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RESUMEN.

La tesis se compone de dos partes: una primera guel se delimita el punto de
observacion desde el que nos hemos aproximadprafiesion enfermera en Espafia y
una segunda en la que presentamos los resultadasad@vestigacion empirica sobre
dicha profesion.

Dado que desde hace cuatro décadas la enfermepanata viene
autodefiniendose como [@ofesion del cuidadoen la primera parte hemos mantenido
un diadlogo con la sociologia de las profesionemnymenor medida, con algunos de los
planteamientos elaborados desde la sociologia declidados. Con ello hemos
constatado que los términogidadosy profesiénson polisémicos, ambiguos y esquivos,
por lo que cuentan con multiples definiciones dogicas y no existe un consenso
sobre su construccibon como objeto de estudio. Pes& pluralidad de las
aproximaciones, la utilizacién de estos dos térsiem las ciencias sociales suele estar
mediada por las connotaciones positivas que canieAsi, la sociologia tiende a
conceptualizar el cuidado como una actividad feraiti@ que produce bienestar y cubre
necesidades sociales, colocando en un segundo @lamalisis de los cuidados desde
la perspectiva del trabajo. En cuanto a la socialate las profesiones, su origen
funcionalista sigue pesando en la recurrente deséte al caracter salarial de las
profesiones de nuestros dias.

Por nuestra parte, en el estudio empirico desadwlen la segunda parte de la
tesis hemos tomado como punto de observacionmefiesion enfermera, precisamente,
el trabajo asalariado desde el que despliega sdadns. Atender a la realidad salarial
que conforma el trabajo y la profesion enfermeranmalicado considerar el caracter
estructuralmente inestable del vinculo que unesatdabajadores (en este caso las
enfermeras) con sus empleos. De este modo, elivabj@¢ la investigacion ha sido
aproximarnos a los procesos implicados en la datcn de los profesionales de la
enfermeria con las funciones productivas que daarr Para ello, hemos focalizado
nuestra atencion sobre cuatro planos: la constmabe |la identidad profesional de la
enfermeria espafiola, la forma en la que son engdedds enfermeras, las
caracteristicas de sus trabajos vy, finalmentepsudcién. Metodolégicamente hemos
apoyado nuestra investigacion en entrevistas efurmmmlad a enfermeras y otros
profesionales de la salud, asi como en el analisiSuentes secundarias de corte

estadistico, legislativo y documental relativassaduatro procesos mencionados.



Los resultados de la investigacion nos han permitabservar como la
enfermeria espafiola elabor6 a finales de la déded®®70 una separacién conceptual
entre los términosurar y cuidary se autodefini6 como la profesion del cuidadosen
pretension por dotarse de un espacio competencplgno subordinado a la practica
meédica y buscando influir en el desarrollo de ngexgntaciones y servicios sanitarios.
Como consecuencia no buscada durante el procefserta identidad de género que en
esos afios se reafirmd en torno al cuidado en lgeémale la profesion contribuy6 a
perpetuar la posicion devaluada de lo femeninoesreial y de la enfermeria espafiola
en particular.

Desde entonces, las enfermeras han visto aumeamgaiusciones tanto en el
ambito asistencial como en la docencia, la gestida investigaciéon. En cuanto a la
organizacion del trabajo sanitario, durante lodma$ cuarenta afios ésta se ha
caracterizado por una creciente estandarizaciorlogleprocedimientos y por una
evaluacion de los procesos laborales y los resdtate los mismos que tiende a
invalidar todo acto clinico que no haya probadoefinacia. EI aumento del nivel
formativo del conjunto de los trabajadores de ladsaa automatizacion de muchas
funciones vy la protocolizacion de los procesosrdbajo ha permitido que un nimero
creciente de categorias profesionales pueda hawamge de distintas tareas productivas,
de tal forma que las posibilidades combinatoriaseepuestos de trabajo y tipos de
trabajadores se han multiplicado. Esto ha posbiitla experimentacion de nuevas
formas de desarrollar los servicios sanitariosearepl, y los cuidados de enfermeria en
particular, pero también esta generando multimesiones en la delimitacion de los
mapas competenciales de las diferentes profesiomessiones que se estan
produciendo en un contexto de creciente precadmaie las condiciones de empleo de

las enfermeras, lo que esta afectando sobre tdogeneraciones mas jovenes.

Palabras clave:enfermeria, profesion, cuidado, relacién salarial.



ABSTRACT.

This Doctoral PHD is composed of two parts: thestfione defines the
observation point from which we have approachedntivsing profession in Spain and
in the second one we have presented the results @dmpirical research about the
profession.

The Spanish nursing has defined itselftlas care professioffior the last four
decades, therefore, in the first part of this PH®have maintained a dialogue with the
sociology of professions and, to a lesser exteith, some of the theses of the sociology
of care. And we have observed that terms as cate paofession are polysemic,
ambiguous and elusive, and have multiple socio®giefinitions and there is not a
consensus about their construction as object oflystiRegardless the variety of
approaches the use of both terms in social scigraesisually got positive connotations.
The sociology tends to conceptualize care as anfeed activity that produces well-
being and covers necessities and puts at a seewrtithe analysis of care from the
perspective of the sociology of work. Regarding #wexiology of professions, its
functionalist background is important to explaire tfact that it has neglected the
professions’ wage dimension nowadays.

Our observation point of the nursing professiortha empirical study that we
have developed in the second part of the PHD isigely the wage labour with which
care work is done. To analyze the wage dimensionark and the nursing profession
has involved considering the structurally unstdiole there is between workers (in this
case nurses) and their jobs. Therefore, the olagecti our research was to approach the
processes involved in the articulation of nursingf@ssions and the productive
functions they develop. To achieve this aim we h&vaused on four levels: the
construction of the professional identity of theaBish nursing, the way nurses are
employed, their works’ characteristics and, finatheir training. Methodologically, the
research was carried out with in-depth interviewsnurses and other healthcare
professionals along with the analysis of secondatstistical, legislative and
documentary sources related to the four levels ioeed.

The research results have allowed us to observe thewSpanish nursing
conceptually separated the tertnscureandto careand defined itself as the profession
of care in an attempt to achieve its own area ahpmetencies not subordinated to

medical practice. It was also seeking to influerinethe development of new



orientations and healthcare services. As an unileigrconsequence of the process, the
strong gender identity that was reaffirmed in thpsars regarding care, in the image of
the profession, contributed to perpetuate the dewadl position of what is feminine in
general and of the Spanish nursing in particular.

From then on, nurses have more duties in the resatthfield, and also in the
teaching, management and research ones. The laalthhork organization in the last
forty years has characterized by an increasingdataiization of procedures, as well as
by the evaluation of work processes and its resaitd tends to invalidate any clinical
activity that is not efficient. The increase in tlegel of training of healthcare workers,
the automation of many functions and the protoatiin of work processes have
allowed an increasing number of professional categao take charge of different
productive tasks in such a way that the combinagiossibilities among different job
posts and workers have multiplied. This has madsipte to experience different ways
to develop health services in general, and nursarg in particular, but is also causing
many tensions regarding the definition of the colmpey maps of the different
professions. These tensions take place in a comdéxprecarization of nurse’s

employment conditions which is mostly affecting ggugenerations.

Key words: nursing profession, profession, care, wage relation



Nos prefieren obedientes, calladas y sumisas.
Preferimos ser profesionales, resueltas, activedggmicas.
Nos exigen ser polivalentes, multiusos y paracheque
Conseguimos ser todo y salir ilesas de la batalla.
Enfermera de Trinchera

http://enfermeradetrinchera.blogspot.com.es/

A Cucay a Elisa
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INTRODUCCION.

