las razones detras del pluriempleo que buscaremos desandar en el
transcurso de este capitulo ;pueden pensarse de forma entrelazada las decisiones sobre la
profesion y la vida personal? ;qué moviliza a las enfermeras a tener mas de un empleo o
hacer horas extras? Partimos de considerar que, si bien los bajos ingresos del sector derivan
en la prolongacion de la jornada laboral de las enfermeras con el fin de mejorar sus
condiciones econdmicas, también encontramos diferencias entre las entrevistadas. En este
apartado veremos que las experiencias en el trabajo de enfermeria son permeadas por otras
esferas y proyectos de la vida que van mas all4, y que también dialogan, con las condiciones

concretas de trabajo. Resultard interesante describir esa heterogeneidad de experiencias y
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comprender los motivos -mas alla de lo estrictamente salarial- que movilizan a las
enfermeras a contar con mas de un empleo. Buscaremos profundizar en los distintos aspectos
que intervienen en las decisiones respecto a la profesion (la familia, la maternidad, la
migracion, la participacion sindical). A su vez, y atendiendo a la dimension temporal,
senalaremos que esas decisiones se circunscriben a momentos especificos en las trayectorias
de vida de las enfermeras. Es decir, nos interesard ahondar en por qué lo hacen y bajo qué
condiciones tienen la posibilidad de dejar de hacerlo. Para ello, profundizaremos en las

experiencias de Jésica y Norma,

4.1.1 “Es por ella que hago este sacrificio”. El caso de Jésica: maternidad, deseos y primeras

inserciones laborales.

Jésica tiene 27 afos recién cumplidos. Comenz6 a estudiar la Tecnicatura Superior
en Enfermeria en la Escuela de Gobierno en Salud a los 23 afios, tres afios después de
convertirse en madre. Vive en la casa familiar ubicada en la ciudad de La Plata con su padre,
quien se desempefia como personal de salud; su madre, que trabaja como empleada
doméstica y cuidadora de adultos mayores; su hermano menor quien esta finalizando los
estudios secundarios y su hija de siete afios. Se recibi6 en diciembre de 2019 y, como muchas
de sus compaifieras de carrera, sus primeras experiencias laborales fueron en plena pandemia.

Cuando la entrevistamos, en abril de 2021, Jésica recordaba su primer trabajo como
enfermera en una clinica ubicada en la localidad de Berisso, poco antes de que se declare la
emergencia sanitaria. Alli se desempefio durante aproximadamente un mes, hasta que
decidié dejar su puesto por varias razones: la lejania respecto a su casa, la mala relacion con
sus compafieras y el escaso sueldo que percibia. En este sentido, y producto de la
fragmentacion dentro del subsector, es comun encontrar instituciones privadas que brindan
mejores condiciones salariales que otras. A su vez, entre las propias trabajadoras circula
informacion sobre las condiciones que ofrecen las distintas clinicas, a partir de lo cual se
construyen mejores o peores referencias. Volviendo al caso de Jésica, si bien no fue fécil
tomar la decision de renunciar a su primer empleo, también remarca que tuvo “la suerte” de
encontrar rapidamente un nuevo trabajo en otra clinica, pero esta vez ubicada en La Plata.
En su relato, Jésica sefiala que el hecho de recibirse y, unos meses después, ingresar a trabajar
en medio de una crisis sanitaria sin precedentes, resulté una experiencia significativa para
su trayectoria profesional.

Actualmente trabaja en dos lugares a la vez: como becada en un hospital publico

durante el turno mafiana, es decir de 6 a 12 Hs. y en una clinica. Si bien en el hospital realiza
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el mismo turno todos los dias, en la clinica no posee un horario fijo ya que concurre cuando
su empleador la “/lama” para reforzar areas y/o turnos especificos. Generalmente es llamada
para trabajar en alguno de los sectores destinados a pacientes COVID-19 positivo durante el
turno noche, es decir de 22 a 6 Hs. Su casa queda aproximadamente a cuarenta cuadras de
ambos trabajos, y como uno queda relativamente cerca del otro, va y vuelve en bicicleta.
Pese a que por la hora que ingresa y sale de trabajar le da “bastante miedo ” manejarse sola,
prefiere utilizar la bicicleta como medio de transporte por sobre el colectivo o el taxi. Esta
decision radica esencialmente en una cuestion econdmica y de rapidez, ya que tiene apenas
unos minutos para desplazarse de un trabajo a otro.

Respecto a la eleccion de su profesion, Jessica afirma que eligié enfermeria por
recomendacion de su padre, quien también trabaja en el sector salud, pero como chofer
encargado del traslado de insumos. Asi recuerda el momento en el que decidio inscribirse en
la carrera:

“Mi papa me recomendo. Me dijo: “-De enfermero siempre va a haber trabajo,
siempre se va a necesitar gente”’, “-Vas a tener una profesion”. Yo tengo veintisiete
anos, hace poquito cumpli veintisiete, comencé a estudiar a los veintitrés y, por mas
que uno es mamd o tiene experiencias en la vida, no deja de tener veintitrés aiios. Yo
no tenia ganas de que en vida quiero hacer esto, esto y esto. Era lo seguro la
enfermeria, vamos a lo seguro asi le puedo dar un futuro a mi hija y ahora, con
veintisiete anos, estoy un poco mas madura y me doy cuenta de que fue lo mas
correcto, lo mas acertado porque apenas terminé la carrera ya consegui trabajo.
Unos meses tardé en conseguir trabajo y ya le pude empezar a dar cosas a mi hija
que antes no podia en lo mds minimo. Una vez que ya esté asentada en enfermeria
si me gustaria estudiar nutricion.” (Jésica, Técnica en Enfermeria, Clinica Privada,

Sector COVID, abril 2021)

Elegir a la enfermeria por sobre otras carreras puede vincularse a razones
econdmicas, en tanto constituye una posibilidad de encontrar con cierta seguridad un empleo
y, en términos mas amplios, una profesion. El caso de Jésica permite vislumbrar ciertas
representaciones que circulan desde hace tiempo en el imaginario publico (La Nacion, marzo
2022)"7: estudiar enfermeria facilitaria el ingreso al mercado laboral. Como hemos
reconstruido en trabajos anteriores, la enfermeria constituye un “horizonte de posibilidad”
para muchas mujeres de sectores populares que desean encontrar un trabajo con mejores
condiciones. Este proyecto se construye esencialmente sobre la posibilidad de estudiar una

carrera en el nivel superior, que habilite el ingreso a un empleo formal y, de esta forma,

77 https://www.lanacion.com.ar/sociedad/la-carrera-universitaria-con-salida-laboral-rapida-que-duplico-las-

inscripciones-despues-de-la-nid28022022/
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permita mejorar trayectorias laborales signadas por la precariedad (Gonzalez & Malleville,
2021).

En el caso de Jésica, la decision de estudiar enfermeria también fue motivada por su
padre, quien la orient6 a elegir una carrera en salud para la que “siempre se va a necesitar
gente”. Hoy en dia, revisitando ese momento de su vida, Jésica sostiene que esa eleccion fue
“la mas correcta”, ya que a poco tiempo de recibirse encontrd trabajo como enfermera en
una clinica. El contexto de eleccion no era sencillo. Joven y a poco tiempo de convertirse en
madre soltera las condiciones iniciales no eran faciles y las expectativas eran muchas: Jésica
queria comenzar a independizarse de su familia, quienes con mucho esfuerzo la ayudan
econémicamente dia a dia. Queria ser ella misma quien pudiera comenzar a “darle cosas” a
su hija. “Cosas” que un salario propio podria proveerles. Trabajar como enfermera entonces
le permitidé empezar a concretar ese deseo e incluso considerar la posibilidad de continuar
estudiando otra carrera universitaria vinculada a la salud, como es nutricion.

Ademas de las razones presentes en la eleccion de estudiar enfermeria, en los motivos
por las cuales Jésica esgrime tener dos empleos también hallamos elementos que entrelazan
lo profesional, lo econdmico y lo familiar. La relacion con su hija, priorizar su bienestar
incluso por sobre su propio “esfuerzo”, son aspectos que inciden en las orientaciones sobre
su trabajo:

“E- ;Y sentis que de alguna forma impacto la pandemia en tu salud?

J- No, porque cuando pase esto (refiere a la pandemia) espero seguir teniendo

dos trabajos, aunque sea por un tiempo. Mas que nada cansancio es lo que

tengo. Por ahi me duele un poco la espalda, la cintura, pero es por tener

doble trabajo, no por la pandemia en general.

E- ;Y tenés estos dos trabajos por una cuestion mads que nada salarial?

J- Si. Porque yo pretendo independizarme con mi hija asi que es por ella que

hago este sacrificio” (Jésica, Técnica en Enfermeria, Clinica Privada, Sector

COVID, abril 2021)

Si bien Jésica encuentra que sus tareas pueden afectar su salud no asocia ese malestar

a la situacion de excepcionalidad que implico la pandemia, sino al hecho de tener “doble
trabajo”. Se siente cansada, pero aun asi espera conservar esos dos empleos por, al menos
algin tiempo, incluso una vez que finalice la emergencia sanitaria. En este momento de su
vida, tener dos trabajos representa aquello que le permite aumentar sus ingresos a fin de mes,
a pesar de que implique un gran esfuerzo que se manifiesta en cansancio corporal y mental.
Sin embargo, las fuerzas que la movilizan a realizar ese “sacrificio”, como ella misma lo

cataloga, se vinculan a la concrecion de proyectos. En ese tiempo por venir se sitia el deseo

de poder independizarse junto con su hija y darle asi “cosas”, que no solo significan objetos
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materiales sino también la posibilidad de tener un “futuro mejor” en un sentido amplio.
Dentro de la sociologia del trabajo, una de las dimensiones que permiten evaluar las
condiciones laborales de un determinado grupo es el salario, es decir el andlisis de los
ingresos en términos objetivos, cuantificables y que pueden compararse con otros sectores
de la actividad econémica. Sin embargo, el salario también posee una dimension subjetiva.
Mas alla de la remuneracion percibida, es posible analizar los modos en que los sujetos
transitan y hacen una evaluacion sobre esa situacion, y como dichas representaciones pueden
diferir segin las condiciones particulares de la experiencia.

Ser “madre soltera”, ser practicamente el “Unico sustento” de los/as hijos/as es una
experiencia que resulta comun para muchas mujeres y conforma un elemento central al
momento de construir significados sobre la relacion entre los ingresos y el trabajo. En el caso
de las enfermeras, segun datos que hemos producido a partir de la Encuesta Nacional de
Enfermeria (PISAC-COVID, 2021) para el afio 2021, un 49,4% afirmaba que su ingreso
representaba el unico sustento del hogar mientras que el 28% sefialaba que, si bien el nticleo
familiar cuenta con otros ingresos, su salario constituye el principal aporte econdmico. Por
lo tanto, si bien la cuestion salarial representa una de las principales demandas colectivas,
no es dificil imaginar que sus significaciones estaran atravesadas por la posicion que los
sujetos ocupan dentro de su espacio social. En concreto, para quienes forman parte de un
hogar monoparental, donde el salario de esa persona representa el unico sustento, los
margenes de accion seran diferentes a lo que sucede en aquellos hogares donde ambos
conyuges aportan al mantenimiento de la casa y a las necesidades de los/as hijos/as.

El caso de Jésica permite comprender como en la necesidad de contar con mas de un
empleo también entran en juego desigualdades de género y etarias. En esta experiencia
también observamos como se entrelazan distintas situaciones: convertirse en madre joven,
no poder dividir las responsabilidades con su expareja, ingresar recientemente al mercado
laboral, etc. A su vez, esa experiencia también es permeada por deseos y aspiraciones
futuras: trabajar en enfermeria representa un proyecto profesional que permite mejorar sus
condiciones de vida y, por ende, las de su hija. En estas primeras experiencias laborales,
Jésica encontrd que otra forma de mejorar su situacion era tener dos empleos.

A suvez, para Jésica, continuar sus estudios, recibirse de enfermera y posteriormente
tener dos trabajos, todo ello con una hija pequefia a su cargo, fue posible gracias al
acompanamiento de su madre y de su padre. Como veremos en la segunda parte de este

capitulo, las redes personales, en este caso representadas por la familia, ademas de funcionar
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como espacios de contencion y guia, también resultan fundamentales para sostener y

organizar las tareas de cuidado cuando se experimentan jornadas laborales tan apremiantes.

4.1.2 “Las oportunidades son una vez en la vida’: el caso de Norma. Migracion, maternidad

y concrecion del proyecto de una casa propia

Norma tiene 56 afios, es de nacionalidad peruana y en la década del "90 migro6 hacia
la Argentina. Al comienzo de la entrevista menciona, con gran orgullo, su formacion de
posgrado, especialmente su maestria en salud mental y los cursos que realiz6 en sus diversos
viajes a la Facultad de Ciencias Médicas, en Cuba, donde la reciben periédicamente otras
colegas. No es casual que, en nuestra conversacion, Norma haga especial énfasis en su
formacion profesional. Recordemos que, como vimos en el Capitulo I, el proceso de
profesionalizacion de la enfermeria en Argentina constituye un proceso aun inacabado, que
se expresa en la falta de enfermeras con titulacion superior y en las demandas por el
reconocimiento de este grupo como profesionales de la salud.

La trayectoria formativa de Norma comenzo en Pert, cuando se recibié de enfermera
con titulo terciario. Sin embargo, cuando llegé a la Argentina no pudo validar esa credencial
educativa’®. Para sobreponerse a esta situacion decidi6 anotarse en el curso de auxiliar que
dictaba la Cruz Roja y posteriormente se gradud de técnica profesional y licenciada. En La
Plata, trabaja desde hace veintiiin afios en una clinica de salud mental de la ciudad donde
realiza tareas asistenciales durante el turno noche. Alli se encuentran internados pacientes
con problematicas de salud mental y adultos mayores con patologias diversas, como por
ejemplo demencia senil. Asimismo, desde hace varios afios, es delegada gremial de la
Asociacion de Trabajadores de la Sanidad (ATSA-LP).

Al preguntarle por sus inicios en la enfermeria, Norma recuerda su primer trabajo en
Argentina. Remarca que el mismo dia que presentd su curriculum en un geriatrico de la
ciudad de La Plata el duefio la contratd. Sin embargo, como era extranjera, su empleador
debia formalizar el contrato de trabajo para poder quedarse en el pais sin mayores

problemas.

78 Tal como sefiala Cerruti (2018) las dificultades en el reconocimiento oficial de los titulos superiores
obtenidos en el pais de origen obstaculizan la posibilidad de una insercion laboral acorde a las credenciales
educativas con las que cuentan quienes migran desde otros paises, como es el caso de Norma.

79 El sector privado siempre fue un espacio de insercion para mujeres migrantes que realizan trabajo de cuidado,
como la enfermeria, puesto que en el &mbito publico para integrar las leyes de administracion publica y de
carrera hospitalaria es un requisito contar con la nacionalidad argentina.

LEY N°10.430 - ARTICULO 2.- ADMISIBILIDAD.

Ser argentino nativo, por opcidon o naturalizado. Por excepcion, podran admitirse extranjeros que posean
vinculos de consanguinidad en primer grado o de matrimonio con argentinos, siempre que cuenten con CINCO
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“Como era extranjera ya la persona del geriatrico me habia hecho los papeles -en
referencia al duefio del geridtrico- porque antes o te casabas con un argentino o tu
empleador te hacia el contrato de trabajo y tuve la gran suerte de que me hicieran
el contrato (...) Y me dio muchas oportunidades, mds que mi pais, pero bueno aparte
la mitad de mi vida la hice en Argentina...” (Norma, Licenciada en Enfermeria,
Clinica de Salud Mental, julio 2019)

Norma se muestra muy agradecida con el desarrollo profesional que pudo alcanzar
en Argentina. Una vez asentada en el pais, ademas de trabajar en el geridtrico comenzoé a
realizar guardias en un nosocomio privado cuidando pacientes que la contrataban de forma
particular. Si bien recuerda que le gustaba trabajar con ‘“abuelitas” -como llama a las
personas mayores internadas- luego de un tiempo decidio dejar el geriatrico y buscar otro
trabajo. Cuando rememora las razones de su renuncia manifiesta que alli la “explotaban’’:
era ella la unica responsable de quince pacientes. La participacion en el sindicato también
fue determinante para Norma: debido a las “injusticias” que veia en su trabajo se dirigio al
Ministerio de Trabajo donde la asesoraron y le recomendaron que se acerque a “su
sindicato”. A partir de ese momento comenzo a participar en ATSA-LP, donde actualmente
se desempefia como delegada en la clinica donde trabaja. En su relato, se muestra orgullosa
de los logros alcanzados en materia de condiciones laborales durante su representacion:
incorporar mas personal, respetar los dias de vacaciones y licencias, contar con dias por
motivo de estudios, etc.

Recordemos que, dentro del ambito de la salud, las residencias geridtricas suelen
caracterizarse como espacios donde se concentran situaciones de mayor precariedad laboral.
Esta cuestion es sefialada por otras investigaciones empiricas realizadas en el sector (Micha
& Pereyra, 2016; Aspiazu, 2017), por los/as representantes gremiales y también por las
propias entrevistadas. Por lo cual, estas instituciones, suelen considerarse como de “paso”
o “tramsitorias” en las trayectorias laborales de las enfermeras, o bien reservadas para
quienes recién ingresan a la profesion o poseen “menor formacion”, por ejemplo, a
auxiliares, quienes tienen mas dificultades para encontrar empleo en hospitales y/o clinicas
de mayor tamafio puesto que alli solo incorporan enfermeras técnicas y/o licenciadas. De
esta forma, en la escala de posibilidades, las pequeias instituciones geridtricas ofrecen
peores condiciones laborales, salariales y de desarrollo profesional para las enfermeras.

“N- Yo he trabajado toda mi vida, tuve dos, tres trabajos. Trabajé de 6 a 14 Hs. en
un geridtrico y en las noches trabajaba haciendo guardias, a quienes me contrataban

(5) afios como minimo de residencia en el pais. Asimismo, se admitirdn extranjeros cuando se tenga que cubrir
vacantes correspondientes a cargos indispensables de caracter profesional, técnico o especial.
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particular en un hospital privado. Después, en el (ano) 98, presenté mis papeles en
el psiquiatrico y pedi de trabajar ahi.

E- Muchisimo tiempo...

N- Si, pero tengo mi familia ... Y tal es asi que a los cuatro meses que estuve en el
psiquiatrico pude traer a mis hijos ... el padre me dio la firma y yo ya después ya
tuve un terreno construi y bueno y asi.” (Norma, Licenciada en Enfermeria, Clinica
de Salud Mental, julio 2019)

Norma otorga un lugar fundamental al trabajo dentro de su vida. Renunciar al
geriatrico y encontrar un puesto con mejores condiciones laborales, comenzar a participar
en el sindicato, ser electa como delegada gremial, son sucesos muy importantes en su
trayectoria. Pero para ella, “foda una vida” en el ejercicio de la enfermeria no solo implico
su desarrollo profesional sino también personal: la posibilidad de aumentar sus ingresos y
acceder a la compra de un terreno y, posteriormente, a construir su propia casa en un barrio
de la periferia de La Plata. Cuestiones que oficiaron de cierta “garantia” para lograr su
objetivo: poder “traer” a sus hijos/as a vivir con ella a la Argentina.

Cuando lleg6 a nuestro pais estaba recientemente separada del padre de sus hijos/as.
En un primer momento migré solo con una amiga y su hermano, ambos profesionales de la
salud. Las razones de su traslado fueron esencialmente materiales: sus amigos/as le habian
comentado que en Argentina trabajar en enfermeria -y en el sector salud en general- era
mejor remunerado que en su pais de origen. Tiempo después, cuando termind de construir
su casa, pudo garantizar el traslado de sus hijos/as. Sin embargo, lograr tener un hogar para
ella y su familia no fue facil. Norma recuerda que lleg6 a trabajar quince dias sin descanso
y, por ende, sin dormir para aumentar sus ingresos a fin de mes. Tenia dos empleos y, a la
vez, aceptaba hacer horas extras cuando los empleadores la convocaban. Ante mi sorpresa,
ella responde:

“N- No dormi. Yo me la banco, siempre por un sacrificio yo me la banco. ;Como lo
he hecho? no sé, quizas era mds joven...

E- ;Y por qué lo hacias?

N- Porque yo estaba pagando mi casa, me compré mi casa tuve una oportunidad y
las oportunidades son una vez en la vida. La colectividad peruana es muy unida. En
el ario 98 cuando yo compro la casa necesitaba 17 mil ddlares, era un mundo de
plata. En aquel entonces ganaba por semana 360 dolares. Tenia que hacer una
entrega de 6000 dolares ;como lo hago? ;de donde sacaba esa plata? entonces un
amigo me presto mil dolares, otro quinientos. Nadie me cobro interés. Entonces yo
con trabajo pagaba: “-Mird, este mes te devuelvo a ti, este mes te devuelvo a ti, a ti,
a ti”. Tenia que trabajar ... ;Por qué hacia eso? [en referencia las horas extras]
porque me pagaban el cincuenta por ciento mas del dia. Yo ya sabia que esos quince
dias yo sacaba dos mil cuatrocientos pesos. Entonces eso también me servia para
hacer la habitacion de mi hija, pagar al albaiiil, poner el piso, todo...” (Norma,
Licenciada en Enfermeria, Clinica Salud Mental, julio 2019)
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Trabajar quince dias de forma continua, sin el descanso adecuado para recuperarse
sin dudas constituye una exigencia fisica y emocional muy alta que puede comprometer la
salud de quienes sostienen esos niveles de intensidad. En palabras de Norma, esos momentos
de su vida representaron un “sacrificio” pero no cualquier “sacrificio” sino uno que estaba
dispuesta a asumir. “Yo me la banco” afirma dos veces. Tener mas de un empleo e incluso
realizar horas extras tenian un objetivo particular: construir su casa y asi garantizarles un
hogar para sus hijos/as. En ese proceso, ella estaba en cada detalle, sabia a qué destinaria
cada porcentaje de su sueldo (pagarle al albaiiil, poner el piso en la habitacién de su hija,
etc.). El esfuerzo también representaba entonces “una oportunidad”, de esas que se dan
“solo una vez en la vida”.

En su narrativa, también remarca que la “oportunidad” de acceder a una casa propia
no solo fue posible gracias a su esfuerzo personal, sino que también conté con el apoyo de
la “colectividad peruana”. Pese a encontrarse en un pais nuevo, sin familiares cercanos,
recientemente separada y con sus hijos/as lejos, Norma no se encontraba sola, sino que
contaba con otras redes de contencion. En esa situacion, recalca la importancia que tuvieron
sus “amigos”, en este caso otros miembros de la comunidad peruana que ya residian en el
pais y la ayudaron econdémicamente para poder asentarse. “Con trabajo”, afirma, pudo saldar
esa deuda inicial. Como sucedi6 con Jessica, las redes de cercania con las que cuentan las
mujeres resultan fundamentales para la concrecion de proyectos personales. En este caso, la
falta de una red familiar pudo suplirse con otras redes comunitarias y de amistad, vinculadas

a la experiencia compartida de la migracion.

4.1.3 “;Como lo he hecho? Quizas era mas joven...”: dos momentos en las trayectorias

profesionales de enfermeras

Las narrativas de Veronica, Jésica y Norma nos permiten establecer comparaciones
y matices entre las experiencias profesionales de quienes recientemente ingresaron a la
enfermeria y quienes estdn proximas a jubilarse. Recuperar las experiencias de mujeres
jovenes y adultas, no sélo implica establecer una diferenciacion anclada en la edad, sino que
también permite hacer referencia a etapas o momentos de la vida particulares. Las
representaciones en torno a la juventud intervienen en los sentidos que las enfermeras le
atribuyen al trabajo y a los esfuerzos que realizan en ese marco. Asimismo, en nuestros casos,
ese momento de la vida se encuentra atravesado por la experiencia de la maternidad:

maternidades recientes que les demandaban otra organizacion de sus tiempos y prioridades,
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mujeres que se convertian en el Unico sustento de sus hijos/as, mujeres migrantes que
buscaban darle un hogar a sus familias, etc. Recordemos que, como vimos en el Capitulo II,
cerca de un 50% de las trabajadoras de la salud son jefas de hogar -frente a un 41% para el
resto de las trabajadoras en actividad- y un 53,3% tiene nifios/as y/o adolescente a su cargo
(East et. Al, 2020).

De esta forma, en la lectura de las experiencias vinculadas a la extension de la jornada
laboral debemos entonces hacer referencia al entrecruzamiento de distintas temporalidades:
en el caso de Norma, una enfermera con mas de 50 afos e hijos/as adultos, la reflexion sobre
el presente dialoga con el pasado, es decir con una trayectoria laboral que esta llegando a su
fin y que le permitid desarrollarse en distintas aristas profesionales (ser reconocidas por
otros/as colegas, realizar diversos cursos y posgrados, constituirse como delegada sindical,
etc.). Recordar sus inicios en la profesion le permite contemplar de qué forma logrd concretar
algunos de los proyectos que la movilizaron a realizar esos “esfuerzos”, concretamente a
trabajar durante largas jornadas durante varios afios para lograr “traer” a sus hijos/as al pais,
construir una casa y tener un mejor pasar econémico. Por su parte, en el caso de enfermeras
jovenes y recientemente recibidas, como Jésica, la relacion con el presente es leida a partir
de representaciones sobre el porvenir y de la necesidad que tiene de trabajar para
efectivamente alcanzar sus proyectos, es decir lograr “independencia econdémica” y “un
futuro mejor” para su hija pequefa.

Para las enfermeras con toda una vida laboral, el hecho de trabajar sin descanso, tener
hasta tres empleos o realizar horas extras también puede explicarse en el marco de etapas
distintas, en el marco de una trayectoria profesional que fue modificandose. El hecho de “ser
joven” remite a los inicios de la carrera laboral, es decir marca un momento o una etapa en
la vida que suele asociarse a ciertas cualidades, esencialmente fisicas, necesarias para
realizar acciones que demandan gran resistencia y esfuerzo. Es decir, contar con “mayor
energia”,y, por ende, mas resistencia para no cansarse y asi poder afrontar una ardua jornada
laboral, incluso con pocas horas de descanso. En la entrevista a Norma, ella misma se
pregunta “;Como lo he hecho?”, en referencia a la cantidad de dias que pasé sin dormir por
tener dos trabajos, a lo que inmediatamente responde “no sé, quizas era mas joven...”. De
esta forma, ademds de los proyectos familiares que la movilizaban a trabajar durante dias
practicamente sin descanso, esa condicion de juventud le permitid “bancarse” el

“sacrificio”. El esfuerzo que representa tener mas de un empleo también necesita de un

cuerpo que pueda tolerar ese ritmo laboral.
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A su vez, “ser joven” implica situarse en un momento de la trayectoria profesional
donde se registran las primeras inserciones laborales, es decir los primeros trabajos en
enfermeria. En términos concretos, quienes ingresan a trabajar como enfermeras en alguna
institucion de salud suelen experimentar situaciones de mayor precariedad respecto de las
enfermeras con mayor antigiiedad y estabilidad y, por lo tanto, sus margenes de eleccion
estan mas condicionados. Las condiciones salariales son inferiores entre las ingresantes
puesto que no perciben retribuciones por antigiiedad, suelen ser contratadas a tiempo parcial,
o mediante contratos “a prueba” por algunos meses o dias y, generalmente, son convocadas
para reemplazar a otras enfermeras en sus dias francos. El caso de Jésica ilustra esta
situacion, en el hospital esta contratada mediante una Beca de Contingencia y, en la clinica,
no posee contrato formal, sino que es llamada por su empleador para “reforzar” la planta de
personal permanente. La inestabilidad con la que convive dia a dia también es un factor que
incide en la posesion de mas de un empleo. En un momento de su vida donde desea
independizarse de su familiar junto a su hija pequena, la pérdida de alguno de los dos trabajos
implicaria una reduccion de los ingresos y, por ende, dificultaria la realizacién de ese
proyecto. Sin embargo, también concibe que “tener dos empleos” es una decision temporaria
en su vida. Por el agotamiento que implica, no imagina poder sostener ese ritmo de trabajo
durante toda su carrera profesional.

Como sostienen Bouffartigue y Bouteiller (2006) en la relacion subjetiva que cada
persona tiene con su presente se mezclan dos procesos: identificar las posibilidades del
futuro y trabajar para cumplir las expectativas. En el conjunto de las exigencias y de los
recursos que constituyen al trabajo, y por consiguiente en el sentido del tiempo presente,
también se pone en juego el tiempo porvenir, como sucede en la experiencia de Jésica.
Posteriormente, a medida que la carrera profesional avanza, los/as hijos/as crecen, se
concretan ciertos proyectos, se percibe una situacion de mayor estabilidad laboral y mayor
desgaste profesional, el desafio evoluciona: la dimension de la “calidad del tiempo™ de la
situacion laboral y la “cantidad de tiempo™ disponible toman un lugar preponderante, como
podemos observar en las experiencias de Norma.

Asimismo, las enfermeras sefialan ciertos episodios de sus vidas extraprofesionales
como estructurantes de la decision de incrementar los ingresos a través del pluriempleo o la
realizacion de horas extras. Estos momentos pueden vincularse con el desarrollo de otras
esferas de sus vidas, en especial aquella vinculada a la familia y la maternidad. Como fuimos
sefialando, esforzarse para trabajar durante dos jornadas completas implica generar

condiciones materiales para poder construir la casa propia, mejorar la situacion de sus
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hijos/as y/o desarrollar proyectos a futuro. Sin embargo, la extension horaria también deriva
en conflictos especificos en la experiencia de esas mujeres. Tener dos empleos o hacer doble
turno implica trabajar durante 14 o 16 horas seguidas y, por ende, reducir el tiempo que
pueden dedicar a otras actividades. Si los proyectos familiares y las ideas sobre la maternidad
son aspectos que influyen en las decisiones que toman sobre su desarrollo profesional,
también son las razones que las movilizan a dejar -o a querer dejar- de trabajar tantas horas
por dia o en horarios que van a contramano del resto de la sociedad.

Como veremos en el apartado siguiente, la extension de la jornada laboral
especialmente a través del pluriempleo también es vivenciada de una forma conflictiva por
las enfermeras. Trabajar dos jornadas de forma cotidiana representa la posibilidad de
aumentar los ingresos y brindarles un mejor porvenir a sus hijos/as, pero también implica
reducir el tiempo disponible para ellos. Esta situacion serd gestionada de forma heterogénea
por las enfermeras segin las condiciones particulares de existencia y los recursos y redes

disponibles.

4.2 Horarios atipicos y conflictos cotidianos: implicancias y gestion de la vida

personal y familiar

“Llevo a la nena a la escuela y después ya descanso a la
tarde, cuando ella llega de la escuela yo ya estoy
despierta la ayudo, hago la tarea todo eso. Pero antes no,
la ayudaba, pero es como que estiabamos haciendo la
tarea y me dormia. Solamente dormia a la mariana, ese
cachito, después a la tarde no”. (Marcela, Técnica en
Enfermeria, Clinica Privada, Terapia Intensiva, febrero
2020)

En este apartado veremos de qué forma la experiencia en el trabajo de cuidado en
enfermeria permea muchas de las dimensiones que hacen a la organizacion de la vida
cotidiana de las enfermeras. Sefialaremos que, para estas mujeres trabajadoras, los limites
entre el tiempo de trabajo y no-trabajo suelen tornarse difusos y se vuelve dificil
compatibilizar las exigencias laborales con otras aristas y tiempos de su vida personal y
familiar, sin alterarlos.

El caso de Marcela nos permite comenzar a ejemplificar algunas de estas cuestiones.
Ella es Técnica en Enfermeria -recibida bajo el titulo de Enfermera Profesional- hace casi
diez afios. Al momento que realizamos la entrevista le restaba cursar un cuatrimestre para
recibirse de Licenciada. Su primer trabajo fue como cuidadora de adultos mayores, a los

dieciocho afios, recientemente egresada de la secundaria. En su relato recuerda que en esa
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primera experiencia laboral emergieron muchas situaciones que “no sabia como resolver”,
cuestion que la motivd a realizar un curso de “cuidado domiciliario de gerontologia™ para
incorporar algunas herramientas que faciliten su tarea. Sin embargo, al poco tiempo de
finalizar el curso, la sefiora que cuidaba fallecid. Movilizada por la situacion, decidio dejar
de trabajar de forma particular y comenzo a hacerlo para una empresa privada de cuidados
domiciliarios.

Con 28 aios, y luego de casi diez como cuidadora, una amiga la estimul6 a estudiar
enfermeria “;por qué no estudias enfermeria que las empresas de cuidadores te pagan mas
por el titulo?”, recuerda que le dijo. Si bien inicialmente Marcela se mostré reticente a la
posibilidad de estudiar una carrera, finalmente le parecié una buena idea. Se anot6 entonces
en la tecnicatura que se dictaba en el hospital piiblico donde trabaja hasta hoy en dia, a la par
de su otro empleo en una clinica privada. En ese momento, Marcela no sabia que si finalizaba
sus estudios en la escuela del hospital se abria la posibilidad de ingresar directamente a la
planta estable de enfermeria. Recordemos que esos afios (2009-2016) coinciden con uno de
los tantos programas de formacion en enfermeria impulsados por el Estado (como vimos en
el Capitulo I). En el caso de la provincia de Buenos Aires, producto de la falta de personal,
quienes se recibian en las Escuelas de Hospitales publicos debian prestar servicio
remunerados en dichos espacios, por al menos un afio y, posteriormente, existian muchas
chances de ingresar al plantel estable. Finalmente, la incorporacion de Marcela como
enfermera en la planta permanente del hospital se dio pocos meses después de terminar sus
estudios técnicos. A la par siguio trabajando en cuidados domiciliarios. Durante la entrevista,
Marcela insiste en que las tareas de cuidado domiciliario suelen ser més “complicadas” ya
que la totalidad de la responsabilidad recae en la enfermera: “se te descompensa el paciente
y estds vos sola”, afirma. Por esta razon, cuando, a través de una compafera del hospital, la
convocaron para un puesto en el servicio de terapia intensiva de una clinica dejé rapidamente
el trabajo como cuidadora. En la clinica estuvo contratada unas pocas semanas como
“franquista” hasta que, finalmente, fue incorporada por tiempo indeterminado.

Hoy en dia Marcela trabaja ocho horas en la clinica, durante el turno noche y seis
horas en el turno mafiana del hospital. En ambos casos, se desempeiia en el servicio de terapia
intensiva. Desde hace cinco afios, trabaja catorce horas por dia®®. Cuando regresa a su casa,
Marcela también se ocupa de las tareas del hogar y del cuidado de su hija pequefia de nueve

afnos. En su narrativa, al igual que Norma o Jésica, sostiene que tener “dos trabajos” es una

80 Realizar la entrevista en uno de sus lugares de trabajo era practicamente la inica posibilidad para poder
concretarla ya que sus horarios son muy apremiantes.
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decision temporaria en su vida, que esta movilizada principalmente por el deseo de concretar
un proyecto familiar: terminar de construir la casa propia.

De esta forma, entre las enfermeras, la experiencia de trabajar en dos empleos
muchas veces se combina con horarios considerados socialmente atipicos, es decir horarios
que van a contramano de los tiempos socialmente establecidos (trabajar durante la noche,
hacer guardias, tener turnos rotativos, etc.). La configuracion de la jornada hace que para
estas trabajadoras sea mas dificil compatibilizar sus tiempos libres con los de sus hijos/as,
familiares y/o amigos/as. Incluso también complejiza la posibilidad de conciliar sus horarios
de trabajo con otros espacios relevantes para la organizacion de la vida familiar como, por
ejemplo, la jornada escolar. En este sentido, recuperar algunos elementos de la experiencia
de Marcela, nos invita a formular una serie de interrogantes respecto a como la experiencia
en el trabajo de enfermeria no solo es permeada por otras esferas de la vida, sino que también
permea la organizacion de otros tiempos cotidianos. Nos preguntamos entonces, ;Qué
condicionamientos y aspectos de su vida personal intervienen en la decision de trabajar en
horarios atipicos? ;Qué implicancias tienen estos horarios en su vida cotidiana? ;Coémo
sostienen una rutina tan apremiante? ;Como hacen para conciliar los tiempos de trabajo con
otros aspectos de su vida personal y familiar? Otras experiencias de vida de Marcela y
también de Eva y Adriana, nos brindaran elementos para continuar desandando estos

interrogantes.

4.2.1 “El que trabaja a la noche vive al revés . Implicancias del trabajo nocturno en la vida

cotidiana de las enfermeras

Para ejemplificar la experiencia de enfermeras que se desempefan en el turno noche
podemos remitirnos al caso de Adriana. Ella es Licenciada en Enfermeria, tiene 39 afios,
hace aproximadamente catorce afios que trabaja en la misma clinica y, desde hace diez afios,
lo hace en el turno noche. A lo largo de su trayectoria, trabajo durante ocho afios en la guardia
de la clinica, luego paso por el sector de maternidad hasta que, producto de la pandemia, sus
empleadores la trasladaron al area de pacientes COVID-19 positivo. Su hogar estd
conformado por ella, su marido y su pequefio hijo de tres afios. Durante la entrevista, Adriana
manifiesta que si bien muchas de sus compaiieras también trabajan en hospitales publicos o
realizan doble turno en la misma institucién para aumentar sus ingresos ella “no puede”
extender su jornada mas alld de las ocho horas porque tiene “un nene de tres anios” al que
debe “atender”. Sin embargo, como veremos, recurre a trabajar en el turno noche por

distintas razones que entrelazan lo econdmico, lo profesional y lo familia.
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El horario nocturno puede ser pensado como una modalidad radical de los horarios
llamados “atipicos” debido a su falta de sincronizacion con los ritmos de la vida considerados
socialmente como habituales (Bouffartigue, 2016). En este sentido, resulta evidente que
trabajar durante la noche tendra consecuencias en la regulacion del suefio y, por ende, en la
organizacion de los tiempos para descansar. El momento del dia en el que buena parte de las
personas acostumbramos a dormir representa para las trabajadoras nocturnas lo inverso, es
decir es el momento en el cual realizan su trabajo. “El que trabaja a la noche vive al revés”
sefiala con certeza Adriana.

Las enfermeras que se desempeian en horarios nocturnos se desplazan de sus
hogares en el horario de la cena; tienen que esperar el transporte ptiblico en momentos del
dia donde la frecuencia se reduce; en época invernal salen de sus empleos cuando todavia
no amanece y llegan a sus casas a la hora del desayuno. Ademads, en nuestras sociedades,
moverse durante la noche, o tener que esperar el colectivo en la parada, solas, también
representa una situacion de peligro para las mujeres, tal como sostenia Jésica en el apartado
anterior.

Las implicancias concretas que posee el empleo nocturno hacen que su ejecucion
tenga reglamentos especificos. La legislacion nacional, a través de la Ley de Jornada de
Trabajo N°11.544, establece que el trabajo nocturno no puede durar mas de 7 horas y debe
cumplirse entre las 21Hs. y las 6 Hs.3! En el caso particular de las enfermeras del subsector
privado, el trabajo se encuentra mayormente regulado por el CCT 122/75 el cual establece
cambios en el numero de camas bajo responsabilidad de cada enfermera segun el servicio y
el turno. Por ejemplo, a una enfermera que se desempefia en servicios de internacion general
pueden asignarle hasta doce camas en los turnos mafiana y tarde y hasta catorce camas en el
turno noche. Sin embargo, en el convenio no hay aclaraciones respecto a la cantidad de horas
de la jornada nocturna. El turno noche entonces se extiende durante 8Hs. -de 22Hs. a 6Hs.-,
es decir sin ninguna diferencia respecto al turno matutino o vespertino. Por otra parte, en lo
que respecta a las condiciones salariales, en algunas clinicas los empleadores otorgan un
“plus” sobre los ingresos para quienes trabajan por la noche, pero esta cuestion queda a

discrecionalidad de cada institucion.

81 https://www.argentina.gob.ar/normativa/nacional/ley-11544-63368/texto

Art. 2° - La jornada de trabajo nocturno no podrd exceder de siete horas, entendiéndose como tal la
comprendida entre las veintiuna y las seis horas. Cuando el trabajo deba realizarse en lugares insalubres en los
cuales la viciacion del aire o su compresion, emanaciones o polvos toxicos permanentes, pongan en peligro la
salud de los obreros ocupados, la duracién del trabajo no excedera de seis horas diarias o treinta y seis
semanales. El Poder Ejecutivo determinaré, sea directamente o a solicitud de parte interesada y previo informe
de las reparticiones técnicas que correspondan, los casos en que regira la jornada de seis horas.
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También debemos considerar que en las clinicas el horario nocturno posee
caracteristicas y restricciones especiales con relacion a lo que sucede con la atencion en otros
turnos de la jornada laboral. Por ejemplo, en las observaciones que realizamos en una clinica
de salud mental, pudimos notar que durante el turno noche la oscuridad y el silencio son
protagonistas. Las consultas ambulatorias y los consultorios no funcionan, el silencio en las
distintas areas solamente es interrumpido por las voces o quejidos de los pacientes que se
encuentran internados; la luz de los diversos ambientes es mdas tenue; la presencia de
profesionales y otros grupos laborales se reduce, entre otras situaciones que hacen a su
particularidad. A su vez, la noche también representa el momento de descanso para los
pacientes, no hay visita de familiares ni allegados. Durante este horario, las enfermeras son
las principales encargadas de la atencion, acompafiadas por los médicos/as de guardia.
Asimismo, la cantidad de enfermeras por sector suele reducirse durante este turno: si en la
mafiana es comun encontrar dos o mas enfermeras, en el turno noche este nimero desciende
y muchos sectores quedan bajo la responsabilidad de una sola trabajadora.

Con algunas diferencias segun los servicios, el trabajo nocturno en las clinicas con
internacion general posee caracteristicas similares. De esta forma, entre los elementos que
hacen particular a la experiencia del trabajo en enfermeria durante la noche podemos
mencionar, por un lado, la limitacion de la circulacion de personas y, por otro lado, la menor
presencia de otros grupos laborales. Por esta razon, ademas de la cuestion econéomica, un
aspecto valorado por las enfermeras que se desempefian en el turno noche es su
“tranquilidad”, especialmente en relacion con lo que sucede con las demandas de los
profesionales médicos en otros momentos del dia, como podemos ver en el testimonio de
Adriana:

“E- ;Y a vos te gusta trabajar de noche?

A- Estoy por la noche por el tema al principio economico, me gusta por el tema que
no tengo que aguantar a los médicos, te soy sincera, porque tener un office lleno de
médicos para mi es lo peor. Pero ahora que tengo al nene estoy mas cansada, antes
no teniamos al nene. Como que era otra cosa. Dormia. Pero no, ya te digo que yo ya
estoy podrida. No sé cuanto hara que estoy a la noche... diez aiios que estoy a la
noche, cuatro a la tarde estuve. Por eso, cansa. Mas cuando vienen las fiestas ;jviste?
son esas fechas que te pinta el bajon ... Por mas que aca somos nosotros tres, pero
te pinta el bajon, Querés reunirte con amigos viste... perdés toda vida social. Por
eso yo digo: hasta los 50 [en referencia a que trabajard hasta los 50 afos] ... S7, perdés
mucha vida social. Nosotros [en referencia a ella su pareja] no éramos de salir
mucho, pero si de juntarnos a comer los fines de semana, bueno... eso se fue
perdiendo, nos juntamos en mi franco. A veces no porque no tengo ganas. Tengo seis
francos mensuales y un fin de semana lo tengo cada tres meses. (Adriana, Licenciada
en Enfermeria, Clinica Privada, Sector COVID, septiembre 2020)
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En la entrevista, Adriana sefiala que trabajar durante el turno noche radica
esencialmente en una decision personal en la cual se articulan distintas razones vinculadas a
lo profesional, lo familiar y lo econdmico. Entre los beneficios del horario nocturno resalta
la cuestion econdmica puesto que la clinica otorga un “plus salarial” a quienes realizan tareas
durante la noche. También valora este turno porque hay menos presencia de médicos/as y,
por ende, menos demandas de su parte. La autonomia en sus tareas resulta un aspecto que
las enfermeras rescatan como positivo del trabajo durante la noche. Para ella, “tener el office
lleno de médicos”, como sucede especialmente en la mafana, es un punto desfavorable. En
ese momento del dia, los/as médicos/as suele pasar a realizar controles de rutina sobre los
pacientes. Durante algunas horas de la mafnana puede observarse mayor presencia de este
grupo en el office de enfermeria, cuestion que merma en otros momentos del dia. Ademas,
en sus visitas, realizan preguntas a las enfermeras sobre la situacion de cada paciente, dejan
asentadas modificaciones en la dieta y la medicacion, solicitan altas o traslados segun la
evolucion de cada paciente e incluso dan indicaciones a las enfermeras sobre los cuidados
corporales, como veremos en detalle en el Capitulo V.

Asimismo, si bien Adriana sostiene que ‘“/e gusta” trabajar durante la noche, desde
hace un tiempo comenz6 a cuestionar esta decision ya que se siente mas “cansada” de lo
habitual. Adriana vincula este cambio a la llegada de su hijo pequefo. La maternidad
modificd la organizacion de su vida cotidiana puesto que ya no solo debe gestionar sus
tiempos, y los de su pareja, sino también los requerimientos de su hijo de tan solo tres afios.
En este sentido, los tiempos extraprofesionales que anteriormente podia dedicar al descanso
y/u a otras actividades sociales, fueron atravesados por las responsabilidades vinculadas a la
maternidad. En este Ultimo tiempo comenzd a resultarle mas dificil sobrellevar las
implicancias del trabajo nocturno, lo cual derivd en que comience a pensar en la posibilidad
de solicitar un cambio de turno.