En febrero de 2007 el Consejo General de Colegitga®@s de Enfermeria,
comunmente denominado Consejo General de Enfermefém adelante CGE),
anunciaba en la portada de su revist#ermeria Facultativaun inminente «pleno
desarrollo profesional>de la enfermeria espafiola que, en paginas intsrice
concretaba en:

«[...] temas tan ansiados como la definitiva conéersle los estudios de enfermeria en
un grado (licenciatura) de 240 créditos académiebdgesarrollo del Real Decreto de
Especialidades de Enfermeria y la consecucion deuero curso de nivelacién para
que los que todavia son Afuedan cerrar su carrera como diplomados unigeicst
en enfermeria (DUE) e, incluso, graduados en emfiégan Cabe sefialar también el
anuncio del Consejo General de Enfermeria de mantn lucha por conseguir que
Gobierno y Comunidades Auténomas reconozcan y damertura legal a las
intervenciones clinicas en las que los enfermdegarn a cabo acciones de prescripcion
farmacologica» [Lapetra, 2007: 6-7].

Seis afos después, en febrero de 2013, la pateatiamisma revista mostraba
un panorama bien diferenteEnfermeria: situacion critica. La profesion seramth a
los recortes en sanidad, la precariedad laborbégtancamiento de las especialidades y

la prescripcion enfermerax. El propio presidenteCdgE detallaba en el editorial:

«Nos ha tocado vivir una época convulsa. La aattials econémica esta haciendo
mella [...]. Seguimos siendo los profesionales sepngamas valorados y reputados
fuera de nuestras fronteras mientras que dention@$/ una situacion desesperante,
frustrante e intolerable en la que mucho tienenvgudéas Administraciones publicas. Y
es que al gran problema del desempleo, con ca@30@@&nfermeros en el paro ahora
mismo, se unen otra serie de circunstancias quamehdesarrollo natural de nuestra
profesién. La prescripcion enfermera es una des.efla.] Otra de las asignaturas
pendientes son las especialidades de enfermerigghailo de batalla que la profesion
arrastra ya desde que fueran aprobadas en 2005Ppr.ki no fuera suficiente lo
anterior, un grupo de expertos del Ministerio deidation ha sugerido que Enfermeria
vuelva a ser una Diplomatura, una afrenta que déepion no debe tolerar después de
todos los esfuerzos invertidos en lograr un estatslémico mas que merecido»
[Gonzélez Jurado, 2013: 3].

! Siglas correspondientes a Ayudante Técnico Samitar
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Las realidades a las que se refieren las citasegpeates forman parte de la
investigaciéon con la que hemos elaborado el matenmapirico de un andlisis
sociologico sobre la enfermeria espafiola, cuyasitaslos se exponen en la segunda
parte de esta tesis doctoral. Como paso previopseatadicado una primera parte a
precisar el dispositivo analitico y de observaadi@sde el que hemos abordado unos
procesos que en 2007 parecian anunciaxkpééno desarrollo profesionalde la
enfermeria espafola y que en 2013 se habrianpgstorbados pocircunstancias que
minan el desarrollo natural de la profesian»

La comparacion de los analisis propuestosgpdermeria Facultativan 2007 y
2013 nos situa ante un diagndstico que, si atensl@nta bibliografia socioldgica sobre
la profesion enfermera, no resultaria Unicamentecadge a este periodo ni a la
enfermeria espafiola en exclusividad. De hecho,aerotiologia de la enfermeria
contemporanea, pese a las singularidades naciptalesterogeneidad de las miradas y
la variedad en las matizaciones, son reiteratieas referencias a un proceso de
profesionalizacioral que aspirarian las enfermeras y hacia el quesée, del que se
constatan signos manifiestos, pero que nunca arzaen toda su plenitud.

¢, Como explicar que tanto los analisis que abordantiabas que encontré
Florence Nightingale a mediados del sigig para aumentar la formacién y modificar
las funciones de las enfermeras britanicas comcesbdgdios que dan cuenta de las
recientes transformaciones acontecidas en la eef@anespafola coincidan en el
diagndstico de una profesionalizacion inacabada?agiBmos ante un mismo proceso
inconcluso? ¢ 0O ante varios procesos que habriam&ado un idéntico resultado que
retornaria eternamente? Para estar en disposiaorendrentarnos a este tipo de
interrogantes no soélo va a ser necesario dispansuficiente documentacion acerca de
las heterogéneas realidades que han ido conformi@andafermeria contemporanea,
sino también contar con un dispositivo analiticoe quermita interpretar con la
conveniente claridad expositiva y conceptual diateadidades. La inexcusabilidad de
esto ultimo se justifica, al menos, si atendemosaaficter polisémico del término
profesidony, por extension, del conceppoofesionalizacionEn castellano, el vocablo
profesiénse usa como sindnimo de ocupacion remunerada ¢(s&std acepcion la que
avala contraponer el trabajo profesionalizado abajo doméstico y al voluntariado);
pero también para distinguir del resto de trabagsla aquellos que desarrollan tareas
con un cierto grado de autonomia, dotadas de giessiocial e intelectualmente

complejas: asi, del mismo modo que en el ambitveunsitario es habitual que sus
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organos de direccion y los propios empleados dewwtro signo diferencien entre
profesores y trabajadores de la universidad, espcio laboral de la salud se distingue
entre profesionales y trabajadores de las instihgs sanitarias. Esta distincion remite,
en parte, a que algunas de estas ocupaciones ergen fueron mayoritariamente
desarrolladas por trabajadores independientes,hdeque la figura del profesional
aparezca a veces confrontada a la del empleado. ekglica que aun hoy se siga
hablando de médicos, abogados o ingenieros confiespynales liberales, pese a que en
nuestros dias muchos de ellos ejerzan su trab#éjavés de un contrato laboral. En
algunos contextos, el significado de la palaprafesion incluye actividades no
remuneradas (hasta no hace tantos afnos, en eddpadel antiguo Documento Nacional
de Identidad que recogia el dato de la profesibtitdar, a las mujeres que carecian de
trabajo remunerado se les consignaba como protdsmule “sus labores”); en otros,
actuar profesionalmente hace referencia a un tgpeainportamiento exclusivamente
inducido por intereses pecuniarios y por el figjusmiento de las pautas que marca la
ejecucion eficiente de la actividad (por eso losomde las peliculas pueden ser buenos
profesionales). Existen también otros usos menbguades del térming@rofesion en
tanto que accion y efecto del verpmfesar remite a una ceremonia eclesiastica en la
gue alguien se obliga a cumplir los votos de udarmreligiosa; por su parte, cuando se
emplea en la locucion verbdélacer profesion de una costumboeuna habilidad
adquiere el sentido de jactarse de ella.

Si en el uso comun de la lengua castellana el faignte profesionadquiere
significados tan variados, la sociologia no ledma la zaga en cuanto a la pluralidad
de formas con las que lo ha empleado como concamtmlégico. Una pluralidad
vinculada a la propia polisemia del téermino, pamhién a que cuando éste se utiliza en
analisis sociologicos, los distintos planteamienégsicos que los sustentan posibilitan
gue se aborden dimensiones de la realidad socklcgbran sentidos especificos
precisamente en relacion a las tramas argumergaivaxplicativas en las que el
constructgprofesionentra a formar parte.

De este modo, la tesis comienza con una primeta parla que expondremos
las teorias e investigaciones socioldgicas que berilizado como material con el que
dialogar y, a través de dicho didlogo, delimitapehto de observacion desde el que
hemos analizado la profesién enfermera en Espad@apdrtinencia de abordar la
enfermeria espafola desde los planteamientos duexalicaremos habra de ser

ratificada, en Ultima instancia, por la capacidatidispositivo interpretativo propuesto
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para producir efectos de conocimiento a travésudengpleo en el analisis empirico que
conforma la segunda parte de la tesis.

A lo largo de la tesis, ante la disyuntiva de mditila convencidén gramatical del
genérico masculinenfermero la convencion social que usa el femerenéermeras
como genérico, hemos optado por la segunda opgi@s la primera resta fluidez a la
lecturd. En cambio, cuando nos refiramos a este coleetivavés de expresiones como
los profesionales de la enfermengalos estudiantes de enfermeni@antendremos el
masculino como genérico, pues consideramos questdeferma también se evitan
confusiones. En el caso de referirnos a los mieml® la enfermeria utilizando
denominaciones oficiales o legislativas, se res@etal género que dichas
denominaciones hayan empleado. En cualquiera deakxss, cuando el género de los
profesionales de la enfermeria sea relevante explasicion, se especificara para evitar

confusiones.

2 También emplearemos como genérico el femeninodwuaas refiramos ks auxiliares de
enfermeria.



PRIMERA PARTE

LA ENFERMERIA COMO OBJETO DE ESTUDIO
DE LA SOCIOLOGIA
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1. LA ENFERMERIA EN LA SOCIOLOGIA DE LAS PROFESIONES Y EN
LA SOCIOLOGIA DE LOS CUIDADOS.

1.1. Observar la enfermeria a través de la sociologia das profesiones.

En el proceso de construccion de nuestro dispositte observacién e
interpretacion nos hemos apoyado, fundamentalmemegl dialogo mantenido con
obras de referencia de la sociologia de las puafesi una de las distintas
especialidades sociologicas que se ocupan de Helades laborales. Pese a la
abundancia de estudios que han tratado diversatatade las profesiones espafiolas,
esta especialidad no se ha consolidado institulcierde en nuestro pais, al menos en

la medida en que a dia de hoy sigue siendo vaidéirmacion de que:

«A diferencia de otros paises, la Sociologia dePlagesiones no se ha establecido
como disciplina académica en Espafia, en el sedéidpe no existe ninguna asignatura
en la carrera de Sociologia ni grupos de trabaja &ederacién Espafiola de Sociologia
gue se dediquen a la reflexion especifica sobredapaciones y el trabajo profesional.
Este hecho contrasta con la situacién de paise® démancia, donde la tradicion
durkheimiana de reflexién sobre el profesional meuentra muy arraigada, o como en
el mundo anglosajon, donde el andlisis de las @ioipas y profesiones cuenta ya con
una larga historia en los planes de estudio dera®rsidades americanas y britanicas»
[Finkel, 1999: 197].

Si un repaso al estado general de desarrollo dedalogia de las profesiones
en Espafia mostraria que ésta se encuentra «entardacia y la necesidad de
consolidacion» [S&ez, Sanchez y Sanchez, 2009:alf§ hora de evaluar en qué
ambitos de estudio habria meramrencia»y mas«consolidacién»gel sector sanitario
parece encontrarse entre los mas destacados Bai®3; Rodriguez Avila, 2008: 32-
34]. Valga como ejemplo que las profesiones saa#anan constituido la materia
monografica de alguna de las sesiones del Comitav@stigacion de Sociologia de la
Salud en todos los congresos nacionales organizamiota Federacién Espafiola de
Sociologia, mientras que en el Comité de Invesiigade Sociologia del Trabajo la
tematica de las profesiones nunca ha sido objeteflixion especifica.

Es presumible que esta particular inclinacion de émdlisis sociologicos
espafioles por examinar los empleos sanitarios desd&s y métodos ligados a la

sociologia de las profesiones sea deudora de lareete movilizacion, por parte de los
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agentes implicados en el campo de la salud, da@pees vinculadas a la jerarquia de
las ocupaciones. En tanto que objetos de la peasticial, las profesiones son uno mas
de los muchos referentes de sentido desde losoguactores sociales construyen sus
identidades, aspiraciones, confrontaciones, aniagms y solidaridades. Asi, en el
caso de la enfermeria espafiola, veiamos en ladutc@n como la revista del CGE
enfatiza en su titulo la dimensigfacultativa»de la profesion, siendo habitual que, en
la actualidad, muchas enfermeras se refieran aishas como “profesionales del
cuidado”, al tiempo que se lamentan de ser tratadaso “un oficio”, “auxiliares
aungue tengamos carrera” o “como si todavia fuésam®S”. No obstante, el
asentamiento de la sociologia de las profesione®lesector sanitario no es una
singularidad hispanica, pues, desde los textosaftindales de esta especialidad,
también en otros paises los empleos de la salugitiaruno de sus principales objetos
de estudio. De hecho, en la tradicion de la sogialde las profesiones la medicina ha
operado como un modelo ideal tipico, de forma sin@l lugar que ha ocupado la figura
del obrero industrial en la tradicién de la soaijdéodel trabajo.

Si comparasemos estas dos tradiciones sociologieas, la impresion de que
los procesos implicados en la conformacion de lopleos fabriles se explicaran a
través de su puesta en relacion con sistemas deigmes ligados a la empresa
[Roethlisberger, 1968; Mayo, 1972], el medio téon[douraine, 1955; Friedmann,
1961], las clases sociales [Braverman, 1975; Lini&79; Coriat, 1989] o los modelos
de relaciones industriales [Dunlop, 1978; CraigdQ]9 mientras que los empleos del
sector servicios (y especialmente los sanitariadh habiendo sido analizados desde
algunas de las dimensiones anteriores, habriannado su especifico marco de
inteligibilidad a partir de las posiciones que perél sistema de las profesiones [Abbott,
1988; Aiach y Fassin, 1994; Menger, 2003]. Paraceoimo si los distintos espacios
productivos hubieran reclamado sus dispositivos olleervacion e interpretacion
particulares, como si a cada singularidad sectlerialibieran correspondido sus propios
meétodos y teorias a la hora de formalizar y anama ocupaciones. A lo largo de esta
primera parte de la tesis abordaremos los parasdésde los que la sociologia de las
profesiones ha examinado las ocupaciones sanjtaiatando de dilucidar qué
elementos han contribuido a que esta tradicionaga mostrado particularmente fértil
en el estudio de las profesiones de la salud.aAsgvés del dialogo con algunos de los
debates acontecidos en el seno de la especiairdaths perfilando aquellos aspectos

que utilizaremos a la hora de formalizar nuestrggtobde investigacion. Tendremos
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ocasion de observar como, en las ultimas cuatradadég los cuidados han ocupado un
lugar central en los discursos y los procesos dfegionalizacion de la enfermeria, por
lo que en este primer capitulo atenderemos tambiéalgunas de las miradas

sociologicas sobre el cuidado, con el propositedduar las dimensiones que estas

perspectivas pueden aportar a la comprension giefasion enfermera.