Otro punto que incide en la evaluaciéon que hace Adriana sobre su experiencia
profesional radica en la gestion de sus tiempos libres, es decir del tiempo disponible para
pasar con seres queridos, asistir a reuniones con amigos/as, etc. Como sefialamos
anteriormente, en nuestras sociedades, los ritmos de la vida estan estructurados en torno a
los tiempos considerados como socialmente habituales. Esto implica que haya momentos del
dia, de la semana e incluso del afio reservados para las actividades de ocio, recreativas,
festivas o de descanso. En el caso de Adriana, sus horarios van a contramano de los
momentos estipulados para esas actividades. Por esta razon, su jornada laboral comenzé a

ser percibida como una pérdida de “toda vida social”. En este sentido, el trabajo durante la
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noche empez6 a generar conflictos en la experiencia de Adriana, especialmente en relacion
con la imposibilidad de compartir eventos sociales. Esta tension se vislumbra con mas fuerza
en momentos especificos del afio o de la semana, como “las fiestas” y los fines de semana,
o bien durante ocasiones especiales como cumpleafios u otras celebraciones significativas
para la vida de las personas.

De esta forma, si bien por las caracteristicas esenciales de los servicios de salud,
muchas trabajadoras del sector consideran que trabajar durante estas “fechas” forma parte
del “oficio” profesional, esta situacion también puede ser vivida con angustia. Adriana
sostiene que cuando se aproximan “las fiestas” suele emerger cierta sensibilidad por no
poder compartir esos momentos con sus seres queridos, “te pinta el bajon” afirma. Algo
similar ocurre durante los fines de semana, puesto que sus horarios de trabajo dificultan la
posibilidad de asistir a reuniones sociales. Ademads, las exigencias laborales y familiares
hacen que, cuando llega el fin de semana, Adriana se sienta demasiado cansada y, por ende,
“no tenga ganas” de asistir a esas reuniones. La configuracion de la jornada de trabajo
también incide en la concrecion -o no- de otras actividades extra laborales. De esta forma,
el andlisis del tiempo personal y el tiempo familiar no puede disociarse del analisis de la
configuracion del tiempo de trabajo (Wharton, 2004).

Asimismo, y como sefialamos al comienzo de este subapartado, trabajar durante la
noche puede tener consecuencias para la salud de las enfermeras puesto que los momentos
de mayor esfuerzo van a contramano de los ciclos corporales. Como sostiene Bouffartigue
(2016) la jornada nocturna tiene incidencia en el ritmo circadiano de la vigilia y otros efectos
derivados de la privacion del suefio. Algunos estudios, sefialan que el suefio inadecuado
altera el equilibrio bioldgico, tanto por el desfasaje de los ritmos corporales como por los
cambios en los habitos alimentarios y en la organizacion cotidiana. En efecto, el ritmo
circadiano implica que los seres humanos dormimos mas de noche que de dia porque nuestro
cuerpo se encuentra regulado por los ciclos de luz-oscuridad. Esta cuestion favorece a la
produccion de hormonas especificas que nos ayudan a dormir -como por ejemplo la
melatonina- (Avila Darcia, 2016). Las alteraciones del ritmo circadiano pueden derivar en
diversos problemas de salud tales como perturbaciones del suefio, pérdida de atencion,
trastornos musculoesqueléticos, problemas digestivos y cardiovasculares, cambios de
humor, estrés, ansiedad, angustia, entre otras cuestiones (Neffa, 2015). Estas problematicas
se vuelven centrales en la experiencia del trabajo nocturno en enfermeria, como podemos

observar en el relato de Eva:

177



“Eva- Estuve muchos arios trabajando de noche, pero pensé que nunca iba a poder
salir de pediatria, trabajaba de noche y me costaba salir de la noche. Hasta que
hubo un lugar en el quinto piso, a la tarde con otra chica que se habia enfermado
del corazon y necesitaba una compariera, y ahi fui.

E- ;Y por qué querias salir de la pediatria?

Eva- Y porque necesitaba salir de la noche...Es muy duro, es muy dificil y llega un
momento que vos decis... jPor qué se trabaja de noche? Por la plata. Hay
diferencia.... Llega un punto en el que vos decis “-Pero a ver: ;[;y mi vida donde
esta?!” y yo tenia un hijo chico todavia, se me escaparon muchas cosas... (silencio).
E- ;Se te dificultaba?

Eva- Si, si, si, totalmente. Tu temperatura corporal no es la misma y aunque duermas
todo el dia siempre estas cansada. Porque no es lo mismo descansar cinco horas de
noche que diez de dia. No es lo mismo y la alimentacion no es la misma... entonces
bueno, pasé a la tarde (...)” (Eva, Auxiliar en Enfermeria, Clinica Privada,
Ginecologia y Obstetricia, febrero 2021)

El caso de Eva nos permite comprender como, en algunos periodos de la experiencia
profesional en enfermeria, resulta posible dominar el horario nocturno, incluso rescatar sus
beneficios e integrarlo a una serie de dispositivos biograficos perdurables. No obstante, si
bien muchas enfermeras logran sostener ese ritmo de trabajo durante varios afos, “dejar” el
turno noche comienza a volverse una “necesidad” a medida que pasan los afos. El “peso”
del trabajo nocturno se hace mas evidente cuando comienza a afectar la salud y el desarrollo
de otras esferas de la vida personal, como por ejemplo la maternidad. En la trayectoria de
Eva, vemos que mas de la mitad de sus afios de trabajo en la clinica fueron en el sector de
pediatria durante el turno noche. Luego de aproximadamente quince anos de servicio, Eva
“necesito salir de la noche”. Si bien hoy en dia califica el trabajo nocturno como “muy
duro”, también sostiene que en el inicio de su carrera laboral representd un beneficio
econdomico que no podia dejar pasar. Sin embargo, llegd un momento en que el cansancio y
las demandas de otros ambitos de su vida inclinaron la balanza, “;y mi vida donde esta?”
fue la pregunta que la impuls6 a tomar la decision de “dejar’ su puesto durante el turno
noche, después de diez afios de servicio.

Al mirar hacia atrds, Eva plantea que sus horarios de trabajo también afectaron el
desarrollo de su vida familiar, en especial en lo concerniente al vinculo con su hijo. De esta
forma, si bien los ideales sobre la maternidad y el deseo de aumentar los ingresos para
brindar un “futuro mejor” a los/as hijos/as inciden en las decisiones que toman las
enfermeras sobre su trabajo, esta cuestion también es vivida de forma conflictiva puesto que
implica reducir el tiempo que tienen disponible para sus familias. A continuacion,

indagaremos en los conflictos que experimentan cotidianamente las enfermeras, pero
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también buscaremos recuperar las negociones y las gestiones que realizan para conciliar los
requerimientos laborales con las demandas presentes en otras esferas de su vida,

esencialmente aquellas vinculadas a las tareas de cuidado dentro de sus hogares.

4.2.2 “Ella sabia que a las cinco ya nos teniamos que volver porque yo tenia que llegar,

bariarme y dormir un ratito”. Una gestion estricta de los tiempos personales y familiares

Como sefialamos en el comienzo de este apartado, muchas enfermeras no solo
trabajan en horario nocturno, sino que también experimentan el pluriempleo. A la
imposibilidad de descansar correctamente durante toda la noche se suman las exigencias que
supone trabajar catorce horas por dia. En este sentido, no resulta dificil imaginar que la
intensidad de este régimen horario sera dificil de conciliar con otras dimensiones de la vida
de las enfermeras. En este subapartado veremos de qué forma la experiencia de tener dos
trabajos y hacerlo durante el turno noche atraviesa muchas de las dimensiones que hacen a
la organizacion cotidiana de las enfermeras.

Primeramente, debemos sefialar que las enfermeras evaltan diversos elementos al
momento de manifestar cuales son las implicancias de la experiencia profesional sobre su
vida. En particular, sentirse mas -o menos- cansadas al finalizar el dia, no s6lo dependera de
la cantidad de horas de trabajo sino también del ritmo con el que lo hacen. Ese ritmo estara
dado por una combinacion de distintos factores donde se ponen en juego las caracteristicas
del servicio, la cantidad de pacientes a cargo, sus patologias, el volumen y el tipo de tareas
que efectuaron ese dia, los requerimientos de los profesionales médicos, etc. Habra dias
entonces en los que las enfermeras manifiesten sentirse “mds cansadas” que otros.
Asimismo, luego de una jornada ardua de trabajo, el cansancio que experimentan no so6lo
tendra implicancias en su bienestar personal, sino que también puede alterar otros aspectos
de sus vidas. Retomar nuevamente el caso de Marcela nos permite ilustrar esta situacion:

“Va a hacer un ario que me pasaron a la mariana -en referencia a su horario de
trabajo en el hospital-. Llevo a la nena a la escuela y después ya descanso yo a la
tarde, cuando ella llega de la escuela yo ya estoy despierta la ayudo, hago la tarea
todo eso. Pero antes no, la ayudaba, pero es como que estabamos haciendo la tarea
y yo estaba... me dormia. Solamente dormia a la mariana, un cachito, después a la
tarde no. (...) Cuando salgo de acd con mi compariiera de la mafiana nos vamos al
gimnasio hasta la una y media y después de ahi ya me voy a casa, como, me baiio y
me duermo o aguanto despierta hasta la tarde, cosa que llevamos a la nena a algun
lado, la estabamos llevando al camping de salud a la pileta, ahi a la nena hasta las
cinco de la tarde, ella sabia que a las cinco ya nos teniamos que volver porque yo
tenia que llegar, baniarme y dormir un ratito”. (Marcela, Técnica en Enfermeria,
Clinica Privada, Terapia Intensiva, febrero 2020)

179



La forma en que Marcela describe sus horarios laborales y extralaborales llama la
atencion: a cada hora del dia le corresponde una actividad determinada. De esta forma, para
conciliar las exigencias de su trabajo con otras dimensiones de su vida, Marcela realiza una
gestion estricta de los tiempos personales y los de su familia: establece con claridad cuales
seran los momentos del dia y las horas destinadas a descansar; estipula algunas horas para
realizar otras actividades que le gustan, como ir al gimnasio, salir a pasear o estudiar.
Ademas, debe organizar sus horarios laborales de forma tal que le permitan ocuparse de las
tareas del hogar y de las responsabilidades familiares: llevar a su hija a la escuela, ayudarla
con los deberes, acompaiiarla a realizar otras actividades, etc.-.

Para las mujeres, la sumatoria de las obligaciones domésticas con aquellas derivadas
del empleo construyen una jornada de trabajo sumamente extenuante, denominada por los
estudios feministas como “doble jornada”. En el caso de las enfermeras la jornada de trabajo
no soélo se extiende como consecuencia de las tareas de cuidado no remuneradas, sino
también por el pluriempleo. Podriamos hablar entonces de una “triple jornada™ o “triple
presencia”. De esta forma, las exigencias laborales sumadas al poco tiempo libre del que
disponen las enfermeras hacen que deban movilizar una serie de competencias temporales,
realizar acuerdos y negociaciones para conciliar sus tiempos con los de sus familias y
también las tareas de cuidado dentro del hogar.

En la narrativa de Marcela podemos observar algunas de las concesiones que realiza
cotidianamente para priorizar las necesidades de su hija. Por ejemplo, durante las vacaciones
de verano, Marcela posterga su descanso hasta las 17 Hs., ya que valora pasar mas tiempo
junto con familia: cuando el clima lo permite van a la pileta del camping que tiene el
sindicato de salud al cual esta afiliada. No obstante, remarca que los ratos de esparcimiento
no pueden extenderse demasiado, sino que se limitan hasta las “cinco de la tarde” momento
en el cual debe volver a su casa para descansar algunas horas y alistarse para una nueva
jornada. Marcela sefiala que su hija es consciente del régimen horario extenuante de su mama
y, por eso, comprende que ella solo tiene algunas horas libres para que compartan: “ella
sabia que a las cinco ya nos teniamos que volver porque yo tenia que llegar, baiiarme y
dormir un ratito”, afirma.

Como muchas enfermeras, Marcela “hace malabares” (Bouffartigue & Bouteiller,
2006) con sus horarios, los de su pareja e hija, quienes también deben adaptarse a la
organizacion de su jornada. Este ritmo tan intenso se traduce en una gestion muy estricta del
tiempo en la vida diaria, como lo demuestra la gran precision con la que ella explica sus

horarios cotidianos, especialmente aquellos referidos a los tiempos fuera del trabajo.
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Marcela también sefiala que la organizacion de sus tiempos cotidianos mejor6 cuando
logrd cambiar el turno del hospital, es decir pasar de la tarde a la mafnana. Realizar dos turnos
seguidos, concentrar el trabajo en algunos dias de la semana o realizar “cambios de turno”
entre compafieras/os constituyen mecanismos utilizados por las enfermeras para mejor la
conciliacion de sus tiempos y los de su familia. En este sentido, otro punto que posibilita

mejorar su experiencia cotidiana radica en la organizacion de los francos semanales:

“Antes eran mas considerados en la clinica, la otra supervisora sabia que yo tenia

otro trabajo entonces no me hacia largos los francos... es como que no sentia ese

cansancio. Cuando ella renuncia al cargo, viene otra supervisoray nos mato porque
me dio ocho dias y un franco. Es como que ahi sentis el cansancio, es ahi donde yo
siento el cansancio (...)”" (Marcela, Técnica en Enfermeria, Clinica Privada, Terapia

Intensiva, febrero 2020)

En las clinicas los/as supervisores/as y/o los responsables del area de recursos
humanos suelen establecer los francos semanales y los dias que se tomara vacaciones el
personal. Resulta comun entonces que la supervision delimite y organice los dias de
descanso sin consultar a los/as trabajadores/as. Marcela sefiala que los modos en que sus
supervisoras organizan los dias de franco resultan un punto importante para sobrellevar de
mejor manera el pluriempleo. A diferencia de lo que sucede en el hospital, donde tiene la
posibilidad de “acumular dias de franco”, en la clinica su capacidad de eleccion esta
limitada. De esta forma, la presencia de una nueva supervisora complicé la organizacion de
sus tiempos extralaborales e hizo que sus francos se vuelvan mas “largos”, es decir mas
espaciados en el tiempo y, por ende “sienta mas el cansancio”. A su vez, Marcela relata que,
hasta hace poco tiempo, la clinica era mas flexibles con los “cambios de turno” entre
compafieros/as. Sin embargo, esta situacion se modifico cuando desde la supervision
comenzaron a restringir la posibilidad de realizar cambios de horario a partir de acuerdos
informales entre compafieras/os.

El caso de Marcela nos permite ver como para lograr organizar su cotidiano, debe
gestionar distintos tiempos y espacios de su vida. Es decir, no solo debe delimitar muy bien
sus tiempos laborales, personales y los de su familia, sino que también debe compatibilizar
los horarios en y entre sus trabajos. conciliar ambos turnos, organizar los francos semanales
de la clinica y el hospital, etc. En ambos casos, las formas de gestion y supervision, las
diferencias en materia de control de los horarios y los dias de descanso en sus empleos

repercutiran en el dia a dia de Marcela y de su familia.
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A su vez, otra implicancia que tuvo en la vida de Marcela los cambios en la
organizacion de los francos fue la imposibilidad de continuar cursando el ciclo
complementario de la Licenciatura en Enfermeria:

“E- ;Estuviste haciendo algun otro curso?

M- La licenciatura que me queda un cuatrimestre, ya la terminaria en agosto, pero

desde la clinica no me quieren dar los dias asique va a ser mas dificil.

E- ;Tenés que cursar también?

M- viernes y sabados

E- ;Son dos anios mas aparte de lo que ya tenias?

M- Claro, me queda un cuatrimestre, pero lamentablemente no lo puedo hacer por

eso... porque ponele entro los viernes a la una y media y salgo a las ocho y cuarenta

de la noche. Y ya después tengo que ir a trabajar, después toda la manana del sabado
desde las ocho hasta las dos de la tarde y la clinica no me quiere dar franco los
viernes. Asique bueno quedara ahi en standby.

E-Capaz mas adelante...

M- Si, por ahi capaz que si... o por ahi trabajar este afio y ya descansar de la noche

¥y quedarme con esto, por ahi eso también... porque tengo una nena yo, tiene nueve

anios mi nena y como que ya esta mds grandecita como que tendria que estar mas”.

(Marcela, Técnica en Enfermeria, Clinica Privada, Terapia Intensiva, febrero 2020)

En su narrativa, Marcela sefala que, pese al deseo que la moviliza a recibirse de
Licenciada, le resulta imposible conciliar los tiempos de estudio, los horarios de ambos
trabajos y las demandas familiares. Esta imposibilidad se ve profundizada por la forma en
que gestionan los dias de descanso en la clinica. De esta forma, si bien s6lo le resta cursar
un cuatrimestre para terminar la licenciatura, los supervisores de la clinica no permiten que
se tome todos los viernes como dia de franco para poder asistir a cursar. Por esta razon,
Marcela pospuso este proyecto profesional para “mas adelante”.

Asimismo, los inconvenientes para conciliar el estudio, el trabajo y las demandas
familiares, llevaron a que Marcela comience a reflexionar sobre su futuro y, centralmente,
sobre la posibilidad de dejar de tener dos empleos. Luego de cinco afios de desempenarse
durante la noche en la clinica y durante el dia en el hospital, empieza a considerar la
posibilidad de “quedarse” con un solo trabajo. En ese caso, Marcela dejaria su puesto en la
clinica para poder “descansar de la noche”. Ademas, esta decision estaria acompanada de
un contexto material que habilita a su decision: faltan solo algunos “detalles” para que, junto
a su marido, finalicen la construccidn de su casa, por lo cual el segundo ingreso de Marcela
ya no seria imprescindible para la economia familiar.

Ademés, del cansancio y la imposibilidad de seguir sus estudios, Marcela comienza
a sentir el peso de disponer de poco tiempo libre para pasar con su familia: su hija ya es un

poco mas grande y piensa que deberia “estar mas” con ella. Dedicarle mas tiempo a su hija,
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resulta practicamente imposible con el régimen de trabajo que sostiene hasta el momento:
dos empleos que acumulan catorce horas diarias de trabajo e incluso, uno de ellos durante la
noche. En esta linea, la maternidad tiene incidencia en las decisiones que las enfermeras
toman sobre su profesion. Cuando la experiencia profesional tensiona otros ambitos de la
vida, a tal punto de volverse conflictiva, las enfermeras comienzan a replantearse el lugar
del trabajo en sus vidas. No obstante, la decision de “dejar” un trabajo o bien “salir” del
turno noche, no se da de forma contingente sino en un marco de condiciones materiales y
profesionales que habilitan ciertas acciones por parte de los sujetos.

En este punto, debemos considerar que los conflictos en las experiencias
profesionales y familiares se vieron profundizados durante la pandemia. A continuacion,
veremos coOmo las experiencias del trabajo en enfermeria son permeadas por las demandas
del hogar y como las enfermeras gestionan las tensiones que pueden derivar de ambas

esferas, en un contexto critico como el que representd la emergencia sanitaria.

4.2.3 “No podria hacerlo sin su ayuda”. Pandemia y organizacion de las tareas de cuidado

y del hogar

Como venimos sefialando, la experiencia en el trabajo de enfermeria se encuentra
permeada no solo por las condiciones laborales bajo las cuales se ejercen las tareas sino
también por otros aspectos de la vida vinculados especialmente a las responsabilidades
familiares y a la concrecion de proyectos personales. Argumentamos también que, en las
experiencias cotidianas de las enfermeras, el vinculo entre el trabajo y el hogar o bien la
relacion entre los tiempos profesionales y extraprofesionales pueden dar lugar a conflictos
especificos derivados de las multiples demandas que reciben.

En este punto, debemos considerar que la emergencia sanitaria y el ASPO,
complejizaron la organizacion de los cuidados al interior de los hogares, especialmente
debido a las modificaciones en la escolaridad presencial y a la disminucion de los ingresos
familiares. Durante el 2020 y parte del 2021, se implementaron formas virtuales de
escolaridad, lo cual representd una mayor presencia de los nifios/as y adolescentes en las
casas y, por ende, una sobrecarga en las tareas de cuidado que suelen recaer sobre las mujeres
(CEPAL, 2020). Ante la imposibilidad de que los nifios/as asistan a la escuela, concurran a
servicios privados y/o sean asistidos por nifieras, muchos hogares tuvieron que reacomodar
las formas de gestionar los cuidados, dependiendo de la composicion del hogar y de la

situacion de cada familia. En el caso de las enfermeras, las implicancias de la pandemia en
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la organizacion de los hogares fueron particulares puesto que desde un primer momento su
trabajo fue considerado esencial.

Para ejemplificar esta situacion podemos analizar el caso de Macarena. Ella es
enfermera universitaria y trabaja hace diecisiete afios en un hospital durante la tarde y desde
hace diez afios en una clinica en el turno noche. Su hogar esta conformado por ella y sus dos
hijos de 23 y 25 afios, quienes estan cursando estudios superiores en la Universidad Nacional
de La Plata. Desde que se separ6 del padre de sus hijos, hace ya varios afios, los ingresos de
Macarena representan el tinico sustento de la familia. En su narrativa, sefiala que cuando se
divorcio de su expareja trabajaba como administrativa en la ciudad de Buenos Aires, pero
de forma no registrada. Al momento de su separacion su abogada le recomend6 buscar “un
trabajo en blanco” para asi contar con mayor estabilidad, ya que sus hijo/as eran muy
pequefios. En esa situacion compleja de su vida, Macarena “no sabia bien qué hacer” o
hacia donde apuntar, hasta que su hermana la anot6 en un curso de Auxiliar en Enfermeria
que dictaba la Cruz Roja. En la entrevista, Macarena record6 que, desde pequefia, su hermana
le decia que “estaba preparada” para ejercer esa profesion.

Comenz6 “de grande”, como ella misma sostiene, a estudiar enfermeria. En un
primer momento, las razones fueron econémicas, pero, con una trayectoria de diecisiete afios
de ejercicio, Macarena sefiala que aquello que comenz6 como una “necesidad” se convirtio
en “su lugar”. Poco a poco la enfermeria comenzé a representar no sélo un ingreso y, por
ende, una posibilidad de brindarle una mejor situacién econdmica a sus hijos, sino que
también paso6 a conformar su identidad. La enfermeria, afirma Macarena, representa también
lo que “ella es”, en un sentido mucho mas amplio del término.

En la entrevista realizada durante la pandemia, Macarena relataba con claridad las
complicaciones que surgieron producto de la emergencia sanitaria: se suspendieron
vacaciones, se dieron mas rispideces en los grupos de trabajo, hubo problemas con la entrega
de elementos de proteccion personal, aument6 la intensidad y la presion sobre las tareas, etc.
En esta linea, manifiesta que las problematicas del trabajo en pandemia hicieron que se sienta
“mds cansada” de lo habitual y que esto repercuta en la dindmica cotidiana de su hogar. Sin
embargo, rescata que sus hijos comprenden la situacion y, por lo tanto, cooperan con las
tareas, lo cual ‘facilita” su devenir cotidiano.

E- ;Como organizan las tareas de cuidado, digamos, las tareas del hogar quiénes la
realizan en la casa?

M- Yo y ellos dos. Ellos se encargan de la limpieza y yo cuando tengo franco y estoy
descansada hago el resto que falta, pero no, generalmente ellos lo mantienen todo
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aca, aparte que como ellos ya estan grandes se cocinan o compran y para mi es cero
stress.

E- ;Esa organizacion cambio algo durante la pandemia o se mantuvo entre ustedes?
M- No, cambio un poco porque yo a veces vengo cansada, no hago nada y ellos se
encargan de hacer todo. Me facilitaron mucho. (Macarena, Auxiliar en Enfermeria,
Clinica Privada, Pediatria y Neonatologia, junio 2021)

Los hijos de Macarena se encargan de la limpieza, de comprar alimentos y de cocinar
entendiendo que su mama llega agotada, luego de trabajar en dos lugares, y no puede
garantizar dichas tareas como lo hacia en otros momentos de su vida.

Asimismo, debemos considerar que ademas de los cambios en las tareas cotidianas,
otra de las consecuencias que tuvo la pandemia en los hogares fue la pérdida o la reduccion
de los ingresos debido a la suspension y/o el despido de trabajadores/as y a la interrupcion
de algunas actividades economicas (Barrera Insta et. Al, 2022). Segun datos producidos a
partir de la Encuesta Nacional de Enfermeria (PISAC-COVID, 2021), el 31,4% de las
trabajadoras encuestadas afirmé que la pandemia implicé una reduccién parcial de los
ingresos del hogar.

Para comprender en profundidad esta problematica podemos recuperar algunos
elementos de la experiencia de Nadia. Ella tiene treinta y cinco anos, es Licenciada en
Enfermeria y vive junto a su marido y sus dos hijos, de 4 y 14 afios. Sumadre y el esposo de
¢sta también viven “al fondo” del terreno que comparte la familia. Para Nadia la crisis
sanitaria no solo significd una intensificacion de las tareas que realiza en el servicio de
terapia intensiva del hospital, sino que también implicé que deba buscar otro trabajo. Su
pareja es Técnico en radioterapia y trabajo en una empresa privada hasta que, después de
diez afos, fue despedido “asi como si nada” durante la pandemia. Pese a que percibi6 una
indemnizacion, la pérdida de uno de los ingresos del hogar derivé en que Nadia “no tenga”
mas alternativa que “salir a buscar otro trabajo” incluso a costa de “exponerse’” doblemente
al virus.

Actualmente Nadia trabaja por la mafiana en el hospital y, por la tarde, en una clinica,
en ambos casos en el area de terapia intensiva. Se levanta cerca de las cinco de la mafana y
regresa a su casa para la hora de la cena. En este sentido, el despido de su marido no sélo
significd una pérdida de ingresos para la familia, sino que también trastoco la organizacion
del hogar.

“E- Con respecto a las tareas de cuidado y las tareas del hogar, ;en este momento
las realiza tu marido?

N- Si, me las realiza mi marido y con respecto a las cosas del hogar, cambio todo,
desde desinfectar todo lo que traemos del supermercado. Por ejemplo, antes yo me
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iba cambiada al trabajo y me venia cambiada, hoy por hoy no, me voy con mi ropa

particular, meto todo en una bolsa, toda una movida medio engorrosa, pero bueno.

E- Con respecto al acomparniamiento en la educacion, sobre todo de tu hijo mayor

que esta en secundaria.

N- El bien. Esta mi marido acd, cuando estoy yo siempre preguntandole, hay un

grupo de WhatsApp de la escuela que lo tengo yo donde mandan los links cuando

ellos se tienen que conectar. Gracias a Dios es muy aplicado, no necesito estarle, si
le pregunto, soy constante, si hizo la tarea, si se conecto, como para no llevarme
ninguna sorpresa, pero es muy aplicado y no necesito estarle, si, si tiene alguna duda
con respecto a una tarea, en ese caso mi marido, porque es el que esta acd y el que
esta mas tiempo. A mi a veces la cabeza no me da para pensar en nada”. (Nadia,

Licenciada en Enfermeria, Clinica Privada, Terapia Intensiva, abril 2021)

En su narrativa, Nadia recuerda que cuando su trabajo fue declarado esencial y las
clases presenciales suspendidas, la primera complicacion que emergid estuvo vinculada a
que “no tenia con quien dejar” a sus hijos. Luego, cuando su marido fue despedido y
comenzo a estar mas presente en la casa, las responsabilidades sobre las tareas del hogar y
el cuidado se invirtieron. Como Nadia tenia solo unas pocas horas libres entre ambos
trabajos, su marido pasé a ser responsable de “quedarse en casa” y ocuparse de las tareas
del hogar. En esta linea, resulta interesante como Nadia describe este cambio circunstancial
de roles: ante la pregunta por quién efectua dichas labores, afirma “me las realiza mi
marido”, indicando que en tiempos de “normalidad” era ella la encargada de realizar las
tareas de cuidado. Sin embargo, pese a que Nadia pasa pocas horas en su casa y termina de
trabajar muy agotada, afirma que igualmente est4 pendiente de la escolaridad de sus hijos,
en especial de su hijo adolescente. En su relato, enumera las actividades de las cuales se
encarga a pesar de no estar fisicamente en su hogar: integra en el grupo de WhatsApp de la
escuela, le pregunta a su hijo si realiz6 las tareas, estd pendiente de la conexion a las clases
virtuales, etc. De esta forma, en el escenario doméstico, Nadia y su pareja construyen
compromisos y arreglos para repartirse las tareas hogarefas y de cuidado de sus hijos. Para
repartir estas tareas, contemplan las transformaciones que suscitd la pandemia tanto en el
plano laboral como en la cotidianidad familiar.

Como sostienen Faur y Tizziani (2017) las tensiones para compatibilizar las
responsabilidades del cuidado y las exigencias laborales no pueden resolverse mas que de
manera provisoria y en el dia a dia: “‘es una cuestion de presencias (y ausencias), anclada en
la imposibilidad de estar al mismo tiempo en dos lugares” (pp. 85). El sentimiento de
“ausencia” que experimentan las enfermeras por pasar gran cantidad de su tiempo en el

trabajo muchas veces deriva en otros sentidos morales, especialmente en relacion con el

cuidado de sus hijos/as mas pequenos/as. El caso de Jésica permite comprender algunos de
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los conflictos que vivencian las enfermeras al tener que ausentarse durante tantas horas de
su casa.

E- ;Cambio un poco la forma de organizarse para cuidar a tu nena? ;jEsto de que
no fuera al colegio cambio mucho tu organizacion o no tanto?

J- Por ahi un poco estos dias que cai en que no tengo muy cuidada a la nena por el
tema de que estuvo aumentando mucho de peso y bueno, le cuesta también la escuela,
cosa que si yo tuviera un solo trabajo podria estar mds presente en su alimentacion
y también en que ella pueda progresar. Aun asi, mi hija es una genia. Hoy cuando
la pesé dije: “basta, vamos a empezar a hacer ejercicio, vamos a empezar a comer
bien” y no mosqueo para nada, empezo a comer bien, fuimos a hacer ejercicio todo
el dia aca cerca y ella de a poquito ya aprendio a leer en mayuscula. Se compro una
historieta y esta leyendo, una genia. Por ahi le cuesta lo que es mayuscula o imprenta
minuscula, eso le cuesta horrores, pero ella pone muchisimo también, es una gran
nena. (Jésica, Técnica en Enfermeria, Clinica Privada, Sector COVID, abril 2021)

Para Jésica, tener dos trabajos, uno de ellos durante la noche, y realizar turnos
rotativos que la obligan a estar rapidamente disponible hace dificil la organizacion de la vida
cotidiana. Especificamente, resulta complejo poder estar pendiente de las tareas referidas a
la alimentacion y al acompafiamiento de la escolaridad de su hija. Jésica hace visible su
incomodidad respecto al tiempo y a la atencion que puede dedicar a las tareas de cuidado,
especialmente durante los meses mas algidos de la pandemia. Considera que los problemas
de alimentacioén de su hija y las dificultades en el aprendizaje pueden vincularse con su
escasa presencia en el hogar. Tener una jornada laboral de catorce horas hace que sea dificil
“estar presente” en su casa y asi poder intervenir en la alimentacion de su hija, hacer las
compras, preparar la comida, controlar que coma alimentos sanos, que se levante en
determinado horario, haga ejercicios y cumpla con las tareas que demanda la escuela. Sin
embargo, Jésica resalta que su hija “pone muchisimo” de si misma en el dia a dia y que
comprende que su mama debe ausentarse no por cualquier razon sino porque esté trabajando.
Al igual que Marcela, sus hijas “saben” cudl es la profesion de sus madres y por eso
comprenden que tienen poco tiempo libre para compartir junto a ellas. “Saben’ que solo
algunas horas al dia podran salir a pasear o ir a la pileta ya que sus mamas tienen dos empleos
y deben volver a dormir para poder descansar e ingresar nuevamente a su puesto.

De esta forma, el tiempo extraprofesional también esta estructurado en gran medida
por la necesidad de recuperarse y apegarse a las tareas cotidianas elementales, es un tiempo
que deja poco espacio para el ocio y para compartir con otros. Sin embargo, en el caso de
las enfermeras, realizan esfuerzos y gestionan muy bien los tiempos por fuera del trabajo
para asi poder compartir, al menos, algunos momentos junto a sus hijas y acompafarlas en

otras actividades que consideran importantes para su desarrollo personal. Pese a los
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esfuerzos que realizan, muchas a veces, los ajustes sobre sus propios tiempos son percibidos
como insuficientes y emergen sentimientos como la “culpa” debido a que no pueden ver a
sus hijos/as por largos periodos de tiempo (cuestion que veremos en el Capitulo 6 donde
abordaremos especificamente el rol de las emociones y los sentimientos en el trabajo de
cuidado en enfermeria).

A su vez, las tensiones que representa trabajar muchas horas y, por ende, tener poco
tiempo para pasar con la familia seran tramitadas de formas diversas. Para ello, las
enfermeras ponen en juego los recursos sociales y subjetivos con los que cuentan. Como
sostienen Faur y Tiazziani (2017) el trabajo de las mujeres fuera del hogar deja una ausencia,
que debe “llenarse” con otras presencias. En este sentido, ademéas de los acuerdos con sus
hijos y con sus conyuges, las enfermeras también recurren a redes familiares y de proximidad
para poder conciliar sus horarios laborales con las responsabilidades de cuidado no
remunerado dentro de sus hogares.

“E- ;Como te organizds?

J- Y yo tengo una nena de siete arios, soy mama. Asi que ella sabe cuando me voy a
la noche trato de comer aca, de estar un rato con ella, y bueno cuando vuelvo a la
una, la “seniorita” recién se estda levantando porque con el tema de la escuela, no
esta yendo a la escuela. Asi que se levanta y yo llego, me bario, como, y me acuesto
generalmente hasta las cuatro y media, cinco. Ponele tres horas que descanso. A las
cinco ya me levanto y sin ganas de nada, porque no voy a mentir, no tengo ganas de
nada. Pero bueno intento llevarla a la plaza o ayudarla a hacer algun deber que
también le cuesta bastante. Hacer algun quehacer y prepararme a las nueve que me
voy otra vez.

E- Claro. ;Y tenés alguien que te ayuda?

J- Si, mi mama. O sea, mi familia en general. Yo vivo con mis padres y la nena se
queda con ellos.

E- Claro, por suerte los tenés a ellos que te ayudan.

J- Si, sino no podria. Mas alla de que me pagan, cobro por hacer el trabajo, no
podria hacerlo sin la ayuda de mis padres. (Jésica, Técnica en Enfermeria, Clinica
Privada, Sector COVID, abril 2021)

Cuando los/as hijos/as son pequeiios/as y no pueden quedarse “solos/as”, cuando las
responsabilidades por la crianza no pueden ser compartidas con la pareja, las enfermeras
deben recurrir a la ayuda de otras personas, principalmente a otras mujeres de la familia. En
el caso de Jésica, y también de Marcela, son las madres de las enfermeras quienes
contribuyen a la organizacion del dia a dia cuidando a los hijos/as cuando éstas deben
ausentarse para ir a trabajar. Como Jésica comparte el hogar con su madre, padre y hermano
la organizacion de sus horarios, los de su hija y de quienes la ayudan a cuidarla resulta un
poco mas facil: cuando ella sale a trabajar sabe que estara presente su madre u otro miembro

de la familia. Por el contrario, en el caso de Marcela, también debe contemplar los tiempos
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que demanda “preparar” a su hija para “llevarla’ ala casa de su madre antes de ingresar a
sus trabajos y también delimitar la hora en la que pasara a retirarla. De esta forma, vemos
como las enfermeras, en la gestion de los horarios propios también se involucra la
consideracion de los tiempos de sus hijos/as y de sus familias quienes muchas veces deben
adecuarse a la organizacion de los horarios laborales de ellas.

Analizar la relacion entre lo laboral y lo familiar, entre los tiempos profesionales y
extraprofesionales desde la experiencia de los sujetos, implica poner en primer plano los
arreglos que construyen las enfermeras en su dia a dia. Se trata de negociaciones muy
costosas, que generan tensiones en tanto conflictos morales y exigen importantes
resignaciones que pueden ser catalogados como esfuerzos emocionales. Entre las enfermeras
que tienen dos empleos o trabajan en horarios atipicos la organizacion se planifica dentro de
margenes de eleccion muy estrechos, que se encuentran condicionados por la situacion en el
empleo y los recursos que pueden movilizar para coordinar las demandas familiares y
laborales. En casos donde los margenes de tiempo libre o extraprofesionales son
apremiantes, se vuelven muy importantes las redes de proximidad con las que cuentan las
enfermeras para asi poder delegar a otros miembros de la familia (esencialmente otras
mujeres) parte de las responsabilidades del cuidado de sus hijos/as y de las tareas del hogar
(Faur & Tizziani, 2017). Sin embargo, como vimos, recibir la ayuda de otros familiares no
invalida que esas experiencias estén cargadas de contradicciones y conflictos morales y que
esas experiencias varien conforme avancen sus trayectorias profesionales y sus proyectos

personales.

4. 3 Conclusiones Parciales

En este capitulo ofrecimos evidencia que permite afirmar que el trabajo de cuidado
en enfermeria se encuentra permeado no solo por las condiciones laborales bajo las cuales
se ejercen la actividad dentro de las clinicas privadas sino también por otras dimensiones
vinculadas a proyectos y tiempos de la vida personal y familiar que hacen a su
multidimensionalidad. Argumentamos también que, en las experiencias cotidianas de las
enfermeras, el vinculo entre el trabajo y otras esferas, o bien la relacion entre los tiempos
profesionales y extraprofesionales, pueden dar lugar a conflictos especificos derivados de
las multiples demandas que reciben estas mujeres trabajadoras.

De esta forma, buscamos comprender la multidimensionalidad del trabajo de cuidado
en enfermeria, haciendo foco en dos caracteristicas que atraviesan a la experiencia en el

ejercicio de la profesion: el pluriempleo / las horas extras y los horarios atipicos.
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Consideramos que la prolongacion de la jornada laboral y el trabajo durante la noche son
dos rasgos que hacen a una experiencia de trabajo apremiante: limitan el tiempo de descanso
y recuperacion; reducen los momentos libres para compartir con seres queridos o realizar
otras actividades extralaborales; impacta en el bienestar cotidiano y en la organizacién de
las rutinas tanto personales como familiares. Sin embargo, también nos interes6 mostrar en
qué momentos y por qué razones las enfermeras toman ciertas decisiones vinculadas a su
trabajo, es decir en qué condiciones realizan ciertos esfuerzos profesionales o deciden dejar
de hacerlos. Sefialamos entonces que para comprender la experiencia laboral del trabajo de
enfermeria resulta necesario indagar en su articulacion con otras esferas de la vida.

En particular, sefialamos que detras del pluriempleo como mecanismo para aumentar
los ingresos no solo hay razones econdmicas perse sino que las mismas se entrelazan con
otros proyectos de vida vinculados a la maternidad, al deseo de construir una casa propia, a
desarrollarse en la profesion. A su vez, esos proyectos laborales y familiares dialogan con
otras dimensiones de la experiencia de las mujeres como la migracion, las responsabilidades
por el sostenimiento del hogar, etc. De esta forma, los esfuerzos vinculados a los
requerimientos laborales son reinterpretados a partir de las imagenes sobre la maternidad y
los proyectos familiares, pero también a otros deseos y espacios de realizacion personal y
profesional.

A su vez, en la relacion subjetiva que cada persona tiene con su presente se mezcla
el tiempo pasado y el futuro. En el caso de las enfermeras jovenes, que transitan sus primeras
experiencias laborales en condiciones de mayor precariedad, vimos cémo en las exigencias
laborales también se ponen en juego el tiempo por venir y los deseos sobre el futuro.
Posteriormente, a medida que la carrera profesional avanza, los/as hijos/as crecen, se
concretan ciertos proyectos, se tiene una situacion de mayor estabilidad laboral y el desgaste
profesional se vuelve mas fuerte, el desafio evoluciona: la dimension de la “calidad del
tiempo” de la situacidon laboral y la “cantidad de tiempo” disponible toman un lugar
preponderante en la experiencia profesional de las enfermeras.

De esta manera, a lo largo del capitulo vimos como las enfermeras logran articular
distintos proyectos y dimensiones de la vida con la experiencia profesional, pero esa
articulacion no implica que no haya tensiones. Si el trabajo de enfermeria es permeado por
otras esferas de la vida, la experiencia profesional también modifica otras dimensiones y
tiempos de la vida personal y familiar. En muchos casos, en la articulacion de lo laboral con
otras aristas de la experiencia persisten tensiones que pueden ser tramitadas a través de

gestiones y negociaciones que realizan las enfermeras de manera provisoria y cotidiana. Para
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organizar en el dia a dia las contradicciones que pueden presentarse producto de las
demandas laborales y extralaborales, las trabajadoras movilizan una serie de recursos
subjetivos y sociales. Construyen competencias temporales para conciliar los tiempos de
trabajo -en algunos casos de ambos empleos- con los tiempos personales y familiares;
realizan acuerdos dentro del hogar respecto a la distribucion de tareas y reciben la ayuda de
otros miembros de la familia; efectian negociaciones morales para sobrellevar la ausencia
en el hogar a través de sentidos entorno a la utilidad social de la enfermeria.

De esta forma, las trabajadoras de enfermeria tramitan las contradicciones que
emergen de las multiples demandas que experimentan a través de esfuerzos emocionales y
negociaciones cotidianas. Pero, en algunos momentos de la biografia de las enfermeras, las
exigencias profesionales tensionan otros &mbitos de su vida hasta el punto de transformarse
en una experiencia conflictiva que conlleva a tomar ciertas decisiones sobre el trabajo: dejar
de tener dos empleos, abandonar el turno noche, etc. Sin embargo, tener o dejar de tener dos
empleos; trabajar o no durante la noche, no son decisiones que se toman de manera
contingente, sino que se dan en un marco de condiciones materiales y profesionales que
habilitan o imposibilitan ciertas acciones por parte de los sujetos.

En este sentido, las experiencias seran heterogéneas y moldeadas por las condiciones
particulares de su situacion (la composicion del hogar, la responsabilidad por el sustento de
la familia, el tiempo que hace que finalizaron sus estudios, las relaciones interpersonales y
las redes con las que cuentan, etc.) asi como también por las condiciones concretas bajo las
cuales desarrollan su trabajo (las condiciones de contratacion, la antigiiedad en el puesto,
etc.). Asimismo, vimos como en los relatos de las enfermeras se entrelazan diferentes
temporalidades: el presente muchas veces es resignificado y reinterpretado a partir de
vivencias del pasado o bien dialoga con imaginarios vinculados a deseos situados en un
futuro méas o menos proximo.

De esta forma, la permeabilidad de las fronteras entre el trabajo, la profesion y otros
aspectos de la vida personal y familiar no necesariamente implicardn vivencias positivas o
negativas para estas mujeres. Lo que si sera importante sefialar es que los modos de transitar
dichas interacciones difieren segiin las condiciones materiales y de trabajo y que las
experiencias no son las mismas para todas las entrevistadas.

En resumen, podemos concluir que, en el trabajo de cuidado en enfermeria, tarea que
recae sobre una mayoria de mujeres, el tiempo de trabajo no solamente representa el lapso y
el lugar en el que transcurre la jornada laboral. Muchas veces lo que alli sucede no puede

dejarse en la “puerta” cuando termina el horario laboral, sino que entrelaza y permea otras
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dimensiones, al punto de dejar huellas, es decir rastros o impresiones que estan presentes en
la experiencia vivida en otras esferas de la vida. De esta forma, el analisis de la configuracion
del tiempo en el trabajo de cuidado en enfermeria no puede disociarse del analisis de los

proyectos y los tiempos personales y familiares.
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Capitulo 5 - La relacion con Otros significativos. La
construccion de un perfil profesional especifico de la
enfermeria

En el Capitulo 4 explicitamos cémo el trabajo de cuidado en enfermeria es permeado
por otras dimensiones de la vida de las enfermeras que incluyen, pero que también van mas
alla, de lo que sucede en los espacios de trabajo. Concretamente, analizamos el
entrelazamiento del trabajo de enfermeria con otros proyectos y tiempos de la vida y como
los limites entre el trabajo y el no-trabajo muchas veces se vuelven difusos hasta el punto de
alterar otras aristas de la vida de las enfermeras. Luego de indagar en el espacio y los tiempos
de trabajo, en este capitulo, haremos ¢énfasis en otra dimensiéon que hace a la
multidimensionalidad de una profesion escasamente reconocida y subordinada: la relacion
con Otros significativos. El objetivo serd entonces analizar la multidimensionalidad del
trabajo de cuidado en enfermeria a partir de indagar en las acciones y los esfuerzos que
realizan las enfermeras para construir un perfil profesional especifico. En este sentido,
sefialaremos que las percepciones y esencialmente los juicios de Otros, sean reales o
imaginarios (Skeggs, 2019), resultan fundamentales para comprender muchas de las
dimensiones que hacen a la experiencia profesional de este grupo. Principalmente nos
referimos a los juicios que emiten los/as profesionales médicos, los pacientes y sus familiares
y también otras colegas y/o compaiieras de enfermeria.

A lo largo del capitulo argumentaremos que, en la presentacion de la enfermeria
como una profesion legitima, las trabajadoras apelan a distintas dimensiones de su trabajo
que, en un principio y paraddjicamente, pueden presentarse como contradictorias y/o en
tension. Veremos que, en algunos casos, las enfermeras resaltan atributos propios de las
labores de cuidado (como la preocupacién por la higiene y el confort, la preservacion de la
intimidad del paciente, la relacion de cercania, etc.) mientras que en otros momentos buscan
presentarse como un grupo profesional que hace “mds que eso”. A su vez, en el dia a dia,
las enfermeras realizan comparaciones y distinciones respecto de otros grupos laborales para
mostrar la importancia que poseen las labores de cuidado dentro de los espacios en salud. Es
asi como, en algunos momentos, marcan diferencias respecto de otros profesionales -
especialmente de los médicos- para delimitar un estatus especifico mientras que en otros se
proyectan hacia los canones de la medicina para construir respetabilidad sobre sus labores.