Las sutiles pero vitales diferencias entre profesaes y asalariados ordinarios como
tesis fundacional de la sociologia de las profesisn

En 1933, en las ultimas paginasTee professionbra considerada como uno
de los referentes fundacionales de la sociologiasi@rofesiones contemporanea, los
britAnicos Carr-Saunders y Wilson sefialaban lo gwe, entender, constituiria el hecho
distintivo de un profesional:

«El hombre que esta ligado amwfesion cuando deja un empleo porque se le ofrece
una ocasion mejor de prestar sus servicios enasganizacion de trabajo, seguira
siendo él mismo. La diferencia entre un hombrey dside un asalariado ordinario no se
basa en su situacion estatutaria respectiva; ¢aeti€ia es sutil, pero es también vital:
incluso aunque la posicién del segundo pueda seer@idiable como la del primero,
éste siempre podra remontar el sentimiento de depera y opresion y acceder a la
libertad, la dignidad y la responsabilidad que @® $on dadas a todos los hombtes»
[Carr-Saunders y Wilson, 1933: 502-503].

Una forma de leer la historia de la sociologidadeprofesiones es a través de las
confrontaciones que se han ido sucediendo frentasatesis instituyentes de la
especialidad, esto es, frente adasiles pero vitales diferenciagie existirian entre los
profesionales y los asalariados ordinarios. Resndo a las palabras de tres balances
sobre la evolucién de la disciplina, podria seSalajue si las propuestas hegemonicas
en la sociologia de las profesiones de la primeitadndel sigloxx mostraban al
profesional como «un dios [...] con un codigo éticauly sentido altruista de la
existencia que sélo pueden tener aquellos dignosvitepara siempre en el Olimpo»
[Finkel, 1999: 203], a partir de la década de 18&0produciéndose una creciente
heterogeneidad en las interpretaciones, donde &gjlazinica [idea] en la que todos los

analistas pueden coincidir [es que] las profesiogeseran una cierta hostilidad,

% Todas las cursivas, entrecomillados y palabramayisculas y en negrita empleadas en las
referencias literales de la tesis doctoral apaneg$a en las obras originales de las que han sitdaidas.
Cuando se han transcrito referencias de obrascadbbk en un idioma distinto al castellano, éstas s
presentan traducidas en todos los casos.
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resentimiento, antipatia incluso» [Martin-MorenMiguel, 1982: 9]. Este cambio en la
representacion sociolégica de las profesiones sacumpafado de diagndsticos que
pasan de caracterizar al profesional «como undbtedo de un conocimiento abstracto
adquirido en escuelas para dioses, que se reuneotcos dioses en asociaciones
propias» [Finkel, 1999: 203] a identificar como s<jprofesionales cada vez controlan
menos su trabajo, mientras que los capitalistasEstado cada vez lo controlan mas»
[Krause, 1996: 283].

Podemos ir adelantando ya la propuesta analiticadeante un panorama en el
que las profesiones parecen haberse visto tannsiataente transformadas, el relato
del inacabado proceso de profesionalizacion denfarmeria que antes sefialdbamos
habria de abordarse atendiendo a los sentidogiéer que ha adoptado en funcion del
contexto y el momento historico estudiado. De esbelo, ¢,como cabria interpretar la
caracterizacion que en 2013 se haciabEmfermeria Facultativade la enfermeria
espafiola como inmersa en umstuacion critica que mina el desarrollo natura th
profesiéns? Probablemente, deberiamos analizarlo como unrdiscjue, al tiempo que
describe como es percibida la coyuntura por paeteC&E, también apunta hacia el
rumbo y los obstaculos que percibe en sus aspmesjen tanto que agente implicado
en la conformacién de la profesion, a la hora dentar la evolucidon de esta ultima. De
hecho, veiamos que el presidente del CGE no sdGkahd el freno del proceso de
profesionalizacion en el marco de umépoca convulsasinducida por la«crisis
econdmicapsino que también mencionaba (entendemos queaqmetension de influir
sobre ellos) a los actores cuyas politicas, segG&GE&, podrian desenredar la situacion:
las Administraciones Publicas. Si en el escenaeolad practica social ésta es una
interpretacion plausible de tesituacion critica»en la que se encontraria la enfermeria
espafola, ¢el diagnostico decladsis adquiriria el mismo sentido cuando es empleado
dentro de los recurrentes discursos de las cierstamles que, dentro y fuera de
nuestras fronteras y mucho antes de las convuksienendémicas desatadas en 2008,
vienen observando multiples crisis en torno a keremeria y los cuidaos? Pues, como
veremos, no pocos analistas llevan afios dibujands profesiones sanitarias sumidas
en una «crisis profunda y multiforme» [Kervasdo@6p3: 307], describiendo una
«profesion enfermera en implosion» [Perraut-Soéigg2001: 5] y advirtiendo de que
«amenaza tormenta [debido a] la crisis de los dasta [Pérez Orozco, 2006: 7]. ¢En

gué sentido habrian de ser interpretadas estdaqaicas crisis?
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Si consideramos la sociologia como una discipkmala que, a través de
conceptos y esquemas explicativos explicitos, ggnizan de forma sistematica,
verificable, accesible y continuamente revisabigfeenos que, por su caracter social y
por lo tanto relacional, no pueden estar mas queoastante movimiento, los analisis
sociologicos que dan cuenta de las heterogéness gue se manifiestan en las
sociedades tienen la virtud de situar el foco sdlarenecesaria elaboracion de
explicaciones que afronten dicho movimiento, sisacaspecialmente explicito en
algunos momentos, pero consustancial a la videoeledad. Movimiento fruto de los
conflictos, acuerdos, tensiones, rupturas y conflizss entre posiciones sociales
heterogéneas y que, como consecuencia de sus #&nbdgarelaciones, se ven ellas
mismas modificadas al tiempo que transforman lalitistd social. Sin embargo, a lo
largo del capitulo tendremos ocasion de observamnoc@n la sociologia de las
profesiones a menudo las crisis han sido formatigambmo periodos de transito entre
dos puntos cuyos contenidos y actores interpelquwsel proceso parecen estar
previamente presupuestos: aspirantes a professormple terminan por adquirir el
estatus de semiprofesiones; grupos profesionalesnatraciones, empresas y usuarios
cuyas jugadas, poderes y legitimidades dirimireamayor o menor profesionalizacion
de unas u otras ocupaciones; dinamicas de praatidh de las profesiones
constituidas; enfermeras que, pese a sus reiteiathygos, no terminan de lograr su
pleno desarrollo profesional, etc.

¢Hasta qué punto estas miradas serian deudorasdalidpositivos de
observacion y de formalizacion de las profesionee ge priorizaron en las tesis
fundacionales de la especialidad? Si el profesiemal se analiza desde sugiles pero
vitales diferenciascon el trabajo asalariado, las descripciones depl@cesos que
transforman al profesional en un asalariado ortnar al asalariado ordinario en un
profesional, podrian llegar a adquirir el estatexrplicacion: se trataria de dilucidar si
las ocupaciones evolucionan en una direccion oaequke, aparentemente, seria su
contraria. Sin embargo, si como ha constatadodpi@rsociologia de las profesiones,
las estaciones de salida y de llegada se vieras mlismas modificadas por los propios
procesos de transito, ¢no seria pertinente coasiéérsentido sociologico que cabria
atribuir a la condicién social de profesional yaade asalariado en cada momento
histérico? Mas auln, ¢no habria que interrogarseaake las razones por las que los
trenes en los que se suben las profesiones, mdsagséar entre estaciones, parecen no

dejar de desplazarse y de transformar a sus pasaj&s decir, en lugar de relatar la
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historia de la enfermeria como la cronica del eteratorno de un proceso de
profesionalizacion inconcluso, ¢,no seria oportuatat de esclarecer las caracteristicas
de las relaciones sociales que estarian dinamizamd® movimientos que, tan
recurrentemente, se estarian manifestando en fdemesis de la profesion?