En ese marco de relaciones, sefialaremos que las trabajadoras reconocen y hacen uso de las
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representaciones que recaen sobre su trabajo para construir un perfil profesional, a través de
procesos de identificacion, diferenciacion y/o (auto) evaluacion de las practicas de cuidado
que realizan.

En este sentido resulta importante considerar que dichos aspectos del trabajo de
cuidado en enfermeria no pueden captarse en abstracto, sino que deben ser analizados de
forma situada y en un marco de relaciones y disputas con otros. No debemos perder de vista
que la enfermeria histéricamente ha sido catalogada como un oficio empirico y subordinado
a la orden médica. Su profesionalizacion resulta aun un proceso inacabado, que no es lineal
ni armoénico, € implica luchas por el reconocimiento de su estatus profesional en las cuales
se establecen relaciones de poder entre los distintos actores involucrados (Faccia, 2015). A
su vez, debemos considerar nuevamente que los espacios de trabajo en salud se organizan
en torno a un conjunto de saberes y practicas propias del modelo médico hegemonico, es
decir en torno a un ordenamiento que jerarquiza la dimension biomédica del proceso salud-
enfermedad por sobre otras dimensiones (Menéndez, 1992) y, por lo tanto, impone
restricciones a otros grupos laborales como es el caso de la enfermeria.

Teniendo en cuenta estos elementos, el capitulo se estructura de la siguiente manera:
en el primer apartado, nos centramos en la discusion sobre el prestigio de las tareas de
enfermeria. Consideraremos que, dentro del proceso de cuidado de pacientes, las enfermeras
suelen ser las encargadas de realizar el “trabajo sucio” (Hughes, 1962, 1971), es decir tareas
que en nuestras sociedades simbolizan aquello que choca con dimensiones tabues de la
experiencia humana, como lo impuro, la suciedad o la esfera intima/privada. En la segunda
parte de este apartado, sefialaremos que, por sus caracteristicas, la experiencia del trabajo de
cuidado en enfermeria implica el contacto con dimensiones del cuerpo humano que
pertenecen a un lugar preservado y ligado a la intimidad. Gran parte del trabajo de las
enfermeras consistird entonces en saber disimular “las cosas fuera de lugar”, es decir
reorientarlas de lo publico hacia lo privado (Balzano, 2012).

En el segundo apartado sefnalaremos que las enfermeras construyen referencias a
partir de la comparacion con otras profesiones del ambito de la salud, como la medicina
(Beliera, 2018). En primer lugar, argumentaremos que, en la presentacion de un perfil
profesional de la enfermeria, las trabajadoras buscan establecer un lugar legitimo de
intervencion a partir de valorar la relacion que construyen con los pacientes, lo cual permite
establecer comparaciones respecto de los profesionales médicos quienes son posicionados
en un lugar de mayor lejania respecto del proceso de atencidn-cuidado. En este punto, el

tiempo de internacién y/o de permanencia del paciente segun el tipo de institucion y/o el
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servicio tendran especial relevancia. Posteriormente, sefialaremos que, si bien las enfermeras
realizan esfuerzos para diferenciarse de la medicina, en otros momentos deben mostrarse
como un grupo que también maneja competencias cientifico-técnicas (vinculadas a procesos
de estandarizacion y al conocimiento biomédico) es decir, saberes asociados a profesiones
hegemonicas de la salud. Por ultimo, hacia el final, presentaremos una serie de conclusiones
parciales que se desprenden de los principales elementos analiticos desarrollados en este

capitulo.

5.1 Las tareas de cuidado en enfermeria: prestigio, trabajo sucio y habilidades

discretas

En la presentacion de si mismas como cuidadoras profesionales, las enfermeras se
mueven en equilibrio permanente entre lo que deben mostrar y lo que deben ocultar de su
trabajo; equilibrio que se construye siempre en didlogo con la mirada y los juicios impartidos
por otros significativos. Ello se evidencia en la ejecucion de tareas de cuidado vinculadas a
la higiene y el confort de los pacientes, es decir tareas que suelen tener menor prestigio
dentro de los espacios hospitalarios por ser catalogadas como “trabajo sucio” (Hughes, 1962,
1971). Sin embargo, también es posible reconocer dicho equilibrio en las practicas de
cuidado que exigen ‘“habilidades discretas” (Molinier, 2012), en tanto representan
situaciones donde se involucran aspectos preservados del cuerpo humano y ligados al tabt

de la intimidad que raramente se exponen ante la mirada publica.

5.1.1 “No venimos solo a hacer higiene y confort, trabajamos sobre una vida, es una vida,

una responsabilidad”. Trabajo sucio y prestigio en las tareas de cuidado

Pese al amplio abanico de acciones de cuidado que realizan las enfermeras en los
espacios hospitalarios, las representaciones sobre esta ocupacion suelen situarla como un
trabajo que solo se encarga de tareas ligadas a la limpieza-suciedad del cuerpo humano y al
manejo de deyecciones y fluidos que emanan los cuerpos. Son acciones que en nuestras
sociedades poseen una carga peyorativa por estar vinculadas a la suciedad-enfermedad y al

tabti del contacto con la intimidad®. En este apartado indagaremos en la descripcion de este

82 Una forma de ejemplificar algunas de las representaciones socialmente construidas sobre la enfermeria es
apelar a las producciones audiovisuales que han construido ciertas imagenes sobre este trabajo. En este sentido,
durante la década del "90, se emiti6 el programa “El mundo de Antonio Gasalla”. Uno de los sketches giraba
en torno al personaje de la “enfermera” una mujer caracterizada por el actor. La enfermera era la encargada de
resolver los inconvenientes con los multiples personajes que visitaban el hospital. Se la mostraba con “poca
paciencia”, algo malhumorada y siempre portando una “chata” en la cual podia observarse “materia fecal” de
algun paciente. Uno de los episodios comienza con la enfermera ingresando a uno de los sectores del hospital
-con la “chata” en su mano- y diciendo “estos guachos me largan el peor trabajo a mi”. Luego también dira que
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tipo de tareas a partir de las observaciones realizadas en uno de los sectores de clinica médica
de una clinica privada de la ciudad y de las entrevistas a enfermeras/as asistenciales -de
terapia intensiva y cirugia- y en puestos de coordinacion.

Como sefiala Hughes (1962, 1971) los trabajos pueden ser pensados como conjuntos
de tareas, donde cada una ocupa una determinada posicion en una escala de prestigio: las
tareas menos prestigiosas son las vinculadas con la suciedad, como los denominados
“trabajos sucios”. Entre las ocupaciones involucradas en esta categoria podemos mencionar
a quienes recolectan desechos y basura, a los trabajos de limpieza, a las practicas que
implican una relacién con el cuerpo y sus deyecciones, o al trabajo con cadaveres. Pero si
bien esto puede ser generalizado para todos los trabajos de limpieza, la cuestién de la
impureza se torna sumamente importante en los espacios de salud.

“La pureza fisica del organismo humano depende de equilibrios fragiles; los médicos

y quienes los asisten intervienen en las fronteras donde esos equilibrios son, de

hecho, a menudo perturbados. Restaurar la salud (es decir una forma de pureza), he

ahi el gran milagro. Aquellos que llevan adelante el milagro son mas que absueltos
de la impureza potencial de sus tareas; pero quienes realizan las tareas humildes, sin
ser reconocidos como los autores de esos milagros, no tienen derecho mas que a un

prestigio mediocre” (Hughes, 1971:64).

No obstante, si bien en los espacios hospitalarios muchas labores se vinculan con la
suciedad de los pacientes (también las tareas de los médicos, los bioquimicos, etc.) la
enfermeria no necesariamente goza del mismo prestigio que aquellas. Esto se debe a los
aspectos relacionales, politicos y de género que atraviesan a las tareas de cuidado. A
diferencia de los profesionales médicos, quienes condensan en su practica el hecho cuasi
“milagroso” de “restaurar la salud”, los origenes empiricos de la enfermeria y los
imaginarios sociales que pesan sobre ella la colocan en una posicion subordinada respecto
de la practica médica (Martin, 2015; Martin & Ramacciotti, 2016; Ramacciotti & Valobra,
2015, 2017). El trabajo de las enfermeras entonces suele ser reducido a realizar el “trabajo
sucio” dentro de los espacios hospitalarios.

Tampoco debemos perder de vista que quienes se encuentran internados en una

clinica poseen una condicion que hace a la particularidad de este trabajo y lo diferencia de

serd la encargada de “levantar las chatas” de todos los pisos del hospital. La imbricacion entre el “trabajo
sucio”, es decir el trabajo que nadie quiere realizar -como por ejemplo el retiro de deyecciones- y la enfermeria
se encuentra representado en este programa que tuvo gran popularidad durante esos afios.
https://www.youtube.com/watch?v=uRkQR{XDsrM &t=66s
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otras ocupaciones: los pacientes atraviesan alguna patologia especifica. En nuestras
sociedades, las representaciones sobre la enfermedad -y lo patdgeno- también se encuentran
asociadas a la suciedad. En este sentido, Mery Douglas (1973) plantea que, desde el
descubrimiento de la transmision de enfermedades a través de bacterias, las sociedades
occidentales construyeron una idea de suciedad vinculada al conocimiento de los organismos
patogenos. Desde el siglo XIX, la suciedad también es considerada como nociva para la
salud y, en el marco de un sistema de relaciones, representa aquello que se encuentra “fuera
de lugar”:

“La suciedad no es entonces nunca un acontecimiento tnico o aislado. Alli donde

hay suciedad hay sistema. La suciedad es el producto secundario de una sistematica

ordenacion y clasificacion de la materia, en la medida en que el orden implica el
rechazo de elementos inapropiados. Esta idea de la suciedad nos conduce
directamente al campo del simbolismo, y nos promete una unién con sistemas de
pureza mas obviamente simbolicos. Podemos reconocer en nuestras nociones de
suciedad el hecho de que estamos empleando un compendio universal que incluye

todos los elementos rechazados por los sistemas ordenados (Douglas, 1973:55).

Las enfermeras entonces no solo realizan tareas que abordan la limpieza-suciedad
del organismo humano, sino que también estan en contacto con la enfermedad y con todo lo
que ésta representa. Ese contacto con el cuerpo enfermo cubre de especificidad al trabajo de
enfermeria: son las responsables de aquellas tareas que son percibidas como fisicamente
desagradables, simbolizar algo degradante/humillante o bien chocar con dimensiones tabues
de la experiencia humana como lo impuro, el desvio (Hughes, 1971) (pensemos en el olor
de la materia fecal, al manejo de sangre y otros fluidos que emanan de nuestros cuerpos,
etc.).

Para ejemplificar concretamente esta cuestion resulta interesante retomar las
observaciones participantes realizadas particularmente en una clinica privada que posee
servicios de internacion de alta complejidad. En este caso, referiremos a una serie de eventos
que sucedieron en uno de los sectores de internacion general durante el mes de noviembre
de 2019. Concurri a dicho servicio junto con estudiantes del tercer ano de la Tecnicatura
Superior en Enfermeria mientras realizaban sus practicas finales. Junto a ellos/as, y a la
docente responsable de la asignatura, recorri los servicios de la clinica y pude observar no
solo el proceso de aprendizaje situado y la forma en que las enfermeras recibian a los/as
practicantes sino también la dindmica cotidiana de los sectores y los modos en que los

equipos de enfermeria cuidaban a que estaban internados.
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Las tareas de higiene y confort -como asi también el control de signos vitales, la
preparacion y el suministro de medicacion, la colocacion, el control y el cambio de vias y
sondas- representan acciones que las enfermeras realizan cotidianamente sobre
practicamente todas las personas internadas en el sector, mas alla de sus situaciones
especificas. Generalmente, las trabajadoras tienen ciertos margenes de autonomia para
organizar los tiempos y los momentos en que realizan estas tareas, es decir pueden estipular
horarios, dividirse las habitaciones y/o los pacientes a cargo. Especificamente, en el turno
manana del sector, las enfermeras suelen bafiar cerca del mediodia a quienes por su estado
de salud no pueden movilizarse por sus propios medios. En este momento, ademas de
bafiarlos, cambian las sdbanas de la cama, retiran pafales y colocan nuevos, revisan
curaciones y apositos, entre otras acciones de cuidado.

Una de esas mananas observé como tres practicantes -dos mujeres y un varon- se
ocupaban de higienizar a una de las personas internadas en el sector: José, un adulto mayor
diabético que habia ingresado algunos dias atras por una infeccién en uno de sus pies. Era
un paciente conocido por las enfermeras del sector ya que periddicamente reingresa a la
clinica con alguna complicacion derivada de su enfermedad.

Los/as practicantes lavan primero la cabeza de José. Con un jarrito de pléstico arrojan
cuidadosamente el agua y ponen el champu. Para que el agua no se derrame colocan una
palangana detras de la cabeza del paciente. Luego de lavar su cara, siguen por el cuerpo y
las partes intimas. Para poder higienizar la parte trasera del cuerpo de José necesitan
movilizarlo. El movimiento parece molestarlo y comienza a quejarse. Pedro, uno de los
practicantes, levanta el tono de voz e interviene: - “Escuchame, quédate tranquilo asi no
hacés fuerza”, - “Ay Dios” se queja el hombre. Luego, Pedro lo levanta “en andas” para
sacar la sabana de abajo y colocar una nueva y limpia. El practicante es joven, alto y robusto,
por lo que tiene la fuerza necesaria para levantar al paciente con un solo movimiento.
Mientras Pedro sostiene al paciente, las practicantes cambian rapidamente las sabanas: entre
la sdbana de abajo y la de arriba se pone una especie de “impermeable”, en este caso una
bolsa verde que es cortada con una tijera por ellas mismas. Cuando realizan estas practicas
de higiene, perciben que algunas partes de la piel de José estan algo irritadas. Por esta razon,
luego de bafiar y cambiar la ropa de cama, colocan talco en todo su cuerpo. Sefialan que es
importante “rotar” a los pacientes y colocar talco o vaselina para nutrir la piel y prevenir
lesiones. Cuando los/as practicantes quieren levantar a José para colocarle un panal limpio,
el paciente comienza nuevamente a quejarse: - “Cuidado, cuidado acd”, expresa - “Veni

José, veni conmigo” dice Pedro. Posteriormente lo levanta de la cama, pero solo un poco
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para que sus compaifieras puedan colocar el panal. Luego, le ponen desodorante y lo tapan
con la sdbana limpia. Cuando el trabajo parecia terminado, perciben que José tiene una herida
en uno de sus pies. Debaten unos segundos sobre si es necesario realizarle curaciones.
Finalmente deciden que si, y comienzan a lavar el pie:

“Sale como un “liquido amarronado” que me impresiona. - “Pica un poquito” le
advierten, mientras siguen lavando su herida. José dice - “Cuidado, cuidado el pie”,
Pedro levanta la voz - “Vos ayudame José, te estamos curando”. Ante mi pregunta
sobre lo que le estan haciendo, los/as practicantes explican que para realizar las
curaciones primero utilizan agua oxigenada, luego yodo al 10% - “Para matar
cualquier tipo de bacteria” y, finalmente, agua fisiologica - “Para sacar el yodo”
restante. En la explicacion también sefialan que existen dos tipos de curaciones: con
soluciones voldtiles como el alcohol, y con solucion fisiologica, es decir una solucion
que “no arde”. (Registro de campo, Clinica Privada, Internacion General, noviembre

2019)

En este fragmento podemos observar cdmo en una misma accion los/as practicantes
no solo higienizan al paciente y lo perfuman, cambian sus pafiales, colocan ropa de cama
limpia, sino que también revisan las lesiones en su piel, la cicatrizacion de heridas y realizan
curaciones. Estas tareas, que hacen al bienestar general del paciente, suelen referenciarse
como acciones de caracter meramente practico, sin embargo requieren de un conjunto de
conocimientos y técnicas especificas: existen técnicas para movilizar al paciente y no
dafiarlo y/o danarse; formas correctas de asear a las personas que no pueden movilizarse;
cuidados que se deben tener al momento de bafar a un paciente para evitar mojar apdsitos
y/o curaciones recientes; conocimientos sobre soluciones para curaciones de heridas y/o
lesiones en la piel, etc. A su vez, durante el momento del bafio, los pacientes suelen
manifestar dolor, incomodidad y/o molestias, situaciones donde las/os enfermeras/os
recurren a distintas acciones de contencion: hablarles para calmarlos, levantar la voz para
dar indicaciones, tomarlos de la mano, entre otras.

Ahora bien, pese a la importancia que poseen las tareas de higiene y confort, en la
escala de prestigio son labores escasamente reconocidas dentro de los espacios hospitalarios
y representan tareas de las que muchos quisieran desligarse, incluso las propias enfermeras.

En el trabajo de campo registré tensiones respecto a los procesos de aprendizaje
practicos sobre los pacientes: las enfermeras responsables de algunos de los sectores de
internacion general no permitian que las/os estudiantes realicen practicas “invasivas” (tales
como colocacion de vias, sondas, preparacion y suministro de medicacion, etc.) y solo
delegaban en ellos los cuidados fisico-corporales (como cambiar sabanas, bafiar a los

pacientes, colocar y vaciar “chatas” o “papagayos”, etc.). Esta situacion genero
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incomodidad entre la docente responsable de las practicas y algunas de las enfermeras. Por
un lado, las trabajadoras se mostraban reticentes a la presencia de estudiantes en sus areas
de trabajo y, como forma de demostrar su descontento, solo permitian que realicen cuidados
de higiene/limpieza sobre los/as pacientes. Por otro lado, la docente esgrimia que los
estudiantes del tercer afio estaban en condiciones de hacer otras practicas que, por tener un
caracter invasivo sobre el cuerpo del paciente, implicaban la movilizacién de otro tipo de
conocimientos cientifico-técnicos (de biologia, anatomia, fisiologia, etc.). En ese sentido,
ella sostenia que realizar estas acciones en contextos reales resultaba central para el tramo
final de la formacion.

De esta forma, que una parte importante del trabajo de cuidado sea delegado — e
incluso resistido- por las propias enfermeras muestra como las trabajadoras realizan acciones
para correrse y/o desmarcarse -y desmarcar a la profesion- de las representaciones que
historicamente han posicionado a la enfermeria como un grupo que solo se encarga de la
higiene y el confort de los pacientes.

En una de las tantas conversaciones cotidianas que tuve con Pedro, uno de los
practicantes, pude registrar como dichos imaginarios eran puestos en tension al momento de
remarcar la importancia de su futura profesion.

“Pedro: Cuando le contas a alguien que estds estudiando enfermeria te dicen:

Jahora se estudia para limpiar culos?, no saben que es otra cosa, que la enfermeria

no se encarga solamente de limpiar culos”. La enfermeria es saber mas del paciente,

la medicacion... no es una joda, no venimos solo a hacer higiene y confort,

trabajamos sobre una vida, es una vida, una responsabilidad.” (Registro de campo,
Clinica Privada, Internacion General, noviembre 2019.)

En este sentido, la experiencia subjetiva de quienes realizan “trabajos sucios” esta

fuertemente marcada por la proximidad respecto de la suciedad y la impureza, dimensiones

. - . . e .

que tienen una materialidad irreductible pero que también “funcionan como una marca

cultural y social: en tanto trabajan sobre aquello que la sociedad simboliza como negativo”

(Tizziani, 2022:453). Las enfermeras muchas veces buscan diferenciarse y, por ende,

desmarcarse, de aquellas tareas que implican la manipulacion de un objeto “impuro” o la

realizacion de una actividad que “trasgrede” los valores morales de nuestras sociedades. Es

decir, movilizan resistencias ante las labores de cuidado que son percibidas como

“degradantes” y/o moralmente “humillantes” no s6lo por quienes lo miran desde afuera sino

también para quienes las realizan. Para ejemplificar esta cuestion podemos retomar el

testimonio de Maria, enfermera profesional que se desempefia en el turno mafiana del

servicio de cirugia general:
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“M- No sos sirvienta, sos enfermera, esa es la diferencia. Es que es asi por como

nace la enfermeria, o sea es historico... por ejemplo un dia una sefiora me dice: -

“Ay nena, mi marido quiere el papagayo" y le digo - “Bueno sefiora, en el baio estd

el papagayo”. ;Por qué no lo puede hacer la esposa? Porque no estoy hablando de

la hija, eso es una forma de denigrarnos a nosotros.

E- Claro, como que vos tenés que si o si hacerlo...

M- Claro, no solo hacerlo a eso, sino ponerle el papagayo... es la esposa. Yo no

tengo problema de ponerte el papagayo si no te podés mover bien ;no es cierto? (o)

si estas solo o (ponerte) la chata, por ejemplo. Pero la esposa ;jno le pueda poner al

marido el papagayo? ;Me entendés lo que te digo? esa degradacion...” (Maria,

Técnica en Enfermeria, Clinica Privada, Cirugia General, mayo 2019)

Maria establece una clara distincion entre las tareas que considera que le competen a
la enfermeria y aquellas que no estarian estrictamente bajo su responsabilidad profesional:
“no sos sirvienta, sos enfermera’ afirma con vehemencia al recordar el intercambio con la
esposa de un paciente internado. Dentro de un mismo grupo laboral no todas las tareas son
igualmente agradables de completar, y no todas tienen el mismo prestigio. Algunas son
desagradables o son consideradas tareas serviles, indignas o “degradantes” para una
enfermera. Pese a que los cuidados de higiene y confort representan una dimension
importante del trabajo, posicionar a la enfermeria solo en ese campo de intervencion es
percibido como un aspecto que contribuye a la “degradacion” de la ocupacion en tanto
reafirma los imaginarios que histéricamente la sitian como un oficio meramente empirico,
que solo implica tareas de limpieza y de ayuda a otros profesionales de la salud. Nuevamente
las tensiones respecto al reconocimiento profesional atraviesan la experiencia del trabajo de
enfermeria.

Como sefiala Hughes (1996) reconocer a la enfermeria como una profesion implica
también reivindicar las prerrogativas que deberian, segun ellas, ir a la par de las tareas que
acompafian y las responsabilidades que poseen. En este sentido, el proceso de convertir un
oficio inicialmente empirico en una ocupacion reconocida como una profesiéon a menudo
implica un intento de abandonar y/o resistirse a algunas tareas o bien desmarcarse de su mera
ejecucion -como sucede con las labores de higiene y confort-. Al analizar esta redistribucion,
debemos recordar que una profesion no es s6lo un conjunto de tareas, sino también un rol
social, es decir un rol que las personas creen que se espera de ellos, en un espacio de
relaciones con otros.

No obstante, si bien las enfermeras reconocen la mirada peyorativa que recae sobre
las tareas de higiene y limpieza de los pacientes, también realizan inversiones sobre dichas

clasificaciones a partir de reconocer la responsabilidad que tiene su profesion por el cuidado

de la salud de quienes se encuentran mas vulnerables.
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E- ;Y si tuvieses que decir lo mejor de la enfermeria que seria?

N- Y lo mejor... que es la profesion en salud mas humana que conozco, porque las

otras también tienen humanidad, pero es la mds humana que conozco. Porque

dejamos de lado nuestros propios ascos... nos despojamos de eso y tenemos a las
personas en las manos en las peores miserias, en los peores momentos. Yo recuerdo

cuando le puse la chata a un hombre que tenia que hacer catarsis de su pudor y

desde su lugar es una entrega de respeto - “Mira lo que tenés que hacer” - “Y lo

que yo tengo que hacer es lo que usted necesita y juntos estamos”. Entonces desde
ahi, me parece que aprendemos que los olores ya no nos molestan. Esa humanidad

a veces se nos va la mano y nos olvidamos de nosotros y es lo que hay que tratar de

regular, pero si, es una profesion muy linda (Natalia, Licenciada en Enfermeria,

Clinica Privada, Supervisora de Area, diciembre 2020).

Como sostiene Natalia, se pueden sobrellevar mas facilmente los "trabajos sucios"
cuando la experiencia habilita la construcciéon de otros sentidos sobre el trabajo,
significaciones esencialmente vinculadas al valor y la utilidad social del cuidado. Las
enfermeras son conscientes de la repulsion que pueden generarles -o efectivamente les
generan- muchas de las tareas que realizan, pero para poder hacerlo ponen en primer lugar
las “necesidades” del paciente. En este sentido, el saber-hacer adquirido mediante la
experiencia y la socializacion profesional permite lidiar con “los olores”, “el asco” y “el
pudor”. El contacto permanente y cotidiano con este tipo de situaciones hace que las
enfermeras lo vuelvan una parte de su trabajo y se despojen de las sensaciones iniciales.
Dichas competencias requieren de un proceso de aprendizaje que se da en la préctica de
cuidado concreta, practica que siempre implica una produccion dialdgica, en tanto no puede
producirse sin “actos de ayuda a otros” (Skeggs, 2019). Es decir, las enfermeras comprenden
el valor de este tipo de tareas en tanto estd involucrado el bienestar de ese otro-paciente cuyo
cuidado se encuentra bajo su responsabilidad.

Como profundizaremos en el siguiente apartado, el aspecto relacional del trabajo de
enfermeria se basa en aprender a satisfacer las necesidades de ese otro-paciente, pero
también en tener “respeto” por su intimidad y por todo aquello que podria avergonzarlo o

darle pudor, aspectos que harian de la enfermeria una profesion “mds humana”, como sefiala

Natalia.

5.1.2 “Trabajar para lograr que el paciente no se sienta incomodo”. Tabll y contacto con

el universo intimo en la practica de cuidado

La relacion entre visibilidad e invisibilidad en el trabajo de cuidado en enfermeria es
un elemento central para comprender las practicas que involucran al universo intimo de

quienes se encuentran internados en las clinicas. Como venimos sefialando, en nuestras
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sociedades, ciertos aspectos del cuerpo humano pertenecen a un lugar preservado y ligados
al tabu de la intimidad que raramente se exponen ante la mirada publica. En las tareas de
cuidado de enfermeria tiene especial centralidad la discusion sobre lo que puede hacerse
publico y lo que debe permanecer en el orden de lo privado, puesto que se trabaja con
situaciones donde hay que preservar y/o aprender a disimular ciertos aspectos que no deben
ser perceptibles a la mirada de otros (Malleville & Beliera, 2019).

Argumentaremos entonces que, en ocasiones, la opacidad de las tareas no es un rasgo
negativo, sino que, por el contrario, se vuelve un aspecto valorable del trabajo de las
enfermeras, en tanto permite delimitar un lugar legitimo de intervencién y reconocer el valor
especifico de las tareas de cuidado frente a otros grupos profesionales. Para ello,
retomaremos los aportes de Andrea Brighenti (2007), quien analiza los aspectos relacionales,
estratégicos y procesuales de la visibilidad. El autor afirma que el empoderamiento no esta
univocamente ligado a la visibilidad (como se asume desde la tradicion del reconocimiento),
sino que la relacion entre ambas variables debe ser analizada de manera local y situada,
evaluando la relacion con los aspectos estéticos (en cuanto a las relaciones de percepcion) y
politicos (en cuanto a relaciones de poder) con que se relacionan diversos grupos sociales.
De esta forma, que un proceso haga visibles cuestiones que son consideradas del mundo
privado no necesariamente lleva al empoderamiento, debido a que una de “las principales
distinciones en la cultura sociopolitica occidental moderna es la dicotomia entre el espacio
publico, asociada a la visibilidad, y el espacio privado, asociado a la invisibilidad”
(Brighenti, 2007:11). La visibilidad también puede ser des-empoderadora, por ejemplo, en
el caso de los escandalos politicos donde se hacen publicos aspectos privados de las personas
o como sucede en la practica médica, ya que implica un modelo visual basado en la
dicotomia normal/patologico en relacion con el cuerpo humano concebido biologicamente.

Como hemos descripto, las tareas de cuidado de la salud implican, entre otras labores,
el manejo de la limpieza-suciedad del cuerpo humano, aspecto que hace a la especificidad
del trabajo de enfermeria. En nuestras sociedades, la enfermedad también estd asociada a la
idea de suciedad, en tanto contexto que habilita lo patéogeno. En este sentido resulta
importante resaltar, tal como plantea Mery Douglas (1973), que la nocién de suciedad-
enfermedad puede vincularse con la idea de orden:

“La suciedad, tal como la conocemos, consiste esencialmente en desorden. No hay

suciedad absoluta: existe solo en el ojo del espectador. Evitamos la suciedad, no por

un temor pusilanime y menos aun por espanto o terror religioso. Tampoco nuestras

ideas sobre la enfermedad dan cuenta del alcance de nuestro comportamiento al
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limpiar o evitar la suciedad. La suciedad ofende el orden. Su eliminaciéon no es un

movimiento negativo, sino un esfuerzo positivo por organizar el entorno.” (1973:14)

Si dentro de un sistema de relaciones nuestra idea de enfermedad/suciedad es una
muestra de desorden, la limpieza representa una forma de poner en orden aquello que esta
“fuera de lugar”, esencialmente ante el ojo del espectador que mira esa escena.

Para analizar esta dimension, nos serviremos nuevamente del corpus empirico
elaborado en las observaciones realizadas a fines del 2019, en el sector de internacion general
de una clinica privada. Concretamente, el servicio estd organizado en torno a la asistencia
de adultos que se encuentran internados por distintas patologias o bien son pacientes que,
por presentar algin cuadro de riesgo, ingresan — o pueden ingresar— a cuidados criticos o a
sala de cirugia. Los pacientes del sector presentan diversas problematicas de salud por lo que
pueden permanecer internados durante periodos cortos de tiempo o prolongados, inclusos
extendiéndose a meses.

Durante el turno mafiana, pudimos observar que quienes estaban alli todo el tiempo
eran las enfermeras. Sin embargo, en momentos especificos del dia, también se presentaban
otros grupos laborales, quienes se encargan de la limpieza del sector; el personal de cocina
que entrega las comidas en cada una de las habitaciones o los camilleros que trasladan a las
personas que ingresan o se retiran del sector. A media mafana, es comun hallar la presencia
de profesionales de otras categorias como los/as técnicos/as de laboratorio quienes se
encargan de realizar extracciones de sangre o tomar muestras de orina para realizar analisis
clinicos. Los profesionales médicos/as también suelen presentarse en ese horario para
realizar controles a las personas internadas en el sector. En sus recorridas, ademas de evaluar
la evolucidon de los pacientes, los/as médicos/as dan indicaciones a las enfermeras sobre
cdmo deben continuar los tratamientos (por ejemplo, cambios en las dosis de medicacion,
modificaciones en la dieta, etc.). Esas indicaciones no son solo de “palabra” sino que también
son volcadas de forma escrita por los/as médicos en las distintas carpetas guardadas en el
office de enfermeria donde se encuentra la informacién de cada paciente.

De esta manera, los intercambios entre médicos/as y enfermeras representan una
parte fundamental de la organizacion del proceso laboral en el servicio. Sin embargo, no
debemos perder de vista que esos intercambios se dan en un espacio donde cada uno de los
grupos ocupa determinados roles y posiciones que responden a una division del trabajo
propia del modelo médico hegemodnico (Menéndez, 2005). En los vinculos cotidianos entre
enfermeras y médicos/as se reactualizan ciertos legados historicos de la profesion -resefiados

en el Capitulo I-, esencialmente vinculados a la posicion de subordinacion de la enfermeria.
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De esta forma, en las relaciones entre médicos-enfermeras pueden registrarse episodios de
tension, especialmente cuando se pone en discusion la atencion de los pacientes.

En una de las tantas mafianas compartidas pudimos observar de qué manera, mientras
hacia su recorrida, una de las médicas daba indicaciones a las enfermeras del sector. Estas
directrices no so6lo se orientaban al tratamiento médico que debia seguir una de las pacientes
-debido a que presentaba un cuadro febril- sino también apuntaban a las acciones que hacian
a la higiene corporal, es decir tareas cuyo cumplimiento es responsabilidad de las
enfermeras.

“Al ingresar al office, escuché como una de las médicas le decia a una de las
enfermeras, Camila, que tenia que bariar a la paciente de la habitacion 107, a lo cual
responde - “Dame un ratito que ya la voy a baniar”. La médica también le indica -

“¢Por qué no le pasas un algodoncito en los ojos que tiene lagarnias?”’. Camila no

contesta y comienza a preparar la bandeja con los elementos para higienizar a la

paciente. Unos segundos después, Camila le comenta a la médica que para bajar la
fiebre de la paciente “le paso paracetamol” pero que igualmente “no le baja”. La
médica la corrige y le dice que - ““Si esta transpirada es porque ya le bajo” y seriala
que es necesario “hacerle un sedimento y un monocultivo” para saber “de donde
viene la fiebre” y “cambiarle la sonda”. (Registro de campo, Clinica Privada,

Internacion General, noviembre 2019)

El hecho que sean visibles ciertos aspectos comprendidos dentro de las tareas de
higiene del cuerpo del paciente (como las lagafas, la transpiracion), habilita a que los
médicos/as impartan juicios sobre las formas y los tiempos en que las enfermeras realizan
sus tareas. Las labores ligadas a la limpieza y al manejo de los deshechos que elimina el
cuerpo humano son socialmente consideradas tabu y, por lo tanto, tienden a ser (re)
orientadas al orden privado o bien disimuladas para que no sean visibles ante la mirada de
otros. Tal como ha sido senalado por Molinier (2012) y Borgeaud-Garciandia (2009), la
invisibilidad de este tipo de practicas aparece como condicidn necesaria para que su
actividad se realice exitosamente y exige el desempefio de “habilidades discretas” que deben
permanecer ocultas.

Las sustancias corporales, al traspasar los limites del propio cuerpo, disturban el
orden; y gran parte del trabajo de las enfermeras consiste en saber disimular “las cosas fuera
de lugar”, es decir reorientarlas de lo ptblico hacia lo privado (Balzano, 2012). Por un lado,
las enfermeras deben excluir del campo de la percepcion todo lo que contribuyen a limpiar
-desechos, secreciones, sudores corporales, y todas las dimensiones de la condiciéon humana
que nos recuerdan que somos mortales (Molinier, 2012)-. Pero, por el otro lado, deben

mostrar la importancia de estas tareas al interior de los espacios de salud para construir para

si un lugar legitimo de intervencion. Se deben mantener entonces en el equilibrio entre hacer
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visibles e invisibles sus intervenciones sobre los pacientes, para tematizar estos aspectos del
trabajo como un objeto del dominio especifico de la enfermeria (Malleville & Beliera, 2021).

“Los/as estudiantes le preguntan a Camila por el episodio con una de las médicas.

A lo que ella responde - “No saben nada, ellas no estan, pero te dicen lo que tenés

que hacer, pero no saben”. La enfermera se mostraba molesta por la situacion. La

médica en cuestion le habia llamado la atencion para que “barie y limpie los ojos”
de la paciente. Una de las practicantes le pregunta si esa actitud le habia
sorprendido, la enfermera responde - “Siempre es un llamado de atencion para
enfermeria, siempre es culpa nuestra, pero nadie la mira” [en referencia a que
ningun profesional se ocupa de la paciente]”. (Registro de campo, Clinica Privada,

Internacion General, noviembre 2019)

Que una de las médicas imparta directivas sobre la limpieza-suciedad de una de las
pacientes (concretamente sefiale que esta transpirada, que necesita ser bafiada, que tiene
secreciones en sus 0jos, etc.) es una situacion vivida por las enfermeras como un
cuestionamiento sobre la forma de realizar su trabajo, al punto de generar cierto malestar.
Los cuidados de higiene y confort de los pacientes son una dimension constitutiva de la
practica de cuidado en enfermeria, por lo que senalar su falla o discutir su correcta
realizacion puede ser experimentado por las enfermeras como un cuestionamiento a su
responsabilidad. De esta forma, la visibilidad de las secreciones corporales puede
interpretarse como una falla en las tareas de higiene y confort que realizan las trabajadoras
sobre sus pacientes. Recordemos que una de las dimensiones que hacen a la falta de
visibilidad y, por ende, de reconocimiento de las labores de cuidado es la movilizacion de
un saber-hacer discreto, es decir de un conjunto de habilidades que solo se hacen visibles
cuando fallan o bien cuando son percibidas como “mal hechas” por quienes las supervisan.

Ademas, para realizar el “trabajo sucio”, las enfermeras no solo movilizan
competencias profesionales que les permiten sobrellevar sensaciones negativas -como el
asco, la repulsion, etc.- sino que también desarrollan ciertas competencias temporales, es
decir ajustan los tiempos de trabajo en funcion de las necesidades de cada persona y de la
organizacion del servicio. En este sentido, luego del intercambio con la médica, Camila
sefiala que higienizar a las personas internadas en el horario cercano al mediodia no es una
decision arbitraria sino basada en su experiencia en el servicio: prioriza dejar para el fin de
su jornada el bafio de pacientes que no pueden movilizarse por si mismos. De esa manera, al
momento del cambio de turno pueden “dejarla baniada’ y asi simplificar el trabajo de las
enfermeras que ingresan en el siguiente turno.

En esta linea, ademés de la higiene, otras tareas vinculadas a los cuidados fisico-

corporales, como la movilizacién del paciente y la prevencion de lesiones en la piel, suelen
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ser sometidas a la mirada de otros, especialmente de otras colegas y, evaluadas como muestra
de responsabilidad respecto del cuidado de pacientes a cargo. Para ejemplificar esta cuestion
retomaremos las observaciones realizadas en uno de los sectores de internacién general de
una de las clinicas bajo estudio. Alli, desde hacia aproximadamente cuatro meses, se
encontraba internado un joven con paralisis cerebral. Anteriormente, el paciente estuvo en
una clinica de la ciudad de Chascomus, pero su madre quiso trasladarlo ya que consideraba
que pasaba mucho tiempo “sedado”. Si bien pensaba que en esa institucion no le prestaban
la atencion suficiente, tampoco tenia los recursos para realizar una internacién domiciliaria.
Por esta razon, el caso fue judicializado hasta que, finalmente, la obra social garantizé el
traslado y la internacion en esta clinica privada de La Plata.

Una de las enfermeras del sector, Noelia, sefiala que cuando “Leo” -como se refiere
al paciente- lleg6 a la clinica - “Estaba todo lleno de escaras, en la espalda, en las piernas...
porque en el otro lugar no lo rotaban”. Las escaras -0 Ulceras por presion- son lesiones en
la piel que resultan de una presion prolongada, por ejemplo, cuando una persona pasa mucho
tiempo recostada en una misma posicion. En la mayoria de los casos, las escaras se
manifiestan en la piel que recubre las partes 6seas del cuerpo -como talones, tobillos, caderas
y coxis-. Los pacientes que permanecen largos periodos “en cama’ debido a que no pueden
moverse por sus propios medios, pueden presentar este tipo de lesiones. Para prevenir su
aparicion, resulta central el trabajo de cuidado corporal que realizan las enfermeras: pueden
aplicarse productos hidratantes para evitar que la piel se reseque; asegurarse que el cuerpo
del paciente quede “bien seco” luego de la higiene y/o el bafio, ya que la presencia de
humedad facilita la aparicion de gérmenes. También son importantes las acciones de
movilizacion y estiramiento de las extremidades de los pacientes, para evitar que
permanezcan mucho tiempo recostados en una misma postura y el roce constante produzca
lesiones. A su vez, en el caso del paciente en cuestion, el estiramiento cotidiano de sus
piernas y brazos, ademas de prevenir las escaras contribuia a mejorar su calidad de vida, ya
que cuando ingreso a la clinica se encontraba permanentemente “en posicion fetal”.

En este evento de campo podemos observar como la visibilidad de las lesiones en la
piel habilita evaluaciones respecto a los cuidados corporales brindados por otras enfermeras
-en este caso, de otra clinica- a la par que permite enfatizar el buen trabajo que Noelia y sus
compaifieras realizaron para mejorar el dia a dia de ese paciente. La presencia de escaras
entonces representa un indicio visible del tipo de atencidon que las enfermeras brindan a los
pacientes que estan bajo su responsabilidad. Como en el caso de las secreciones del cuerpo,

su aparicion marca la falla, vislumbra cierta falta de orientacion de las enfermeras respecto
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a las necesidades de las personas internadas que, en este caso, vivia una situacion de mayor
vulnerabilidad debido a la dependencia absoluta de su condicion.

Episodios vinculados a la higiene/limpieza y al cuidado corporal de los pacientes nos
permiten observar de qué forma la responsabilidad por el cuidado de otros resulta un aspecto
central en la construccion de un perfil propio de la profesion. Es decir, para invertir las
clasificaciones que colocan a la enfermeria en una posicion de inferioridad respecto a otros
grupos laborales, las enfermeras buscan dar muestras de respetabilidad a partir del vinculo
diferencial que construyen cotidianamente con las personas que cuidan, especialmente
respecto de quienes se encuentran mas vulnerables. En esos “actos de ayuda a otros”,
condicidn constitutiva de todo trabajo de cuidado, las enfermeras construyen una posicion
enunciativa dotada de valor y responsabilidad (Skegss, 2019).

En la entrevista a Natalia, podemos observar el valor que las enfermeras le asignan a
la “confianza” de los pacientes para con ellas, que se basa en el respeto por su universo
intimo y todo lo que ello representa:

“Si, es una confianza, un respeto. Una cosa que para nosotros esta muy naturalizado.

La primera vez que entramos [en referencia a la habitacion] somos un desconocido

[para el paciente]. Para nosotros es normal ver a alguien sin ropa, para el otro no.

Entonces a partir de ahi trabajar para lograr que el paciente no se sienta incomodo

y que pueda entender ... porque puede ser mujer, hombre, lo que sea no tiene que ser

el género igual. Tenemos que tener un poco mas de tacto, desde ese lado de

humanidad se hacen muy buenas cosas” (Natalia, Licenciada en Enfermeria, Clinica

Privada, Supervisora de Area, diciembre 2020)

Como sostiene Natalia, parte de las tareas de las enfermeras consiste en aprender a
manejar sensaciones -como el pudor, la vergiienza-. Es decir, sensaciones que pueden tener
los pacientes al momento de mostrarse desnudos o someterse a una practica invasiva frente
a una persona que, en un primer momento, resulta desconocida. En esta linea, una de las
formas que tienen las enfermeras para reconocer el valor que posee su trabajo es dar muestra
de “respeto” hacia los pacientes que cuidan. Respeto que, en la practica concreta, puede
asociarse a la responsabilidad que recae sobre ellas al momento de preservar el universo
intimo del paciente, y también de sus familiares.

Para detenernos aun maés en esta cuestion, podemos retrotraernos a un episodio que
transcurrid en otra de las tantas mafianas en el sector de internacion general donde realizamos
la mayor parte de las observaciones. Alli, registramos como asistian a la paciente de la
habitacion 107, es decir la paciente sobre la cual habian tenido el intercambio Camila y una

de las médicas. La mujer en cuestion tiene aproximadamente 60 afios y se encuentra

internada en la clinica luego de sufrir un ACV hemorragico que desencadend en una muerte
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cerebral. El cuadro resulta irreversible, es decir la paciente no esta consciente, posee una
traqueotomia que la ayuda a respirar y solo persisten algunas de las funciones autonémicas
del cuerpo (como el ritmo cardiaco y la regulacion de la temperatura). En nuestros
intercambios cotidianos, las enfermeras comentan algunos pormenores de su internacion y
sefalan que quienes trabajan en el sector la “recontra conocen”, ya que hace casi un afo que
permanece internada.

Ella tiene tres hijos/as, de 23, 16 y 14 afios, quienes suelen visitarla en los horarios
permitidos. Una mafiana, al ingresar a su habitacion, pude notar que, a diferencia de lo que
sucedia con otras habitaciones de la clinica -donde no hay elementos que visibilicen la
particularidad de quienes alli estan internados- el espacio parecia habitado: habia un peluche
en una de las sillas y varias pertenencias personales colocadas sobre la otra cama que se
encuentra desocupada. Ademads, observé que las enfermeras tenian un vinculo de mayor
cercania con los/as hijos/as de la paciente en cuestion. Por ejemplo, un dia, al comenzar el
horario de visitas, una de sus hijas adolescentes ingres6 al servicio. Antes de ir a la habitacion
de su mama entrd al office para saludar a las enfermeras con un beso en el cachete. Al
retirarse, Noelia, una de las enfermeras, le grita, en chiste, - “Sacate esa camiseta’: la chica
vestia la camiseta del club Estudiantes de La Plata. Al escuchar el comentario, se da vuelta,
sonrie y sigue por el pasillo hacia la habitacion de su mama.

Ese mismo dia, aproximadamente a las 11Hs., me acerqué a la habitacion 107, para
observar como dos de los practicantes y una de las enfermeras realizaban tareas de higiene
corporal sobre dicha paciente. Cuando me dirigia hacia alli saludé a la hija, quien se
encontraba parada con su celular en el pasillo esperando que terminen de bafiar y cambiar a
su mama. En mi estadia en el servicio, noté que cada vez que las enfermeras se disponian a
cambiar, bafar o realizar alguna practica que implicaba la desnudez de las personas se les
pedian a los familiares que se retiren de la habitacion, esperen en el pasillo y cierren la puerta.