Con vistas a desarrollar los argumentos con losjugtdicar la pertinencia de
los interrogantes propuestos, a lo largo del chpidialogaremos con algunas de las
obras de referencia de las sociologias de lasgioofes y de los cuidados, para concluir
argumentando que, junto al innegable interés dadest las sutiles pero vitales
diferencias entre profesionales y asalariados ordinarios, |ltegsa analiticamente
productivo no dejar de aproximarnos a unos y arpartir de sus, como trataremos de

explicitar, manifiestas semejanzas.

1.2. Agrupaciones profesionales, legitimidad profesionaf trabajo complejo en la
sociologia clasica.

En los relatos retrospectivos sobre las distinEgse@alidades de la sociologia
contemporanea es habitual rastrear en la sociod@$éca sus principios inspiradores.
En nuestro caso, vamos a servirnos de esta retairgFactica con un proposito
basicamente operativo. Lo que a continuacion prepms no es tanto un repaso
exhaustivo de la ascendencia clasica de las difsrenorrientes y etapas de la
sociologia de las profesiones contemporanea, sawhien una lectura focalizada sobre
el tipo de relaciones sociales que formalizan Deirki) Weber y Marx cuando analizan
algunas de las dimensiones de la realidad profalsion

Cuando Durkheim, Weber y Marx examinan, respecteras) las agrupaciones
profesionales, las bases de la legitimidad de tasegiones y el porqué del valor
diferencial de las distintas categorias de traloags] se apoyan en planteamientos
tedricos desde los que se describen dimensionés Wda en sociedad que se hacen
inteligibles en la medida en que entran a formartepale tramas ldgicamente
argumentadas. Asi, para explicar la realidad eo®igue observan, recurren a
conceptos y razonamientos que les permiten aboetkziones sociales cuya forma o
“naturaleza” remite a vinculos sociales que sudisas&@stan tanto describiendo como,
en el plano de la exposicion analitica, construgegddotando discursivamente de
sentido. Son precisamente las distintas maneréssajue estos tres autores construyen
tedricamente las relaciones sociales que estamiastlo lo que aqui nos interesa

desarrollar, de cara a utilizar mas adelante efstanalizaciones alternativas para
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evaluar de qué tipo son los vinculos sociales m® due se han interesado

prioritariamente las sociologias contemporanedasiprofesiones y de los cuidados.

Las agrupaciones profesionales analizadas por Duekin.

Segun Durkheim, el vinculo propio de la modernidzapitalista seria la
solidaridad organica En las sociedades segmentarias tradicionalesoteiencia
colectiva unitaria habria articulado mecanicaméasedistintas posiciones existentes,
que serian relativamente homogéneas e indifereascifaurkheim, 2001: 83-129]. En
las sociedades integradas modernas, en cambiopledivos se habrian multiplicado y
diversificado, resultando cada vez menos semejagnié® si. La continuidad y la
morfologia de cada uno de estos grupos sélo senigmdibles a partir de las relaciones
de interdependencia funcional que adquiririan ¢aasto de colectividades y, en dltima
instancia, con la totalidad social. Frente a lagestades premodernas, en las que las
relaciones economicas se desarrollaban en el serwrds instituciones (estructuras
familiares, gremiales, municipales, etc.) que paanalas normas que regian entre los
distintos actores econdmicos, con el desarrolla@dpitalismo la vida econémica habria
ido desligandose de dichas instituciones para coraice como un espacio en el que
los individuos han de coordinar y acordar, a tradéscontratos en el mercado, sus
formas de cooperacion, dando pie asi a construggipmeconstrucciones constantes de
los grupos implicados, que perderian la estabiligadurabilidad propias de los
colectivos tradicionales. De esta manera, la cardigjon de los agentes econdmicos
remitira a su posicion en una amplia red de retesode interdependencia funcional
variables, a través de las cuales se generar@idarsdad organica del conjunto [ibid.:
2001: 131-236].

La sustituciéon de normas estables, que sancion@olnaquello que ponia en
cuestion la conciencia colectiva unitaria de lasiestades tradicionales, por normas
contractuales entre actores mucho mas autonompsndida no solo un nuevo tipo de
solidaridad organica, sino también la aparicionlaejue Durkheim entiende como
formas patolégicas de la division del trabajo [ibidi15-438]. Los distintos
componentes de la vida economica dependerian fuedoi@nte unos de otros, pero los
grupos asi conformados ya no compartirian los mssmadores y creencias, por lo que
las normas podrian dejar de ser efectivas o sapaoes de evitar los enfrentamientos:

es esta situacion de anomia la que generaria ilsis empresariales y los crecientes
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antagonismos entre el capital y el trabajo, tacueates a finales del sighix y
comienzos dekx, cuando Durkheim lleva a cabo sus investigaciones.

Estos conflictos negarian las tesis utilitaristasggun las cuales el
funcionamiento integrado y armonico de las sociedagtria el resultado exclusivo del
libre e ilimitado ejercicio de los intereses paréces a través del mercado [Smith,
1987]. La solidaridad orgénica reclamaria, segumkieim, la intervencién de los
grupos secundarios, que son aguellos que mediena@nndividuo y la totalidad social
[Durkheim, 2001: 465-480]. Estos grupos secundageserarian un nuevo tipo de
conciencia compartida, favoreciendo el sentimiesidomutua dependencia entre las
partes e impulsando vias que encauzan los corsflectivavés de contratos vinculantes,
de tal forma que las tensiones no desaparecerén, & limitarian y encontrarian
espacios pacificos de expresion

Segun Durkheim, las agrupaciones profesionalesarsezi grupo secundario
capaz de generar esa conciencia compartida ermtos fos miembros de una misma
rama productiva, independientemente de su condid@®rempresarios o trabajadores
[ibid.: 1-38]. De esta forma, Durkheim coloca a lagrupaciones profesionales
propiamente capitalistas como continuadoras detlpgpe tradicionalmente habrian
jugado las corporaciones en el régimen artesapab, @daptadas a un momento en el
gue la divisién del trabajo se ha acentuado ydkiones econdmicas han ampliado su
radio de accion, reclamando una adaptabilidad ggecbrporaciones gremiales no
tenian.

Pese a la continuidad que Durkheim establece elatse corporaciones
precapitalistas y las agrupaciones profesionalegias del momento historico que esta
viviendo, también identifica significativas dife@as entre unas y otras. Por un lado,
las agrupaciones profesionales de la época capgtaderian mucho mas flexibles que
las corporaciones gremiales, pues se verian diagiasz por las aceleradas
transformaciones que se producen en la divisiontrddiajo al nivel de la totalidad

* «Para que la solidaridad organica exista no h@astahaya un sistema de 6rganos necesarios
unos con otros, y que sientan de una manera genesalidaridad; es preciso también que la fornmaco
deben concurrir, si no en toda clase de encuerdfamienos en las circunstancias mas frecuentes, sea
predeterminada. De otra manera, seria necesariada mstante nuevas luchas para que pudieran
equilibrarse, pues las condiciones de ese equilitmipueden encontrarse mas que con ayuda deganteo
en el curso de los cuales cada parte trata adeeatadversario, por lo menos tanto como en auXjlia]

El contrato no es mas que una tregua y bastantanmesolo suspende por algin tiempo las hostiéda
No cabe duda que, por precisa que sea una reglacn@mtdejara siempre espacio libre para multited d
tiranteces. Pero no es ni necesario, ni inclusibf@mgjue la vida social se deslice sin luchapdgiel de
la solidaridad no es suprimir la concurrencia, simadlerarla» [Durkheim, 2001: 429-430].
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social. Por lo tanto, para comprender la morfologitas caracteristicas de los grupos
profesionales de la modernidad capitalista, sext@sario atender a las modificaciones
en la division del trabajo del conjunto de la sdaid con la que interactlan y a la que
se van adaptando, al tiempo que la transformdtor otro lado, mientras que las
regulaciones gremiales ligaban generacion trasrgeida a las familias con los oficios,
las agrupaciones profesionales modernas se conipori individuos que se insertan
en ellas de forma voluntaria. No serian las tradies ni los parentescos los que
determinarian la pertenencia a una u otra agrupgmidfesional, sino las relaciones
contractuales establecidas entre trabajadores yresammos. En este sentido, las
agrupaciones profesionales no serian ajenas aeseses diferenciados que pueden
tener unos y otros, pero en la medida en que @s sk integran las asociaciones
sindicales y patronales de una misma rama indyse&os intereses enfrentados
encontrarian el espacio para resolver sus contiadies en pos de unos objetivos
compartidos. Es, por tanto, la adhesién a un mismenés econdémico por el desarrollo
de la rama industrial lo que propiciaria los acasralesde los que se desplegarian los
valores y sentimientos de pertenencia que dotaaidns grupos profesionales de
autoridad moral sobre sus miembros.

Este nuevo tipo de autoridad moral no estaria tamsar la sociedad de la misma
forma que la conciencia colectiva propia de lasiestacles tradicionales, donde el
conjunto de instituciones y practicas sociales ilaabcompartido una cierta coherencia
expresada en forma de solidaridades mecanicasleatsemejantes. Segun Durkheim,
para analizar la generacidn y recreacion constista conciencia colectiva profesional

seria necesario atender a la relacion que se pFashtce el espacio productivo y otros

® «Lo que, ante todo, demuestra la experiencia dshqo, es que los cuadros del grupo
profesional deben siempre hallarse en relacionlesrde la vida econdmica; por haber faltado a esta
condicién ha desaparecido el régimen corporativees® que el mercado, de municipal que era, se ha
convertido en nacional e internacional, la corpdrada debido tomar la misma extension. En lugar de
limitarse a los artesanos de una ciudad, ha det®@dagrandarse en forma que comprendiera a todos los
miembros de la profesidn dispersos en toda la siterdel territorio, pues, sea cual fuere la regién
que se encuentren, que habiten en la ciudad o eangdo, todos son solidarios uno de otros y ppéiti
en una vida econémica. Puesto que esta vida enrcesten ciertos aspectos, independiente de toda
determinacion territorial, es preciso que se creérgano apropiado que la dé expresion y que regela
el funcionamiento. En razén de sus dimensionespngano semejante hallariase necesariamente en
contacto y en relaciones directas con el 6rgandralede la vida colectiva, pues acontecimientos que
tienen importancia como para interesar a toda watagoria de empresas industriales en un pais,
necesariamente producen repercusiones muy genearkssjue el Estado no puede manifestarse extrafo;
esto le lleva a intervenir. [...] Tal organizaciéritaria para el conjunto de un pais no excluye, anera
alguna, la formacién de 6rganos secundarios, cardedo trabajadores similares de una misma region
0 de una misma localidad, y cuyo papel seria edqpeecializar mas aun la reglamentacion profesional
segun las necesidades locales o regionales. Laegioladmica podria reglamentarse y determinarse sin
perder nada de su diversidad» [ibid.: 28-30].
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ambitos sociales, especialmente el formativo. Bnesaritos dedicados a la educacion y
la pedagogia, da cuenta de la importancia de laescomo espacio de socializacion
en los valores profesionales [Durkheim, 1975 y 19B®r otro lado, la creacion de un
sentimiento de comunidad entre los miembros derdéepion se construiria también
como consecuencia de los conflictos que se gemeraotros grupos profesionales, por
lo que la unidn intragrupal surgiria en buena meaidmo consecuencia del conflicto
extragrupal. De esta forma, las corporaciones pimf@les se constituirian como
comunidades cohesionadas que actualizan sus vénaulavés de festividades, ritos,
regulaciones de los intercambios, sistemas de em®@nto ante las enfermedades,
enfrentamientos con otros colectivos, etc., gemEraasi una cultura comdn y
reglamentaciones morales socialmente vinculantes.

Un papel especialmente importante de las agrupasipnofesionales seria el
que jugarian creando un espacio cultural desdaeestegolver de forma justa el sistema
de aportaciones y retribuciones que correspondezéa uno de los participantes en la
vida econdmica [Durkheim, 2001: 439-455]. Los lagosiales sustentados sobre una
conciencia compartida, propios de la solidaridadcanea de las sociedades
tradicionales, habrian sido sustituidos en la maddad capitalista por otro tipo de
vinculo social: el articulado por la interdependariancional de la solidaridad organica.
Si en las sociedades precapitalistas seria lacidadia que habria determinado las
contribuciones y recompensas que correspondiadaaaal en funcion de su posicion
en la jerarquia social, bajo el capitalismo estggsilaciones comunitarias habrian sido
sustituidas por la concurrencia en el mercado,téuee los abusos, desigualdades y
ausencia de consensos que Durkheim conceptualjagaeb&&rminoanomia Frente a
estos peligros, serian las corporaciones profeleenas encargadas de reconstruir una
cultura compartida capaz de establecer, a tragésahtrato, las aportaciones y las
recompensas que corresponderian a cada cual. lgualésd y el conflicto, asociados
en Durkheim a la concurrencia mercantil, quedassinsuperados por medio de una
cultura profesional compartida que permitiria catoa los contratantes en posicion de
igualdad. En este contexto, a cada uno se le api@gor el valor de sus meéritos y los

intercambios podrian establecerse en términos uigaente reciprocidad:

«La condicion necesaria y suficiente para que esgtavalencia sea regla de los
contratos, estriba en que los contratantes se etmrenecolocados en condiciones

exteriores iguales. En efecto, como la apreciag@ltas cosas no puede ser determinada
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a priori, pero se desprende de los cambios misg®greciso que los individuos que
cambian no tengan otra fuerza para hacer que sei@po que vale su trabajo, que la
gue puedan sacar de su mérito social. [...] La mapailin condena mas severamente
todavia toda especie de contrato leonino en queleites partes es explotada por la otra,
porque es la méas débil y no recibe el justo prdeisu esfuerzo. La conciencia publica
reclama, de una manera cada vez mas apremianteexatda reciprocidad en los

servicios cambiados» [ibid.: 451-452].

Vemos entonces como, en el dispositivo analitiedaiado por Durkheim, la
integracion social no podria explicarse exclusivaimepor la interdependencia
funcional que generaria la division mercantil debajo, pues, junto a las cooperaciones
y las solidaridades, se multiplicarian los configcy los abusos. La conciencia colectiva
que habia desaparecido con el fin de las sociedadpsentarias renaceria, en formas
parciales y mucho mas precarias, a través de lgsogrsecundarios. La agrupacion
profesional generaria asi el sustrato cultural elesddque los agentes econdmicos
podrian conciliar sus contradicciones, consiguiemuduso que las relaciones de
explotacion entre el capital y el trabajo mutaran relaciones entre iguales que
permitirian retribuir de forma justa méritos y ceidades. En este sentido, las
agrupaciones profesionales son, para Durkheimptdiraiidad de las corporaciones
artesanales: comunidades que regulan, segun lasgos culturalmente aceptados, las
relaciones economicas.