“Al ingresar a la habitacion pude observar como banaban, cambiaban y realizaban
curaciones sobre algunas heridas que tenia la mujer en su cuerpo (por ejemplo, en
sus brazos y piernas). La paciente se encuentra desnuda en la cama y es movilizada
por la enfermera y los practicantes: levantan sus piernas y brazos, la colocan en
posicion ginecologica para poder higienizar sus partes intimas, etc. Todos tienen
puesto un camisolin, cofia y guantes (...) A medida que avanzan con la higiene, la
enfermera pide a los estudiantes que le alcancen algunos elementos (por ejemplo,
una crema para colocar en las heridas, mas gasas para reemplazar las que van
quitando, etc.). También les indica que todo aquello que “saquen”, como por
ejemplo antiguas vendas, lo tiren en la bolsa de basura que llevaron desde el office.
En ese momento, ingresa a la habitacion la profesora, para observar el desemperio
de sus alumnos. Uno de los practicantes estaba en el bario cambiando el agua del
recipiente pldstico que utilizaban para el aseo de la paciente. Como la puerta de
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ingreso a la habitacion obstaculiza la entrada/salida del baio, la profesora dejo la

puerta entreabierta para que su alumno pueda salir de alli. En este lapso, la puerta

de acceso a la habitacion, que da al pasillo del sector, queda abierta por unos pocos
segundos. En ese instante, la enfermera observa que la puerta esta abierta y nos dice
en tono algo ofuscada ““~-Pueden cerrar la puerta por favor, que esta la hija afuera”.

La profesora responde “-Si”, y se dispone rapidamente a cerrarla-”. (Registro de

campo, Clinica Privada, Internacion General, noviembre 2019).

En este fragmento podemos observar como en las acciones de cuidado que involucran
el universo privado de las personas, las enfermeras deben dar muestra de respeto por quienes
cuidan, en tanto son las responsables de manejar situaciones de extrema vulnerabilidad y
exposicion, mas aun cuando la persona no puede valerse por sus propios medios. En este
punto, disimular las “cosas fuera de lugar”, también es quitarlas del dominio publico, del
espacio visual que es compartido con otros, para resguardar asi su privacidad e incluso
proteger a sus familiares -en este caso a su hija- de presenciar situaciones que pueden
resultarles desagradables o dolorosas. Como sostiene Pascale Molinier (2018) la
preocupacion por el confort del otro en este tipo de saber-hacer busca no incomodar al otro,
respetar su pudor y su deseo de autonomia, no generarle sentimientos de vergiienza, evitarle
la humillacién de la dependencia.

A su vez, involucrarse con el universo mas intimo del paciente no solo se limita a la
cuestion estrictamente corporal, sino que en muchos casos implica conocer a su familia, sus
historias, sus luchas, los episodios de sufrimiento y, a partir de ese conocimiento, respetar
procesos y sensibilidades. En este punto resulta central el reconocimiento de las relaciones
y las redes de afecto en las que estan inmersas las personas internadas: se involucra a las
familias, se conversa sobre las dificultades que tienen, se favorece la permanencia de éstos
en el servicio, se permite la presencia de objetos de valor afectivo, se les hace chistes para
descomprimir, etc. Como veremos a continuacion, esta dimension del trabajo se sustenta en
otro aspecto que las enfermeras rescatan como distintivo de su trabajo: el tipo de relacion
que construyen con los pacientes, en tanto se basa en el tiempo compartido, les permite
establecer comparaciones y diferenciaciones respecto de otros grupos laborales, como los

médicos, y construir una presentacion de un si-profesional ante los otros.

5.2 La referencia a otras profesiones de la salud: entre la cercania y el

conocimiento biomédico

A través de las experiencias cotidianas de las enfermeras pudimos vislumbrar los

esfuerzos que realizan para mostrar y a la vez disimular y/o preservar aspectos de la practica
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de cuidado que involucran el universo intimo del paciente -y de su familia- y que suelen ser
considerados tabi. Hemos evidenciado también que la relacion que las enfermeras
establecen con ese tipo de tareas de cuidado (como la limpieza del cuerpo, el contacto con
la genitalidad, etc.) implican un esfuerzo entre lo que se debe ocultar y lo que se debe
visibilizar para lograr tematizar estos aspectos como un objeto del dominio especifico de la
enfermeria.

Por un lado, sefialaremos que, en la presentacion de si mismas como una profesion
especifica, las enfermeras establecen comparaciones y buscan diferenciarse de los
profesionales médicos y delimitar un lugar legitimo de intervencién a partir de valorar la
relacién que construyen con los pacientes; pero, por otro lado, también veremos que las
enfermeras deben mostrar que son capaces de estandarizar procesos y movilizar
conocimientos cientifico-técnicos vinculados a la biomedicina. Es decir, manejar una serie
de competencias propias del canon de profesiones hegemonicas de la salud, como la

medicina.

5.2.1 “Somos nosotras las que estamos permanentemente con los pacientes”. Jerarquizar la

cercania y el tiempo compartido en la practica de cuidado

Jerarquizar el tiempo que comparten con los pacientes que cuidan es un elemento
que permite construir un perfil profesional especifico de la enfermeria. En las entrevistas
realizadas, hallamos que una y otra vez las enfermeras utilizaban distintas expresiones para
afirmar que son ellas quienes pasan mas tiempo con las personas internadas. “Somos
nosotras las que estamos permanentemente con los pacientes”, “Somos las que estamos
todo el tiempo” eran algunas de las frases que aparecian reiteradamente en el corpus
empirico de nuestra investigacion. Para las enfermeras, apelar al tiempo que pasan con los
pacientes constituye una referencia al momento de delimitar un lugar legitimo de
intervencion y revertir, al menos en parte, su subordinacion respecto de otras profesiones de
salud, especialmente de los profesionales médicos.

Para contextualizar la relacion entre enfermeras y médicos resulta importante
considerar dos cuestiones que ya hemos desarrollado, en primer lugar, no debemos perder
de vista que la enfermeria nace como un oficio empirico y subordinado a la orden médica,
que logra su autonomia recién en la década del noventa. Por otro lado, producto de las formas
en las que se organiza el trabajo dentro de las clinicas, ambos grupos trabajan cotidianamente
de forma conjunta en la atencion y el cuidado de la salud de las personas internadas. En este

marco de relaciones de poder, los profesionales médicos suelen encarnar la figura de un
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superior y, por ende, estar habilitados a cuestionar las formas en que las enfermeras realizan
sus tareas -como vimos en el apartado anterior-. Sin embargo, ellas también realizan acciones
para invertir esa posicion de subordinacién. Una manera de hacerlo es mostrar el vinculo
que forjan con los pacientes que cuidan y compararlo con la relacion que establecen otros
grupos profesionales. Es decir, en sus narrativas, las enfermeras remarcan una y otra vez que
los médicos tienen un contacto esporadico con los/as pacientes y que comparten escasos
momentos del proceso de internacion. Esta cuestion permite posicionarlos en un lugar de
lejania, posicion desde la que no podrian comprender la situacion de los pacientes en
términos integrales y tampoco conocer el porqué de las decisiones que toman las enfermeras
sobre sus cuidados en el cotidiano. “Ellas no estan, pero te dicen lo que tenés que hacer”,
plantea con cierto enojo Camila ante una critica que recibi6é de una de las médicas y que
considera injusta.

En el testimonio de Jésica también podemos observar como la relacion que las
enfermeras tienen con los pacientes es un aspecto que permite delimitar caracteristicas
especificas del trabajo de cuidado de enfermeria, distincion que también se sustenta en una
oposicion nosotros-ellos, donde el “ellos” estad representado por la figura de los
profesionales médicos:

“E- ;Y qué es lo que mas te gusta del trabajo de enfermeria?

J- Creo que el aporte que estoy haciendo a los pacientes porque, por ahi, es como
hablabamos al principio. No es muy reconocido el trabajo de enfermero y ahora con
esto se visibilizo un monton lo que hacemos. Ahora los médicos, como siempre,
vienen, te dan las indicaciones, entran, miran al paciente, lo revisan, se van y
después no vuelven mds. Nosotras somos las que tenemos que estar todo el tiempo
viendo los cambios y todo eso, para poder informarle luego al médico. Creo que se
visibilizo un monton porque también mucha gente estuvo internada que con la
pandemia no iba a caer a una clinica o un hospital, asi que ahora se dan cuenta (...)
Somos un equipo [en referencia al equipo de salud]. Ellos [los médicos] tienen que
decirnos qué hacer y nosotros sabemos como hacerlo porque por mas que ellos
estudien casi el doble que nosotras la experiencia nunca la van a tener porque
nosotras somos las que estamos con los pacientes o no van a ver los valores de los
pacientes, que estdn tristes porque no ven a su familia. Eso no lo van a entender (...)
El estado animico pesa mucho en las personas, demasiado. Cuando estan tristes es
abismal el cambio. El bajonazo que pegan. Después, ;como hacés para sacarlo?,
Jcomo hacés para sacar a un abuelo triste?, cuando el abuelo se vence no lo sacas
con nada porque ya estan grandes...” (Jésica, Técnica en Enfermeria, Clinica
Privada, Sector COVID, abril 2021)

Al momento de sefialar cudl es el aspecto que més le gusta de su profesion, Jésica no
duda en sefialar el “aporte” del trabajo de enfermeria para con la salud de los pacientes,

especialmente en un contexto de excepcionalidad como fue la emergencia sanitaria por el

212



COVID-19. Para Jésica, la pandemia visibilizo, al menos en parte, el trabajo que realizan las
enfermeras, abonando a su reconocimiento publico. Sin embargo, en su relato, Jésica no solo
se limita a sefalar los aspectos que valora de la enfermeria, sino que también apela a la
comparacion con el trabajo de los médicos/as para jerarquizar las labores de cuidado de la
salud. El elemento diferenciador entre ambos grupos debe encontrarse en el tipo de vinculo
que se construye con el paciente. Describir las caracteristicas de esa relacion permite marcar
distinciones y diferenciar a la enfermeria de otros profesionales que histdricamente han
ocupado un lugar de mayor autoridad y prestigio dentro de los espacios de salud. En este
sentido, para comprender la construccién de un perfil profesional debemos reconstruir el
marco de relaciones en el que se insertan, ya que, como afirma Hughes (1996) al trabajo que
hace un individuo le corresponde un determinado lugar en una organizacion y es imposible
comprender el trabajo de un grupo sin hablar del trabajo de los demaés.

Particularmente, en una ocupacion subordinada y heterénoma, donde histéricamente
los limites entre las tareas que le correspondian resultaban difusos y se cuestiona el nivel de
formacion necesario para su ejercicio, lo propio del trabajo de enfermeria también debe
buscarse en otros aspectos que van mas alld de la enumeracion y el tipo de tareas que
efectian. En este caso, las enfermeras apelan a una construccion simbolica del vinculo
enfermera-paciente que se elabora siempre en comparacion y/o contraste respecto del
vinculo que forjan otros grupos laborales. Es decir, la enfermeria tiene algo que los demas
grupos no poseen: la experiencia que les brinda el “estar” de forma permanente con los
pacientes durante toda su internacion. Esa experiencia les permite construirse como una voz
legitima y poseedora de una mirada especifica dentro de los equipos de salud.

Como plantea Hughes (1996) una profesion no es solo un conjunto de tareas, sino
también un rol social donde hay personas asumiendo lo que se espera de ellas. En este
sentido, las enfermeras apelan a los roles construidos en torno a los trabajos de cuidado para
construir un perfil profesional dentro del espacio de la clinica: la predisposicion y el servicio
hacia el paciente, el reconocimiento de sus necesidades, la valoracion de su estado
emocional, es decir dimensiones que van mas alla de las intervenciones biomédicas sobre el
proceso salud-enfermedad y que solo pueden reconocerse en esa relacion de permanencia y
cercania. Recordemos que los trabajos de cuidado pueden pensarse como un conjunto de
actividades destinadas a garantizar el sostenimiento cotidiano de la vida, reconociendo que
las necesidades humanas son de bienes y servicios, pero también de afectos y relaciones
(Carrasco, 2001). En esta linea, si bien las representaciones en torno a los trabajos de cuidado

han contribuido al escaso reconocimiento de este tipo de labores -por considerarlas tareas de
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indole meramente practica y naturalmente femeninas-, en nuestro campo empirico
encontramos que, en determinadas situaciones, apelar a cualidades como la predisposicion
y/o el servicio hacia el otro permite realizar inversiones y tensionar el lugar subalterno en el
que historicamente se ha ubicado a la enfermeria. Es decir, “estar todo el tiempo” con el
paciente implica posicionarse en un lugar de legitimidad que se sustenta en la experiencia
cotidiana en el servicio, experiencia que aporta saberes que van mas alld de los
conocimientos cientificos-técnicos que ostentan otros grupos hegemonicos.

Ahora bien, el tipo de relacion enfermera-paciente no solo se circunscribe a la forma
de vincularse en un &mbito laboral-profesional, sino que implica una reflexion mas amplia
sobre las formas en que los distintos grupos laborales conciben el objeto de intervencion que
comparten, en este caso la atencion del proceso salud-enfermedad. En la entrevista realizada
a Matias, enfermero de Unidad Coronaria, podemos vislumbrar esta cuestion:

“Yo [a los pacientes] les voy de igual a igual, con respeto, pero de igual a igual, -
¢ Como andas? ;Como pasaste la noche?" porque el médico firma las indicaciones
y se mete a su habitacion a tomar mate y se termino, el enfermero esta las ocho, diez,
doce horas con el paciente... Los que sabemos realmente lo que le pasa al paciente
somos nosotros. Estamos ahi permanentemente, el médico no se entera si el paciente
tiene frio, tiene dolor, si tiene miedo, si tiene temores, no se entera de nada el médico,
nosotros nos enteramos de todo. Biologicistas son ellos, dicen: - “Vamos a ver el
higado de la cama cuatro”. [No! "-vamos a ver al seiior Gonzdlez que es una
persona, que es un ser humano distinto a los demas"” (Matias, Licenciado en
Enfermeria, Clinica Privada, Unidad Coronaria, junio 2019).

Matias reafirma un nosotros de la enfermeria a partir de valorar la permanencia y el
conocimiento de todo aquello “que le pasa al paciente” durante la internacion, y se
diferencia de un “ellos” encarnado por los profesionales médicos, quienes son posicionados
en un lugar distante respecto de las necesidades diarias del paciente. En esa construccion
nosotros-ellos, los médicos/as representan una figura que se hace presente solo en algunos
momentos del dia o durante intervenciones puntuales orientadas a cuadros clinicos y/o a la
atencion de la salud en un sentido estrictamente biologicista del término. Como sostiene
Molinier (2009), a diferencia de otros grupos de profesionales de la salud, las enfermeras
tienen que cuidar a los pacientes también a nivel relacional puesto que si no contemplan esa
dimension los pacientes se convierten en "la protesis de la habitacion 26", "el estdmago de
la 13” 0, como en este caso, “el higado de la cama 4, es decir se transforman en un nimero,
en un mero cuerpo bioldgico -o en una parte de ese cuerpo- sobre el cual se realizan

intervenciones.
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En este marco, las enfermeras construyen una posicion de legitimidad y
respetabilidad de sus tareas a partir de visibilizar y distinguir el tipo de vinculo que
construyen con los pacientes. Es decir, una relacion de cercania y permanencia que no solo
permite reconocer a los sujetos en su totalidad, sino que también posibilita la incorporacion
de otras dimensiones del cuidado de la salud que exceden a la mirada biomédica sobre el
cuerpo biologico (registran los temores, los miedos, los dolores, etc.). A su vez, reconocerse
como un grupo que posee una vision integral de la salud permite discutir con las miradas
que despersonalizan o parcializan al paciente. En la presentacion de un si-profesional de la
enfermeria ante los Otros, el objeto de intervencion no es un 6rgano puntual del cuerpo
humano o un individuo que solo es referenciado con el nimero de cama que ocupa sino una
persona con un nombre, una historia propia y con sentimientos particulares. Como veremos
en el Capitulo VI, reconocer y gestionar las emociones de los pacientes seran acciones que
les permitiran a las enfermeras diferenciar al trabajo de cuidado que realizan dentro de los

espacios hospitalarios.

5.2.2 “Cuando te conocia, se tranquilizaba”. La construccion de una “relacion familiar”

en internaciones prolongadas

Hemos sefialado que uno de los elementos al que apelan las enfermeras para delimitar
un estatus especifico dentro de los espacios hospitalarios y diferenciarse de otros grupos
profesionales, como los/as médicos/as, es el tipo de relacién que construyen en el cotidiano
laboral con los pacientes que cuidan. Ahora bien, esa relacion de cercania fundada en el
tiempo compartido puede adquirir caracteristicas especificas seglin el area o servicio del cual
estemos hablando, especialmente cuando las internaciones se prolongan en el tiempo.
Asimismo, debemos considerar que segun las caracteristicas y las patologias de las personas
internadas se jerarquizaran algunos aspectos del cuidado de la salud que van mas alla del
tratamiento clinico y la dimensidn bioldgica del cuerpo.

Para ello, nos referiremos puntualmente a la experiencia en el ejercicio de la
enfermeria en clinicas de salud mental que atienden a pacientes agudos o cronicos. Las
personas con estas problemadticas suelen permanecer largos periodos internados en la
institucidn -semanas, meses o incluso afos-, especialmente cuando poseen cuadros severos
que necesitan de cuidados especiales -como retrasos madurativos, trastornos psicoldgicos
diversos, demencia, alzhéimer, etc.-. Por un lado, argumentaremos que la relacion
enfermera-paciente en este tipo de instituciones no solo se refuerza a partir del tiempo

compartido con las personas internadas, sino que dicho vinculo asume ciertas caracteristicas
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que hacen a una experiencia profesional particular. Puntualmente nos referimos a la
atribucion de caracteristicas asociadas a una relacion de tipo familiar-afectiva. Encontramos
entonces que el didlogo y los intercambios entre las experiencias laborales y familiares
resultan nuevamente explicativos del trabajo de cuidado que realizan las enfermeras -como
vimos en el Capitulo IV-. Por otro lado, sefialaremos que las enfermeras delimitan un lugar
de intervencion especifico a partir del reconocimiento de la indefension y la dependencia de
quienes se encuentran internados durante largos periodos de tiempo en una misma
institucion. En este sentido, veremos de qué manera el cuidado de la salud de quienes, por
su condicion atraviesan situaciones de especial vulnerabilidad, permite otorgarle un
componente ético a la profesion.

Para ejemplificar esta cuestion, podemos analizar algunos fragmentos de las
observaciones realizadas en una clinica de salud mental, durante el mes de febrero de 2018.
Dicha clinica al momento del trabajo de campo poseia una capacidad de ciento cincuenta
camas y una disposicion sectorizada segun las distintas patologias y requerimientos
terapéuticos de los pacientes (patologias psiquiatricas diversas, situaciones de recuperacion
de adicciones, problemas madurativos, personas mayores con demencia senil, entre otros).
En uno de los sectores de la clinica donde se encontraban internadas personas ancianas con
demencia senil encontramos a Nilda, una enfermera auxiliar que hace dieciocho afios se
desempefia en el turno noche. El trabajar con personas que padecen demencia senil implica
el cuidado de adultos mayores con algin tipo de deterioro en sus capacidades psiquicas y
cognitivas. Fruto de esta condicion, los y las ancianos/as permanecen internados durante
extensos periodos de tiempo en la institucion, incluso de forma permanente hasta los ultimos
dias de sus vidas. La clinica entonces se transforma en un segundo hogar para estas personas,
donde no sélo se aborda su patologia en términos médicos, se cuida de su alimentacion e
higiene, sino que también se realizan otro tipo de actividades que configuran su cotidianidad:
el almuerzo y actividades colectivas en el espacio del comedor junto a otras personas que se
encuentran internadas, la participacion en talleres artisticos, entre otras actividades
terapéuticas.®® De esta forma, se construye el dia a dia en la clinica.

Durante el trabajo de campo, pude registrar esta especificidad al entrevistar a Nilda
en su lugar de trabajo. Cuando llegué, aproximadamente a las 11pm, estaba terminando de
acostar a los pacientes y suministrandoles la medicacion. Mientras preparaba a los/as

ancianos/as del sector para dormir, también intentaba calmar a uno de ellos, quien se quejaba

8 Por ejemplo, en el espacio de comedor del sector donde trabaja Nilda observamos que en una de sus paredes
colgaban una serie de dibujos de “mandalas” pintadas a mano por los propios pacientes.
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y gritaba. Con palabras suaves, ella le decia “ya estd, ya esta”, mientras terminaba de ponerle
la ropa de cama y de cambiar sus pafales. Por un lado, en su practica, Nilda realizaba
acciones estandarizadas propias de las labores de enfermeria, es decir sistematicas para todos
los internados en la clinica con horarios mas o menos estipulados. Acciones sobre las cuales,
como vimos en el apartado anterior, las enfermeras tienen ciertos margenes de autonomia
para fijar los momentos y formas de realizarlas. Pero, por otro lado, la practica de la
enfermeria se mueve entre procesos estandarizados y el reconocimiento de las
particularidades de las personas internadas, como puede apreciarse en el siguiente registro
de campo:

“(...) Si bien es un trabajo que se realiza de noche me dice que ella no se puede
dormir, debe permanecer atenta a las demandas de los pacientes, porque se levantan
muchas veces durante la noche, para ir al baiio o porque padecen insomnio.
Mientras le hacia las preguntas noté que estaba pendiente de los ruidos que
escuchaba, a veces paraba de responder para prestar mayor atencion y si era un
sonido que le parecia “comun’, lo minimizaba y me decia que sigamos. Durante
toda nuestra charla se escuchaban ronquidos, voces o gritos que venian de las
distintas habitaciones. Cuando en un momento se produjo un sonido mds fuerte que
aquellos que estabamos escuchando, ella se levanto y fue hacia la habitacion a ver
lo que pasaba. Luego de unos pocos segundos volvio y dijo - “no es nada, se estaba
girando - [en referencia al paciente] y seguimos con las preguntas. En otro momento
escuchamos unos pasos y Nilda me dice - “debe ser la abuela que siempre se levanta
a la noche”-. Nilda se levanto de la silla y fue a ver nuevamente lo que pasaba: la
sefiora caminaba por el pasillo y Nilda le indicaba que se vuelva acostar. - “;Otra
vez te levantaste!” — le dijo. Desde mi ubicacion no lograba verla bien, solamente
escuchaba sus pasos, arrastrando el calzado por el suelo. En ese momento suena
otra vez el teléfono, Nilda le dice “-espéreme aca’- y se dirige hacia la pequeria
cocina. Habla un buen rato, mas de diez minutos, no puedo escuchar bien qué dice.
Cuando Nilda termina de hablar por teléfono se acerca a mi y me pregunta - “;a
donde se me fue la abuela?”’-, - no sé- le digo yo, -creo que estaba mirando por la
puerta- [le sefialo la puerta del patio]. Nilda se asoma al patio y no la ve, dice: - “se
debe haber ido a acostar de nuevo”- y se desplaza hacia el pasillo de entrada del
sector donde se ubican las otras habitaciones. Desde el comedor logré escuchar a
Nilda: - “;Donde se me metio la abuela?” y va hacia el sector de las habitaciones,
la encuentra alli y le dice - [Otra vez, duerma eh! Por favor. - con una voz un poco
mas elevada, pero que no me sigue pareciendo un reto, sino una orden impartida
con un tono de voz calma, que quiere convencer al otro.” (Registro de Campo,
Clinica de Salud Mental, febrero 2018)

Como hemos sefialado, calmar personas angustiadas mediante la palabra y la
contencidn son acciones que las enfermeras resaltan como propias de su labor de cuidadoras.
En ese fragmento del registro de campo podemos observar que en el mismo momento que

Nilda realiza las tareas habituales de la noche, como higienizar y acostar a los pacientes,

también los contiene y los escucha. En este gesto los reconoce no s6lo como un cuerpo
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biologico sino como una persona que tiene emociones y sentimientos (dimensiones sobre las
que profundizaremos en el Capitulo VI). Interesa sefalar que ese reconocimiento implica la
movilizacion de un saber especifico basado en el conocimiento del otro, adquirido a través
de los largos momentos compartidos. Alli se ponian en juego tanto los afios de antigliedad
de Nilda en la clinica y en el ejercicio de la enfermeria como las particularidades del trabajo
con pacientes con patologias de salud mental severas. Ese contacto cotidiano y prolongado
permitia forjar un conocimiento mutuo, un vinculo de cierta familiaridad que diferencia a la
enfermeria de otros grupos laborales. En este sentido, si bien las enfermeras realizan
acciones de cuidado que son comunes para todos los internados, también enfatizan el
reconocimiento de la particularidad de cada persona, aprender “sus marias”, saber sus
historias personales y familiares e incluso, en algunos momentos de la entrevista, referirse a
los pacientes como “abuelos/as” para visibilizar esa condicion particular de los sujetos que
cuidan. De esta manera, un elemento importante al momento de describir la cercania del
vinculo construido con los pacientes radica en reforzar no solo las caracteristicas particulares
de la persona en cuestion sino también su condicidn, en este caso pacientes que se encuentran
en una situacion de doble vulnerabilidad: son adultos mayores que padecen demencia senil.

En este sentido, algunos fragmentos de las entrevistas realizadas a Laura, pueden
iluminar un poco mas esta cuestion. Laura es Licenciada en Enfermeria y trabaja desde hace
mas de veinte afios en una clinica de salud mental donde hay personas internadas con
diversas discapacidades -tanto mentales como motrices-, lo cual hace a los pacientes
sumamente dependientes de los cuidados que prestan las enfermeras. Durante nuestros
encuentros pude registrar que muchos/as de los pacientes eran presentados por ella a partir
del término “nirnios/as fundadores/as”. Esa expresion aludia a las personas internadas en la
institucion desde su fundacion en la década del noventa, es decir pacientes que ingresaron
siendo muy jovenes -practicamente nifos/as- y crecieron alli hasta convertirse en adultos.
De esta forma, la cantidad de afios en el ejercicio de la enfermeria también representaba para
Laura el tiempo compartido con muchos de los pacientes internados en la clinica. En el
cotidiano, ella se habia ocupado de la atencidn de estas personas durante buena parte de sus
vidas y, a la par, el cuidado de esos pacientes representaba gran cantidad de sus afos de
ejercicio. Rescatar su antigiiedad en la institucion y la situacion de los pacientes, le permitia
mostrar la particularidad del vinculo forjado con ellos.

En el siguiente fragmento podemos observar como Laura describe esta relacion, a
partir de relatar la situacion que atraviesa una paciente internada en la clinica desde hace

mas de quince afios:
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“No hablaba nada nada ella...bueno, ella te conocia con la voz. Voz que no conocia,
era como que se alteraba, pero cuando te conocia se ponia tranquila jHay una
relacion familiar! Se hace ahi, porque vos fijate que yo trabajo con los catorce que
estan internados alli, jestan internados hace rato y viven ahi! los 365 dias viven
ahi... es su casa. Algunos me dicen "mama", entonces yo les digo -"yo no soy mama,
yo soy Laura ", pero ellas me dicen: -"pero puede ser mi mama por hoy dia”, -"Bueno
si aceptaré, le digo" (risas)... entonces la pérdida es como que pierdes a un familiar
también ;no?” (Laura, Licenciada en Enfermeria, Clinica de Salud Mental, mayo

2019)

Laura afirma que la clinica representa una “casa” para muchos de los pacientes que
vivencian internaciones prolongadas, en tanto pasan “fodos los dias de su vida alli, desde
hace anios”. En ese contexto, los roles ocupados en la relacién de cuidado enfermera-
paciente pueden incorporar otros sentidos asociados al hogar, es decir sentidos vinculados a
una relacion de tipo familiar-afectiva.

En los relatos y observaciones a Laura y Nilda, vemos que algunos de los pacientes
con patologias de salud mental son referenciados como “nirios/as” o “abuelos/as, en el caso
de los adultos mayores. En el testimonio de Laura, se incorporan imaginarios en torno a la
maternidad, es decir a un tipo de relacion asociada al afecto y a la responsabilidad por el
cuidado dentro del hogar. En este sentido, hacer referencia al rol de “madre” implica
también una presentacion de un si cuidador(a): la figura de la madre personifica a una
persona cuidadora y responsable de anticiparse de las necesidades de otros. De esta forma,
sefialar que el vinculo entre enfermera-paciente puede volverse una “relacion familiar”,
implica reconocer que la dimension afectiva representa un aspecto que hace especifico al
trabajo de cuidado. Las enfermeras entonces manifiestan carifio y cercania con los pacientes,
cuestion que se vuelve posible a través de la experiencia cotidiana y prolongada en el tiempo.
Los momentos compartidos, el conocimiento de sus historias, el verlos crecer y/o pasar sus
ultimos afos de vida en la misma institucion hacen a la construccion de atributos propios de
la enfermeria. En este sentido, valorar la calidad del vinculo con los pacientes incluso
apelando a imaginarios sociales sobre la familia, con el peso simbodlico que ese conlleva,
también implica una declaracion de principios que permite construir una identidad
profesional especifica y legitima ante los Otros.

Para reforzar la cercania del vinculo formado con las personas internadas, las
enfermeras también remiten a experiencias sensoriales. En el caso de Nilda, la experiencia
construida en las muchas noches que ha pasado en el mismo turno y sector le imprime a su

practica un gran componente sensorial. Durante las observaciones participantes registramos

que Nilda prestaba atencion y clasificaba los sonidos que escuchaba en su sector durante el
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turno noche. Aquellos sonidos que le parecian habituales los minimizaba y frente a otros se
mostraba mas atenta al punto de pausar lo que estaba haciendo para revisar en qué situacion
se encontraban los pacientes. En el caso de Laura, los afios cuidando de una misma paciente
también le permitian construir una relacion basada en otros sentidos sensoriales, mas alla del
habla. En la situacién a la que hicimos mencion, dado que se trataba de una paciente con
retraso madurativo que le impide expresarse, la comunicacion no verbal asumia un lugar
fundamental en su atencion. En este sentido, el conocimiento mutuo, permitia que la paciente
pueda identificar la voz de Laura, en tanto constituia un sonido familiar que incluso
contribuia a “calmaria” cuando vivenciaba algin episodio de alteracién producto de su
condicion.

De esta forma, al momento de realizar una presentacién y delimitar su estatus
profesional, las enfermeras deben mostrar que ocupan un rol especifico dentro de las clinicas
que no solo esta ligado a la atencion de la salud segun los cénones de la medicina
hegemonica, sino que posee caracteristicas particulares. Esa especificidad se sustenta en la
relacion de cercania que construyen en el cotidiano con los pacientes que cuidan. Asimismo,
en el cuidado de personas internadas en instituciones de salud mental, que atraviesan
trastornos severos — e incluso irreversibles- que los hacen mas vulnerables y dependientes
de los cuidados, reconocer la indefension y la dependencia de quienes se encuentran
internados permite otorgarle un componente ético a la profesion. Como sostienen Soprano
& Rodriguez (2018) un proyecto profesional puede organizarse a partir del énfasis en
caracteristicas distintivas como el altruismo y la ética lo cual implica una declaracién de
principios que permite construir una identidad profesional especifica y legitima ante los
Otros. La construccion de respetabilidad de la enfermeria se ve reforzada por el tipo de
personas que asisten en ese contexto laboral -muchas veces doblemente vulnerables- y el
tiempo de acompafiamiento que brindan durante la estadia en la clinica, especialmente en
servicios donde las internaciones se prolongan durante meses € incluso anos. No obstante,
en el siguiente apartado veremos que las enfermeras no solo delimitan un perfil profesional
especifico a partir de establecer diferencias con otros grupos profesionales, sino que, segin
el caso, también deben dar pruebas de respetabilidad a partir de mostrar que manejan
conocimientos cientifico-técnicos, es decir conocimientos asociados tradicionalmente a

profesiones hegemonicas, como la medicina.
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5.2.3 “Tenés criterio, tenés conocimiento, podes avalar tu prdctica”. Debatir en términos

biomédicos: estandarizacion de practicas y conocimiento cientifico

Las enfermeras no solo buscan diferenciarse a partir de reivindicar la particularidad
de la enfermeria como profesion, sino que también se proyectan hacia los canones de la
medicina para construir respetabilidad sobre sus labores. Dependiendo de la situacion y del
interlocutor, también se presentan a si mismas como un grupo con capacidades cientifico-
técnicas, es decir con competencias usualmente asociadas a profesiones consolidadas dentro
del sistema de salud (Beliera, 2018). Recordemos que la medicina ha construido criterios
profesionales en base a la estandarizacion de procesos y a la jerarquizacion de la dimension
bioldgica del cuerpo humano. En ese marco de relaciones, apelar a dichos conocimientos
permite a las enfermeras correrse y/o diferenciarse de aquellos imaginarios que posicionan
a la ocupacion como un oficio meramente empirico, es decir un trabajo que no requiere de
instruccion formal para su ejercicio. A su vez, mostrarse como un grupo que maneja este
tipo de habilidades, brinda herramientas para discutir con los profesionales médicos en el
cotidiano laboral, especialmente al momento de intercambiar pareceres sobre la atencion y/o
el tratamiento de pacientes.

De esta forma, si en algunos casos el reconocimiento de la particularidad y la relacion
de cercania con las personas internadas son aspectos valorados por las enfermeras, en otros
momentos la estandarizacion de procesos se vuelve un aspecto clave en la presentacion de
un perfil profesional. Para dar cuenta de esta situacion, vamos a recurrir a las entrevistas
realizadas a Karina quien se desempefa en el sector de pediatria y neonatologia del turno
mafiana en una clinica privada de la ciudad. Ella ingreso¢ al servicio hace siete afios, como
enfermera asistencial. Primero lo hizo como “rotante”, es decir cubriendo francos y
licencias de otras compaferas, hasta que finalmente fue contratada por tiempo
indeterminado. Luego de algunos afios en el cuidado directo de pacientes, comenzd a
observar con mayor detenimiento las formas en que se utilizaban los insumos descartables,
se realizaban los pedidos y se gestionaba la medicacion en el sector. A partir de esa
observacion, realizO una sistematizacion y posterior evaluacion del manejo de dichos
recursos y comenz0 a realizar pequefias modificaciones dentro del servicio. Concretamente,
incorporé algunos criterios para organizar y racionalizar el uso de insumos y medicamentos.
Finalmente, la propuesta que elabor6 fue tomada en cuenta por las autoridades de la clinica,
quienes le propusieron ocupar un puesto de gestion especifico dentro del sector:

“K-Yo empecé como [enfermera] asistencial, el ultimo orejon del tarro... digamos
era la que cubria, la que estaba cuando la llamaban, pasé por todos los turnos,
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empecé de abajo y como siempre me intereso el tema de prever y la cuestion de la
gestion digo... - “;No se dan cuenta que el tiempo que uno gasta y desgasta en hacer
tal o cual cosa se puede hacer de otra manera? Y de a poquito, de a poquito, de a
poquito hasta que alguien me vio y me dijo - ““;Te querés encargar de esto? “- listo,
sil”
E- ;No estaba ese puesto antes?
K- No existia ... y en realidad hice bastante para que me lo dieran, presenté grdficos
de torta, cantidad de pacientes que tenian tal o cual patologia. Hice como toda una
investigacion de cudnto se podia ahorrar, los costos-beneficios. Y aparte lo mucho
mejor que se podia administrar la medicacion porque antes por ahi turno manana
abria la medicacion y no le ponia ni dia ni rotulo ni nada. Entonces, vos sabés que
un frasco que se pincha tiene siete pinchazos y pierde el sello porque es que esta
contaminado, jentendés? y si no sabés cuando se preparo tampoco sabés cuanto
tiempo tiene de uso, eso sucedia un monton”. (Karina, Técnica en Enfermeria,
Clinica Privada, Pediatria y Neonatologia, noviembre 2019)
En un dia tipico de trabajo Karina realiza diversas tareas de gestion y coordinacion.
Una de las tareas consiste en relevar y cargar en la computadora los datos de todas las
personas internadas en el sector; coloca en el pizarron del office nombre, edad®, habitacion
y cama de cada paciente. Karina enfatiza que ademds de organizar y comunicar la
informacion a las/os trabajadoras/os del sector, escribir el nombre de las personas internadas
en el pizarron contribuye a “que los médicos y las enfermeras puedan tratarlos por el
nombre”. En este sentido, plantea que es importante contabilizar la cantidad de pacientes y
tener en claro sus patologias para asi mejorar la gestion de insumos y la medicacion
solicitada al departamento de farmacia de la clinica. No es lo mismo “fener el servicio
desbordado ™ que contar con menos pacientes, afirma. Ademads de centralizar la informacion
de quienes estdn internados en el sector, Karina es el “nexo” con el departamento de
farmacia, es decir dia por medio realiza el pedido de insumos y medicamentos segun la
cantidad y las caracteristicas de las personas internadas en ese momento (cantidad de gasas,
jeringas, agujas, antibioticos, etc.). Otra de las funciones que tiene Karina es identificar,
ordenar y controlar la cantidad de medicacion utilizada diariamente. Es decir, es la encargada
de preparar los medicamentos, segun las indicaciones brindadas por los/as médicos/as para
cada uno de los pacientes, medicacion que luego aplican y/o suministran las enfermeras
asistenciales. Ademas, es la responsable de contabilizar y rotular los frascos que se utilizan,
no solo para saber la fecha de apertura y su conservacidon, sino también para evitar

malentendidos entre los/as profesionales de los distintos turnos y mejorar su correcta

administracién y mantenimiento (prevenir la contaminacion, etc.)

8 La edad de los pacientes pediatricos es importante porque la dosis que se puede suministrar dependera de
esta caracteristica.
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Cabe sefialar que esta forma de organizacion no se extiende a todas las areas y/o
servicios de la clinica, sino que representa una particularidad del sector de pediatria que
surgiod por iniciativa de Karina. La experiencia en el sector, la observacion de lo que ocurria
cotidianamente sumado a sus conocimientos de farmacologia le permitieron sistematizar y
evaluar lo que pasaba cotidianamente en el servicio. De esta manera Karina encontr6 ciertos
problemas regulares y planteé soluciones para racionar la utilizaciéon de insumos y
medicacion. Los empresarios encontraron que su propuesta contribuia a mejor la
administracion de recursos y, por ende, reducia los gastos que demandaba esa compra, razon
por la cual crearon un puesto para que desarrolle tareas de gestion en el sector. A su vez,
mostrarse como una profesional con saberes especificos le permitid a ella negociar ciertos
beneficios laborales con sus empleadores: consiguié una reduccion de su horario laboral de
ocho a seis horas, la posibilidad de ingresar una hora mas tarde y ampli6 la cantidad de dias
con licencia por estudio para poder terminar de cursar la Licenciatura en Enfermeria. En este
marco, estandarizar y racionalizar procesos no sélo mejord la situacion personal de Karina,
sino que también contribuy6 a la organizacion del trabajo y a la distribuciéon del trabajo
dentro del servicio. Concretamente permitio alivianar las tareas de las enfermeras
asistenciales quienes ya no deben encargarse de preparar la medicacion, de controlar su
utilizacion y de realizar pedidos al sector de farmacia.

Asimismo, los conocimientos de Karina sobre farmacologia ampliaron sus margenes
de autonomia profesional dentro de la clinica. Mostrarse como una enfermera formada en
dichos aspectos le permitid tener mas injerencia sobre los tratamientos indicados por los/as
médicos/as:

“K- Ahora yo me siento referente porque vienen los médicos y me consultan, yo
manejo por ejemplo todo lo que son formularios terapéuticos del [Hospital]
Garrahan o de otros hospitales. Entonces yo pido cuentas a los médicos cuando "-
JPor qué estas dando esta medicacion y no esa otra?" o "-Esta medicacion no la
suspendieron y la tendrian que haber suspendido" y no me pueden decir “-Vos no
sabés nada” porque saben que yo estudio y lo debato con él (...) El otro dia, vino el
médico y me pregunto "Hay un chico que esta con un colico renal jpuede seguir con
Diclofenaco y Dexametasona? “-No, tiene dolores, anda con corticoides " le digo.
Tener ese lugar de referencia y de consulta para enfermeria es un re paso.

E- ;Y a qué te parece que se debe ese cambio de paradigma o de mentalidad?

K- Y del conocimiento, el conocimiento que se genera, el saber que no sos una planta
que estudio técnicas y que solamente tiene que ejecutarlas, sabés, tenés criterio,
tenés conocimiento, podes avalar tu practica, podés negarte incluso.” (Karina,
Técnica en Enfermeria, Clinica Privada, Pediatria y Neonatologia, noviembre 2019)

En su narrativa, Karina plantea que, en el cotidiano, ademas de realizar las tareas de

gestion también dedica parte de su tiempo de trabajo a estudiar y capacitarse. Para ello
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consulta distintas fuentes de informacion sobre farmacologia pediatrica como, por ejemplo,
la informacion disponible en los formularios terapéuticos del Hospital Garrahan®. En ese
material de consulta para equipos de salud, se encuentra sistematizada informacion sobre
medicamentos: nombres genéricos y comerciales, grupos de medicamento, accion
terapéutica, dosis, vias de administracion, efectos adversos, etc. En este sentido Karina
enfatiza que la formacién permanente y el conocimiento cientifico le permitieron
posicionarse en un lugar de mayor legitimidad ante los profesionales médicos, incluso hasta
ser considerada una referente dentro de la clinica. Para poder debatir con los médicos y ser
referenciada como una voz autorizada dentro del servicio, Karina tuvo que dar pruebas de
su profesionalismo. En este caso, la jerarquizacion de su figura no fue a través de la
experiencia en servicio o al vinculo con los pacientes, sino que implicé demostrar que tenia
conocimientos sobre farmacologia (dosis maximas y minimas, reacciones adversas,
posibilidad de mezclar o no determinados medicamentos, cambios sugeridos segun la
sintomatologia del paciente, etc.). A su vez, manejar dichos conocimientos le permitio
ubicarse en una posicion de mas igualdad ante los médicos y construir mayores niveles de
autonomia en su practica cotidiana. Incluso el puesto de gestion le otorgaba margenes para
discutir con los profesionales médicos sobre los tratamientos indicados a los pacientes.

La movilizacion de conocimientos cientifico-técnicos, adquiridos tanto en espacios
formativos como en la practica cotidiana, permiten entonces que las enfermeras disputen
ciertos sentidos atribuidos a su trabajo. Por un lado, al momento de posicionarse frente a
otros grupos profesionales presentes en los servicios de salud, especialmente los/as
médicos/as, quienes historicamente han construido legitimidad en base a la jerarquizacion
de la mirada biomédica sobre la atencion del proceso salud-enfermedad. Por otro lado, apelar
a dichos saberes como parte de la formacién en enfermeria, permite diferenciarse y/o
separarse de aquellas representaciones que han catalogado a la ocupacion como una tarea de
idoneas, desprovista de conocimientos tedricos y en un rol de colaboracion/subordinacion
respecto de la autoridad médica.

De esta forma, si en algunas ocasiones las enfermeras remarcaban como distintivo
de su trabajo el reconocimiento de las particularidades de los pacientes y de otras
dimensiones del cuidado que hacen a la integralidad de la salud, en otros momentos
jerarquizaban las competencias profesionales basadas en conocimientos asociados a la

biomedicina. La presentacion de un si-profesional especifico puede construirse a partir de

85 https://farmacia.garrahan.gov.ar/Vademecum/Busqueda
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delimitar ciertos sentidos morales o éticos de la ocupacién, pero también puede comprender
la definicion de un repertorio singular de saberes y practicas técnicas, cientificas y/o
académicas (Rodriguez & Soprano, 2018). En el trabajo de cuidado en enfermeria ambos
aspectos no se presentan como mutuamente excluyentes. En un marco de disputas por el
reconocimiento profesional de sus labores, las enfermeras deben dar pruebas permanentes
de respetabilidad en sus labores, para lo cual apelan a diferentes areas de la experiencia del
trabajo de cuidado en enfermeria.

En este marco, una de las formas que tienen las enfermeras para invertir esa posicion
de subordinacion y mostrar que son un grupo que se encarga de otras acciones que van mds
alla de las tareas de cuidado corporal de pacientes es apelar a la formacion y a la capacitacion
permanente -ya sea en espacios de instruccion formal como por cuenta propia-. El testimonio
de Marcos, quien es Técnico en Enfermeria y trabaja en el area de terapia intensiva de una
clinica privada desde hace seis afios nos permite evidenciar dicha apelacion:

“E- ;Qué es lo que mas te gusta de tu trabajo?

M- A mi siempre me gusto lo que es emergencias, urgencias y pacientes criticos. Me
interesa y me capacito, estudio y durante la pandemia estudié. Ahora sigo
estudiando. Cursos, congresos, seminarios, lo que salga. Siento por lo menos yo que
aporto un granito de arena para salvar una vida. Lo tomo desde ese lado.
Obviamente discuto mucho con el tema de mi profesion, hay gente de la comunidad
que piensa que el enfermero solamente pone inyecciones y limpia culos, nada mas.
Hacemos mucho mds que eso. Trato de explicar y enseriar lo que hacemos. Hasta me
pasa con comparieros. Con colegas que no les interesa estudiar mds y trato de
alentar un poco a que estudien y se capaciten para que estén un poco actualizados.
Nos paso el anio pasado con la pandemia. Yo tenia colegas que me preguntaban -
“;Y como funciona el virus?” Yo decia, - “;no lees?”, - “;No te metes en la pagina
mundial de la salud?” Los protocolos de las entidades cientificas que sacan de la
SATI [Sociedad Argentina de Terapia Intensiva], de la SAE [Sociedad Argentina de
Emergencias]...No leian, esperaban a que vos leas, les explicaras.” (Marcos,
Técnico en Enfermeria, Clinica Privada, Terapia Intensiva, mayo 2021).