En Durkheim, por lo tanto, las agrupaciones profesies aparecen como los
espacios en los que, en un momento histérico datadn, la tensién entre la division
capitalista del trabajo social y la anomia por gkatada podria resolverse por medio de
la generacion de una nueva conciencia moral y uttara compartidas. Estas normas
morales serian el producto de contactos, coordinasiy conflictos que se darian tanto
en el interior de la agrupacibn como entre eéstatrasoprofesiones. Contactos,
coordinaciones y conflictos, internos y externagjocdinamismo se explicaria por estar
moviéndose, al mismo tiempo, en los dos planositaits que contiene la propuesta
durkheimiana: el de la cohesién moral, propiciadialps grupos intermedios, y el de la
cohesidén social por interdependencia funcionalpiprale las sociedades integradas a

través de la solidaridad organica.
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La legitimidad profesional segun Weber.

En el caso de Weber, en su obra encontramos uisiarde las profesiones que
las sitla en la interseccidn entre sus origenggasbs y la progresiva sistematizacion y
racionalizacion de sus actividades. Asi, en su destisobre la emergencia y
consolidacion del capitalismo, este sistema ecoowna@parece vinculado con el
ascetismo intramundano calvinista [Weber, 1998]taEdoctrina religiosa habria
generado un tipo de comportamiento abnegado y nalxador que, como
consecuencia no buscada, habria terminado porgdesti de sus origenes religiosos
para conformarse como un componente constitutivdadempresa y las relaciones
economicas modernas.

La diligencia vocacional con la que, segun el fstatetismo, habria de actuarse
para enaltecer la grandeza divina, habria genadalilas actitudes de autodisciplina que
convirtieron el eficiente desempefio laboral eninref si mismo que requiere esfuerzo
y mejora constantes. El trabajador, como parteudeafesion de fe, habria de conducir
su actividad con racionalidad, abnegacion y efm@nesto es, con lo que terminaron
por convertirse en los rasgos de la profesionaladguitalista. Con el tiempo, la actitud
de metddica busqueda de la produccion eficienteabeia insertado en los engranajes
de la vida econOmica, pasando a formar parte de psopios automatismos y
consolidando la figura econémica del profesionak habria secularizado y rutinizado
sus rasgos religiosos origindles

Weber utiliza el términgacionalidad instrumentapara describir el ascetismo
intramundano del calvinismo y las formas capitatisie produccion. Es en su teoria de
los tipos ideales de accién social donde desaredllaoncepto, que le sirve como
herramienta para analizar comprensivamente y neaidis realidades empiricas que
han acontecido a lo largo de la historia econdrgicmcial. Asi, seria en tanto que
constructo ideal tipico como habria de entendeaseategoria de racionalizacidon
instrumental [Weber, 1993: 5-45]. Aplicando el ogpito al andlisis histérico del dogma

protestante de la vocacion y de la competencia esapal del capitalismo, Weber

® «Uno de los componentes constitutivos del espédpitalista moderno (y no sélo de éste, sino

de toda la cultura moderna): la conduccion racideah vida sobre la base de la idea de profes#ti

del espiritu del ascetismo cristiano [...]. El purgagueria ser un profesional, nosotros tenemosene.
Pues al ser trasladado de las celdas de los mangesida profesional y comenzar a dominar la didi
intramundana, el ascetismo contribuy6 a erigir hgoderoso cosmos del orden econémico vinculado a
los presupuestos técnicos y econémicos de la peaitumecéanica que hoy determina abrumadoramente
el estilo de vida de todos los individuos que naeeneste engranaje (no sélo de quienes participan
directamente en la actividad econdémica) y tal \wesusa determinandolo mientras no se haya apadado e
Gltimo resto de carburante» [Weber, 1998: 258-259].
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describe ambas realidades como presididas porreecijue no se verian orientadas por
afectos, tradiciones o valores, sino por una me#ddsistematizacion de los
procedimientos y los medios, que habrian de adsewalos fines de forma eficiente.

Del mismo modo que seria en la religion calvinidtande se encontraria el
germen del referente de sentido del tipo de ladacaocial instrumental que se
generaliz6 a lo largo y ancho del sistema econécapitalista, Weber también sitia en
figuras religiosas como el mago, el sacerdote pr@fleta el origen carismatico de la
legitimidad de los modernos profesionales expeftosVeber observa la actividad
religiosa como una forma de actuacion simbolica syragégica que se habria
manifestado de maneras diversas a lo largo de dtorfa de las comunidades
tradicionales. Cuando algun tipo de accién relgie® manifestaba eficaz para el
mantenimiento de la organizacion social o paraeetdirse a las adversidades de la
naturaleza y las enfermedades, dicha accién htnéhdo a repetirse, sistematizarse y
racionalizarse simbdlicamente con arreglo al sentaligioso de la actividad [ibid.:
328-345]. Sin embargo, la sistematizacion de esizsvidades habria llevado a
desligarlas de su marco religioso original, prodndbse una progresiva especializacion
y desacralizacion de la figura magica de los pramgarofesionales. De esta forma, la
legitimidad de los profesionales habria ido progeeaente apoyandose en la eficacia
gue pueden aportar y demostrar con sus conocimsieh&mnbién las figuras del politico
y del cientifico, que segun Weber se caracterizarigoética de la responsabilidad y por
la vocacion de saber respectivamente, habrianiglulg sus actuaciones sometidas a
procesos de sistematizacion y racionalizacion qieian provocado que la autoridad
del lider y la del sabio, al igual que la de losfesionales, se fueran asimilando a la del
experto [Weber, 1996].

En el estudio historico weberiano, segun avanzagtalismo los profesionales
van dejando de estar revestidos de la autoridddgrisma que habrian tenido cuando,
en épocas pretéritas, ejercian sus labores apog@retoconocimientos especializados
acompafados de practicas y simbolismos magicokgyosms. Cada vez de una forma
mas intensa, los expertos se habrian visto oblgyadarobar publica y constantemente
su eficacia en entornos empresariales o adminigisacompetitivos. De ahi que el

conocimiento especializado se vuelva caduaignablea través de codificaciones y

" «E| carisma “magico” poseido por los hombres eseiiente a algunos especialmente
“calificados”, convirtiéndose asi en el mas viep tddos los “oficios” el de mago, brujo o hechicero
profesional. El mago es el hombre de permanentficagion carismatica, en oposicion al hombre
corriente, al “lego” en el sentido magico del cqtoe [Weber, 1993: 329].
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rutinas, lo que amenazaria la posicion social deplofesionales [Weber, 1993: 376-
411].

Dado que la racionalizacion del saber experto grawgue sus conocimientos
puedan ser enajenados del control de los propiosegionales, éstos buscarian
preservar sus posiciones por vias diversas: recudlwi a la legitimidad carisméatica y
tradicional que les brinda su historia, revistiesdgosicion de la autoridad magica que
originalmente tenian, imponiendo el cierre de sucawop laboral a través de la
mediacion del Estado, organizandose en estructbumecratizadas, estableciendo
credenciales para el ejercicio profesional, impadde restricciones a la entrada de
nuevos miembros, etc. Weber aporta asi una prapaestitica acerca de la dindmica
de transformacién de las profesiones que toma esideracion dos procesos: sobre la
base de un sistema de produccion cuya racionalizaconstante cuestionaria y
alienaria el monopolio sobre las técnicas y losoconientos, los grupos profesionales
recurririan a regulaciones legales y a mecanismeslegitimacion (tradicional,
carismatica, burocratica, religiosa, etc.) paraterar sus posiciones e influir, a su vez,
sobre la organizacion de las actividades labosales mercados de trabajo.