Cuando entrevistamos a Marcos durante la pandemia, le preguntamos por aquello
que “mas le gustaba de su trabajo”: sin dudar él mencioné “las emergencias, las urgencias
v los pacientes criticos”, cuestion que se condice con el area en la que se desempefia. A su
vez, la emergencia sanitaria irrumpié como una situacion de excepcionalidad que impuls6
otro de los puntos que Marcos resalta como mas gratificantes de su experiencia como
enfermero: estudiar y capacitarse permanentemente. En este sentido, que el entrevistado
apele a enumerar distintos espacios formativos que revisten cierta formalidad -como, por
ejemplo, cursos, seminarios y congresos- o bien fuentes de informacion confiables -es decir

publicadas por organismos oficiales- puede ser interpretado como un intento de posicionar
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a la enfermeria en el campo del conocimiento cientifico. Para jerarquizar el lugar de la
profesion al interior de los espacios de salud, las/os enfermeras/os sefialan que dentro de sus
competencias estan las tareas vinculadas a la higiene corporal de pacientes -y también la
“aplicacion de inyecciones”- pero que esas acciones no representan la unica area de
intervencion de la enfermeria. El espectro de practicas de cuidado que realizan
cotidianamente es mucho mayor: “No solo ponemos inyecciones y limpiamos culos”,
enfatiza con algo de enojo Marcos. En este sentido, en su narrativa, también plantea que
busca “explicar y enserniar todo lo que hace” un enfermero en una jornada de trabajo tipica
y “todo lo que se hace y se puede hacer” desde la profesion, es decir transmitir a Otros -y
también a sus propios/as compafieras/os- el amplio campo de intervencidon que posee la
enfermeria (por ejemplo, la investigacion, la coordinacion, la docencia, etc.).

De esta forma, “estudiar”, “formarse” (ya sea a través de espacios formales,
capacitaciones, cursos, lecturas, busqueda de informacion a través de fuentes confiables,
etc.) constituyen aspectos que abonan al reconocimiento del estatus profesional de la
enfermeria dentro los equipos de salud. Reconocimiento que no solo se pone en juego ante
la mirada de Otros externos sino también hacia el interior del propio grupo. En un contexto
de emergencia sanitaria, “leer”, “capacitarse” también representan formas de adquirir
conocimiento cientifico y, por ende, contar con mayores herramientas para conocer el
comportamiento del virus y los protocolos de seguridad. En este sentido, como vimos en el
Capitulo III, dicho conocimiento permitid la construccidn de acciones destinadas a
protegerse y proteger a otros de posibles contagios. No debemos perder de vista que el debate
en torno a los problemas de formacion del personal de enfermeria adquirid mas visibilidad
publica durante la pandemia, cuando se hizo evidente la necesidad de contar con mayor
cantidad de trabajadores/as especializados en cuidados criticos y cuadros respiratorios.
Situacion que se solapaba con el déficit historico en la cantidad y la calidad de la formacion
de la enfermeria, en relacion con la cantidad de médicos/as y a la poblacidon de nuestro pais,
como vimos en el Capitulo I. El desconocimiento inicial respecto de las caracteristicas del
virus, de la implementacion de nuevos protocolos y de las modificaciones que se suscitaban
conforme avanzaba la pandemia representaron enormes desafios para los/as trabajadores/as
de la salud, desafios que necesitaban de una actualizacidn permanente en términos

formativos.
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5.3 Conclusiones parciales

En este capitulo analizamos la multidimensionalidad del trabajo de cuidado en
enfermeria a partir de indagar como la relacion con Otros significativos constituye un
aspecto fundamental en el proceso de construccion de un perfil profesional especifico de la
enfermeria. Principalmente nos referimos a los juicios que emiten los/as profesionales
médicos, los pacientes y sus familiares y también otras colegas y/o compaifieras de trabajo.
En este sentido, sefialamos que las restricciones que impone el modelo médico hegemodnico
(Menéndez, 1990) y el inacabado proceso de profesionalizacién de la enfermeria resultan
elementos centrales para comprender muchos de los aspectos que hacen a la experiencia
especifica de este grupo. Puntualmente nos referimos al caracter originariamente empirico
de la ocupacidn, a su reduccion a habilidades practicas que no requieren instruccion formal,
a las representaciones que asocian las tareas de cuidado en enfermeria s6lo con la higiene y
la limpieza corporal de pacientes y a la subordinacion historica que ha experimentado la
enfermeria respecto de la medicina (cuestiones que sefialamos en el Capitulo 1 como legados
histéricos de la profesion).

En el primer apartado, nos centramos en la discusion sobre el prestigio de las tareas
de enfermeria haciendo hincapi¢ en aquellas labores que pueden ser catalogadas como
“trabajos sucios” (Hughes, 1962, 1971) y que implican el contacto con el universo intimo
del paciente. Sefialamos que, en nuestras sociedades, ese tipo de tareas lidian con
dimensiones tabues de la experiencia humana -como lo impuro, la suciedad o la esfera
privada- y, por lo tanto, la relacion entre visibilidad/invisibilidad debe analizarse de forma
situada. En este sentido, gran parte del trabajo de enfermeria consiste en saber disimular “las
cosas fuera de lugar”, es decir reorientarlas de lo publico hacia lo privado (Balzano, 2012) a
partir de movilizar una serie de “habilidades discretas” (Molinier, 2012). Por esta razén, en
ocasiones, la opacidad de las tareas que realizan las enfermeras se vuelve un aspecto
valorable de su trabajo. Que ciertas tareas se vuelvan visibles ante la mirada de otros
profesionales que supervisan el trabajo -como los médicos y/u otras compaferas- era
experimentado por las enfermeras como una critica o un cuestionamiento a su trabajo y, en
particular, a la responsabilidad que muestran para con los pacientes.

Asimismo, argumentamos que muchas veces son las propias enfermeras quienes se
resisten o buscan diferenciarse de aquellas representaciones que reducen el trabajo de
enfermeria a una serie de practicas de higiene y cuidado corporal, en tanto invisibilizan la

formacion y otros campos de intervencion que posee la profesion. Sin embargo, también
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encontramos que para delimitar un estatus especifico las enfermeras debian mostrar la
importancia que poseen este tipo de tareas de cuidado. Las enfermeras se deben mantener
entonces en el equilibrio entre hacer visibles e invisibles sus intervenciones sobre los
pacientes, para tematizar estos aspectos del trabajo como un objeto del dominio especifico
de la enfermeria (Malleville & Beliera, 2021). En este sentido, las enfermeras se presentaban
como las responsables de llevar a cabo acciones que, pese a contar con menor prestigio
social, son centrales para el dia a dia de las personas internadas. De esta forma, dar muestras
de reconocimiento y respeto por quienes atraviesan situaciones de gran vulnerabilidad y
dependencia resulta un aspecto central a la hora de reafirmar el valor de su profesion.

En el segundo apartado, argumentamos que las enfermeras construyen procesos de
identificacion a partir de establecer comparaciones y distinciones respecto de otras
profesiones prestigiosas dentro del ambito de la salud, como la medicina. De esta forma,
vimos como las enfermeras construian un lugar legitimo de intervencion a partir de elaborar
una presentacion de si que rescataba la especificidad de la relacion enfermera-paciente. En
este punto, uno de los elementos que mostraban como distintivo de su experiencia
profesional era el tiempo compartido con las personas internadas, aspecto que les permitia
construir una relacion de mayor cercania y conocimiento mutuo. El reconocimiento de la
particularidad de cada paciente y de otras dimensiones del cuidado de la salud que iban mas
alla de las intervenciones cientifico-técnicas sobre el cuerpo biologico les permitia
diferenciarse de los profesionales médicos y delimitar un rol especifico de la enfermeria.

Ahora bien, también registramos que, si en algunos escenarios las enfermeras
buscaban diferenciarse de otros grupos profesionales, en otros momentos se proyectaban
hacia los cénones de la medicina para construir respetabilidad sobre sus labores.
Dependiendo de la situacion y del interlocutor, las enfermeras se presentaban a si mismas
como un grupo con capacidades cientifico-técnicas, es decir con competencias usualmente
asociadas a profesiones consolidadas dentro del sistema de salud (Beliera, 2018). Para las
enfermeras, apelar a conocimientos biomédicos y/o a la estandarizaciéon de précticas
permitia, por un lado, diferenciarse de los imaginarios que colocaban a la ocupacién en el
ambito del saber practico o empirico, es decir como un trabajo que no requiere instruccion
formal para su ejercicio. Por otro lado, reconocerse como un grupo que podia realizar
acciones de gestion, estandarizacion e investigacion no solo posibilitaba la presentacion de
si como un grupo que maneja conocimientos cientifico-técnicos, sino también permitia
ampliar sus margenes de autonomia y debatir con los profesionales médicos sobre la atencion

de pacientes.
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En ese sentido, las enfermeras deben mantenerse en un equilibrio respecto de sus
labores cotidianas y al momento de construir un lugar legitimo de intervencion profesional.
Es decir, segn el interlocutor y la situacion especifica, las trabajadoras de enfermeria
realizan esfuerzos, por un lado, para jerarquizar ciertos aspectos de la préactica de cuidado o
bien diferenciarse de los juicios y las representaciones que recaen sobre esas tareas y, por
otro, mostrar y/u ocultar determinados aspectos de su trabajo, especialmente en lo que
concierne a intervenciones con pacientes. Es decir, muchas de las dimensiones del trabajo
de enfermeria que, en un principio, pueden presentarse como contradictorias y/o en tension,
en el cotidiano conviven y dejan huellas que hacen a la construccion de una experiencia
profesional especifica en un marco de relaciones con Otros significativos. De esta forma, en
la delimitacion de un perfil de la enfermeria se actualizan discusiones sobre el propio proceso
de profesionalizacion de la ocupacion. Las enfermeras habitan, invierten y discuten con esa
posicion de subalternidad en la que histéricamente se las ha colocado y a partir de alli
reafirman un lugar legitimo de intervencion. Esa posicion de subordinacion dentro de las
profesiones de salud y el escaso prestigio social de las labores de cuidado que realizan
representan legados que se reactualizan en el presente y que cobran un lugar central en la
presentacion de la enfermeria como un grupo profesional especifico orientado al cuidado de

la salud de Otros.
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Capitulo 6 — Sentimiento, emociones y afectos. La
construccion de una “comunidad de sensibilidad” en el
trabajo de cuidado de Otro

En el capitulo anterior indagamos las acciones y los esfuerzos que realizan las
enfermeras para construir un perfil profesional especifico. Sefialamos que las
representaciones sobre las tareas de cuidado y los juicios que emiten otros significativos
resultan fundamentales para comprender muchas de las dimensiones que hacen a la
experiencia profesional de este grupo. En este marco, también mostramos que reconocer y
gestionar las emociones durante el proceso de atenciéon de pacientes eran acciones
importantes, en tanto permitian establecer distinciones entre el trabajo de cuidado que
realizan las enfermeras y otros grupos laborales presentes en las clinicas.

Retomando este punto, a continuacion, profundizaremos en otra dimensioén que,
consideramos, hace a la multidimensionalidad de la experiencia de trabajo en enfermeria:
los sentimientos. Argumentaremos pues que los afectos y las emociones®® resultan aspectos
estructurantes de la préctica de cuidado de Otro. Es decir, las tareas que realizan las
enfermeras en los servicios de internacién implican el contacto cotidiano con la vida y la
muerte y, por ende, con los sentimientos que estas experiencias sensibles despiertan (alegria,
tristeza, dolor, temor, incertidumbre, etc.). Por esta razon, en la practica de cuidado
cotidiana, las enfermeras movilizan un fuerte componente de “trabajo emocional”
(Hochschild, 2008). El registro de la sensibilidad resulta entonces un aspecto central al
momento de cuidar la salud de las personas internadas. Concretamente, las labores de
enfermeria suponen el manejo de las emociones de Otros para lograr transformar y/o
producir estados emotivos que contribuyan al bienestar de las personas. Pero para poder
incidir en esas emociones, las enfermeras no solo deben manejar los sentimientos expresados
hacia y para con esas otras personas, sino que también deben tramitar sus propias
emociones, es decir elaborar todo eso que les pasa cuando se enfrentan a situaciones que

pueden afectarlas subjetivamente, tanto de forma negativa como positiva. De esta forma, en

8 Si bien no desconocemos que existen debates en torno a la forma de conceptualizar y establecer distinciones
entre los afectos, las emociones y los sentimientos, siguiendo a Ali & Enciso Dominguez (2013) referiremos a
ellos de forma indistinta. En tanto la pregunta por los sentimientos constituye una herramienta analitica que
nos permitird comprender el lugar de la experiencia sensible en una actividad especifica como es el trabajo de
cuidado en enfermeria. En este sentido, no nos interesa definir, ni caracterizar qué es la emocion, el sentimiento
o el afecto sino abordarlos como insumos para analizar otras de las dimensiones que hacen a la
multidimensionalidad de este trabajo.
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el cotidiano, realizan importantes esfuerzos emocionales para manejar sus sentimientos y asi
volverlos apropiados o adecuados a lo que se espera de un profesional de la salud en un
espacio de trabajo concreto como es la clinica.

En términos teodricos, ademas de los valiosos aportes de Arlie Russell Hochschild
(1979; 2008) en este capitulo resulta interesante incorporar otras aproximaciones que han
problematizado el lugar de las emociones en el andlisis de lo social. Puntualmente, nos
referimos a la perspectiva del cuidado adoptada por Patricia Paperman (2019). Esta autora
sostiene que los sentimientos no deben ser tratados como categorias “aparte”, sino como una
modalidad, como una conducta que debe conectarse con las actividades practicas en las
cuales cobran sentido y efecto. Realizar un analisis situado de los sentimientos supone
reconocer su caracter moral y social, es decir comprenderlos en el marco de las relaciones
en las cuales estdn presentes y de las cuales no pueden ser disociados. En una sintonia
similar, las lecturas del giro afectivo, sefialan que cuando hablamos de emociones no solo
hablamos de las emociones en si mismas, sino que su analisis permite describir experiencias,
explicar conductas y relaciones, en tanto tienen la potencia de movilizar o paralizar a los
sujetos (Ahmed, 2015). Realizar un andlisis socioldgico de los sentimientos implica pensar
las emociones en un campo de relaciones, es decir vinculadas a las practicas concretas a las
que alude (Sirimarco & Spivak L"Hoste, 2018).

En estas paginas nos aproximaremos al estudio de las emociones y los sentimientos
no de forma abstracta sino como insumo mas para comprender la multidimensionalidad del
trabajo de cuidado, en este caso a partir de analizar las experiencias sensibles de las
enfermeras. Sin embargo, no debemos perder de vista que, como han sefialado los estudios
feministas sobre la clase (Arruzza, 2010; Federici,2018), el componente emocional ha sido
utilizado para justificar situaciones de precariedad laboral y el escaso reconocimiento —
material y simbdlico— de las tareas de cuidado dentro de nuestras sociedades. Es decir,
histéricamente, este tipo de trabajos fueron asociados a cualidades supuestamente
femeninas, como el amor y la entrega, cuestion que abon6 a la invisibilizacién de las
competencias y los esfuerzos necesarios para su ejercicio (Esquivel, 2011; Amaya Guerrero,
2019; Aguilar, 2019).

El capitulo se estructura de la siguiente forma, en el primer apartado nos centraremos
en episodios del trabajo cotidiano de las enfermeras que pueden dar lugar a sentimientos
como la tristeza y el dolor. Para ello analizaremos de qué forma las enfermeras elaboran y
gestionan las emociones propias y ajenas. Alli serd clave registrar los procesos de

aprendizaje que se dan en el marco de la socializacion profesional y grupal. En segundo
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lugar, abordaremos los sentimientos que emergieron durante el trabajo en pandemia.
Indagaremos en las estrategias y negociaciones que construyeron para procesar sensaciones
contradictorias como el temor, la incertidumbre y la culpa. En el tercer apartado nos
abocaremos al analisis de experiencias afectivas vinculadas al amor -en tanto acto de entrega
con cierta connotacion altruista- para referirnos tanto a las relaciones que establecen con los
pacientes que cuidan y, en términos mas amplios, respecto de la enfermeria como profesion.
Argumentaremos que en esas experiencias sensibles se ponen en juego compromisos
personales-subjetivos que, a la vez, seran exigidos y evaluados a partir de determinadas
reglas del oficio. Finalmente, sistematizaremos una serie de conclusiones parciales para este
ultimo capitulo de la tesis que abonan a la idea de la multidimensionalidad del trabajo de

enfermeria.

6.1 La muerte de un paciente: elaborar el dolor y la tristeza

“E- ;Hubo algun episodio que digas “esto me marco”?

N- Si tengo tres recuerdos, pero el que mas que me impacto fue la primera vez que vi a una
mama que murio el nene en Neo [neonatologia]. Su llanto, sus gritos y es como que esto lo
recuerdo y me sensibiliza porque es lo mas desgarrador que hay la muerte del hijo al
nacer...” (Natalia, Licenciada en Enfermeria, Supervisora de Area, diciembre 2020)

La muerte constituye un tipo peculiar de suceso que, en sociedades occidentales
como la nuestra, suele estar asociado al sentimiento de dolor y tristeza. En nuestro caso, el
analisis de las implicancias que tiene esta experiencia sensible no busca registrar la
dimension familiar-afectiva del vinculo, sino el rol que ocupan las emociones asociadas a
este tipo de eventos cuando se dan en un contexto laboral. En este sentido, si bien el
fallecimiento de un paciente representa un evento posible dentro de los espacios
hospitalarios, su abordaje no deja de tener un gran componente emocional en tanto posee la
potencialidad de afectar a quienes trabajan. Cuando en las entrevistas le consultamos a las
enfermeras por “alglin episodio” que las haya “marcado”, los recuerdos en torno a la muerte
de alglin paciente suelen condensar ese momento disruptivo en tanto constituyen una huella
0 marca en sus trayectorias profesionales. Como sostiene Natalia, incluso muchos afios
después, recuerda el llanto “desgarrador” de una madre que experiment6 el fallecimiento
de su hijo pocos minutos después de su nacimiento.

El contacto con situaciones limites representa una experiencia extendida para muchas
enfermeras, pero dichas situaciones asumen ciertas particularidades segtn el servicio donde
se desempenan, las caracteristicas de las personas internadas, el tipo de vinculo construido

con los pacientes y sus familias, entre otras cuestiones. No nos interesa analizar de forma
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abstracta las emociones que vivencian las enfermeras ante la muerte de un paciente, sino
indagar como esas emociones son utilizadas para delimitar ciertos atributos de la profesion.
Nos preguntamos entonces ;qué consecuencias tienen esas vivencias en la experiencia
profesional? ;de qué manera el manejo de las emociones vinculadas al dolor y la tristeza se
vuelve una dimension central del trabajo de cuidado en enfermeria? Para abordar estas
preguntas analizaremos eventos de nuestro trabajo de campo donde las enfermeras narran el
fallecimiento de algin paciente. Nos centramos en servicios donde las caracteristicas de las
personas internadas hacen que sean atin mas dependientes de los cuidados brindados por las
enfermeras, hablamos especificamente de nifios/as y personas con trastornos de salud

mental.

6.1.1 “Que ese nene vea otra cosa que no sea esa tristeza”: aprender a desdramatizar el dolor

Para comprender en mayor profundidad experiencias sensibles vinculadas al
fallecimiento de un paciente podemos adentrarnos nuevamente en el relato de Karina, quien
durante la mayor parte de su trayectoria se desempefio en el servicio de pediatria de distintas
clinicas privadas de La Plata. Durante la entrevista, recorrimos distintos aspectos de su
trabajo y también de su vida personal y familiar. Luego de un tiempo de conversacion,
pregunté si recordaba algun episodio significativo en su carrera profesional, y sin pensarlo
demasiado, ella comenzé a relatar las sensaciones que despertd el primer contacto con un
paciente oncoldgico en el sector de pediatria:

“Cosas que me marcaron fue la primera vez que atendi un pacientito oncologico...
no podia entrar a la habitacion, el olor a muerte, es un olor muy particular... estaba
en una instancia tremenda, estabamos esperando viste... [en el proceso de fin de
vida] Yo la verdad que tenia un equipo muy bueno, mi coordinadora era una persona
de referencia, se llama Blanca, es genial, y yo me acuerdo que un dia me puse a
llorar y le dije —“Por favor no me manden a esa pieza ;por favor!” y entonces me
dijo - “Mira la unica persona que entra ahi en esa habitacion somos nosotras, acd
hay una tristeza infinita” dice, - “Pero la oportunidad de que ese nene vea otra cosa
que no sea esa tristeza es a partir de vernos a nosotras, acompaname ... y vamos”’
[imita la voz de Blanca]—-“Hola Nicolds como andas, y que se yo ... Empezo a hacer
unos juegos y el nene se rio... A mi se me ponia la piel de gallina de ver toda esa
situacion, viste, como desdramatizar... Entonces ahi enfoqué los barcos y dije: -
“Vamos a hacer una juegoteca, vamos a invitar a los nenes que estén sanos”, habia
chicos que estaban con algo traumatologico, algo que no podian complicar nada, a
compartir con el nene, llevamos tempera, hicimos un libro de cuentos, fue como dar
vuelta la cabeza. Y nada, “se fue” [en referencia a que fallecid] de otra manera, y a
mi me dejo eso...” (Karina, Técnica en Enfermeria, Clinica Privada, Pediatria y
Neonatologia, noviembre 2019).
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Los primeros encuentros con la enfermedad y la muerte, en especial en pacientes que
transitan cuadros de gravedad que resultan irreversibles, pueden resultar experiencias
laborales significativas. En el caso de Karina, atender por primera vez a un paciente
pediatrico que transitaba una enfermedad oncoldgica supuso un enorme desafio. Para
materializar y asi transmitir esa vivencia, Karina apela a una descripcion detallada de la
situacion: refiere a gestos, como el llanto o la “piel de gallina”; recorre también a otras
sensaciones como el olor que sinti6 al ingresar a la habitacion, etc. La descripcion entonces
permite contextualizar las sensaciones que experimentd, en tanto las emociones funcionan
sobre la base de la confianza en que cierta expresion (por ejemplo, llorar) corresponde a una
determinada gama de experiencias interiores que se desean comunicar (por ejemplo, la
tristeza, el dolor, la angustia). En el intercambio social, la elaboracion de las emociones es
representada mediante gestos concretos (Hochschild, 2008).

Pese a que el episodio transcurrio durante sus primeros afos de carrera, Karina
recuerda esa experiencia sensitiva vividamente, al punto de sefialarlo como un hecho que
marco su trayectoria profesional. En su relato, ademas de describir esa experiencia sefala
que esos sentimientos que sintid fueron transformandose, pasando por distintas etapas que
la llevaron a reflexionar sobre su rol como enfermera y, en términos mas amplios, sobre qué
tipo de tareas son constitutivas de la practica de cuidado de la salud. Como sostiene
Hochschild (2008), cuando una persona experimenta situaciones de gran carga afectiva es
consciente de las discrepancias entre:

“lo que siente en realidad y lo que quiere sentir (proceso que, a su vez, resulta

afectado por lo que uno cree que deberia sentir en tal situacion). En respuesta, el

individuo puede tratar de eliminar la discrepancia elaborando los sentimientos. Tanto
la sensacion de discrepancia como la respuesta a ella pueden variar con el tiempo”

(Hochschild, 2008:142)

El acto de elaboracion de una emocion, por ejemplo, para invertir un sentimiento
especifico puede darse en poco tiempo o bien requerir un gran esfuerzo temporal. No es facil
manejar las emociones, aun cuando estas respondan a un contexto laboral, es necesario un
arduo proceso que, como veremos, implica aprendizaje. En nuestro caso, Karina sefiala que
en un primer momento sinti6 gran angustia al conocer la gravedad de la situacion que debia
atender. El contacto entre ella y el paciente comenz6 cuando el tratamiento médico habia
llegado a su etapa final y el estado avanzado del cuadro solo podia derivar en el

fallecimiento, més o menos pronto, del nifio, por lo que “solo quedaba esperar”. Ese primer
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encuentro con un “pacientito” oncoldgico, como ella lo llama, derivo en una crisis de llanto
y en la sensacion de querer abandonar el puesto de trabajo.

En su narracioén, ademas de reponer la tristeza que supuso ese primer encuentro con
un paciente oncologico, es interesante observar como la muerte es representada a partir de
otros sentidos del cuerpo humano, que exceden a lo que se ve, se escucha o se toca. En este
caso, resalta un olor “muy particular”, “el olor a muerte”, es decir una sensacion que se
percibe con el sentido del olfato y que resulta dificil de trasmitir a quienes no presenciaron
experiencias similares. Apelar a esos otros sentidos, también permite representar aquello que
excede al discurso oral y a la capacidad de poner en palabras el costado fisicamente
expresado de esa vivencia (Sirimarco & Spivak L'Hoste, 2018). En este caso, permite
expresar la potencia de aquello que sinti6 al conocer el cuadro de ese niflo, sentimiento que
incluso le impedia ingresar a la habitacion para realizar otras tareas asistenciales.

Sin embargo, mas alla de las primeras sensaciones, Karina recuerda ese episodio
cargado de “fristeza” como un evento que la “marco ” profesionalmente, en tanto le permiti6
comprender la importancia que poseen las tareas de cuidado que realizan las enfermeras.
Puntualmente, en el caso de pacientes que atraviesan la fase final de una enfermedad
oncoldgica, el tratamiento médico sobre el cuerpo fisico se reduce a intervenciones minimas
y cobran jerarquia otro tipo de cuidados: el acompafiamiento, tanto de la persona como de
sus familiares; la preparacion para afrontar el desenlace; la reduccién del dolor, etc.®” En ese
contexto, las enfermeras sefalan el rol fundamental que poseen las tareas de cuidado:
resaltan la “oportunidad” que representa compartir mucho tiempo con los pacientes y
también con sus familias. Esta particularidad posibilita un mayor conocimiento del proceso
de internacion y habilita la elaboracion de otro tipo de cuidados sobre la salud, orientados a
“acompaniar” y, de alguna forma, incidir en el estado emocional de los pacientes que
atraviesan estados emocionales cargados de “tristeza”. De esta forma, si bien contintan
efectuando tareas de cuidado estandarizadas -como el control de signos vitales, el suministro
de medicacion, el mantenimiento de la higiene y el confort-, Karina resalta que, en los

ultimos momentos de la vida, son otros los aspectos de la practica de cuidado que adquieren

87 Es decir, una serie de tareas que pueden pensarse dentro de lo que se conoce como ““cuidados paliativos”. El
Programa Nacional de Cuidados Paliativos plantea: “Los cuidados paliativos son la asistencia activa, holistica,
de personas de todas las edades con sufrimiento severo relacionado con la salud, debido a una enfermedad
grave con el objetivo de mejorar la calidad de vida de los pacientes, sus familias y sus cuidadores. Suponen la
atencion de las personas en su integridad bioldgica, psicosocial y espiritual a lo largo de todas las fases de la
enfermedad oncologica: desde la prevencion y el diagnoéstico hasta el tratamiento de los sintomas,
comprendiendo también los cuidados del final de la vida”. https://www.argentina.gob.ar/salud/instituto-
nacional-del-cancer/institucional/programa-paliativos
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mayor relevancia. La posibilidad de “desdramatizar” y, por ende, transformar o generar
ciertas emociones en las personas, constituyen dimensiones fundamentales del trabajo de
cuidado que realizan y exceden a las intervenciones bioldgicas sobre el cuerpo humano.

En el caso de Karina, realizar acciones que revaloricen lo ludico (por ejemplo,
creando una juegoteca), fomentar el arte (a través de la pintura, la lectura, etc.) y los vinculos
entre los/as niflos/as internados, mas alld de sus patologias especificas, permitieron
configurar esos sentimientos. Esa elaboracion no sélo permitid invertir sus primeras
sensaciones, sino que también habilit6 otras formas de pensar la atenciéon y el cuidado y, por
ende, otra manera de posicionarse ante experiencias que poseen una enorme carga
emocional, pero que también forman -y formaran- parte de su trabajo cotidiano. Durante el
trabajo de campo en el servicio de pediatria donde se desempena Karina actualmente, pude
observar como practicas vinculadas al juego y al arte aun eran impulsadas por ella y sus
compaifieras. Por ejemplo, durante los meses previos a la navidad del afio 2018, realizaron
una chimenea con regalos a partir de una estructura de carton que fue pintada y decorada con
luces navidefias que simulaban el fuego en su interior. Para la noche de reyes, dibujaron y
pintaron un pafio de tela con la imagen de los reyes magos y pusieron pasto y agua para
recibirlos®. Como la institucion no aporta recursos econdmicos para esas iniciativas, las
enfermeras se encargan de comprar los materiales de decoracion y también de conseguir
lapices de colores u otros articulos de libreria para que los/as nifios/as dibujen durante el
periodo de internacion.

De esta forma, podemos observar que episodios que inicialmente despiertan
emociones dolorosas o tristes también pueden impulsar a que los sujetos accionen, tomen
posicidn y/o inviertan cierto orden establecido. La positividad o negatividad de determinados
sentimientos entonces no pueden definirse de antemano, sino que, en Ultima instancia, la
clasificacion recae en la posibilidad de aumentar u obstaculizar la capacidad de actuar y de
pensar las circunstancias de la afeccion (Losiggio, 2017). Situar el manejo de las emociones,
tanto propias como ajenas, en el campo de competencias especificas de la enfermeria le
permitié a Karina resignificar un episodio doloroso de su trabajo y transformar la angustia
inicial en accion, en tanto la gestion de las emociones pas6 a formar parte de su intervencion

como profesional.

8 En el marco de las conversaciones que tuve mientras realizaba las observaciones, las enfermeras del sector
de pediatria me mostraron fotos -guardadas en sus celulares- de la decoracion que habian colocado en el lugar.
Me llamé la atencion el tamafio que tenian esas producciones -eran grandes estructuras realizadas en carton-,
el nivel de detalle de cada una de ellas, es decir no era un trabajo “de un dia para otro” sino que podia apreciarse
el tiempo y el esfuerzo dedicado.
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A su vez, desdramatizar situaciones complejas, acompafiar a las personas internadas
y a sus familiares, jerarquizar las necesidades de juego y los vinculos interpersonales por
sobre la condicion de paciente, no representan vivencias individuales, sino que son
tematizadas por las enfermeras como una dimension central de su trabajo al punto que hace
a la especificidad de la practica de cuidado de la salud. La posibilidad de resignificar un
episodio de gran tristeza y otorgarle potencial politico, es decir transformarse en un campo
de accion, es producto de la socializacion profesional de las enfermeras dentro de los
espacios de trabajo en salud. Es decir, su delimitacion como un aspecto constitutivo del
trabajo de cuidado no es natural ni deviene de un recorrido individual, sino que es posible
mediante un proceso de aprendizaje compartido y orientado por otras compafieras, en este
caso colegas con mas experiencia en el servicio.

Las enfermeras aprenden, en un marco de relaciones especificas, a elaborar una
emocion o un sentimiento, lo cual implica un esfuerzo para que se produzca un cambio en
el grado o en la calidad de la emocion. Los intentos y las acciones que efectivamente realizan
para modificar esas primeras sensaciones -como la tristeza, el dolor- implican una posicion
activa frente al sentimiento en tanto no se buscan evitar ciertas emociones sino configurarlas,
para asi tratar de matizarlas o transformarlas (Hochschild, 2008). De esta forma, si bien el
trabajo con y sobre las emociones suele naturalizarse como una condicion femenina y, por
ello, desprovista de formacion y conocimientos especificos, observamos como esas
habilidades son construidas social y profesionalmente e implican una posicion activa de los
sujetos. Ello permite construir recursos que ayudan a enfrentar al desgaste emocional

vinculado a las exigencias laborales.

6.1.2“Yo no podia llorar”: elaborar la tristeza ante la pérdida de un paciente

Otro aspecto que las enfermeras resaltan como importante para abordar situaciones
de gran carga emocional es el reconocimiento sobre sus labores y la formacidn técnica-
profesional. Alli se entrelazan dimensiones que hacen a la experiencia en servicio, a las
relaciones con los pacientes y sus familias como asi también a la instruccion formal y a la
jerarquizacion de ciertos conocimientos y competencias técnicas que deben poseer las
enfermeras. Para comprender en profundidad esta cuestion podemos adentrarnos
nuevamente en el relato de Laura. Como sefialamos en el capitulo anterior, Laura se
desempefia desde hace mas de diez afios en el turno noche de una clinica de salud mental

especializada en discapacidades motrices y mentales. Su trabajo consiste en el cuidado de
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los pacientes internados de forma permanente quienes transitan distintas patologias (retraso
mental profundo, severo y leve; psicosis, esquizofrenia, etc.).

Al momento de iniciar la entrevista, Laura comienza explicitando la situacion critica
que atraviesa la clinica donde trabaja. En 2018, la institucidén ingresdé a “concurso de
acreedores”, 1o cual se tradujo en problemas concretos para las trabajadoras: atraso o pago
fraccionado de sueldos, suspension de bonificaciones, reduccion de la cantidad de personal,
limitacion de otras actividades terapéuticas. Si bien la narracion de Laura comienza por
enumerar una serie de problemas en sus condiciones laborales, rapidamente el relato deriva
en una reflexion sobre la imposibilidad de, bajo esas condiciones, brindar un “servicio de
calidad” para los pacientes. En ese marco, y luego de hacer una breve pausa, Laura describe
el episodio que vivid hace tres afios atras con una de las pacientes internadas de forma
permanente en su sector. La mujer en cuestion tenia 35 afios y estaba alli desde que se fundo
la institucion:

“Un dia estabamos de guardia. Eran como las tres de la mariana y comenzo a
moverse la cama, esta ‘“nifia” estaba desde los 15 anios mas o menos, a los 35
fallecio... El establecimiento tiene 36 arfios mds o menos y los nifios... hay nifios
fundadores... [se detiene, piensa en la palabra que] ;Nifios les digo yo! pero no son
nifios...ya son adultos. Ella estaba durmiendo y de pronto comenzo a convulsionar,
era una chica epiléptica, con retraso mental profundo y a la vez tenia cuadriplejia
(...) Fue triste ese dia porque entro en un paro y yo le realicé... le hice RCP
[Reanimacion Cardio Pulmonar]. Ella volvid, vino la ambulancia y fue trasladada,
pero a las 10 de la maniana de ese dia fallecio (...) Los padres quedaron re mal, a mi
me da pena por ellos... yo no los queria ni ver, pero hay un sentimiento de que yo
hice todo lo que estaba a mi alcance. Ellos me agradecieron, el padre me dijo -
"Laura, gracias porque pude despedirme de ella".” (Laura, Licenciada en
Enfermeria, Clinica de Salud Mental, mayo 2019)

La partida de esa paciente no representd un evento mas en la experiencia profesional
de Laura sino un hecho que marcé su trayectoria como enfermera. Conocerla desde muy
joven, relacionarse con sus padres, son aspectos que hacen que un evento con un gran
componente emocional, como la muerte, adquiera mayor potencia afectiva debido a la
construccion de una relacion de cercania, casi “‘familiar”, basada en todos esos afios
compartidos (cuestion sobre la que profundizamos en el Capitulo V). En la narracioén
observamos que la tristeza que despert6 inicialmente la muerte de la paciente pudo tramitarse
a partir de jerarquizar las necesidades de Otros: por un lado, de la paciente, cuyo estado de
salud era muy fragil debido a que sufria, desde hace afios, distintas patologias que la hacian
totalmente dependiente (epilepsia, retraso mental profundo, cuadriplejia). Por otro lado,

pudo revertir ese sentimiento negativo a partir de la gratificacion que mostraron los padres
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de la paciente hacia su trabajo. En ese agradecimiento, no solo se remarca el rol que ella
ocupd durante todos los afios de internacidon de la paciente sino también su accionar en ese
momento critico que finalmente derivo en el fallecimiento. Sentir satisfaccion por el trabajo
realizado, incluso en contextos dolorosos, también radica en la posibilidad de recibir
muestras de gratificacion y reconocimiento tanto de los pacientes como de su entorno
cercano.

Ademés de valorar el lugar que posee el reconocimiento del trabajo realizado al
momento de tramitar episodios de gran carga emocional, Laura también menciona el rol que
poseen los conocimientos especificos, en este caso vinculados a las técnicas de reanimacion
cardiopulmonar:

“Nosotras nos poniamos a pensar con mis comparieras -"Imaginate si me toca a mi,
yo no soy enfermera, ;jqué hago? ... hasta que venga la ambulancia hubiera
fallecido". Mi compariera entro a la clinica como mucama y ascendio ahi conmigo,
pero ella tuvo que aprender RCP en ese momento. Se puso nerviosa, yo le decia: -

“;Llamame a la ambulancia ya-ya!";Qué sensacion! Mi corazon explotaba, no lo
senti en el momento, pero cuando vi que a la nena se la llevaban jme toco y era un
corazon que explotaba! taquicardia tenia. Y lo peor de todo que yo no podia llorar
en esa situacion porque yo veia que todo el mundo lloraba, mi compaiiera lloraba
porque se puso re mal, pero yo le decia -"Hiciste bien las cosas, lo hiciste...” Bueno
esa fue la situacion que a mi me toco vivir. Y como te digo, he luchado para que se
den capacitaciones, por ejemplo, de RCP, pero nunca consegui respuesta del
establecimiento, de la direccion. Por eso te digo... mas alla estd sostenido por los
trabajadores porque entre nosotras nos enseiamos. Tengo una pizarra donde pongo
la técnica de RCP, la técnica como realizarlo, pero ellas [en referencia a sus
compaiieras de trabajo]| quisieron tener el muiieco para poder hacer las
compresiones... pero no, no hay eso”. (Laura, Licenciada en Enfermeria, Clinica de
Salud Mental, mayo 2019)

En su narracion, Laura sostiene que, pese a que no se desempefia en un area critica,
la capacitacion permanente (por ejemplo, en maniobras de emergencia) otorga herramientas
concretas para el ejercicio de la enfermeria. En este caso, saber como se realiza una técnica
de reanimacion cardiopulmonar le permiti6 intervenir rapidamente ante la descompensacion,
acelerar el tiempo de respuesta y aumentar las posibilidades de supervivencia de la paciente.
A su vez, el manejo de conocimientos técnicos especificos también constituye un elemento
de distincion dentro del propio grupo de enfermeras. Al describir los pormenores de su
accionar, Laura reafirma su condicion de Licenciada en Enfermeria, las capacitaciones
realizadas a lo largo de su carrera y, por lo tanto, los conocimientos especificos que posee y
que la diferencian de quienes tienen menores niveles de calificacion. Jerarquizar su
formacion le permite posicionarse en un lugar diferente respecto de sus compaieras, quienes

en su mayoria ingresaron a la instituciéon como “mucamas” y en la practica comenzaron a
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realizar tareas de la enfermeria, pero sin conocimientos tedrico-técnicos para ello. Ante la
escasez de personal con titulacion de licenciatura y la falta de espacios impulsados por los
directivos de la clinica para fomentar la formacion profesional, ella plantea que muchas
instancias se sostienen gracias a las iniciativas de las propias enfermeras. En ese marco,
reafirma su rol como delegada y enfermera profesional: sefiala los reclamos que presentd
ante las autoridades de la institucion para solicitar espacios de formacion y, ante esta falta,
resalta las tareas de “docencia” que asume, por ejemplo, al momento de realizar
capacitaciones informales para sus compaifieras.

A su vez, demostrar tristeza, tener una crisis de llanto ante la muerte de un ser querido
representan expresiones socialmente validas en &mbitos familiares-afectivos; por el
contrario, en un contexto laboral donde prima un abordaje profesional de las emociones, este
tipo de expresiones deben contenerse. Expresar publicamente el miedo o la tristeza, llorar
ante una situacion de emergencia o ante la muerte de un paciente puede denotar cierta falta
de profesionalismo al momento de abordar situaciones que son propias del trabajo de las
enfermeras en los espacios hospitalarios. El trabajo de enfermeria es, ante todo, un trabajo
sobre y con el cuerpo; por lo que la vulnerabilidad, el sufrimiento, “deben desaparecer para
que la presencia de la enfermera sea tranquilizadora” (Molinier, 2008:126). Si bien las
enfermeras deben mostrar compasion y empatia con los pacientes y con sus familias y esto,
como veremos, serd una parte distintiva para considerar al trabajo como bien hecho, deben
moverse en un equilibrio, en tanto la dimension expresiva de la emocion no puede rebasar
ciertos limites profesionales.

Si una de las caracteristicas de las ocupaciones vinculadas al “trabajo emocional” es
manejar los sentimientos, al punto de que resulta central contar con recursos subjetivos para
intervenir sobre emociones ajenas y generar asi sensaciones especificas, las enfermeras
también deben gestionar la propia emocionalidad durante la jornada laboral. En esta linea,
no debemos perder de vista que las emociones se despliegan de maneras que reflejan
patrones sociales mas amplios (Hochschild, 2008). Las personas entonces, “tratan de sentir”
determinadas emociones segun lo habilite el contexto social. Las pautas sociales que indican
cdmo “queremos” o “tratamos” de sentir podrian describirse como un conjunto de reglas
socialmente compartidas, aunque a menudo latentes. Mantener la calma ante la emergencia,
ocultar los nervios y/o la tristeza, forman parte del trabajo cotidiano de las enfermeras y son
el resultado de un arduo proceso de aprendizaje que involucra experiencias profesionales de

distintos espacios: en el tiempo compartido con otras colegas, en los afos de ejercicio, en el
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paso por instituciones de educacion formal, en la formacion a través de capacitaciones y
cursos, entre otros.

A continuacidon, veremos como las enfermeras logran gestionar emociones en
contextos de gran presion sobre su trabajo. Nos referiremos puntualmente a las sensaciones
que emergieron del trabajo durante la pandemia. Buscaremos no solo registrar los modos en
que las enfermeras elaboraron emociones como el temor, el miedo y/o la culpa sino también

las estrategias que desplegaron para sobrellevarlas.

6.2 El temor y la culpa durante el trabajo en pandemia

“Cuando estudiaba no sabia o no llegaba a entender de qué se trataba. Y ahora me doy

cuenta que no se si soy fria o qué, pero yo estoy ahi para mejorar la estadia de los pacientes
cuando estan internados. Yo no tengo la culpa, o al menos es lo que me digo cuando me siento mal,
que no tengo la culpa de lo que les esta pasando. Mi trabajo es hacerlos que se sientan bien. Estar
para ellos, nada mas. Ahora no sé como superar esto que me esta pasando, de estar cansada de
ver todas esas cosas” (Jésica, técnica en Enfermeria, Clinica Privada, Sector COVID, junio 2021)

Como hemos argumentado, la pandemia significé un hecho sin precedentes que
atraveso la experiencia cotidiana de las enfermeras, tanto en el plano laboral como personal
y familiar. A la par que se transformaba la organizacion del proceso laboral en las clinicas,
también emergian nuevas sensaciones, sobre todo entre quienes realizaban trabajos de
proximidad con los pacientes internados: incertidumbre ante la falta de informaciéon o
indicaciones confusas; miedo por las consecuencias que tendria la enfermedad; culpa por la
posibilidad de “/levar el virus a casa” o pasar mucho tiempo fuera del hogar, entre otras
sensaciones. La pandemia representd una excepcionalidad, es decir una experiencia
completamente novedosa que intensific6 muchas de las dimensiones del trabajo cotidiano
de enfermeria, pese a que, por el caracter de sus tareas, este grupo estd acostumbrado a actuar
en situaciones de gran presion y carga emocional.

En este marco, para algunas enfermeras con pocos afios de antigiiedad o recién
recibidas, como Jésica, ingresar a trabajar o dar los primeros pasos en la profesion en ese
contexto fue una experiencia movilizadora que significO un proceso de aprendizaje
precipitado. Sentirse “mal” o “culpable’ respecto de una situacion que no podian prever y
que incluso las desbordaba, tanto en términos profesionales como personales, fueron
sensaciones compartidas por muchas de las trabajadoras entrevistadas.

En tanto estas sensaciones fueron parte de la experiencia de las enfermeras y también
del personal de salud en general, distintas encuestas buscaron registrarlas. En esta linea, los
datos que hemos producido a través de la Encuesta Nacional de Enfermeria del proyecto

PISAC-COVID del cual formé parte, permiten observar que durante la pandemia el 86% de
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las enfermeras encuestadas sintid temor de contagiarse (30% “‘siempre”, 21%
“frecuentemente” y 35% “ocasionalmente”). Otro ejemplo, es el informe sobre situacion de
los/as trabajadores/as de la salud del Gran La Plata, en donde encontramos que, durante los
primeros meses de la emergencia sanitaria, el 82,9% de los/as encuestados/as expresaba
temor de contagiar a sus familiares mientras que el 51,2% sentia temor por contagiar a sus
compaifieros/as de trabajo (Malleville et Al., 2020).

Teniendo en cuenta la extension de este tipo de sensaciones vinculadas al trabajo en
pandemia, en este subapartado nos interesa registrar la multidimensionalidad del trabajo de
enfermeria haciendo foco en los sentimientos que emergieron en un momento concreto como
fue la emergencia sanitaria. Cabe sefialar que no nos interesa indagar en esas emociones per
se sino en como a través del andlisis de la dimension emocional se pueden comprender
distintos aspectos de la experiencia del trabajo de cuidado en pandemia. Nos preguntamos
entonces ;de qué manera las enfermeras gestionaron los sentimientos que emergian de sus
labores en pandemia? ;cudales fueron las implicancias emocionales y los conflictos morales
que experimentaron? ;qué acciones realizaron para tramitar esos sentimientos y/o transitar
situaciones de gran carga emocional? Puntualmente partiremos de analizar experiencias
sensibles vinculadas con el temor y la culpa, e indagaremos en qué medida esas emociones
que, si bien tienen un origen en la esfera laboral, también atravesaran y permearan otras

dimensiones de la vida de las enfermeras.

6.2.1 “Al principio le teniamos miedo a lo desconocido”: el temor y la culpa frente al

contagio del virus

Para profundizar en los sentimientos que configuraron la experiencia profesional
durante la pandemia, podemos retomar algunos testimonios de enfermeras que se
desempefiaron en la atencion directa de pacientes en distintos servicios de internacion. Como
ya hemos sefialado, una de las particularidades que hacen a las tareas de cuidado de la salud
es el contacto fisico, basado en la cercania y la interaccion permanente con las personas
internadas. En este sentido, debido a las caracteristicas mismas de la practica de cuidado, las
trabajadoras de enfermeria enfrentaron sentimientos de angustia por saberse mas expuestas
al virus y, por ende, tener mas riesgo de contagiarse.

Registrar la temporalidad de las emociones resulta un aspecto central para analizar la
experiencia de las enfermeras durante la pandemia, puesto que los sentimientos que desperto

el trabajo en ese contexto excepcional no fueron undnimes ni se dieron de una vez para
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siempre, sino que se transformaron a medida que el tiempo pasaba, los protocolos se
perfeccionaban y el plan de vacunacion avanzaba.

En este sentido, el miedo fue una de las sensaciones preponderantes en los
testimonios de las enfermeras, especialmente durante los primeros meses de pandemia,
momento en el cual habia poco conocimiento sobre las caracteristicas del virus, de su
impacto en la salud y de los tratamientos a seguir. Asimismo, las enfermeras sefialaban que
sus temores se acrecentaban ante un panorama cambiante sobre las indicaciones que debian
seguir. En retrospectiva, esas primeras sensaciones pueden vislumbrarse en el testimonio de
Adriana, quien trabajé en el sector COVID-19 de una clinica privada y fue entrevistada en
septiembre de 2020, es decir seis meses después de la declaracion de la emergencia sanitaria
y en el momento que trascurria la primera “ola” de contagios en el AMBA (Alzugaray et
Al., 2020).

“Al principio a lo desconocido le teniamos miedo ;viste? porque no sabiamos mucho
del virus. En realidad, yo pienso que tampoco se sabe mucho porque viste que van
diciendo cosas y se contradicen... entonces si, al principio si, tuve miedo.” (Adriana,
Licenciada en Enfermeria, Clinica Privada, Sector COVID, septiembre 2020)

Como sostiene Adriana, en los momentos iniciales de la pandemia el miedo fue mas
fuerte debido a la escasa informacion que se tenia sobre el virus en este contexto sanitario
sin precedentes y, especificamente, ante la posibilidad de infectarse. Recordemos que,
durante los primeros meses del 2020, el coronavirus dejo de ser una enfermedad de
“viajeros” que regresaban al pais, para comenzar a “circular” de forma “comunitaria”. Entre
los primeros infectados de COVID-19 encontramos al personal de salud y, en particular, a
quienes realizaban tareas de enfermeria.

Ahora bien, mas alld del temor concreto que implicaba el riesgo de infectarse del
virus y atravesar la enfermedad, esa posibilidad no era narrada como una vivencia individual,
sino como una experiencia colectiva que involucraba al entorno laboral cercano. Al
momento de transmitir las sensaciones que despert6 el trabajo en tiempos de pandemia, las
enfermeras relataban experiencias que incluian a sus compaiieras/os y/o a los pacientes que
cuidaban. Para ejemplificar esta situacién podemos retomar el testimonio de Karina, quien
recuerda la confirmacion del primer caso de COVID-19 en una de sus compaieras de sector
como un momento disruptivo en su experiencia como enfermera durante la pandemia:

“K- El primer impacto fue la primera compariera contagiada, que se contagio de su
compariero, de su pareja, penitenciario y a su vez era enfermera en terapia intensiva
pediatrica y contagio a dos pacientes que estaban con respirador. O sea, tuvimos
dos pacientes positivos que fueron los dos primeros casos y esta enfermera. Fue muy
traumatico para ella. Fue victima de violencia de su propia gente. Todavia yo creo
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que tiene un trauma que todo el tiempo dice ‘cuando pase esto voy a hacer algo con

eso’, porque se sintio muy mal, la pasé muy mal.

E- ;Quedo expuesta a las familias de los pacientes o con sus comparieros de trabajo?

K- Claro, de los pacientes, sintiéndose culpable, sintiéndose todo el tiempo

responsable y aparte, el riesgo que significaba, pacientes que estaban tan criticos,

que se hayan contagiado, si, fue muy fuerte. Hubo varios comparieros que se
contagiaron, pero la mayoria de los contagios fueron de enfermeros que tenemos
dos trabajos. Casi todos tenemos dos trabajos, pero hay alguno que otro que
solamente trabaja en el sanatorio, ellos no se contagiaron y los que trabajaban en
hospitales y otras instituciones, hasta dos veces tuvieron COVID”. (Karina, Técnica

en Enfermeria, Clinica Privada, Pediatria y Neonatologia, mayo 2021)

En su relato, ademés de reconstruir la cadena de contagios (desde la pareja de la
enfermera en cuestion hasta la infeccion de dos pacientes pediatricos) Karina repone otras
situaciones que se suscitaron luego de confirmarse ese “primer caso” de COVID positivo
dentro del sector. En particular, se centra en describir cuales fueron las reacciones que
despert6 el episodio -tanto entre compaiieros/as de trabajo, como entre los familiares de los
nifios internados - y codmo su compaiiera vivié dicha situacion.

De esta forma, si al inicio de la emergencia sanitaria la sensacion que primaba entre
las trabajadoras era el temor ante el contagio, cuando esa potencialidad se transformé en un
hecho concreto emergieron otras emociones que también afectaron a las enfermeras. En
muchos casos, el temor inicial se transformo -o bien se entrelazo- con otros sentimientos
como la culpa. Las enfermeras, en tanto cumplian un rol clave como trabajadoras/as
esenciales, no solo experimentaron temores en relacion con su propia salud sino también
ante la posibilidad de ser las “responsables” de contagiar a los pacientes que cuidaban. En
nuestras sociedades, la culpa en muchas ocasiones se encuentra asociada al sentimiento de
haber cometido algiin tipo de transgresion, generalmente respecto a un determinado
ordenamiento. En esa falta no solo se involucra a la persona en cuestion, sino que también
se compromete a un Otro. En este caso el sentimiento de culpa fue exacerbado por la
gravedad del contexto de emergencia y, esencialmente, por la condicion de vulnerabilidad
de las personas internadas, es decir pacientes pediatricos que atravesaban cuadros de
gravedad para los que infectarse del virus podia traer complicaciones serias € incluso, la
muerte. Ademas de la responsabilizacion individual respecto al contagio de dos pacientes
del sector, Karina sefialaba que ese episodio resulté una experiencia “traumdtica’ para su
compaifiera, quien vivencio situaciones de violencia y estigmatizacion por parte de familiares
de quienes se encontraban internados.

El temor inicial y la culpa frente al contagio entonces no eran transitados por las

enfermeras como experiencias vividas solo en primera persona, sino que involucraban a
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Otros: infectarse del virus implicaba poner en riesgo a los pacientes que cuidaban, cuestion
que era vivida con una enorme responsabilidad hasta el punto de sentirse culpables. Como
sefialamos, la culpa es un sentimiento vinculado a ciertas reglas sociales y, por ende, esta
relacionada con la evaluacion de conductas que pueden ser catalogadas moralmente, y en
contextos especificos, como “correctas” o “incorrectas”, “buenas” o “malas”.

Vale la pena recordar que, en un primer momento, los medios de comunicacion
sostenian que las enfermeras -y otros trabajadores/as de la salud-, estaban en “la primera
linea de atencion” en la “batalla” contra el coronavirus (Salerno, 2020; Ledesma Prietto &
Queirolo, 2022). Asi, durante las primeras semanas, ademas de referenciar a la pandemia a
partir de metaforas bélicas, también proliferaron una serie de representaciones que resaltaban
la condicion heroica del personal de salud, cuestion que se visualizd en la convocatoria a
realizar “aplausos” al personal de salud todos los dias a las 21 horas. Las personas se
convocaban a “salir a la vereda”, “a la ventana”, “al balcon” o “al patio” para mediante el
aplauso reconocer el esfuerzo que realizaban, cuestion que era reflejada por distintos medios
de comunicacién (Infobae, marzo 2020). Sin embargo, debido a su trabajo en espacios con
mayor circulacion del virus, las enfermeras también fueron identificadas como personas que
a priori podrian vehiculizar el contagio. El sentimiento de culpa experimentado por muchas
enfermeras también fue producto de las representaciones que las situaban en un lugar de
mayor responsabilidad debido a su condicion de “trabajadoras de la salud” o “personal
esencial”. Este tipo de sefialamientos se daban incluso en ambitos extralaborales, por
ejemplo, cuando volvian a sus hogares y eran sefialadas por sus vecinos, cuestion que fue

divulgada por distintos medios de comunicacién.®’

6.2.2 El temor de “llevar el virus a casa”: estrategias de cuidado para proteger a los seres

queridos

El temor y la culpa en relacion con el contagio, no se circunscribid tinicamente al
ambito laboral, sino que perme6 otras aristas de la vida de las enfermeras. Ante la pregunta
por las implicancias que tuvo el trabajo en pandemia, las entrevistadas no dudaron en mostrar
su preocupacion ante la posibilidad de “/levar el virus a casa”. Por esta razon, la necesidad

de proveer cuidados para las personas con quienes convivian se volvid muy importante.

8 Durante la pandemia, en distintas partes del pais, enfermeras y otros/as trabajadores/as de la salud
denunciaron publicamente que sufrieron “escraches” por parte de sus vecinos. Estos testimonios fueron
plasmados en distintas notas periodisticas (Infocielo, abril 2020; La Nacién, abril 2020a; Minuto Uno, abril
2020). Incluso, en la Ciudad de Buenos Aires, la legislatura portefia sanciond una ley que permitia multar a
aquellas personas “que hostiguen, amenacen, discriminen o hasta maltraten fisicamente al personal sanitario
por su condicién laboral” (Telam, mayo 2020)
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Saberse mas expuestas al virus, derivo en extremar sus medidas de cuidado tanto durante la
jornada laboral como al regresar a sus casas.

En esta linea, la potencia de una experiencia inicialmente negativa radica en la
capacidad que tuvieron las enfermeras para elaborar ciertas acciones que permitieron
tramitar situaciones que les provocaban temor y/o culpa. De esta forma, las estrategias
defensivas (Dejours, 2009) vinculadas al cuidado de la salud no solo se limitaron al espacio
laboral (como vimos en el Capitulo III) sino que rebasaron el espacio de trabajo hasta llegar
incluso a los hogares. Mas que en otros momentos, el sentido que las enfermeras le asignaban
a la nocion de “cuidado™ asumio un significado amplio, que involucrd otros espacios de la
vida personal. “Cuidarse y cuidar a otros” representaba entonces una forma de proteger la
salud de sus hijos/as, de los adultos mayores de la familia, de seres queridos que pertenecian
a grupos en riesgo, etc. y también, como veremos, las ubicaba en un rol de responsabilidad
para con la sociedad en su conjunto.

Lo que podemos denominar estrategias de cuidado y autocuidado pasaron a
configurarse como un aspecto muy importante de la vida cotidiana de las enfermeras.
Puntualmente, las acciones que realizaban al momento de salir del trabajo y volver a sus
casas fueron centrales, ya que no solo las “ayudaban’ a sentirse mas protegidas, a reducir el
riesgo de infectarse del virus y, por ende, de contagiar a las personas con las que convivian.
Cabe sefialar que, si bien estas practicas eran mencionadas como individuales y
desconectadas unas de otras, en nuestro campo empirico hallamos que dichas acciones eran
compartidas por buena parte de las entrevistadas. En esta misma linea, otros articulos sobre
el trabajo de enfermeria en pandemia mencionan estrategias de autocuidado similares a las
que encontramos en nuestra investigacion (Garazi & Rodriguez Blanco, 2022; Aspiazu &
Cutuli, 2022, Ramacciotti, 2022)

Mas alla del resultado en términos epidemiologicos, las estrategias de autocuidado
representaron un esfuerzo realizado por las enfermeras para elaborar y/o manejar las
emociones que emergian del trabajo en pandemia. De esta forma, practicas que en un
principio parecian individuales se configuraron como acciones concretas de proteccion,
sostenidas en el tiempo, y compartidas por buena parte de las trabajadoras de la salud, al
punto de generar sentimientos de “tranquilidad” entre quienes las efectuaban.

Especificamente entre las estrategias desplegadas por las enfermeras al interior de la
familia y sus hogares, podemos mencionar dos grandes grupos: las que refieren a estrategias

de higiene y limpieza, y las implementadas con relacion a limitar el contacto fisico.
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En primer lugar, observamos un despliegue de acciones vinculadas a extremar las
medidas de higiene y limpieza, tanto a nivel personal como respecto de los elementos
utilizados durante la jornada laboral. Algunas de estas estrategias son detalladas por Daniela,
enfermera “rotante” de una clinica privada y por Luciano, enfermero de cirugia general:

“Cuando llego de trabajar afuera dejo las cosas que traigo de afuera. Trato de no
traer las cosas que uso en area COVID a mi casa. Uso alcohol, lavandina en la
puerta donde dejamos las cosas. Eso cambio bastante. Siempre con el alcohol. Con
las amistades ya no nos juntamos como antes porque ahora esta limitado todo. Con
la familia tratamos de no juntarnos mas de seis personas. Que se yo, por una comida
o un cumplearios. Nos limitamos bastantes cosas” (Daniela, Técnica en Enfermeria,
Clinica Privada, Sector COVID, junio 2021)

“E- ;Y a vos te afecto en tu familia, por ejemplo?

L- Por supuesto. Yo tengo una hija, la tercera, que es diabética tipo 1, se cuida, se

recontra cuida, estd bien tratada, medicada, todo. Ya le dieron una dosis, falta la

segunda dosis, que es todo un tema, pero el temor de los... el hecho de que yo llegaba

a casa y me ponia a repasar todo, implica que yo llegue a mi casa y te imaginds: el

alcohol, sacarte la ropa, dejarla en un lugar, todo eso; ese es el gran temor de todos.

Todos los dias hacer eso, ya es una rutina. El alcohol, ya las manos ya las tengo

resecas de tanto lavarme, lavarme, lavarme y alcohol.” (Luciano, Licenciado en

Enfermeria, Clinica Privada, Cirugia General, junio 2021)

En los testimonios de ambos podemos enumerar algunas de las acciones
implementadas por las enfermeras/os cuando regresaban a sus casas, luego de un arduo dia
de trabajo: lavarse las manos, utilizar alcohol, desinfectar superficies y elementos que
provenian del exterior; cambiarse de ropa al ingresar y dejar el uniforme de trabajo fuera de
la casa, entre otras. En términos generales, las medidas implementadas recuperaban muchas
de las recomendaciones brindadas por las autoridades sanitarias en las multiples campaias
de prevencion (extremar las practicas de higiene, reducir el contacto fisico, etc.). Ademas de
la funcion bioldgica de estas acciones, en términos de limitar la posibilidad de trasladar el
virus desde el espacio laboral hacia la casa, permitian establecer limites claros entre el
trabajo y el hogar, ese decir mantener fisicamente separados ambos espacios.

Con el correr del tiempo, y a medida que la emergencia sanitaria se prolongaba,
muchas de las practicas que comenzaron como una excepcionalidad fueron interiorizdndose
por las enfermeras, al punto de formar parte de su dia a dia. Tal como sefiala Luciano,
cambiarse de ropa o lavarse las manos continuamente se volvieron una “rutina’” que incluso
transformo6 los modos en que transitaban el regreso al hogar luego del trabajo. A su vez,
como hemos sefalado, la dimension temporal nos permite ver algunos matices respecto a las

sensaciones que se dieron durante los primeros momentos de la pandemia. El conocimiento

cientifico sobre el virus, el avance en los tratamientos y en el plan de vacunacién contribuy6
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a mermar el miedo inicial. Especialmente entre quienes convivian con personas que, como
la hija de Luciano, transitaban enfermedades asociadas a un aumento del riesgo del curso de
la infeccion de coronavirus.

En segundo lugar, otra de las estrategias implementadas por las enfermeras para
“cuidar” la salud de su entorno familiar cercano fue limitar el contacto fisico con quienes
convivian®. Para ejemplificar dichas acciones, podemos citar nuevamente el testimonio de
Adriana y sumar el de Macarena, quien se desempend durante la pandemia en el servicio de
pediatria y neonatologia de un hospital publico y de una clinica privada:

“Te venis con miedo [en referencia a su casa] porque no sabés si hiciste bien. Al
principio mds, ahora llego, me desnudo alla [alude a un lugar apartado dentro de su
casa], me voy a banar alla porque yo uso otro bario, no comparto el de ellos. Pero
bueno, al principio te juro que tenia un miedo... Y desde que empezo la pandemia
tomo mate sola, obviamente. Pero tenia miedo de contagiarlos, si. No compartimos
nada, yo tengo mi vaso, viste, eso separamos. Porque imaginate aca vive mi marido,
mi hijo y mi sobrina... y pienso ‘“qué culpa si los contagio a ello” porque
tranquilamente podria ser asintomdtica, no tener nada, pero viste... me daba miedo
eso”. (Adriana, Licenciada en Enfermeria, Clinica Privada, Sector COVID,
septiembre 2020)

“E- ;Qué reacciones u opiniones o emociones surgieron en el grupo familiar por ser
vos trabajadora se la salud durante la pandemia?

M: Ellos con mucho miedo porque yo me puedo contagiar. Habia dias que les decia
que se fueran a su dormitorio y yo me quedaba en otro lado y ellos me traian un café,
porque a veces como entraba a la sala de pacientes COVID y, por mas que tenia la
proteccion, el miedo siempre esta, asi que ellos muchas veces han tenido miedo, por
ellos y por mi.” (Macarena, Técnica en Enfermeria, Clinica Privada, Pediatria y
Neonatologia, junio 2021)

Entre las maultiples formas que encontraron las trabajadoras para limitar los
intercambios corporales con sus familiares convivientes, podemos sefialar, por un lado, las
medidas de distanciamiento a partir del aislamiento en cuartos separados y/o al evitar
compartir espacios comunes, en especial, areas de la casa donde el riesgo de intercambio de
fluidos era mas alto -como el bafio-. Por otro lado, la transformacion en las practicas
cotidianas dentro del hogar también implico extremar los cuidados en la utilizacion de otros
elementos de uso comun: por ejemplo, no compartir utensilios y/o vasos y cambiar ciertas

costumbres, como “tomar mate”.

% En distintos medios de comunicacion, se reflejaron casos de enfermeras que extremaron las medidas de
proteccion al punto de llegar a dormir en habitaciones aisladas o incluso mudarse (Grupo la Provincia, agosto
2020) https://www.grupolaprovincia.com/interes-general/enfermera-de-pacientes-de-covid-19-se-mudo-a-un-
motorhome-para-proteger-a-su-familia-558020
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Asimismo, las medidas para limitar el contacto fisico no solo se circunscribieron a
los integrantes del hogar, sino que también involucraron a otros ambitos de la vida social de
las enfermeras. Concretamente, limitaron y/o suspendieron reuniones con personas que no
formaban parte de su circulo mas cercano y, especialmente, evitaron encontrarse con
familiares “de riesgo”. En este sentido, si bien la mayor parte de la poblacion experimentd
trasformaciones en su vida social, producto de las restricciones en la circulacion y en las
reuniones sociales, ese distanciamiento se vivencid con mas fuerza entre las enfermeras, en
especial por la responsabilidad que conllevaba su condicion de personal de salud. De esta
forma, como sostienen Aspiazu y Cutuli (2022: 486) “en el entorno familiar-afectivo, el
cuidado asumié también la forma de distanciamiento del otro (...)”. Sin embargo, las
estrategias de distanciamiento respecto del grupo familiar o de otros seres queridos también
fueron vivenciadas con cierta culpa por las enfermeras, debido a la imposibilidad de estar
cerca y/o de mantener un contacto cotidiano con esas personas.

A continuacion, veremos como el sentimiento de culpa asociado al hecho de pasar
mucho tiempo fuera del hogar afectd la experiencia familiar-afectiva de las enfermeras,
particularmente en lo que concierne a la relacion con sus hijos/as y con las responsabilidades

por las tareas de cuidado.

6.2.3 “Me siento muy culpable de no ver a los chicos”: el sentimiento de culpa y las

negociaciones morales

En la experiencia de las enfermeras, el sentimiento de culpa en relacion al trabajo en
pandemia no solo era vinculado con la posibilidad de contagiar a los seres queridos. En
nuestro campo empirico, hallamos que entre quienes también eran madres, la sensacion de
“culpa’ emergia cuando debian pasar mucho tiempo fuera del hogar, cuestion que implicaba
no ver a sus hijos por largos periodos y/o no poder ocuparse de las tareas de cuidado como
lo hacian anteriormente. Pese a los “malabares” efectuados para conciliar las exigencias del
trabajo en pandemia con las demandas del hogar (como abordamos en el Capitulo IV),
muchas veces esos esfuerzos eran percibidos como insuficientes y derivaban en estados
emocionales negativos entre las enfermeras. Para complejizar esta idea podemos retomar el
caso de Nadia, quien manifestaba que la sensacion de falta en relacion con las demandas del
trabajo y del hogar giraba en torno al poco tiempo que podia pasar con sus hijos/as. En su
experiencia, a la intensidad del trabajo en pandemia se sumaba la exigencia de tener dos

empleos, es decir trabajar durante catorce horas diarias:
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“Por ahi yo me siento muy culpable ahora, ayer cuando vine después de no verlos

por veinticuatro horas, le digo a mi marido, me siento mal, no me lo van a perdonar.

El mas grande no, porque el mds grande entiende, el mas chiquito es por ahi el que

mas te extrania (...)” (Nadia, Licenciada en Enfermeria, Clinica Privada, Terapia

Intensiva, abril 2021)

Al igual que muchas otras mujeres que trabajan durante largas jornadas y se ocupan
del cuidado de sus hijos/as y de las tareas hogarenas, las enfermeras inscriben sus acciones
en funcion de categorias ordinarias del “bien” y del “mal”, es decir categorias construidas
social y culturalmente (Faur & Tiazziani, 2017). Las tensiones en las experiencias laborales
de las enfermeras durante la pandemia pueden pensarse en términos de conflictos morales,
que se traducen en estados emocionales especificos, como la culpa. Cuando Nadia relata que
se siente “culpable” o “mal” por no ver a sus hijos; cuando con angustia se pregunta si ellos,
especialmente el mas pequefio, la van a “perdonar” por ausentarse durante tantas horas, las
enfermeras refieren a contradicciones morales. Como sefialamos, la culpa también es un
sentimiento que puede vincularse con ciertas reglas morales, en este caso asociadas a roles
de género y, por ende, a ciertas conductas que se esperan de las mujeres, y particularmente
de aquellas que son madres. Especificamente, las enfermeras con hijos/as pequefios/as a su
cargo, experimentan tensiones entre las demandas que provienen de sus empleos, de sus
hogares y de los ideales en torno a la maternidad. De esta forma, el sentimiento de culpa
nace de juzgar sus propios actos a partir de confrontarlos con representaciones en torno a lo
femenino. Es decir, con representaciones sobre qué obligaciones corresponden a la
maternidad y sobre el rol que deben ejercer las mujeres en el cuidado de los/as hijos/as en
nuestras sociedades.

“De mi turno soy la unica que trabaja en dos lados, el resto por ahi no. Y claro, ellos
notaban ese malestar en mi y me decian, “vos porque estds cansada”. Si, estoy
cansada pero no lo elegi, lamentablemente mi necesidad hoy me lleva a tener que
trabajar en dos lados. Que me encanta lo que hago, me encanta, porque yo voy a
trabajar contenta y me duele irme y dejar a mis hijos, porque es lo unico que me
duele, el miedo de traer algo a mi casa, de contagiar a mi familia, pero yo cuando
estoy alla me olvido de todo porque hay otras personas que necesitan mds. Entonces,
como yo les digo, no es que yo elija tener que ir porque no tengo nada que hacer. La
situacion me lleva y obvio que estoy cansada, porque duermo poco, porque me
acuesto a dormir y suefio con monitores, con bombas que suenan, con respiradores,
con que se te para un paciente, o sea, ni siquiera cuando dormis, dormis en paz,
lamentablemente es asi. Llego al punto de que salgo de trabajar y pongo la musica
fuerte en el auto para sacarme los ruidos de la cabeza, por ejemplo” (Nadia,
Licenciada en Enfermeria, Clinica Privada, Terapia Intensiva, abril 2021)
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El relato de Nadia nos permite comprender la heterogeneidad de experiencias del
trabajo de cuidado en enfermeria durante la pandemia. En especial, su situacion es diferente
a la de otras compafieras: es la Unica enfermera del grupo de la terapia de una de las
instituciones en las que trabaja que, por razones que escapan a su deseo, tiene
simultdneamente dos empleos. En el caso del vinculo con sus hijos, Nadia sefiala que el
esfuerzo que realiza cotidianamente para sostener dos empleos no es una cuestion de
“eleccion”. Los condicionamientos estructurales vinculados a la pérdida de uno de los
ingresos de la familia durante la pandemia son la razon que lleva a Nadia a ausentarse de su
casa durante tantas horas. Ella resalta que no “elije” trabajar bajo esas condiciones, pero no
“tiene” otra alternativa.

Ademas, en el testimonio de Nadia podemos observar que, aunque se sienta
sumamente cansada por tener dos empleos, con temor de contagiarse y contagiar a su familia
y también culpable por tener que dejar muchas horas a sus hijos, afirma varias veces que le
“encanta’ lo que hace, que disfruta de su profesion y que va a “trabajar contenta”. De esta
forma, las trabajadoras de enfermeria tramitan las contradicciones que emergen de las
multiples demandas que experimentan a través de esfuerzos emocionales. En este caso Nadia
rescata la importancia del rol social que tienen las enfermeras en el abordaje de la pandemia.
En ese sentido, ofrece elementos para pensar que el cuidado excede los limites del espacio
laboral y del hogar, hasta configurarse como una responsabilidad social en un contexto
sanitario excepcional.

De esta forma, en el trabajo de cuidado de la salud que realizan las enfermeras se
ponen en juego compromisos morales y valorativos. Cuando se enfrentan a las demandas de
cuidado de sus hogares y de sus trabajos se encuentran muchas veces en una encrucijada.
Para resolverlo, necesariamente deben realizar negociaciones morales, es decir jerarquizar
ciertos aspectos de su experiencia. En un contexto de emergencia, la responsabilidad que
conlleva ejercer la profesion permite habitar las tensiones que se experimentan. No es por
cualquier razén que no estan en sus casas, sino que las ausencias se justifican en nombre de
un bien comun. De esta manera, los conflictos en las experiencias de las enfermeras son
elaborados a partir de una valoracion social de la enfermeria, de su orientacion al servicio
de Otros, ya que como sostiene Nadia “hay otras personas que necesitan mas”. A pesar de
los horarios apremiantes, de tener dos empleos, de trabajar hasta sacrificar el bienestar
personal, el interés por el ejercicio de esta actividad se reafirma en todas las entrevistas. Las
enfermeras sostienen firmemente que sus tareas son “fundamentales” para la sociedad,

especialmente en un contexto donde su trabajo fue considerado como esencial. En este
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sentido, no es extrafio que el 82% de las enfermeras encuestadas en 2020 en distintos puntos
del pais manifiesten sentir con frecuencia “orgullo” por la profesion que ejercen (Encuesta
Nacional de Enfermeria PISAC-COVID, 2021).

Sentir que la profesion que ellas ejercen permite ayudar a otras personas que lo
“necesitan mas”, resulta un aspecto que, en algunos casos, permitidé enfrentar el enorme
desgaste emocional que supuso el trabajo en pandemia. En el caso de Nadia, la extension de
la jornada laboral producto del pluriempleo sumado a las exigencias propias del trabajo
durante la emergencia sanitaria, derivaron en que se sienta muy cansada y tenga problemas
para conciliar el suefio: duerme pocas horas, suefia con “monitores”, sigue escuchando las
bombas de oxigeno y los respiradores, piensa en su trabajo, aunque ya no este alli y
permanece en continuo estado de alerta. Recordemos que, al momento de entrevistarla nos
encontrdbamos en mayo de 2021, época en la cual se registrd un pico histérico de casos y
fallecidos por COVID-19 en nuestra region (Alzugaray et. Al, 2021). La intensificacion del
trabajo y las exigencias en pandemia sumadas a las necesidades econémicas que llevaron a
Nadia a buscar otro empleo se expresan en agotamiento emocional y fisico.

Sin embargo, el desgaste laboral no fue experimentado de la misma manera por todas
las enfermeras. En muchos casos, sentirse orgullosas por el trabajo realizado no fue
suficiente para lograr procesar estados emocionales negativos. En esas situaciones, algunas
de ellas tuvieron que tomar licencias psiquiatricas o bien atravesaron problemas de salud
fisicos tales como dificultad para conciliar el suefio, trastornos en la alimentacion, aumento
de peso, problemas gastro intestinales, dolores de cabeza y cervicales, tal como nos
mencionaron en las entrevistas. Cabe sefialar entonces que las emociones no son estados de
la percepcion, sino que resultan un fendémeno corporeo. La emocion no solo es expresada
mediante la palabra, sino que también se vive, rebaza hacia otros sentidos y adquiere
materialidad en el cuerpo de quien la experimenta (Sirimarco & Spivak L Hoste, 2018). De
esta manera, quienes estuvieron mas expuestas a contagiarse de COVID-19 por atender
pacientes de forma directa también se vieron afectadas negativamente por el sobreesfuerzo
emocional que realizaron. Experimentar el miedo, el temor, la angustia de forma sostenida
también tuvo consecuencias fisicas concretas en las enfermeras.

Ahora bien, los sentimientos vinculados a la satisfaccion en la profesion resultan
centrales para comprender muchas dimensiones de la experiencia del trabajo de cuidado en
enfermeria, mas alla del especial contexto de pandemia. En el siguiente apartado nos
centraremos en el lugar que ocupa el afecto tanto respecto al cuidado de Otro como a la

eleccion de la enfermeria como profesion.
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6.3 El amor en el trabajo de cuidado de enfermeria: entrega y afecto hacia los

pacientes y la profesion

“Tenés que amar lo que hacés, si no, no podes. Tenés que amar lo que hacés, tenés que
amar la enfermeria. Calmarle el dolor, te tiene que dar satisfaccion el hecho de que le
calmaste el dolor a esa persona.” (Eva, Auxiliar de Enfermeria, Clinica Privada,
Ginecologia y Obstetricia, febrero 2021)

En este apartado nos centraremos en el lugar que poseen los afectos asociados al servicio
y la entrega en la practica de cuidado de pacientes y en, términos mas amplios, en los sentidos
construidos sobre la profesion. Como sostiene Eva, para ejercer la enfermeria es importante
dar pruebas de “amar” lo que se hace, es decir encontrar satisfaccion en el bienestar de Otro,
hacer todo lo posible para “calmar” el dolor a quienes atraviesan situaciones de
vulnerabilidad y dependencia.

Ahora bien, debemos considerar que apelar al amor en los trabajos de cuidado suele
remitir a aquellos actos de entrega y/o de servicio que poseen cierta carga o connotacion
altruista. Historicamente, cuando una tarea es emparentada con el amor suele asociarsela a
cualidades “naturalmente” femeninas, resaltarse su caracter caritativo y/o voluntario y, por
ende, opuesto a aquellas actividades que se realizan con un fin racional y/o a cambio de una
retribucion econdémica. En este sentido, detras del vinculo amor-trabajo se condensan otros
sentidos como la vocacion, la abnegacion y el sacrificio que han contribuido a invisibilizar
los saberes y las habilidades necesarias para desarrollar tareas de cuidado, como es el caso
de la enfermeria.

A diferencia de los apartados anteriores donde buscamos indagar en como las enfermeras
elaboran y gestionan aquellas situaciones que revisten una carga emocional que puede
pensarse, inicialmente, como negativa, aqui nos interesa analizar como a partir de sentidos
vinculados al amor se construyen aptitudes y competencias que hacen a la
multidimensionalidad de la experiencia del trabajo de cuidado en enfermeria. En este caso
nos interesa, mostrar que aquellas practicas vinculadas al amo”, como expresion de algo de
lo afectivo, no describen un estado emocional preexistente, sino que se aprenden en el ambito
profesional y cobran significados especificos en un marco de relaciones con Otros. Alli
circulan codificaciones, significados y juicios que construyen determinadas formas de
gjercer la enfermeria que no son innatas y/o naturales, sino que estdn social y
profesionalmente regladas. Nos preguntamos entonces ;qué sentimientos son catalogados
como aptitudes necesarias para ejercer la enfermeria? ;qué implicancias tiene el afecto en

las tareas de cuidado de enfermeria? ;qué evaluaciones realizan las enfermeras sobre su
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trabajo y el trabajo que hacen otras compaiieras? Para ello profundizaremos en eventos de
campo en donde se involucren sentimientos vinculados al amor, es decir eventos que nos
permitan mostrar como la predisposicion y/o la entrega hacia alguien que se encuentra en
estado de vulnerabilidad permite delimitar ciertos rasgos de la practica de enfermeria y
generar, en un sentido mas amplio, satisfaccion respecto de la profesion. Luego analizaremos
las reglas que las enfermeras construyen para evaluar las tareas de cuidado que realizan

cotidianamente.

6.3.1 “Admiraba con el amor que lo hacian”: sensibilidad y satisfaccion en el trabajo de

cuidado de Otro

A lo largo del trabajo de campo muchas de las enfermeras entrevistadas describian
situaciones de su trabajo a partir de alusiones al amor y/o al carifio. Generalmente esas
expresiones afectivas aparecian al momento de mencionar la relacion con los pacientes o
bien estaban ligadas a un sentido mas amplio que hacia referencia a lo que “sentian” por la
profesion. El amor entonces pasaba a ser una caracteristica muy valorada por las propias
enfermeras, una categoria utilizada para referirse a los aspectos positivos y, por qué no,
distintivos del trabajo de enfermeria, especialmente al momento de describir las formas de
hacer las tareas y las competencias necesarias para ser-enfermera.

Para profundizar en el lugar que posee el afecto en la experiencia del trabajo de
cuidado en enfermeria podemos traer el testimonio de Eva, una enfermera de 60 afos, que
trabajo toda su vida en la misma institucion, a la cual ingreso durante la década del noventa
como mucama en el “drea de recepcion del recién nacido. Alli comenz6 a desarrollar tareas
de enfermeria de forma empirica, hasta que finalmente realizd un curso de auxiliar. Eva es
una de las pocas enfermeras que quedan con titulacion auxiliar en la clinica. Su caso nos
permite traer nuevamente a colacion la experiencia de muchas enfermeras que comenzaron
a ejercer el oficio sin instruccion formal. En ese entonces la formacion era eminentemente
“en servicio”, es decir en el ejercicio mismo a partir de la observacion de lo que realizaban
otras enfermeras con mas afios de antigiiedad y, en el mejor de los casos, de las
capacitaciones informales que ellas mismas realizaban para las jovenes ingresantes. En la
entrevista, Eva no solo recuerda de qué manera aprendid a realizar las tareas de cuidado,
sino que también rescata positivamente una serie de cualidades de esas enfermeras que ya
no forman parte del plantel, pero que le ensefaron a realizar sus labores:

“«“

ace muchos arnos que estoy, yo aprendi de las otras enfermeras. Aprendi de las
otras enfermeras que ahora ya se jubilaron. Siempre andaba atrds de ellas porque
mi trabajo en la recepcion del recién nacido, en la nursery, tenia mucho que ver con
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la madre. Entonces siempre estaba con las otras enfermeras, yo las veia y ademas
las admiraba, con el amor que le hacian la higiene, le revisaban la via. En esa época
se trabajaba de otra manera: no teniamos camillero, la paciente para bajar unas
escaleras tenia que bajar con sonda, con suero, ya lista para bajar al quirofano.
Ahora es distinto, ahora tenemos camillero todo el dia, toda la noche, a la paciente
se la prepara en cirugia, es como que hay menos trabajo para nosotras” (Eva,
Auxiliar de Enfermeria, Clinica Privada, Ginecologia y Obstetricia, febrero 2021)

Cuando Eva refiere a sus primeros pasos en el oficio, menciona el interés que le
despertaba “mirar” cdémo las enfermeras con mas antigiiedad realizaban las tareas de
cuidado sobre los pacientes. “Siempre andaba atras de ellas” afirma, para resaltar también
su busqueda personal por formarse. En esas primeras practicas como enfermera empirica
observaba como las enfermeras higienizaban al paciente, como realizaban otras acciones de
indole técnica, como por ejemplo revisar una via. Para Eva, aprender esa forma de hacer el
trabajo de enfermeria implicod distintas instancias de aprendizaje situado y basado en la
observacion diaria. Es decir, mas alla de que ella no habia atravesado por espacios de
instruccion formal antes de ingresar a la clinica, sefiala que “aprendio” enfermeria en ese
proceso de formacion “en servicio”. Un proceso que llevo tiempo y que no fue individual,
sino que se dio junto con otras enfermeras de mas experiencia que, incluso, fueron las
encargadas de marcar las formas de realizar “correctamente” sus tareas. En las narraciones,
muchas de las entrevistadas suelen nombrar a otras enfermeras como figuras claves dentro
de su trayectoria profesional, especialmente durante sus primeras inserciones laborales:
personas que las orientaron, que les ensefiaron y de las cuales se llevaron algo que marc6 su
experiencia. Por la tradicion misma de la enfermeria, la formacion “en servicio”, el
aprendizaje con otros, especialmente con “referentas” que asumen, formal o informalmente,
la tarea de ensefiar a las nuevas generaciones representa una figura clave en el proceso de
formacion y en la construccion de ciertas competencias profesionales de la enfermeria,
incluso en el plano emocional.

En este sentido, mas alla del caso concreto de Eva, en las observaciones realizadas
en la clinica privada junto con las/os practicantes y su docente también pudimos registrar
cémo se daba cierto proceso de aprendizaje in situ, es decir en el marco de las practicas
profesionales del tercer afio de enfermeria. Alli observé como, cuando las/os estudiantes
realizaban distintas acciones de cuidado sobre los pacientes, la profesora no solo intervenia
para realizar correcciones en términos de la técnica, sino que también corregia las conductas
y las expresiones que tenian las/os practicantes para con los pacientes. Generalmente la

profesora observaba como realizaban esas practicas y al finalizar [lamaba aparte a cada una/o
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de las/los estudiantes para realizar devoluciones: por ejemplo, si alguien comenzaba una
intervencion sin antes preguntar el nombre de la persona o consultarle como se sentia, la
profesora marcaba ese modo de proceder como una falta que debia corregirse.

Volviendo al testimonio de Eva, su experiencia junto con otras enfermeras mas
antiguas no so6lo le permiti6 aprender cuales eran las tareas propias de la enfermeria sino
también de qué modo debia hacerlas. Llama la atencion que, al recordar esas situaciones, en
tanto instancias formativas, resalta un aspecto vinculado a las formas de hacer el trabajo, un
aspecto que podia ser reconocido a través de la observacion: el “amor” con el que las
enfermeras mas antiguas hacian sus labores. En ese como, Eva sefiala la dimension afectiva
del cuidado, es decir no se centra en describir los procedimientos para colocar una via y/o
las técnicas para realizar la higiene del paciente, sino que “admira” las cualidades de esas
enfermeras para hacer sus tareas, bajo el imperativo de “hacer con amor”. Como seguiremos
desarrollando, “saber-hacer” el trabajo y “ser” determinado tipo de enfermera muchas veces
resulta dificil de escindir (Molinier, 2006). Para “hacer” correctamente el trabajo de cuidado
muchas veces es necesario asumir cierta forma de “ser” que, a su vez, representa una
posicion subjetiva para o con ese Otro-paciente que se cuida.

Como sefialamos, apelar a sentimientos que suponen “actos de entrega”, servicio o
predisposicion hacia el paciente por sobre todas las cosas, histéricamente ha contribuido a
abonar y/o justificar situaciones de precariedad en nombre del amor. En este sentido las
condiciones laborales de las enfermeras ain hoy distan de ser las mejores. En este grupo la
cuestion de la precariedad se expresa no solo en dimensiones vinculadas a las formas de
contratacion y el reconocimiento -material y simbodlico- sino también en aspectos que hacen
al dia a dia. Cuestion que se materializa en las multiples tareas que muchas veces son
absorbidas por las enfermeras, aunque estrictamente no les corresponderia realizar. En
palabras de Dejours (2009) existe un desfasaje entre el trabajo prescripto y el real, es decir
entre las tareas que deberian hacer segin su funcién y lo que las enfermeras efectivamente
hacen en su jornada laboral. Para ejemplificar esta cuestion podemos retomar el testimonio
de Maria, quien se desempena en el 4rea de cirugia general en una clinica privada de la
ciudad, desde hace veinte afios:

“Hay otros que somos mds sensibles o hay una camada que éramos mas sensibles...
Un ejemplo: falta el camillero, no hay camillero y vos tenés que llevar al paciente a
rayos ;jqué le vas a decir? -"No, no te llevamos porque no hay camillero". La otra
vez me cuestionaban las chicas de la tarde que los sabados a la tarde no hay
camillero. Si entra una urgencia, tienen que llevarla a rayos o tienen que llevarla a
ecografia, lo tienen que llevar en silla de ruedas ellas. Entonces yo les digo -"Bueno
chicas, ustedes en el momento lo hacen, después vemos de quién es la

256



responsabilidad, si te tienen que pagar algo mas, si tienen que buscar otra cosa”,

Pero contestar -"No porque no me corresponde” no es nuestra forma de trabajar.

Pero no porque estemos en privado, o sea yo tengo amigas (piensa) mi hermana

trabaja en el hospital y después tengo mi comadre que trabaja en el [Hospital de]

nifios y hace millones de cosas que no le corresponden. Pero vos no lo hacés por el

Estado, por el médico, o por el coso...vos lo hacés por el paciente” (Maria, Técnica

en Enfermeria, Clinica Privada, Cirugia General, mayo 2019)

En su relato Maria establece distinciones dentro del propio colectivo, para firmar que
existen enfermeras “mds sensibles” que otras. La sensibilidad se expresa concretamente en
el hecho de desarrollar muchas tareas que estrictamente “no les corresponden”, pero que
sienten que deben realizar “por el paciente”, es decir con el objetivo de priorizar su bienestar
incluso por sobre los inconvenientes que pueden surgir en el espacio de trabajo. Maria
también remarca que ese compromiso con el paciente vislumbra una determinada “forma de
trabajar” que no representa una forma natural y/o compartida por todas las enfermeras, sino
que se aprende en la practica de cuidado cotidiana y con el paso del tiempo. Dichas
cualidades no s6lo son valoradas por considerarse una prueba, es decir una muestra de interés
por la vulnerabilidad del paciente, sino que también representan aspectos que, en un sentido
mas amplio, hacen a la dimension ética de la enfermeria en tanto profesion -como vimos en
el Capitulo V-.

A su vez, apelar al amor, en este caso a partir de remarcar la sensibilidad y el registro
de la vulnerabilidad del paciente, muchas veces pone a las enfermeras ante un dilema.
Concretamente en la clinica donde trabaja Maria, la falta de personal se traduce en que los
sdbados por la tarde no haya camilleros, tal como nos comentaba en la entrevista. Frente a
esta falencia, en caso de ser necesario realizar algin traslado a otro sector de la clinica o bien
si ingresa una urgencia, las enfermeras suelen encargarse de trasladar a los pacientes, mas
alla de que esta tarea no representa una funcion especifica de su puesto. Esta situacion trajo
aparejadas tensiones dentro del propio grupo: si, por un lado, algunas enfermeras se negaban
arealizar dichas acciones ya que consideraban que no formaban parte de su campo de accion;
por otro lado, Maria afirmaba que, ante la necesidad del paciente, las enfermeras deben dar
una respuesta inmediata y luego plantear el reclamo ante las autoridades por esa falencia en
la organizacion del trabajo.

En este sentido, Maria resalta que si bien trasladar a los pacientes no es parte del
repertorio de acciones de la enfermeria igualmente deben hacerlo no “por la institucion”, o
porque lo “solicite un médico”, o las “autoridades de la clinica” sino “por el paciente”: lo

que esta en juego y lo que debe priorizarse es el bienestar de las personas que cuidan. Como
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sostiene Nancy Folbre, (2001) las trabajadoras del cuidado muchas veces se vuelven
“prisioneras del amor”, ya que por las caracteristicas mismas de las tareas que realizan,
enmarcadas en el registro de la dependencia y de la vulnerabilidad de los sujetos con los que
trabajan, no pueden dejar de hacer determinadas acciones, aunque estrictamente estén por
fuera de sus obligaciones. Estas situaciones pueden llevar a que las enfermeras soporten y/o
justifiquen condiciones de precariedad, que incluso ponen en riesgo su propia salud. Por
ejemplo, una problematica muy mencionada por las enfermeras durante las entrevistas son
las lesiones musculares que experimentan -como desgarros, contracturas, etc.- producto de
los sobreesfuerzos fisicos que realizan al levantar solas o sin elementos de proteccion
adecuados a alglin paciente que lo necesita -ya sea para higienizarlo, movilizarlo, etc.-

Mas alla de que esos actos de entrega hacia los pacientes que cuidan puedan tener
consecuencias fisicas, las enfermeras no solo vinculan su trabajo con la abnegacion o el
sacrificio, sino que también ponen en juego otros sentidos. Concretamente, ese sentimiento
altruista, es decir esa sensacion de abocarse a satisfacer las necesidades de quienes cuidan
conlleva sentimientos positivos como el entusiasmo y/o la satisfaccion en el trabajo y, en un
sentido mas amplio, permite valorar a la enfermeria como profesion. Esa elaboracion
siempre es dialogica, en tanto se da a partir de la relacion cotidiana con ese Otro-paciente.
Como sefiala Eva, la satisfaccion y, por ende, la identificacion con la profesion resulta del
hecho de encontrar que su trabajo permite calmar el sufrimiento de otra persona:

“Tenés que amar lo que hacés, si no, no podés. Tenés que amar lo que hacés, tenés
que amar la enfermeria. Calmarle el dolor, te tiene que dar satisfaccion el hecho de
que le calmaste el dolor a esa persona.” (Eva, Auxiliar de Enfermeria, Clinica
Privada, Ginecologia y Obstetricia, febrero 2021)

En surelato Evaresalta en varias oportunidades el amor que debe movilizarse para poder
trabajar en enfermeria. En primer lugar, ese imperativo hace referencia a la practica concreta
de cuidado de pacientes “tenés que amar lo que haces”; en segundo lugar, la expresion asume
un sentido mas amplio “tenés que amar la enfermeria”. De esta manera, el amor por el
trabajo y por la profesion se reafirma en la capacidad de dar una respuesta a las necesidades
de quien sufre -0 bien priorizar la atencion del paciente por sobre todas las cosas- pero
también ese acto de entrega debe aportar cierto grado de satisfaccion personal e
identificacion profesional para quien lo realiza. Las enfermeras entonces encuentran
gratificacion en sus tareas cuando reconocen el sufrimiento y logran “calmar el dolor” de

las personas que cuidan. En este punto, son interesantes los aportes de Pascale Molinier:
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“para hacer bien ese trabajo, es decir, para sustraer de él un placer, es necesario sentir el

sufrimiento del otro, lo que implica ponerse a prueba uno mismo en su propia carne;

sentir su propio sufrimiento. La compasion es la forma de sufrimiento generada por el
trabajo de enfermeria. Por compasion hay que entender en este caso, mas alld de toda
connotacion religiosa y en su etimologia literal, un sufrir-con, en el cual se debe

demostrar sensibilidad frente a la desgracia del otro.” (2008:126).

Al momento de analizar los trabajos de cuidado, los sentimientos vinculados al amor -
tales como la vocacion, el servicio y la entrega-, suelen pensarse como una expresion de la
abnegacion del trabajador/a, en un sentido muchas veces negativo del término. Alli, el lugar
del sujeto-trabajador es pasivo o meramente receptivo. Por el contrario, en la experiencia de
trabajo de cuidado en enfermeria encontramos que detras de ese compromiso con el Otro,
detrés de la “compasion” con su dolor, hay otras maneras afectivas de encarar la tarea. Es
decir, experiencias sensibles vinculadas al amor son susceptibles de entrelazarse con otros
estados afectivos que permiten matizar esa entrega asociada al sacrificio: hay recompensas
y satisfacciones, hay gusto por lo que se hace, hay placer en el trabajo, hay proceso de
identificacion con la profesion, tal como sefiala Molinier (2008). Como vimos en el apartado
anterior, cuando las enfermeras resaltan la importancia del acompafamiento en situaciones
limite -como la muerte- y/o la utilidad social de la tarea en un contexto de emergencia,
también construyen sentidos positivos en base a su experiencia en el trabajo que impulsan
su capacidad de accionar.

Ahora bien, como veremos en el siguiente apartado, si la sensibilidad y el afecto para
con otros son piezas fundamentales del trabajo de cuidado que realizan, las enfermeras
también seran permanentemente evaluadas por su compromiso personal y, por ende, su

capacidad de sentir.

6.3.2 Calmar el dolor del alma: reglas del oficio y reglas del sentir

Senalar cierto gusto manifiesto en la empatia, en mostrar sensibilidad por quien esta
vulnerable, en ponerse en el lugar de quien sufre -ya sea el paciente y/o la familia- (Balzano,
2012), también se asume como un cierto grado de compromiso personal- subjetivo, de un
saber-ser, que obviamente requiere un esfuerzo emocional. El amor puede volverse también
un imperativo, anclado en una determinada forma de trabajar 1o cual implica dar pruebas de
cierta predisposicion subjetiva al cuidado y también requiere de ciertas competencias
emocionales, que seran exigidas y sometidas a evaluaciones, incluso dentro del propio grupo

de trabajadoras.
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Un fragmento extenso del testimonio de Luciano puede ayudarnos a comprender esta
dimension del trabajo de cuidado de enfermeria:

“Mird, enfermeria..., la fundadora es la Florence Nightingale, que es una mujer de
muchisima plata que fue a la guerra y que ayudaba a los soldados en la guerra, pero
en realidad enfermeria es estar con el paciente, darle la mano, darle la contencion
emocional, sacarle el dolor del alma; porque para el dolor de alma no hay
medicacion, para darle contencion emocional no hay medicacion, es estar, charlar,
observarlos. Cuantas veces yo me he puesto a llorar, ver abuelitos o pacientes con
algunas secuelas, los he visto y he discutido y también asi me he peleado mal, muy
mal. Ver que la paciente agarra la cuchara y quiere comer, pero nadie la ayudaba y
decia: -"Loco, /no te das cuenta que no puede comer? Ayudala, por favor, ayudala’.
Me acuerdo muchisimo de eso, entonces fui yo y le di de comer, y se ponen a llorar,
porque dicen: -"Quiero agua". Eso para mi es enfermeria, que es mucho mds, que,
por supuesto tiene mucho que ver las técnicas que tenemos que usar para cumplir o
realizar un procedimiento, desde saber poner un suero, no te creas que... hay
enfermeras, yo digo. -"Chicas, paren la mano, déjense de joder". Les ponen un lazo
a las abuelitas, le pinchan dos, tres, vienen y te dicen: -"No le puedo poner la via".
Hay que aprender, hay que saber como se pone una sonda. Son procedimientos que
te los enserian, pero no es que no lo quiera aprender, lo saben, pero no tiene ganas.
Entonces no sé si te dije bien, para mi enfermeria es el hecho de ir y que la cama
esté bien armadita o la sonda bien colocada. Por supuesto que para mi el paciente
tiene que tener una cama bien hecha con las sabanas estiradas y tenerlo contento,
porque el paciente que esta en una cama no es porque estd de vacaciones, porque si
estuviera de vacaciones, estaria en otro lado, no estaria ahi” (Luciano, Licenciado
en Enfermeria, Clinica Privada, Cirugia General, junio 2019)

El compromiso con la persona a la que se le brindan cuidados aparece como uno de
los componentes mas valorados en la mayor parte de las entrevistas realizadas. En el extenso
fragmento de la entrevista a Luciano podemos registrar que, en un primer momento, explicita
aspectos que considera centrales de la enfermeria. Para ello evoca la figura de Florence
Nightingale maxima representante de la enfermeria moderna y, quien, pese a tener un buen
pasar econémico, dedic6 su vida al cuidado de enfermos y heridos. En un segundo momento,
Luciano menciona los conocimientos cientifico-técnicos que debe tener quien realiza tareas
de cuidado, pero enfatiza en un punto: la enfermeria es “mucho mds que eso”, es decir las
competencias que se necesitan para “ser-enfermera/o” exceden a la mera formacion técnica.
Enfermeria “es estar con el paciente”, “darle la mano”, “darle la contencion emocional”.
La enfermeria se encarga entonces de “calmar el dolor”, pero no cualquier dolor -como el
dolor fisico que puede tratarse con medicacion- sino el dolor como la expresion de un
sentimiento mas profundo que vivencia quien sufre: “el dolor del alma”. El componente de
“trabajo emocional” que poseen las labores de enfermeria se expresa en esa capacidad de
incidir o transformar estados emocionales de las personas -como el sufrimiento-, sobre todo

entre quienes vivencian situaciones de gran vulnerabilidad y dependencia. Mitigar el
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sufrimiento a partir de la empatia, la contencion emocional y el registro de su padecimiento
pasan a conformar una parte importante de las competencias profesionales de la enfermeria.

En el testimonio de Luciano, incluso, podemos ver que ante las necesidades
materiales de los pacientes (de alimentacion, hidratacion, higiene y confort) la tarea del
enfermero/a no solo se limita a atender esas demandas sino también a anticiparse: que la
cama esté bien armada, las sdbanas estiradas, etc. Como el sufrimiento a simple vista “no se
ve”, hay que aprender a registrarlo y para ello hay que esforzarse. Para jerarquizar la
dimension emocional de su trabajo, ¢l rememora distintos eventos del cotidiano en donde, a
partir de la evaluacion de las formas en que realizan sus tareas otras compafieras, puede
mostrar cudl seria la forma incorrecta de brindar cuidados: no percibir que una anciana
necesita ayuda para alimentarse, realizar procedimientos invasivos reiteradas veces, etc.
Como plantea Pascale Molinier (2008) para aliviar el sufrimiento es necesario saber
anticiparse a la demanda de la persona en cuestion, mostrarse predispuesta y activa para
responder a esas necesidades. Esta anticipacion puede llevarse a cabo mediante acciones y
gestos comunes y corrientes, tales como dejar un vaso de agua cerca. La preocupacion por
el confort psicoldgico del Otro esta siempre implicada en las labores de enfermeria: tratar de
no incomodarlo, respetar su pudor, no generarle sentimientos de vergilienza, evitarle la
humillacion de la dependencia (como vimos en el Capitulo V).

A su vez, registrar la necesidad de Otro antes de que la mencione o bien aprender a
calmar el dolor de quien sufre implica un proceso de aprendizaje que aparece en tension en
el testimonio de Luciano: si bien menciona que aprender a colocar correctamente una sonda
representa un procedimiento técnico que requiere de ensefianza y practica; también sefala
que es necesario tener cierta predisposicion personal para realizar correctamente ese tipo
procedimientos, que va mds alld del conocimiento técnico que se requiere: “lo saben, pero
no tienen ganas’’, cuestiona Luciano.

El imperativo detrds de amar lo que se hace, esa necesidad de dar muestras de
predisposicion hacia el Otro, configura una disposicion personal hacia el cuidado que sera
permanentemente evaluada por las propias enfermeras en distintas practicas que hacen a la
experiencia cotidiana. Aqui resulta importante sefialar las comparaciones, las clasificaciones
y las diferenciaciones que efectian las enfermeras al interior del propio grupo. Es decir, los
esfuerzos que realizan para distinguir su trabajo -y en muchos casos el trabajo de sus
compafieras mas cercanas- como las formas correctas de ejercer la profesion en
contraposicion con lo que sucede en otros turnos, sectores e incluso otras clinicas. Para ello

podemos incluir los interesantes aportes de Beverly Skeggs (2019), quien en su investigacion
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sobre mujeres de sectores populares estudia los procesos que hacen a la construccion de una
disposicion al cuidado. La autora plantea que para que esto suceda debe darse un
involucramiento personal que permite construir posiciones subjetivas e identificaciones:

“Ser una persona cuidadora [caring person] implica tener que dar pruebas de

responsabilidad asumiendo ciertos rasgos de personalidad como la ausencia de

egoismo. La responsabilidad, uno de los significantes clave de la respetabilidad, se
demuestra a través de formas de presentacion del si, a través de la conducta y los
modales, o través del cuidado y los deberes con los demas (...) El si cuidador es una

produccion dialdgica: no puede producirse sin actos de ayuda a los otros (2019:102).

De esta forma, resultard dificil “cuidar a Otros” sin preocuparse por ellos y, por lo
tanto, para ocuparse de esos Otros hay que incorporar ciertas disposiciones personales que
hacen a una buena enfermera. Cuidar implica la asimilacion de practicas concretas que no
pueden separarse de los sentimientos personales. Las enfermeras son evaluadas y evaltian
las practicas de otras companeras por su capacidad de sentir, por las respuestas afectivas y
emocionales que brindan, en tanto expresan un saber-ser-enfermera. Como sostiene Pascale
Molinier (2019):

“el reconocimiento entre pares se desarrolla en el ejercicio mismo de esta comunidad

de sensibilidad, mediante los relatos que la constituyen como tal, y a través de los

cuales se elaboran las reglas del oficio que permiten arbitrar lo que pertenece o no al

“buen trabajo”” (2019:198)

Ahora bien, a diferencia de otras tareas que son cuantificables o medibles, las
acciones de cuidado vinculadas a las emociones resultan dificiles de objetivar: ;con cuanto
amor trat6 una enfermera a un paciente? ;queé tan cordial fue al referirse a un familiar? ;qué
tan preocupada estaba por su atencion? ;cudn responsable fue? Para describir estas
experiencias sensitivas apelan a reconstruir escenas cotidianas del trabajo, especialmente
escenas donde pueden vislumbrar formas de relacionarse y de tratar a los pacientes.

Para ejemplificar esta cuestion podemos retomar nuevamente las entrevistas
realizadas a Karina, quien se desempefia en los sectores de pediatria y neonatologia. El turno
mafiana estd conformado por un equipo de enfermeras que trabajan conjuntamente desde
hace varios afios. Tanto en la narrativa de Karina como en la de otras enfermeras que trabajan
en este tipo de servicios, se remarca la especificidad que reviste el trabajo cuando el sujeto
de cuidado es un/a nifo/a, resaltando que la comunicacion y la relacion de cercania que se
construye con ellos son aspectos fundamentales. Los/as nifios/as, a diferencia de los adultos,

tienen mas dificultades para comunicar su sintomatologia o para expresar otras necesidades
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vinculadas a su internacion, lo cual hace que las enfermeras deban estar “mds atentas” a las
expresiones no verbales. A su vez, la dimension afectiva de la practica de cuidado se vuelve
“muy fuerte”: si un adulto puede comprender cudl es el fin de una intervencidn invasiva
sobre su cuerpo, el paciente pediatrico “necesita de la proximidad y también necesita saber
que uno no viene a lastimarlo, que viene para cuidarlo, para ayudarlo a que se sienta mejor,
para que ese cuerpito sane”’. El miedo ante los tratamientos invasivos, las manifestaciones
de dolor y/o incomodidad, la imposibilidad de comprender la situacion en la cual se
encuentran, son aspectos que hacen a la particularidad de los cuidados en pediatria. Registrar
la dimension afectiva como parte del campo de accion de la enfermeria, resulta entonces un
aspecto sumamente valorado por las enfermeras:

“K- Tengo unas companieras de pediatria que son increibles, realmente.... y hace
poquito tuve una nena que se cayo y estaba internada en el mismo piso en la parte
de adultos y nosotras desde que entramos a una habitacion es un juego viste... "-
jHola amiga, ;como te llamas? Pa-pa-pa [sonido que imita una secuencia de
acciones|”, ya interactuas con una criatura de una manera. Y en este caso fui al
sector de adultos, entro la enfermera y no me reconocio porque yo estaba con el
pulover no tenia el ambo puesto, y la enfermera entro como si nada, ni buenas tardes
dijo... Y yo dije... ni siquiera - “Hola me llamo fulanita" ;viste? nada ...

E- ;No se presento...?

K- Nada... y yo digo como un mundo de diferencia en un mismo piso atienden de dos
maneras completamente diferentes... ;hay de todo no? (...) A veces los papds vienen
con situaciones de mucha violencia porque los han tratado mal y para mi el desarme
es: - “;En qué te puedo ayudar?” o sea, yo entiendo, estdas mal, estas enojado, ahora
en este momento - ““;Qué puedo hacer por vos?”, estoy de tu lado (...) Por eso el
equipo es tan importante. En la parte donde yo estoy hay una urgencia y estamos
todos, tenés todo, todas las que estamos, estamos, bancandonos, llamando al médico,
puteando, buscando una mdscara, lo que sea, lo que haga falta, corremos con el
carro de paro, lo que sea, estamos todas y eso es una caracteristica del turno
marniana.” (Karina, Técnica en Enfermeria, Clinica Privada, Pediatria y
Neonatologia, noviembre 2019)

Karina marca diferencias en los gestos y las conductas de su grupo frente a las
enfermeras que se desempenan en otros turnos y servicios de la clinica. Para realizar estas
distinciones describe las formas de interactuar y el trato que tienen sus colegas de otros
sectores para con las personas internadas: enfatiza que no saludan ni preguntan el nombre
del paciente al ingresar a una habitacion, contrapone un tono de voz amigable con la apatia.
Es decir, narra una serie de acciones concretas que suceden en el cotidiano laboral y que
podrian pensarse como apenas perceptibles pero que hacen a la evaluacion de los cuidados
que brindan las enfermeras. En su relato también podemos observar la importancia que
revisten las muestras de predisposicion y/o de ayuda a Otros, sea hacia los pacientes o hacia

el entorno cercano de quienes se encuentran internados. Aqui, ponerse en el lugar del Otro
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implica comprender que los familiares de las personas internadas -especialmente quienes
tienen hijos/as pequefios/as -, vivencian situaciones de gran emocionalidad que, incluso,
pueden derivar en malos tratos hacia las propias trabajadoras, pero que deben comprenderse
en ese contexto de vulnerabilidad. A su vez, Karina establece distinciones respecto a la forma
de ejercer la enfermeria en su sector y turno a partir de jerarquizar el trabajo en equipo, el
compafierismo y la orientacion hacia el paciente, especialmente en casos de urgencia. La
predisposicion hacia el Otro no solo debe mostrarse en el vinculo que las enfermeras tienen
con sus pacientes y/o sus familias sino también con sus propias compafieras.

De esta manera, mas alla de que sea dificil visibilizar y/o estandarizar los modos en
que lo afectivo se hace presente en la practica de cuidado concreta, es posible reconstruir
ciertas significaciones sobre cudl es el deber-ser de la enfermeria. Esas reglas del oficio y
esos limites entre lo “correcto” y lo “incorrecto”, se construyen a partir de las clasificaciones
permanentes de las practicas de cuidado que realizan, tanto ellas mismas como sus colegas.

En los relatos de Karina y Luciano, pero también en los de Eva y Maria, podemos
observar como las enfermeras evaltan sus practicas cotidianas y las de sus companeras, las
formas de hacer el trabajo, pero también evaltian cudles son las competencias profesionales
que deberia tener una enfermera y, por tanto, ciertos modos correctos de ser-enfermera. Alli
las expresiones afectivas cobran un rol central. Las enfermeras entonces forman parte y
construyen cotidianamente una ética comtin o lo que Molinier (2018) denomina una
“comunidad de sensibilidad”. Las experiencias sensibles son orientadas por determinadas
reglas del sentir, es decir en codigos morales que establecen ciertas maneras de actuar y de
juzgar lo que estd bien y lo que esta mal, lo que debo sentir y lo que tengo que sentir cuando
se trabaja en el cuidado de la salud de un Otro. En este sentido, el amor, la sensibilidad y
todo lo que ello representa, son aspectos que se encuentran en los origenes de la ocupacion
y que aun constituyen orientaciones respecto de como deberia concebirse el sentir(se)-
enfermero/a.

Todo esto permite seialar que los sentimientos en el trabajo de enfermeria no pueden
catalogarse como expresiones individuales o intimas, universales o dadas por cierta
naturaleza humana vinculada al género, sino que son materia de una expresion socialmente
reglada (Sirimarco & Spivak L Hoste, 2018) e implican un proceso activo de construccion
que se da en un marco de relaciones especificas, en este caso dentro de un marco
laboral/profesional. Como sefialamos anteriormente, el trabajo con los sentimientos — la
posibilidad de elaborarlos, de gestionar la emocionalidad propia y ajena- implica un arduo

proceso de aprendizaje que se da en el marco de la socializacion profesional, un proceso que
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involucra distintos actores, momentos y espacios de las trayectorias de las enfermeras.
Ademas, vemos que esos sentimientos estan sujetos a ciertas reglas del sentir: las enfermeras
elaboran sus emociones recurriendo a normas, expectativas, creencias, juicios, significados,
es decir, apelando a catdlogos emocionales (Hochschild, 2008). Si la forma correcta de hacer
las tareas y de mostrar aptitudes para ser-enfermera implica dar pruebas de “amar”, tanto
respecto de lo que se hace por el paciente como por la profesion -en un sentido mas amplio-
, las enfermeras serdn evaluadas por su capacidad de sentir. Aquellas trabajadoras cuyos
sentires no cuadran del todo con estas normativas pueden dudar de sus motivaciones, desistir
de las tareas o tener que realizar un profundo trabajo emocional para reparar sus deficiencias

en esta dimension central del ser-enfermeras, en decir en el sentir.

6.4 Conclusiones parciales

En el trascurso de este capitulo mostramos que para comprender la
multidimensionalidad del trabajo de enfermeria debemos partir de una premisa fundamental:
si estamos ante una actividad orientada al cuidado de la salud de Otro, no podemos escindir
su dimension material y/o técnica de su dimension afectiva-emocional. Los sentimientos
tienen entonces un rol analitico fundamental y explican muchas de las aristas que hacen al
trabajo de cuidado en enfermeria.

Ahora bien, a lo largo del capitulo, no hicimos un uso abstracto de las emociones, o
las reducimos a la psicologia de los sujetos o a una mera expresion de estados interiores y/o
situados en el plano de la irracionalidad. Es decir, no buscamos estudiar la naturaleza del
temor, el dolor, la culpa, el amor o la satisfaccion sino comprender cdmo esas emociones y
afectos encarnan en logicas de accion particular, en tanto expresan relaciones sociales
(Sirimarco y Spivak L"Host, 2018). Ahondar en las experiencias sensitivas de las enfermeras
nos permitié mostrar que los sentimientos no pueden definirse de antemano, sino que es
necesario reponer el contexto y el momento en el cual se producen. En tltima instancia, la
positividad o negatividad de determinados sentimientos recae en la posibilidad de aumentar
u obstaculizar la capacidad de pensar y de actuar en las circunstancias de la afeccion por
parte de los sujetos (Losiggio, 2017).

En el trabajo de campo encontramos que situar el manejo de las emociones -tanto
propias como ajenas- dentro de las competencias especificas de la enfermeria, permitio
resignificar experiencias dolorosas vinculadas al trabajo de cuidado de pacientes y asi
transformar la angustia inicial en accion, en tanto la gestién de las emociones pasé a ser

percibido como parte del campo de intervencion profesional. En este sentido, vimos que las
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emociones no representan estados estaticos ni inmutables, sino que ante determinadas
situaciones las enfermeras pueden experimentar sensaciones que las paralizan o las afectan
negativamente, pero si cuentan con ciertos recursos subjetivos y/o profesionales pueden
construir acciones para (re)elaborar y/o resignificar esas sensaciones iniciales. A su vez, los
procesos de elaboracion y gestion de las emociones no son contingentes o naturalmente
dados, sino que siguen determinadas reglas del oficio que configuran formas del sentir en el
trabajo de cuidado en enfermeria. Para elaborar dichos sentimientos es necesario atravesar
un arduo proceso de aprendizaje que conlleva tiempo y que no se da individualmente sino
de manera grupal en el marco de la socializacion profesional. Incluso lograr gestionar las
emociones tanto propias como ajenas no representa un proceso que se da de una vez y para
siempre, sino que involucra experiencias diversas y contradictorias. A lo largo del capitulo
mostramos que para gestionar emociones inicialmente negativas como el temor o la culpa
las enfermeras despliegan acciones y construyen estrategias de cuidado y autocuidado.
Asimismo, para sobrellevar las contradicciones que emergian de sus experiencias laborales
y familiares, las trabajadoras realizaban negociaciones morales para responder a las
demandas que provenian de ambas esferas. Finalmente, senalamos que en la experiencia del
trabajo de enfermeria los afectos vinculados al amor aparecen entrelazadas a otros sentidos
que histéricamente han sido asociados con esta ocupacion como la abnegacion, la entrega y
el servicio. Esa predisposicion hacia el Otro puede derivar en que las enfermeras soporten
situaciones que las sobrecargan. No obstante, no todo es abnegacion o pasividad. Las
enfermeras también sustraen de su trabajo cierto placer, en tanto es necesario sentir cierta
empatia con el sufrimiento del Otro y lograr satisfaccion al calmar ese sufrimiento (Molinier,
2008).

De esta forma, las trabajadoras de enfermeria dan pruebas permanentes de
predisposicion y, por ende, de responsabilidad hacia ese Otro que cuidan, lo cual implica
mostrar ciertos rasgos de personalidad, es decir ciertas conductas y modales para con los
demas. En esas acciones cotidianas no solo se presentan ante los Otros como “saber-hacer”
determinadas practicas sino también un “deber-ser” de la enfermeria, en un sentido mas
amplio. El trabajo de cuidado en enfermeria entonces involucra una fuerte dimension
afectiva al punto de dejar huellas subjetivas profundas que se expresan en las formas de
sentir y en lo que deben sentir al desarrollar la profesion. Las enfermeras son evaluadas y
evalian las practicas de otras compaiieras por esa capacidad de sentir, es decir por las
respuestas afectivas y emocionales que brindan. Los sentimientos que debe poseer una

enfermera entonces no son naturales ni universales, sino que se configuran a partir de
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determinadas reglas, significaciones que son aprendidas, compartidas y permanentemente
(re)elaboradas por el grupo y hacen a esa “comunidad de sensibilidad” (Molinier, 2018) de

la cual forman parte.
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Conclusiones finales

A lo largo de los capitulos que integran esta tesis, realizamos un andlisis situado y
procesual que nos permitio registrar la especificidad de las experiencias de enfermeras que
se desempefian en instituciones de salud privadas de la ciudad de La Plata, en el periodo
2018-2021, con el objetivo de comprender la multidimensionalidad del trabajo de cuidado
en enfermeria.

En la introduccion sefialamos que utilizariamos la metafora de las huellas del cuidado
para sintetizar en una imagen conocida un planteo mas extenso que nos permitia describir
una serie de caracteristicas que configuran a nuestro objeto de estudio. En este sentido, si
bien la definicion de huella tiene distintas acepciones quisiéramos referirnos a una serie de
aspectos generales del término que abonan a la construccion de los principales aportes
presentes en las conclusiones. Una huella entonces remite a lo sedimentado, a una impresion
profunda y duradera que permanece pese a sufrir modificaciones a lo largo del tiempo y que
estd compuesta por distintas capas. Esa impresion, al relacionarse con la superficie donde se
apoya, deja un rastro es decir un vestigio sobre ese algo o alguien. Por ultimo, si bien la idea
de huella hace referencia a un rastro que puede ser compartido por quienes lo poseen cada
una de ellas reviste ciertas especificidades que la hacen particular y la diferencian de otras.

La metéfora de las huellas vinculada esencialmente a la idea de rastros -pasados,
presentes y compartidos, pero también singulares- nos permite retomar tres aspectos
centrales que ordenan las conclusiones de esta tesis y presentan las dimensiones que
construyen la idea de la multidimensionalidad del trabajo de cuidado en enfermeria®. En
primer lugar, bajo la idea de rastros pasados -o que permanecen-, ahondaremos en el lugar
que poseen los legados historicos del trabajo de enfermeria y como esos elementos persisten
pese al paso del tiempo y se reactualizan en el presente. El trabajo de enfermeria es
multidimensional porque en dicha actividad se expresan rastros del pasado, legados
vinculados a la profesion y al trabajo en el sector salud que explican muchos aspectos de lo
que sucede en el dia a dia. Esta idea entonces nos permite desarrollar aquello que se imprime

y deja rastros en las experiencias de las trabajadoras de enfermeria; aquello que, pese al paso

! En la tesina de grado presentada para la obtencion del titulo de Licenciada en Sociologia (FaHCE-UNLP,
afio XX) utilizamos la idea de las marcas del trabajo para analizar como la organizacion del proceso laboral
en las instituciones privadas de salud impactaba en el bienestar de los/as trabajadores/as. Utilizamos esta
metafora para describir de qué manera el trabajo dejaba marcas en los sujetos, es decir rastros o identificaciones
que permitian describir las condiciones laborales y los riesgos para la salud. En la tesis doctoral indagamos
desde otros prismas tedricos y metodologicos sobre el trabajo de cuidado en enfermeria, cuestion que nos llevo
a desplazarnos de la idea de las marcas del trabajo a 1a metafora de las huellas.
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del tiempo y los movimientos, permanece. En segundo lugar, retomaremos la idea de rastros
presentes para, por un lado, argumentar que el trabajo de cuidado en enfermeria deja ciertos
vestigios en las biografias de quienes lo realizan. El trabajo de enfermeria es
multidimensional porque no pasa inadvertido en las vidas de quienes ejercen estas tareas de
cuidado de la salud, sino que deja marcas subjetivas mas o menos profundas y/o visibles.
Por otro lado, sefalaremos que esta actividad estd entretejida a otras esferas de la vida de las
enfermeras. Por esta razon, afirmamos que es importante estudiar lo que sucede “dentro” y
“fuera” del espacio laboral y los intercambios que se generan. Planteamos entonces que el
trabajo de cuidado en enfermeria es multidimensional porque se vincula con otras aristas y
tiempos de la vida hasta el punto incluso de alterarlas y/o generar experiencias conflictivas.
Por ultimo, ahondaremos en lo que ellas hacen, incluso de manera contradictoria, con €sos
rastros que condicionan su accionar, es decir con los legados histdricos que pesan sobre su
profesion y con los vestigios que el trabajo de cuidado en enfermeria deja en sus vidas, tanto
a nivel subjetivo como en otras esferas cotidianas. A su vez, queremos resaltar que cada uno
de los elementos analiticos que integran las conclusiones de esta tesis comparten una serie
de caracteristicas, es decir en cada uno de esos rastros podemos encontrar entrelazamientos,
permeabilidades y atravesamientos entre las distintas dimensiones que configuran la
multidimensionalidad del trabajo de cuidado en enfermeria. Este planteo puede observarse

en el siguiente esquema:

Esquema de Sintesis Final — La multidimensionalidad del trabajo de cuidado en enfermeria
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Antes de sistematizar los aportes analiticos, quisiéramos resaltar que la tesis también
construy6 evidencia que contribuye a los estudios empiricos sobre la enfermeria en tanto
grupo laboral y, en particular, al conocimiento de las dindmicas que posee esta actividad
cuando se realiza en instituciones del subsector privado de salud. A lo largo de los capitulos
mostramos la especificidad que reviste el trabajo de cuidado en enfermeria cuando se
encuentra permeado por ldégicas propias del empleo privado, pero también sefialamos
algunos dialogos con el subsector publico de seguridad social donde se expresa la
organizacion politico-administrativa y financiera del sistema de salud argentino. En este
marco, también aportamos evidencia para profundizar en las caracteristicas que posee el
subsector privado de salud en la ciudad de La Plata, capital de la provincia de Buenos Aires
y region sanitaria de referencia y como esas caracteristicas configuran experiencias laborales
especificas. Asimismo, el recorte temporal de la tesis nos permitid conocer las implicancias
que tuvo la pandemia por COVID-19 en las instituciones de salud y en las condiciones
laborales de enfermeria en particular, es decir en uno de los grupos protagonistas en el
abordaje de la emergencia sanitaria. En este sentido, mostramos no solo las transformaciones
sino también las continuidades de una serie de problematicas laborales prexistentes en el
sector y ahondamos en las consecuencias que la emergencia sanitaria tuvo en otras aristas

de la vida de las enfermeras.

Rastros pasados -o rastros que permanecen-. El trabajo de cuidado en

enfermeria y los legados historicos

A lo largo de la tesis, ademas de realizar un anélisis situado que nos permiti6 registrar
las experiencias especificas de las trabajadoras de enfermeria que se desempefiaban en
instituciones privadas de salud de La Plata en el periodo 2018-2021 también adoptamos una
mirada procesual que derivo en la incorporacion de la dimension temporal como clave
analitica. Argumentamos entonces que para comprender la multidimensionalidad del trabajo
de cuidado en enfermeria no solo debiamos situarnos en el tiempo presente, sino que era
importante registrar aquellas dindmicas que evidenciaban temporalidades mas amplias.
Concretamente, reconstruir el estado del arte sobre el desarrollo profesional de esta
ocupacion y sistematizar aquellas investigaciones que ahondaban en las caracteristicas
estructurales del trabajo en sector salud, nos permiti6 reconocer los elementos que hacian a
la dimension temporal en nuestra investigacion.

A su vez entendimos que dichos procesos se daban en un marco de relaciones sociales

y de poder que involucraban a distintos actores y grupos que ocupaban distintas posiciones
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y roles dentro del campo de la salud. Los legados historicos que atravesaban a la enfermeria
se daban en un marco de relaciones con Otros significativos. En este sentido, en las vivencias
cotidianas de las enfermeras y en las relaciones con otros grupos se evidenciaba un rasgo
central que permeaba las experiencias de estas trabajadoras: el hecho de ocupar una posicion
social subalterna. Es decir, la precariedad de sus condiciones laborales, la subordinacién
profesional y la desvalorizacion de las tareas hacian del trabajo de cuidado en enfermeria
una experiencia compartida y fuertemente interiorizada.

No obstante, si partiamos de considerar a la enfermeria como una ocupacion
subalterna debiamos profundizar en los aspectos que considerdbamos centrales para
comprender esa subordinacidn y plantear el lugar que dichos elementos tendrian en nuestro
campo empirico. De esta forma, a lo largo de los dos primeros capitulos de la tesis,
describimos y jerarquizamos una serie de rasgos que definimos como legados historicos del
trabajo de cuidado en enfermeria. A partir de una reconstruccion cronolédgica del proceso de
profesionalizacion de la enfermeria, de documentos oficiales y de datos sobre el sector
mostramos, por un lado, que en los legados histdricos se entrelazaban elementos vinculados
a las desigualdades de clase y de género propias de las actividades de cuidado y también se
ponian en juego aspectos especificos del inacabado proceso de profesionalizacion de la
ocupacion. Por otro lado, describimos una serie de problematicas laborales persistentes
dentro del sector salud y en las condiciones laborales que actuaban como condicionamientos
estructurales. Concluimos entonces que para analizar la multidimensionalidad del trabajo de
cuidado en enfermeria debiamos considerar la dimension temporal y procesual, es decir los
legados historicos que se presentan como rasgos permanentes y configuraron el lugar
subalterno de la enfermeria, tanto en términos profesionales como laborales.

Vimos también que los esfuerzos que realizaban las enfermeras para ser reconocidas
como un grupo profesional con conocimientos especificos, las referencias y las
comparaciones permanentes con otras profesiones consolidadas dentro del campo de la salud
y los sentidos vinculados a la vocacion, a la entrega y al servicio eran elementos que
aparecian una y otra vez en las narrativas de las enfermeras. Comprendimos que esos
elementos no solo remitian a un momento o situacion especifica de su trabajo, sino que
dialogaban con procesos historicos mas amplios. Concretamente, las referencias a sus
propias trayectorias profesionales y/o la utilizacion de términos nativos para describir
determinadas situaciones no eran meras referencias y/o anécdotas, sino que aparecian
reiteradamente en nuestro campo y, por lo tanto, nos decian algo mds del trabajo de cuidado

en enfermeria. La subordinacion profesional de este grupo era una experiencia compartida
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que no solo atravesaba las trayectorias personales sino también a la ocupacion como un todo
y tenia su correlato en el plano laboral concreto. Los legados que recaian sobre la profesion
entonces se entrelazaban con rasgos estructurales vinculados a la organizacion del sistema
de salud y a las condiciones de precariedad laboral dentro del sector. Es decir, muchas de las
experiencias de las enfermeras no solo debian ser leidas en términos de su desarrollo
profesional, sino que también debian ser situadas a un marco de condicionamientos
sectoriales y laborales propios de una ocupacion feminizada. Las formas de organizacion del
sistema de salud en La Plata, las particularidades del subsector privado y de las condiciones
laborales de enfermeria eran rasgos que explicaban muchos de los problemas que
atravesaban a este colectivo de trabajadoras.

Sin embargo, esos legados no constituian elementos meramente descriptivos y/o
anclados en un tiempo pasado, sino que configuraban una serie de rasgos mas o menos
permanentes que caracterizaban a este grupo. Tampoco podian ser interpretados como un
“telon de fondo” donde trascurrian las acciones, sino que representaban un marco de
condicionamientos en los cuales, y a partir de los cuales, las enfermeras construian esas
acciones e interpretaban distintos aspectos de su trabajo cotidiano. Los rasgos estructurales
de la profesion y del sector configuraban entonces las posiciones que serian habitadas por
las enfermeras y, por lo tanto, actuaban como condicionamientos que limitaban,
posibilitaban y/o vehiculizaban las estrategias que las trabajadoras podian desplegar y
también las lecturas que hacian de las situaciones que las interpelaban.

Asimismo, argumentamos que en esos legados historicos se entrelazan diversos
elementos que permean al trabajo de cuidado en enfermeria y que, a la par, vehiculizan y/o
permiten construir imaginarios sobre la ocupacion. Sefialamos entonces que las posiciones
que habitan las enfermeras son socialmente construidas y, por ende, se encuentran cargadas
de valoraciones. Es decir, sobre las distintas posiciones se construyen representaciones y/o
imaginarios y, por ende, tareas, roles y cualidades que se esperan de quienes habitan esos
lugares. Las enfermeras conviven en el dia a dia con las representaciones que otros actores
significativos del campo de la salud tienen sobre lo que hacen o sobre lo que deben hacer.
En muchos casos, esos imaginarios se transforman en juicios— que pueden ser reales o
imaginarios—con los que las enfermeras dialogan y/o discuten para generar procesos de
identificacion y/o de diferenciacion respecto de otros grupos laborales. En este sentido,
argumentamos que las trabajadoras de enfermeria interpretan muchas de las situaciones

vinculadas a su trabajo a partir de los legados historicos que recaen sobre su profesion, es
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decir son conscientes de la posicion de subalternidad que posee la enfermeria y leen sus
experiencias cotidianas en esa clave.

A su vez, a lo largo de la tesis, mostramos que las enfermeras respondian a los roles
socialmente construidos sobre sus tareas, al tiempo que disputaban ciertas atribuciones que
las colocaban en un lugar subordinado. Se generaban asi diversos procesos por medio de los
cuales escapaban o resistian a las clasificaciones que las ubicaban en determinadas
posiciones y/o roles. Por ejemplo, al momento de analizar los mecanismos de control que
tensionaban las experiencias de las enfermeras encontramos que muchas de las exigencias
que recaian sobre sus labores no solo eran interpretadas a partir de las condiciones de trabajo
presentes, sino que también dialogaban con el inacabado proceso de profesionalizacion de
la enfermeria y con demandas por el reconocimiento de su rol como profesionales de la
salud. La experiencia compartida de subordinacion y precariedad laboral habilit6 una lectura
mas amplia de los sucesos del tiempo presente, ya que conllevaba significaciones profundas
que discutian con problematicas y reclamos historicos de la profesiéon como un todo.

De esta forma, concluimos que los legados histdricos pueden ser interpretados como
rastros que permanecen al punto de atravesar las experiencias del presente. El trabajo de
enfermeria es multidimensional porque alli se expresan y reactualizan elementos vinculados
al proceso de profesionalizacion de la enfermeria y a las condiciones laborales dentro del
sector salud. Dichos legados constituyen rastros profundos que prevalecen pese al paso del
tiempo y a las condiciones particulares de ejercicio de la actividad y bajo determinadas
circunstancias y condiciones se reactualizan en las experiencias cotidianas de las enfermeras

que son objeto de esta investigacion.

Rastros presentes. El trabajo de cuidado en enfermeria y los compromisos

subjetivos e intercambios con otras esferas de la vida

Para profundizar en los rastros presentes que configuran la multidimensionalidad del
trabajo de cuidado en enfermeria nos referiremos a dos cuestiones, en primer lugar,
ahondaremos en los compromisos subjetivos que demanda el ejercicio de estas tareas; alli
profundizaremos en el lugar que poseen los aspectos emocionales, afectivos, relaciones y
éticos implicados en el cuidado de Otro. En segundo lugar, analizaremos el vinculo entre el
trabajo de cuidado en enfermeria y otras esferas de la vida de estas trabajadoras,
ahondaremos en los intercambios y los conflictos que derivan de las exigencias de los

distintos ambitos.
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Rastros y compromisos subjetivos. Saber-ser-enfermera

Posicionar a la enfermeria como un trabajo organizado en torno al cuidado de un
Otro implica rescatar que estamos ante una actividad centrada en la atencidon de quienes
atraviesan situaciones de vulnerabilidad e interdependencia. En este sentido, para cuidar la
salud de las personas internadas las enfermeras movilizan una serie de saberes y habilidades
que van mas alld de las acciones materiales y/o cientifico-técnicas sobre el cuerpo del
paciente puesto que en el proceso de atencion de la salud-enfermedad se involucran otras
dimensiones de indole emocional, afectiva y relacional.

En el trabajo cotidiano, las enfermeras deben aprender a manejar los sentimientos de
Otros (pacientes, familiares, allegados) para lograr transformar y/o producir estados
emotivos que contribuyan al proceso de atencion-cuidado. Sin embargo, para poder incidir
en esas dimensiones del ser humano, no solo deben manejar los sentimientos expresados
hacia y para con esas otras personas, sino que también deben elaborar sus propias
emociones, es decir tramitar fodo eso que les pasa cuando se enfrentan a situaciones que
pueden afectarlas subjetivamente. De esta forma, argumentamos que en el accionar
cotidiano, las trabajadoras del cuidado realizan importantes esfuerzos para manejar sus
sentimientos y asi volverlos apropiados y/o adecuados a lo que se espera de una profesional
de la salud en un contexto laboral especifico. Decimos entonces que el trabajo de cuidado
de enfermeria permea la subjetividad de quienes lo realizan hasta el punto de comprometer
sus emociones; se convierte entonces en una experiencia sensitiva que atraviesa el plano de
los sentimientos y repercute en la capacidad de afectar a Otros y, en ese movimiento, de ser
afectadas. En el dia a dia, las enfermeras deben aprender a lidiar con las emociones que su
trabajo genera para tematizarlas como parte de las competencias especificas de la profesion
y asi evitar verse comprometidas negativamente por los esfuerzos emocionales que realizan.

De esta forma, analizar el rol de las emociones y los afectos en el trabajo de cuidado
en enfermeria nos permiti6 discutir con las interpretaciones que naturalizan la predisposicion
de determinados sujetos (especialmente mujeres) para realizar tareas de cuidado. A lo largo
de los capitulos de la tesis, mostramos que las habilidades emocionales y afectivas son
construidas social y profesionalmente e implican una posicion activa de las personas. Las
emociones no representan estados estaticos ni inmutables, sino que ante determinadas
situaciones las enfermeras pueden experimentar sensaciones que las paralizan o las afectan
negativamente, pero si cuentan con ciertos recursos subjetivos y/o profesionales pueden

construir acciones para (re)elaborar y/o resignificar esas sensaciones iniciales. Es decir, para
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gestionar los sentimientos que emergen en la relacion de cuidado las trabajadoras atraviesan
un arduo proceso de aprendizaje que conlleva tiempo y que no se da individualmente sino
de manera grupal. Ese aprendizaje se da en el marco de la socializaciéon profesional e
involucra distintos actores, momentos y espacios de las trayectorias de las enfermeras y
resulta de un proceso compartido y orientado por Otros. Afirmamos entonces que las
expresiones afectivas representan una conducta, una modalidad que debe enmarcarse en
determinadas relaciones sociales y conectarse con las actividades practicas en las cuales
cobran sentido y efecto. De esta forma, aportamos evidencia empirica para afirmar que los
procesos de elaboracion y gestion de las emociones no son propios de determinados sujetos,
contingentes o naturalmente dados, sino que conllevan determinadas reglas del oficio que
configuran ciertas formas del sentir propias del trabajo de cuidado en enfermeria.

A su vez, argumentamos que reconocer al paciente como una persona que posee
emociones, es decir reconocer que existen otras dimensiones que hacen a la atencion de la
salud y sobre las cuales es importante intervenir, permite construir procesos de identificacion
profesional. En un marco de relaciones con Otros, las enfermeras encuentran un lugar
legitimo para su profesion a partir de posicionarse como el grupo que puede reconocer al
paciente en su integralidad, que contempla los aspectos subjetivos y afectivos implicados en
la practica de cuidado de la salud. En el reconocimiento de la complejidad del ser humano,
las enfermeras construyen un nosotros a partir de valorar la permanencia respecto de quienes
estan internados y el conocimiento de todo aquello que “le pasa al paciente” durante la
internacion. A la par, esa construccion de un si-profesional de la enfermeria permite marcar
diferencias y distinciones respecto de grupos laborales presentes en las clinicas,
principalmente con los profesionales médicos.

El componente afectivo y emocional del trabajo de cuidado también reviste una
dimension relacional que pone el acento en la condicion de vulnerabilidad de ese Otro-
paciente que necesita atencion. Las enfermeras entonces construyen una posicion de
legitimidad y respetabilidad de sus tareas a partir de visibilizar que el tipo de vinculo que
construyen con los pacientes es distinto al que pueden elaborar otros grupos profesionales.
Es decir, se presentan asi mismas como quienes establecen una relacion de cercania y
permanencia con las personas internadas, aspecto que no solo permite reconocer a los sujetos
en su totalidad, sino que también posibilita la incorporacion de otras dimensiones centrales
para el cuidado de la salud, que van mas all4 de las intervenciones cientifico-técnicas sobre

el cuerpo biolégico de las personas.
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En este marco, las enfermeras delimitan un lugar de intervencion legitimo y
especifico dentro de las instituciones de salud a partir de reconocer los aspectos emocionales,
afectivos y relacionales implicados en la practica de cuidado, lo cual también permite
otorgarle un componente €tico a la profesion. Reafirman la especificidad de su trabajo
apelando a la capacidad de reconocer y dar respuesta a las necesidades de quienes sufren y/o
de priorizar al paciente “sobre todas las cosas” lo cual se entrelaza con otros significados
morales sobre las actividades que realizan. De esta forma, el énfasis en ciertas caracteristicas
historicamente asociadas a la enfermeria -como el altruismo, el servicio, la vocacion, etc.-
implica una declaracion de principios que permite construir una identidad profesional
distintiva y legitima ante los Otros. Apelar a la dimension ética, al componente moral del
trabajo de cuidado que realizan permite a las enfermeras construir una razon de ser de su
profesion y un reconocimiento mutuo en tanto colectivo. Decimos entonces que el trabajo
de cuidado en enfermeria es multidimensional porque involucra diversos saberes y
habilidades que conjugan distintas dimensiones implicadas en el cuidado de la salud donde
se entrelazan componentes emocionales, afectivos, relaciones e incluso éticos y morales.

En este punto, sefialamos que una profesion no es sélo un conjunto de tareas y/o
acciones, sino también un rol social donde las personas asumen ciertas posiciones y realizan
lo que se espera de ellos. Mostramos entonces que las enfermeras apelan a los imaginarios
sociales construidos sobre los trabajos de cuidado para construir un perfil profesional
especifico. De esta forma, si bien las representaciones vinculadas al componente sentimental
de los trabajos de cuidado fue emparentado con sentidos asociados al servicio, la entrega y
el altruismo, es decir sentidos que histéricamente han contribuido a la desvalorizacion de las
tareas de enfermeria, en nuestro campo empirico encontramos que, en determinadas
situaciones y circunstancias, las enfermeras apelan a esas cualidades de su trabajo para
realizar inversiones y/o tensionar el lugar subalterno que posee la enfermeria dentro de las
instituciones de salud. En la construccion de un perfil legitimo ante los Otros las enfermeras
realizan esfuerzos permanentes para visibilizar al tipo de personas que asisten en ese
contexto laboral. Sin embargo, observamos que en esos actos de entrega hacia un Otro las
enfermeras también realizan procesos de identificacion profesional que aportan cierto grado
de satisfaccion y/o gratificacion personal. Es decir, registrar las experiencias cotidianas de
las trabajadoras de enfermeria nos permitié concluir que detras del compromiso o de la
compasion respecto de quienes necesitan atencion, hay maneras afectivas de encarar la tarea.
En este sentido, afirmamos que las experiencias de orden sensible pueden entrelazarse con

otros estados afectivos que permiten matizar ese costado vinculado al “sacrificio”. Tal como
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sefala Molinier (2006) en el trabajo de cuidado en enfermeria también hay recompensas y
satisfacciones, hay gusto por lo que se hace, hay placer en el trabajo, hay proceso de
identificacion con la profesion. Por ejemplo, cuando en nuestro campo encontramos que las
enfermeras resaltan el componente ético o moral de sus tareas, ya sea al momento de
acompanar situaciones limites como la muerte o bien al rescatar la utilidad social que tienen
sus labores en contextos de emergencia sanitaria, también construyen sentidos positivos
sobre el trabajo que impulsan su capacidad de accionar.

Ahora bien, en un marco donde los sentimientos para con Otros son aspectos
fundamentales del trabajo, las enfermeras también serdn permanentemente evaluadas por su
capacidad de sentir y, por ende, por el compromiso personal que demuestren con la actividad
que realizan. De esta forma, en el cotidiano, las trabajadoras deben dar prueba y mostrar que
tienen ciertos rasgos de personalidad para realizar tareas de cuidado de la salud. Presentarse
a si-mismas como personas capacitadas para realizar labores de enfermeria implica apelar a
ciertas conductas y modales que se esperan de quienes cuidan a las personas que estan bajo
su responsabilidad. En concreto, las enfermeras son evaluadas y (auto)evaltan las précticas
de cuidado que realizan tanto ellas mismas como sus compafieras por su capacidad de sentir,
es decir por las respuestas afectivas y emocionales que brindan, en tanto expresan ciertos
rasgos de personalidad acordes con un saber-ser-enfermera que debe mostrar preocupacion
por el bienestar de ese Otro. Aquellas trabajadoras cuyos sentires no cuadran con estas reglas
del sentir pueden dudar de sus motivaciones, desistir de las tareas que deben hacer o bien
tener que realizar profundos esfuerzos emocionales para reparar sus deficiencias en términos
del compromiso subjetivo para con la profesion.

De esta forma, concluimos que el trabajo de cuidado en enfermeria es
multidimensional porque exige compromisos emocionales y personales que no pasan
inadvertidos, sino que dejan rastros en la subjetividad de quienes lo realizan. Para poder
cuidar la salud de un Otro y presentarse a si mismas como un grupo profesional responsable,
las enfermeras deben dar pruebas de que poseen determinados rasgos de personalidad, rasgos
que se construyen dentro de una “comunidad de sensibilidad” (Molinier, 2018) a partir de
reglas del sentir y codigos morales que sus propios miembros (re)elaboran, ponen a prueba

y evaltan en la practica cotidiana.

Rastros e intercambios con otras esferas de la vida. Mas alla del espacio de trabajo.

A lo largo de la tesis, construimos evidencia empirica que nos permitio afirmar que

para comprender al trabajo de cuidado en enfermeria no s6lo debiamos mirar lo que sucedia
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dentro de las clinicas, sino que debiamos ir mas alla del espacio de trabajo concreto. Por las
caracteristicas de la actividad que realizan, las experiencias de las trabajadoras son
permeadas por circunstancias que involucran, pero también exceden las condiciones
formales de empleo y se entrelazan con otras aristas y tiempos de la vida de las enfermeras
-y también de sus familias-, hasta el punto incluso de alterarlos.

En nuestro caso, encontramos que uno de los factores que permitia explicar los
intercambios y la intromision del trabajo en otras esferas de la vida estaba asociado a las
caracteristicas de la jornada laboral de enfermeria. Concretamente buena parte de las
enfermeras prolongan los tiempos dedicados al trabajo a través de mecanismos como el
pluriempleo y/o la realizacion de horas extraordinarias, producto de una serie de
problematicas estructurales del sector. Los bajos salarios que historicamente han percibido
sumado a la organizacion de los horarios en las instituciones de salud y a los mecanismos de
gestion impulsados por los empresarios, son elementos que habilitan la prolongacion de la
jornada laboral y, por ende, reducen los tiempos que podrian dedicarse a otras actividades
extralaborales. A su vez, en nuestro campo empirico, hallamos que la extension de la jornada
muchas veces se entrelaza con el trabajo durante horas atipicos, es decir en horarios de
trabajo que van contramano de los tiempos socialmente establecidos, como, por ejemplo, el
turno noche.

Decimos entonces que otro de los aspectos que abonan la idea de la
multidimensionalidad del trabajo de cuidado en enfermeria radica en que dicha actividad
resulta una experiencia apremiante para quienes lo realizan. Trabajar durante catorce o
dieciséis horas seguidas o durante las horas de la noche, limita los momentos libres que
pueden destinarse a descansar y recuperarse, a realizar otras actividades sociales y/o a
compartir momentos con los seres queridos. De esta forma, cuando el trabajo abarca casi
todo el tiempo disponible o bien cuando los horarios laborales van a contramano de los
tiempos socialmente establecidos, las experiencias de las trabajadoras de enfermeria pueden
volver conflictivas, llevando al limite la propia tolerancia y el cansancio.

En este sentido, si bien encontramos que el sostenimiento de una jornada laboral
apremiante es un rasgo compartido por buena parte de las enfermeras las tensiones entre las
exigencias laborales y extralaborales varian en funcion de ciertas condiciones profesionales
y de trabajo. Por un lado, encontramos que los conflictos seran mayores en determinados
momentos de las trayectorias de las enfermeras, es decir en momentos donde reciben mas
demandas de esas otras esferas de sus vidas como. Por ejemplo, cuando experimentan

mayores exigencias vinculadas a la maternidad y al cuidado de los/as hijos pequefios/as. A
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su vez, los esfuerzos que demandan los horarios laborales seran experimentados de forma
mas apremiante cuando el desgaste fisico y/o mental ya no sea facilmente tolerable. Por
ejemplo, porque sus cuerpos estan lesionados y/o mas cansados producto del paso del tiempo
y los afios de ejercicio. Por otro lado, los conflictos derivados de la extension de la jornada
laboral se amplifican bajo determinados contextos laborales, cuestion que se hizo evidente
durante la emergencia sanitaria y la declaracion del ASPO. En ese periodo, las enfermeras
no solo experimentaron la intensificacion de los ritmos de trabajo y la presion sobre sus
tareas, sino que también tuvieron que afrontar otras complicaciones derivadas de la
organizacion de los cuidados al interior de sus hogares.

Ahora bien, en la tesis, también sefialamos que la relacién entre el trabajo de
enfermeria y otras esferas de la vida no solo se vislumbra en el plano personal sino también
en aspectos que hacen al vinculo de las enfermeras con sus familias y seres queridos.
Concretamente, el trabajo de enfermeria atraviesa la organizacion de las rutinas cotidianas y
limita los momentos disponibles para compartir con otros, ocuparse de tareas del hogar y/o
del cuidado de los hijos/as. La configuracién de una jornada laboral apremiante hace que sea
muy dificil compatibilizar los tiempos personales de las enfermeras con los tiempos de las
otras personas de su circulo. Por esta razon, decimos que el trabajo de cuidado en enfermeria
incide en la concrecidn -0 no- de otras actividades extralaborales. Registrar los intercambios
entre esferas, entre lo laboral y lo extralaboral, es central porque en el caso de las enfermeras
el analisis del tiempo personal y el tiempo familiar no puede disociarse de la configuracion
de los horarios de trabajo.

A su vez, a lo largo de los capitulos, mostramos que el intercambio entre lo laboral
y otras esferas de la vida no solo se realizan en una direccion, es decir del trabajo hacia fuera
del espacio laboral, sino que lo que sucede en esas otras esferas también permea las
experiencias laborales de las enfermeras. Es decir, las trabajadoras interpretan lo que les pasa
en su trabajo cotidiano a partir de otros proyectos de sus vidas y en funcién de
temporalidades mas amplias. En este sentido, en algunos periodos de tiempo y bajo
determinadas circunstancias las enfermeras logran dominar la extension de la jornada laboral
y/o el horario nocturno al punto de integrarlos a una serie de dispositivos biograficos
perdurables, rescatando incluso sus beneficios (econdomicos, profesionales, etc.). Si bien la
prolongacion de la jornada laboral o el trabajo en horarios atipicos puede leerse como una
estrategia que deben adoptar las enfermeras para aumentar sus ingresos, alli hay razones
econdémicas que se entrelazan con otros proyectos de sus vidas. Esforzarse y trabajar dos

jornadas completas y/o durante la noche implica generar condiciones materiales que se
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encuentran cargadas de otros deseos (la casa propia, la posibilidad de mejorar la situacién
de sus hijos/as y/o proyectarse a futuro, etc.). A su vez, esos proyectos de vida dialogan con
condicionamientos estructurales que hacen a las experiencias de estas mujeres trabajadoras
tales como la migracion, el ser madre soltera, las responsabilidades por la crianza de los
hijos/as, entre otras. De esta forma, los esfuerzos vinculados a los requerimientos laborales
son reinterpretados a partir de las imagenes que las enfermeras construyen sobre esas otras
esferas y proyectos -tanto a nivel profesional como personal y familiar- en un marco de
condiciones estructurales que limitan o posibilitan determinadas decisiones sobre su trabajo.

Encontramos entonces que, si bien muchas enfermeras logran sostener horarios
laborales apremiantes durante buena parte de sus vidas, a medida que pasan los afios la
posibilidad de dejar uno de esos dos empleos o bien abandonar el turno noche comienza a
volverse una “necesidad”. Cuando el trabajo comienza a afectar el desarrollo de otras esferas
de la vida las enfermeras se replantean el lugar de la profesion en sus vidas. Si los proyectos
familiares y las ideas sobre la maternidad son aspectos que influyen al punto de incidir en
las decisiones que toman sobre su profesion, también son las razones que las movilizan a
dejar -o a querer dejar- de trabajar tantas horas por dia o en horarios que van a contramano
del resto de la sociedad. El trabajo de cuidado de enfermeria permea otros tiempos y aristas
de la vida, y a la inversa, también es permeado por dimensiones que exceden al plano
profesional o lo que sucede en el ambito de trabajo concreto. Como sostienen Bouffartigue
y Bouteiller (2006) en la relacion subjetiva que cada persona tiene con el tiempo presente se
mezclan dos procesos: identificar las posibilidades del futuro y trabajar para cumplir las
expectativas. En el conjunto de las exigencias y de los recursos que constituyen al trabajo, y
por consiguiente en el sentido del tiempo presente, también se pone en juego el tiempo
pasado y el porvenir. A medida que la carrera profesional avanza, los/as hijos/as crecen, se
concretan ciertos proyectos, se percibe una situacion de mayor estabilidad laboral y mayor
desgaste profesional, el desafio evoluciona: la dimension de la “calidad del tiempo™ de la
situacion laboral y la “cantidad de tiempo” disponible toman un lugar preponderante y se
entrelaza con las condiciones laborales que experimentan dentro del sector y de la empresa
en particular.

En esta misma linea, otro aspecto que nos permite mostrar los multiples intercambios
que se dan entre el trabajo de cuidado en enfermeria y otras esferas de la vida es la relacion
entre los sentidos vinculados a la familia y a la maternidad y la delimitacion de un perfil
especifico de la profesion. Para ejemplificar esta cuestion aportamos evidencia empirica que

nos permitio sefialar que muchas enfermeras experimentan sentimientos asociados a la culpa
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por ausentarse durante largos periodos de tiempo de sus hogares y, por ende, no estar
fisicamente presentes para encargarse de las tareas y las demandas cotidianas que hacen a la
crianza de sus hijos/as. Debido a la configuracion de sus jornadas laborales, las enfermeras
dedican gran cantidad de horas a su trabajo, lo cual limita otros tiempos de sus vidas. Esta
cuestion muchas veces repercute en las formas en que las trabajadoras vivencian la
maternidad y el cuidado de sus hijos/as mas pequefios/as. Surgen entonces conflictos entre
las demandas que provienen de la esfera familiar y los requerimientos de sus empleos.

Asimismo, si la configuracion de los tiempos laborales tiene incidencia en la vida
personal y familiar de las enfermeras, los sentidos morales vinculados al &mbito familiar
también permean los significados construidos sobre el trabajo y sobre la profesion en
términos mas amplios. Este aspecto se vislumbra en la relacion que las enfermeras establecen
con los pacientes que cuidan, especialmente con aquellas personas que hace mucho tiempo
se encuentran internadas o bien poseen alguna condicién que las hace atin mas vulnerables
y dependientes de la atencion (nifios/as, adultos mayores, personas con problemas de salud
mental y/o discapacidades, etc.). Las enfermeras entonces le atribuyen a la relacion que
construyen con ciertos pacientes caracteristicas del tipo familiar-afectivas. En este sentido,
valorar la calidad del vinculo construido con los pacientes en la practica de cuidado incluso
apelando a imaginarios asociados la familia, con el peso simbodlico que eso conlleva,
representa una declaracion de principios que permite delimitar una identidad profesional
especifica y legitima de la enfermeria ante los Otros, cuestion sobre la que profundizamos
en el apartado anterior.

Concluimos entonces que el trabajo de cuidado en enfermeria es multidimensional
porque sus implicancias van mds alla de lo que sucede en el espacio de trabajo concreto, al
punto de atravesar otros tiempos de la vida personal y familiar de estas trabajadoras. El
didlogo y los intercambios entre lo laboral y lo extralaboral, entre el plano profesional y
extraprofesional dejan rastros que muchas veces son experimentados de manera conflictiva
por las enfermeras quienes deben responder a las multiples exigencias que provienen del

ambito laboral y de otras esferas de sus vidas.

Lo que ellas hacen. Contradicciones, malabares y equilibrios en el trabajo de
cuidado en enfermeria
En esta tesis también construimos evidencia empirica para indagar en la relacion y

los intercambios entre el trabajo de cuidado en enfermeria y otras esferas de la vida de las

enfermeras. En este sentido, no solo nos interesd mostrar las formas en que estos aspectos
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dialogan sino también profundizar en coémo esos intercambios dan lugar a conflictos
especificos en la experiencia de estas mujeres trabajadoras. En los distintos capitulos vimos
como a través de diversas gestiones y negociaciones, las enfermeras lograban articular la
experiencia profesional con otras demandas y exigencias del cotidiano, pero esa articulacion
no siempre era posible o bien requeria de grandes esfuerzos.

Asimismo, mostramos que las enfermeras se vuelven “malabaristas” puesto que para
lograr congeniar sus horarios de trabajo con otros tiempos de la vida personal y familiar
deben hacer una serie de arreglos para responder a las multiples demandas que reciben
(Bouffartigue & Boutellier, 2006; Malleville & Busso, 2020). Hacer “malabares” con sus
tiempos y el de sus familias implica ejecutar y gestionar una serie de acciones con gran
destreza y agilidad para asi conciliar las diferentes y simultaneas demandas que reciben de
distintos ambitos de la vida social; especialmente aquellas demandas vinculadas con las
responsabilidades en la crianza de los/as hijos/as y las exigencias del mercado laboral.
Concretamente, en los casos de enfermeras que realizan jornadas laborales extensas
(producto del pluriempleo, las horas extras, etc.) y a la par deben cumplir con las
responsabilidades vinculadas al hogar y a sus familias, observamos que realizan una serie de
arreglos y negociaciones para poder organizar sus tiempos y responder a esas demandas. En
este sentido, uno de los recursos que utilizan para sostener esta dindmica es la gestion estricta
de los tiempos, es decir las enfermeras organizan no solo los turnos de trabajo sino también
el tiempo entre sus empleos y delimitan con gran precision las actividades extralaborales que
realizan (los horarios y tiempos de descanso, de ocio, para hacer actividades deportivas, etc.).
En esa gestion de la vida no solo se incluyen los tiempos y las necesidades personales sino
también los horarios y las actividades de otros integrantes de sus familiares, como, por
ejemplo, llevar a sus hijos/as a la escuela, ayudarlos/as con los deberes, acompanarlos/as a
realizar otras actividades recreativas, etc.

Las exigencias que suponen jornadas laborales tan apremiantes hacen que las
enfermeras deban movilizar una serie de competencias temporales, realizar acuerdos y
negociaciones para conciliar sus tiempos con los de sus familias y también con otras tareas
de cuidado. En casos donde los margenes de tiempo extraprofesionales son escasos, las
enfermeras también despliegan una serie de negociaciones dentro del escenario doméstico.
Es asi que con sus parejas o con sus hijo/as construyen compromisos y arreglos para
repartirse las tareas hogarefias y de cuidado. De esta forma, analizar la relacion entre lo
laboral y lo familiar, desde la experiencia de sus protagonistas implicd poner en primer plano

los arreglos que construyen las mujeres trabajadoras en su dia a dia. En este sentido,
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argumentamos que se trata de negociaciones muy costosas, que generan tensiones y/o
conflictos morales y, por lo tanto, exigen importantes resignaciones que pueden ser
catalogadas como esfuerzos emocionales. En el caso de las enfermeras que tienen dos
empleos o que trabajan en horarios atipicos la organizacion cotidiana se planifica dentro de
margenes de eleccion muy estrechos, que se encuentran condicionados por la situacion en el
empleo y los recursos que pueden movilizar para coordinar las demandas familiares y
profesionales. Trabajar muchas horas conlleva tensiones y, por ende, tener poco tiempo para
pasar con sus familias serdn tramitadas de formas diversas y dependeran de los recursos
sociales y subjetivos con los que cuentan las enfermeras.

Como sostienen Faur y Tiazziani (2017) el trabajo de las mujeres fuera del hogar
deja una ausencia, que debe “llenarse” con otras presencias. En este marco, ademas de los
acuerdos con sus hijos/as y con sus conyuges o convivientes, las enfermeras también
recurren a redes familiares y de proximidad para poder conciliar sus horarios laborales con
sus otras responsabilidades dentro del hogar. Concretamente cuando los/as nifios/as son
pequefios/as y no pueden quedarse “solos/as” o ayudar con algunas de las tareas domésticas
o bien cuando la responsabilidad por la crianza de los hijos/as no puede ser compartida con
la pareja (por ejemplo, porque son madres solteras), las enfermeras deben recurrir a la ayuda
de otras personas, esencialmente a la asistencia de otras mujeres de la familia. De esta forma,
sefialamos que la relacion entre las demandas de cuidado que provienen de otras esferas y
las exigencias de sus empleos no pueden resolverse méas que de manera provisoria es una
cuestion de presencias y ausencias que deben gestionarse en el dia a dia (Faur & Tiazziani,
2017).

En algunos casos, cuando las demandas de sus empleos “chocan” con los ideales en
torno a la maternidad las experiencias se tornan demasiado contradictorias y dichas tensiones
no logran resolverse mediante acuerdos y/o negociaciones familiares. En esos momentos
emergen otros sentidos morales vinculados, por ejemplo, a la culpa por no estar “presentes”
en sus hogares o por no poder ocuparse de las tareas de cuidado de la forma que ellas
quisieran. Para resolver esas tensiones que las ponen en una encrucijada entre el trabajo y la
familia, las enfermeras realizan negociaciones morales, es decir jerarquizan ciertos aspectos
de su experiencia profesional. Por ejemplo, deben apelar a la utilidad y/o responsabilidad
social que conlleva ejercer la enfermeria para construir sentidos sobre su profesion que les
permitan matizar esas sensaciones negativas. Es decir, las enfermeras construyen
significaciones en torno al componente ético detrads del ejercicio de una profesion como la

enfermeria para asi poder resignificar las “ausencias” del hogar.
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Indagar en los didlogos y los intercambios que se dan entre las distintas esferas de la
vida de las enfermeras y ahondar en los conflictos especificos que esos intercambios
producen nos permite afirmar que las formas que las trabajadoras gestionan las
contradicciones que experimentan en su dia a dia tiene un rol fundamental para comprender
la multidimensionalidad del trabajo de cuidado en enfermeria. Sin embargo, la relacion entre
lo laboral y lo extralaboral no representaba el unico aspecto donde las tensiones del trabajo
de cuidado se nos presentan como una dimension analitica. Es decir, en diversos momentos
del proceso de investigacion notamos que la contradiccion era parte constitutiva de muchos
eventos de nuestro campo empirico. Si los conflictos entre las exigencias del ambito laboral
y familiar nos permitian caracterizar lo apremiante de las jornadas de enfermeria y mostrar
los “malabares” que realizaban; las tensiones presentes en la propia practica de cuidado y en
la presentacion de un si-profesional representaban un aspecto que nos permitian describir
ain mas la singularidad de esta actividad. Tuvimos entonces que habitar esas tensiones, es
decir considerarlas como un elemento que hacia a la especificidad de las tareas de cuidado
en enfermeria.

Concretamente, registramos que las enfermeras se movian en una permanente
contradiccion: mientras que en algunos momentos rescataban ciertos aspectos de sus labores
como parte fundamental de su trabajo en el dia a dia y de la profesion, en otras circunstancias
discutian o bien intentaban correrse de aquellas tareas de cuidado que anteriormente habian
mencionado como parte constitutiva de su trabajo. A su vez, esas contradicciones no se
presentaban de forma abstracta o descontextualizada, sino que estaban ancladas a un marco
de relaciones y de procesos mas amplios vinculados a las propias paradojas del desarrollo
profesional de esta ocupacion.

Esta dimension del trabajo de cuidado en enfermeria se hacia evidente cuando
ahondabamos en las practicas de cuidado vinculadas a la higiene y el confort de las personas
internadas. Es decir, cuando estamos frente a las tareas que, en nuestras sociedades, suelen
ser menos prestigiosas por estar vinculadas a la suciedad y/o a la limpieza del cuerpo humano
y al manejo de las secreciones que éste genera. De esta forma, afirmamos que el contacto
con el cuerpo enfermo otorga cierta especificidad al trabajo de enfermeria, en tanto posiciona
a las trabajadoras como responsables de una serie de tareas que son percibidas como
fisicamente desagradables, por simbolizar algo degradante/humillante o bien chocar con
dimensiones tabues de la experiencia humana (Hughes, 1971).

A su vez, senalamos que la presencia de suciedad y/o secreciones en el cuerpo de los

pacientes también habilitaba a que otros grupos laborales presentes en las clinicas juzguen
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las formas en que las enfermeras realizan sus tareas. Esta cuestion mostraba la especificidad
que adquiere la cuestion de la visibilidad en el trabajo de enfermeria: si las labores ligadas a
la limpieza y al manejo de los deshechos que elimina el cuerpo humano son socialmente
consideradas tabues, tienen que ser (re) orientadas de lo publico hacia lo privado o bien
disimuladas para que no se hagan visibles ante la mirada de Otros. Como describen Molinier
(2012) y Borgeaud-Garciandia (2009) la invisibilidad de estas acciones aparece como
condicidén necesaria para que la practica de cuidado se realice exitosamente y exige el
desempefio de un conjunto de ‘“habilidades discretas” que deben permanecer ocultas.
Asimismo, en ese disimular las “cosas fuera de lugar” también estan involucrados aspectos
vinculados al tabu de la desnudez. En su trabajo cotidiano, las enfermeras deben “cuidar” la
intimidad de las personas, es decir quitar ciertos aspectos privados del dominio publico para
resguardar asi la intimidad del paciente. La preocupacion por el confort del Otro implica no
incomodarlo, respetar su pudor y su deseo de autonomia, no generarle sentimientos de
vergiienza y, por ende, evitarle la humillacion de la dependencia (Molinir, 2018).

No obstante, al analizar la especificidad de las tareas de cuidado de la salud,
encontramos que, si bien las enfermeras deben ocultar de la mirada de Otros muchas de las
acciones cotidianas que realizan, también deben mostrar el valor y la importancia que poseen
dichas practicas. Para ello deben visibilizar que las tareas de higiene y confort contribuyen
al bienestar de quienes se encuentran mas vulnerables. De esta manera, las enfermeras se
deben mantener en un equilibrio entre hacer visibles e invisibles sus intervenciones para asi
tematizar estos aspectos del trabajo como un objeto del dominio especifico de la enfermeria
(Malleville & Beliera, 2021). Las trabajadoras entonces reconocen la mirada peyorativa que
historicamente recae sobre las tareas de higiene y limpieza de los pacientes, pero también
realizan inversiones sobre dichas clasificaciones a partir de reconocer la responsabilidad que
tiene su profesion por el cuidado de la salud de quienes se encuentran mas vulnerables. En
este sentido, si bien reconocian que limpiar secreciones y deshechos y/o estar en contacto
con la desnudez representaban acciones poco valoradas socialmente, también debian mostrar
ante los Otros que esas acciones son imprescindibles para el dia a dia de los pacientes y que
eran ellas el tnico grupo responsable de sostenerlas.

A su vez, si en el trabajo de campo encontrdbamos que las enfermeras reafirmaban
la importancia de su rol profesional dentro de las clinicas apelando a este tipo de practicas
de cuidado corporal, en otras ocasiones buscaban presentarse a si mismas como un colectivo
que realizaba otro tipo de tareas, es decir como un grupo profesional capaz de realizar otras

intervenciones mas alla de las practicas de higiene y confort. Nuevamente debian construir
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cierto equilibrio entre lo que debian mostrar y lo que debian ocultar para presentar a la
enfermeria como un grupo profesional respetable ante la mirada de los Otros. Posicionar a
la ocupacion unicamente en el campo de las tareas de higiene y confort era percibido como
un aspecto que contribuia a su desvalorizaciéon en tanto reafirmaba imaginarios que
asociaban a la enfermeria a un oficio empirico, que solo se maneja en el plano del
conocimiento practico. Nuevamente las tensiones y los legados historicos presentes en
desarrollo de la ocupacién y las demandas por reconocimiento profesional atravesaban la
experiencia de las enfermeras generando contradicciones que debian habitarse de alguna u
otra forma.

Otro de los aspectos que nos permite sistematizar las tensiones y los equilibrios
presentes en la elaboracion de un perfil especifico de la enfermeria radica en las distinciones
y las comparaciones permanentes que las enfermeras realizaban respecto de otros grupos
profesionales, especialmente con los médicos. A lo largo de los capitulos de la tesis
mostramos que para construir legitimidad en sus labores las enfermeras buscaban
diferenciarse de otros grupos profesionales, sin embargo, también se proyectaban hacia los
canones de profesiones hegemonicas de la salud, como la medicina. Encontramos que,
dependiendo de la situacion y del interlocutor, las enfermeras reafirmaban que lo especifico
de su trabajo era registrar otras dimensiones implicadas en el cuidado de la salud (que iban
mas alla de lo bioldgico), reconocer las particularidades de cada paciente y construir una
relacion de cercania con las personas internadas. Es decir, la construccion simbolica del
vinculo enfermera-paciente siempre implicaba la comparacion y el contraste con otros
grupos laborales. Sin embargo, también registramos que, en otros momentos, las enfermeras
se presentaban a si mismas como un colectivo con capacidades cientifico-técnicas, es decir
como un grupo con competencias usualmente asociadas a profesiones consolidadas dentro
del sistema de salud (Beliera, 2018) para asi quitarle protagonismo a los saberes y
habilidades vinculadas a lo emocional, lo afectivo y/o lo relacional. En ese marco, las
enfermeras apelaban a criterios profesionales basados en la estandarizacion de procesos y en
el conocimiento biomédico para diferenciarse de aquellos imaginarios que posicionan a la
ocupacion como una labor que no requiere de instruccion formal para su ejercicio y que se
maneja en el plano de la practica.

En este sentido, las enfermeras realizaban importantes esfuerzos para delimitar una
serie de intervenciones y saberes propios de la enfermeria. Debian mantenerse en un
equilibrio para lograr definir una serie de tareas cotidianas como propias y, a la par, construir

un lugar legitimo de intervencion profesional. Es decir, segun el interlocutor y la situacion
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especifica, las trabajadoras realizaban esfuerzos para jerarquizar ciertos aspectos de la
practica de cuidado y, en ese movimiento, diferenciarse de los juicios y las representaciones
que recaian sobre su trabajo. Muchas de las dimensiones que en un primer momento podian
pensarse como en tension y/o contradiccion, eran constitutivas del trabajo de cuidado en
enfermeria y hacian a su multidimensionalidad. En un marco de relaciones de poder, las
enfermeras construian equilibrios cotidianos méas o menos estables para incorporar como
parte de su campo de intervencion aquellos aspectos que, en un principio, podian pensarse
como contradictorios y/o en tension (particularidad vs. estandarizacion; conocimiento
cientifico vs. afectos y emociones). A su vez, elaborar esos equilibrios permitia habitar,
invertir e incluso discutir con las representaciones que histéricamente colocaban a la
enfermeria en una posicion de subalternidad.

Para finalizar, entonces, concluimos que el trabajo de cuidado en enfermeria es una
actividad multidimensional que exige a las enfermeras una serie de “malabares” en el dia a
dia para asi lograr compatibilizar las exigencias que provienen del ambito laboral y de las
responsabilidades del hogar y la familia. A su vez, las enfermeras también elaboran
equilibrios profesionales, es decir se mueven y habitan las tensiones que pueden surgir entre
lo que deben mostrar y lo que deben ocultar de su trabajo, cuestion que estd siempre esta
relacionada con los legados histéricos que recaen sobre la profesion y con la mirada de los
Otros significativos.

skeskok

En suma, en esta tesis hemos puesto el foco en las multiples dimensiones presentes
en el trabajo de cuidado en enfermeria, dimensiones que se entrelazan y permean entre si,
entre las cuales hay intercambios y atravesamientos permanentes; que contemplan
temporalidades y procesos historicos mas amplios, llegan a comprometer la subjetividad de
quienes lo realizan y pueden alterar otras aristas y tiempos de la vida de las trabajadoras que
gjercen esta ocupacion. De esta forma, analizar las experiencias de trabajadoras de
enfermeria que se desempenaban en instituciones privadas de salud de La Plata entre los
afios 2018-2021 nos permitié mostrar la complejidad del trabajo de cuidado y asi explicitar
su multidimensionalidad.

Para finalizar quisiéramos sefialar que, en el proceso de investigacion de esta tesis, a
partir de la participacion en distintos proyectos colectivos de investigacion y en espacios
vinculados a la formacién en enfermeria han surgido distintos interrogantes o lineas de
indagacion para futuras investigaciones. Concretamente, la evidencia empirica construida

nos permite afirmar que la cuestion de la formacion es un aspecto central de esta ocupacion,
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no solo en términos tedricos sino también en materia de politica publica. Prueba de ello son
los diversos programas estatales que el Estado ha lanzado para fomentar Ila
profesionalizacion de este grupo, favorecer la formacion continua y aumentar la cantidad de
trabajadoras de enfermeria segin las necesidades de las distintas provincias®.

Teniendo en cuenta este escenario, resulta importante continuar con el analisis de las
politicas de formacion destinadas a la enfermeria. Sin embargo, la evidencia empirica
construida a lo largo de la tesis nos permite afirmar que para lograr la profesionalizacion de
este colectivo y aumentar la cantidad de trabajadoras disponibles las politicas publicas no
deben centrarse unicamente en el plano de la formacién. Es decir, si bien el Estado lanza
programas y becas de ayuda econdmica para convocar mas aspirantes a estudiar la carrera
de enfermeria existen otras problematicas que limitan el crecimiento del nimero de
enfermeras recibidas. Centralmente podemos sefalar dos elementos, por un lado, el déficit
en las condiciones de empleo y de trabajo que experimentan quienes se reciben y la falta de
reconocimiento profesional de la enfermeria dentro del espacio laboral. Por otro lado,
aspectos vinculados a los condicionamientos -sociales, econdmicos, familiares- que
experimentan y deben afrontar las personas que eligen estudiar enfermeria.

Respecto al primer elemento, podemos sefialar que, en la provincia de Buenos Aires,
las enfermeras aun luchan por integrar la Ley de Profesionales de la salud en el ambito
publico y en todos los subsectores las trabajadoras demandan mejoras en sus condiciones de
trabajo cotidianas y en el monto de los salarios puesto que se encuentran muy por debajo de
lo que perciben otros grupos profesionales. De esta forma, afirmamos que seria interesante
profundizar en el vinculo entre educacién y trabajo, concretamente analizar los procesos de
insercion laboral de las enfermeras recientemente recibidas y luego realizar un seguimiento
de esas trayectorias dentro del sistema de salud.

En lo que refiere al segundo elemento, seria interesante recuperar las caracteristicas
y las trayectorias -laborales, familiares- de las personas que estudian y/o trabajan en
enfermeria. En otras investigaciones empiricas hemos registrado que la enfermeria se
constituye dentro del “horizonte de posibilidades” de muchas mujeres de sectores populares
y/o migrantes que desean continuar sus estudios -por ejemplo, luego de finalizar el nivel
secundario con plan FINES- y encontrar asi un empleo con ciertas garantias (Gonzalez &

Malleville, 2021). Encontramos que, en la construccion de la enfermeria como un proyecto

92 En abril del afio 2023, se aprobo la ley de Promocion de la Formacion y Desarrollo de la Enfermeria en el
pais, que habia sido impulsada desde el Ministerio de Educacién de la Nacion y presentada por el presidente
Alberto Fernandez en el afio 2021 en el marco de la crisis sanitaria por el COVID-19.
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posible de concretar, se articulaban experiencias vinculadas a trabajos que anteriormente
habian realizados estas mujeres (cuidado de ancianos, nifios, etc.) y también experiencias de
cuidado comunitario, por ejemplo, en merenderos, comedores u otros espacios barriales y/o
de organizaciones sociales/politicas. Podriamos entonces, pensar las especificidades que
revisten esas trayectorias laborales vinculadas al cuidado en un sentido mas amplio. Es
decir, relacionadas al trabajo remunerado y no remunerado, realizadas en el ambito laboral
pero también dentro del hogar y en el barrio para asi captar los intercambios entre esas
diversas esferas de la vida, intercambios mediados por esas tareas de cuidado. Asimismo,
seria interesante indagar en las diferencias generacionales, es decir en los espacios de
formacion encontramos, por un lado, muchas mujeres que eligen estudiar enfermeria en el
marco de un proceso mas amplio de “volver a estudiar”, cuestion que es posible cuando sus
hijos/as son mas grandes y las responsabilidades por su cuidado son menores. Por otro lado,
también hallamos mujeres y -cada vez mas- varones jovenes recientemente egresados/as del
nivel secundario que eligen la carrera de enfermeria para continuar sus estudios superiores.
Un punto importante a seguir problematizando serian la cuestion de las diferencias sexo-
genéricas al interior de una profesion histoéricamente feminizada.

Por ultimo, quisiera plantear que el campo de estudios de la enfermeria en Argentina
presenta muchos desafios para las ciencias sociales, que se vinculan con una problematica
publica como es la falta de enfermeras dentro del sistema de salud. En este sentido, sera
importante continuar participando en distintos proyectos colectivos orientados a comprender
la situacion de un grupo histéricamente subalterno, pero con una enorme centralidad para el
cuidado sanitario de las personas y las comunidades. Entendemos que visibilizar que se trata
de una actividad multidimensional que va mas all4 de espacios y jornadas de trabajo y que
atraviesa, organiza rutinas y distintas esferas de la vida de las enfermeras y de sus familias
y amigas/os, es un paso en pos de contribuir a un mayor reconocimiento de esta actividad,

una forma de revalorizar (y cuidar) a quienes nos cuidan.
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ANEXOS

Anexo 1. Cuadro de entrevistadas/os

N(.)m.b.re Ti!)O de Sector Turno Nivel de Antigiiedad Edad en Lu.gaf' de Hijxs Fecha (!e laI Marco df)n’de
Ficticio Institucion Formacion 2021 nacimiento entrevista | se realizé
AMBITO PRIVADO
CLINICA Proyecto
DE CYMAT-
SALUD RPST
Nilda MENTAL |Internacion |Noche |Auxiliar |18 afios |54 afios | Argentina s/e| feb-18
Proyecto
CLINICA CYMAR-
Sonia PRIVADA |Internacion |Noche |Técnica |1 mes 35 anos | Argentina 2| feb-18] RPST
CLINICA | Cirugia Individual
Maria PRIVADA | general Maiiana | Técnica |20 afios |52 afios | Argentina 1| may-19
CLINICA Individual
DE
SALUD Licencia
Laura MENTAL |Internacion |Noche |da 11 afios |50 afios | Pertl 2 | may-19
CLINICA Individual
DE
SALUD Licencia
Norma | MENTAL |Internaciéon |Noche |da 22 anos |59 afios | Peru 3] jul-19
CLINICA | Cirugia Individual
Luciano |PRIVADA | general Tarde |Técnica |32 afos |59 afios | Argentina 1| jun-19
CLINICA | Unidad Licencia Individual
Matias | PRIVADA | Coronaria | Mafana | do 20 anos | 50 afios | Argentina 1| jun-19
CLINICA |Internacién Individual
Nora PRIVADA | general Mafiana | Técnica |7 afios 35 afios | Argentina 1| nov-19
Pediatria y Individual
CLINICA |Neonatologi
Karina | PRIVADA |a Mafiana | Técnica |9 afios 49 afos | Argentina 1| nov-19
CLINICA | Terapia Individual
Marcela | PRIVADA | Intensiva Noche |Técnica |5 afios 38 afios | Argentina 1| feb-20
Internacion Individual
CLINICA | general- Licencia
Adriana | PRIVADA | COVID Noche |da 16 afios |39 aflos | Argentina 1| sep-20
CLINICA | Coordinacio Licencia Individual
Natalia |PRIVADA |n Mafiana | da 13 afios |45 afios | Cuba 2| dic-20
CLINICA | Ginecologia Individual
Eva PRIVADA |y obstetricia | Tarde | Auxiliar |29 afios | 60 afios | Argentina 1] feb-21
Internacion Proyecto
CLINICA | general- PISAC
Jésica PRIVADA | COVID Noche |Técnica |9 meses |27 afios | Argentina 1| abr-21
CLINICA | Terapia Licencia Proyecto
Nadia PRIVADA | Intensiva Tarde |da 7 afios 35 aflos | Argentina 2| abr-21| PISAC
Pediatria y Proyecto
CLINICA |Neonatologi PISAC
Karina* |PRIVADA |a Maifiana | Técnica |9 afios 49 afos | Argentina 1 | may-21
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CLINICA | Terapia Proyecto
Marcos | PRIVADA | Intensiva Tarde |Técnico |18 anos |40 afios | Argentina 1| may-21| PISAC
Internacion Proyecto
CLINICA | general- PISAC
Daniela | PRIVADA | COVID Tarde |Técnica |2 afios 36 afios | Peru 2| jun-21
Internacion Proyecto
CLINICA | general- PISAC
Rosa PRIVADA | COVID Mafiana | Técnica |1 afio 25 afios | Paraguay 2| jun-21
Pediatria y Proyecto
CLINICA |Neonatologi PISAC
Macarena | PRIVADA | a Tarde |Técnica |11 afios |53 aflos | Argentina 2| jun-21
CLINICA Individual
DE
SALUD Licencia
Laura* |MENTAL |Internaciéon |Noche |da 11 afios |50 afios | Pertl 2| jun-21
CLINICA | Cirugia Individual
Luciano* | PRIVADA | general Tarde |Técnica |32 afos |59 afios |Argentina 1| jun-21
Delegada Individual
Analia ATSA-LP - - - - - Argentina - |jun-21
*Fueron entrevistadas/os en dos oportunidades diferentes.
AMBITO PUBLICO PROVINCIAL
HOSPITAL Proyecto
PUBLICO PISAC
Lia PROVINCIAL | Cirugia Tarde | Auxiliar 6 afios | 42 afios | Argentina 1| abr-21
HOSPITAL Proyecto
PUBLICO PISAC
PROVINCIAL
(ex clinica
. Gerenciamiento 26
Verodnica privada) de camas Guardia | Licenciada | afios |49 afios | Argentina 2 | may-21
Anexo 2. Cuadro de documentacion
Normativa
-Ley N°11.544 Jornada de Trabajo
-Ley N°24.004 Ejercicio Nacional de la Enfermeria
-Ley N°25.877 Ordenamiento del Régimen Laboral
Leyes y
resoluciones -Ley N°27548 Programa de Proteccion al Personal de Salud ante la pandemia de
nacionales coronavirus COVID-19.

-Resolucion N°856/2017 Programa Nacional de Garantia de Calidad de la Atencion
Meédica.

-Resolucion N°4/2020 Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social Consejo
Nacional Del Empleo, La Productividad y El Salario Minimo, Vital y Mévil

-Ley N°7.016 Regionalizacion Sanitaria
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Leyes de la
provincia de
Buenos Aires

-Ley N°12.245 Ejercicio de la Enfermeria en la Provincia de Buenos Aires

-Ley N°10.430 Estatuto y escalafon para el personal de la Administracion Publica de
la Provincia de Buenos Aires

-Ley N°10.471 Carrera Profesional Hospitalaria de la Provincia de Buenos Aires

3377/2006 Reglamentacion de la Ley 7016 regionalizacion sanitaria provincia de
Buenos Aires

14/2020 Incremento salarial minimo, Trabajadores Sector Privado

Decret . — .
eeretos 260/2020 Emergencia Sanitaria Coronavirus (COVID-19)
provinciales y . . . . . .
. 297/2020 Aislamiento Social Preventivo y Obligatorio

nacionales . ., , . ., ..
315/2020 Asignacion estimulo a la efectiva prestacion de servicios
787/2020 Asignacion estimulo a la efectiva prestacion de servicios
125/2021 Distanciamiento Social, Preventivo y Obligatorio y Aislamiento Social,
Preventivo y Obligatorio
332/2021 Asignacion estimulo a la efectiva prestacion de servicios

Convenios -Convenio Colectivo de Trabajo N°122/75, escala salarial 2015-2021

Colectivos de
Trabajo y escalas
salariales

-Escala salarial, Asociacion Trabajadores del Estado (ATE), Ley 10.430, 2015-2021

Planes, programas
y resoluciones de
carreras de
enfermeria

-Plan Nacional de Desarrollo de la Enfermeria (2009-2016)
-Programa Nacional de Formacién de Enfermeria (2016-2020)
-Plan Nacional de Enfermeria (2020-2024)

-Resolucion N°2721/2015 Aprobacion de los contenidos curriculares basicos, la carga
horaria minima, los criterios de intensidad de la formacion practica y los estandares
para la acreditacion de la carrera correspondiente al titulo de Licenciado en
Enfermeria.

-Resolucion N°4259/2009 Aprobacion del Disefio Curricular de la Carrera
Tecnicatura Superior en Enfermeria

-Resolucion N°856/2016 Aprobacion del Disefio Curricular de la Carrera Tecnicatura
Superior en Enfermeria

Documentos periodisticos

Agencias oficiales
de noticias

-Argentina.gob.ar, abril 2020
-Telam, abril 2020

Medios
internacionales,
nacionales y
locales

-CNN Radio Argentina, mayo 2020

-El Sol Noticias, agosto 2018

-Grupo la Provincia, agosto 2020
-Infobae, noviembre 2018; marzo 2020
-La Nacion, abril 2020; marzo 2022
-Diario Tiempo Argentino, junio 2021
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-Portal 0221.com.ar, agosto 2018
-Diario Diagonales, marzo 2020
-Infocielo, abril 2020

Otros documentos oficiales

Distribucion de
establecimientos
de salud (La
Plata-Region
Sanitaria XI-
Buenos Aires)

-Listado de Centro de Atencion Primaria de la Salud (2021) municipio de La Plata
-Listado de hospitales publicos (2021) Ministerio de Salud de la Provincia de
Buenos Aires

-Registro Federal de Establecimiento de Salud (2021)

-Mapa Region Sanitaria XI. Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires

Informes y
reportes técnicos

-Ministerio de Salud de la Nacion (2020, abril 14). Sala de Situacion COVID-2019
Nuevo Coronavirus 2019 Trabajadores de la salud.

- Ministerio de Salud de la Nacion (2020). Recomendaciones para el uso de los EPP
Coronavirus.

-Ministerio de Salud de la Nacion (2023, mayo). Coberturas en Salud en Argentina,
afio 2022. Secretaria de Equidad. Buenos Aires.

-Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social [MTEYSS], 2021 Situacion
ocupacional de los trabajadores de la rama salud.

Datos de Encuestas

-Encuesta Nacional sobre Condiciones de Empleo, Trabajo, Salud y Seguridad

Organismos (ECETSS), 2018.
oficiales -Encuesta Permanente de Hogares (EPH), INDEC, 2015-2021

-CENSO, 2022

-Encuesta Nacional de Enfermeria (PISAC-COVID-19), junio 2021

-Encuesta Relevamiento de la situacion de los/as trabajadores/ de la salud en
Proyectos pandemia (La Plata, Berisso y Ensenada), Direccion de Redes Intersectoriales de

Salud-UNLP, mayo-julio 2020.
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