Si Weber observa que, en la dinamica de transfoémaae las profesiones,
éstas tienden a organizarse de forma burocréticdarasés de regulaciones
administrativas, esto no implicaria que la actigidarofesional pierda dinamismo.
Comparativamente sucederia mas bien lo contratian@ Weber pone en relacion los
tipos de accién social con las formas histéricagl@®inacion, observa como, en los
periodos regidos por la dominacién tradicional aiscadtica, la racionalizacion
instrumental opera con muchisima menor intensidssl én las épocas en las que se
impone la dominaciéon legal, cuando la organizasgonial de las poblaciones y los
procesos productivos se apoya en administraciomexiaticas regidas por criterios de
eficiencia y especializacion en la funcion. Freatias visiones de la burocracia como
algo rigido, Weber plantea que cuando esta formagkmnizacion social se impone, las
poblaciones y los procesos de toda indole que éssarrollan se ven sometidas a
constantes transformaciones, pues la busquedaefeiencia y la racionalizacion del
orden social implican maleabilidad de lo anterianteeestable [ibid.: 170-240].

De esta forma, en el andlisis weberiano, la categde racionalizacion
instrumental es utilizada para identificar el calpgimo con la metddica busqueda de los
procedimientos y medios mas adecuados para conggqancias en el mercado. Esta

dinamica moldearia el conocimiento experto y esfigeido como un medio para
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desarrollar constantes reorganizaciones de lagctscy los procesos de trabajo en pos
de la eficiencia productiva. En la medida en qutasegransformaciones serian
consustanciales al propio modo de produccion degia el saber experto resultaria
caduco Yy los profesionales que lo detentan podréaralienados sus conocimientos y
cuestionadas sus posiciones. Ante esta amenaz@yrdtesionales procurarian hacer
valer la legitimidad carismatica y religiosa quégimralmente tenian, para lo que se
apoyarian en organizaciones avaladas por el patiaiabque les permitirian controlar
el acceso al ejercicio de determinadas tareas. otmaf de estas organizaciones
resultaria, por lo tanto, contingente a las teresogue se producirian entre los dos
planos analiticos propuestos por Weber: el camhiwerente a la categoria de
racionalizacion instrumental y las capacidadesodegtupos sociales para legitimar sus
posiciones y alcanzar sus pretensiones. Las pookesiaparecen asi situadas en la
interseccion entre, por un lado, los procesos demalizacion de saberes y practicas
productivas vy, por el otro, los mecanismos a tral&dos cuales los grupos sociales

procuran legitimar sus formas de vida y sus asipinas.

El trabajo complejo en las teorias de Marx.

En lo que respecta a Marx, su propuesta consistabendar las distintas
categorias de trabajadores partiendo de la formelsgue, segun sus teorias, éstos
adquieren en las sociedades capitalistas, esendanto que mercancias [Marx, 1998:
43-102]. En sociedades en las que los bienes ycgense producen para ser vendidos
en el mercado, los consumidores los adquiririaa patisfacer sus necesidades y deseos
(de ahi que las mercancias se caractericen par tenealor de uso), pagando como
contrapartida el precio equivalente a su valor Yalor de cambio). El salario
corresponderia, por tanto, al valor de cambio dedecancia particular que poseen los
trabajadores: su fuerza de trabajo. A pesar deehsalario aparezca como el pago por
el trabajo realizado, Marx sostiene que, si estoaf@asi, el precio de dicho trabajo seria
igual al de su producto y, por lo tanto, se elimieéa plusvalia y con ella la matriz del
desarrollo capitalista. De hecho, lo que obtendri@mpleador a cambio del salario que
ofrece no seria trabajo, sino la capacidad de joathel trabajador, que debe de ser
convertida en trabajo efectivo durante el procesoprbduccion. De esta forma, el
salario habria de ser entendido como el valor déudsiza de trabajo, esto es, el
equivalente monetario de las mercancias que lbajadores utilizan para reproducirse

a si mismos y a sus familias cotidianamente y larlgo sus vidas. Consecuentemente,
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las diferencias salariales reflejarian el valoewdihcial que socialmente se atribuye a la
produccion, formacién y reproduccién de las dianicategorias de trabajadores,
marcando asi capacidades adquisitivas desiguatssilgs de vida diferentes [ibid.:
651-689].

Marx utiliza las categorias de trabajo simple ydja complejo en un marco
tedrico desde el que los trabajos concretos sooeptumalizados como formando parte
de un sistema productivo en el que los bienes wicses, las capacidades productivas
de los trabajadores y los capitales se intercaifalpiadle forma generalizada bajo la
forma de mercancias. Analiticamente seria entopossble observar cada trabajo
concreto como una fraccién del trabajo social dldbasde este punto de observacion,
el trabajo simple corresponderia a aquellas actiléd de menor complejidad y que
requieren menor formacion, de tal manera que gsila®edesemperien recibirdn como
contrapartida un salario equivalente al de los osedie subsistencia que, social e
histéricamente, se hayan ido estableciendo commlagnos necesarios para formar y
reproducir cotidiana y generacionalmente a losajeadores capaces de desarrollar tales
actividade® En cuanto al trabajo complejo, se trata de urcepio que Marx utiliza
para explicar como los trabajos que requieren maymlificacion y que llevan
aparejados salarios mas elevados no son socialreeableados en si mismos, sino en
relacion al conjunto de trabajos y tipos de tradb@jes existentes en una sociedad, entre
los que el trabajo simple actuaria como una esgecismidad social de medida.

Durante la jornada laboral los empresarios hargande las mercancias que han
adquirido, utilizando las capacidades laboralesudeempleados y combinandolas con
el resto de medios productivos para elaborar lesds y servicios que ofertan en el
mercado. La supervivencia de las empresas deparateue la venta de dichos bienes
y servicios se realice a un precio mayor que elspihabria invertido en el pago de los
salarios, las materias primas y los medios de mwdn que intervienen en su

elaboracion, pues el valor final de las mercanpfaducidas debe ser superior al valor

8 «La suma de los medios de subsistencia, pueg tjee alcanzar para mantener al individuo
laborioso en cuanto tal, en su condicion normalvidia. Las necesidades naturales mismas —como
alimentacion, vestido, calefaccion, vivienda, etiifieren segun las peculiaridades climaticas yde®as
condiciones naturales de un pais. Por lo demada hals volumen de las llamadas necesidades
imprescindibles, asi como la indole de su satigfac@s un producto histérico y depende por tanto e
gran parte del nivel cultural de un pais, y esémaate, entre otras cosas, también de las condision
bajo las cuales se ha formado la clase de losjaddias libres, y por tanto, de su habitos y asjunes
vitales. Por oposicién a las demas mercancias,, paedeterminacion del valor de la fuerza laboral
encierra un elemento histérico y moral. Aln asiuarpais determinado y en un periodo determinado,
esta dado el monto medio de los medios de subsiateacesarios» [Marx, 1998: 208].
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del conjunto de elementos que han intervenido efalmicacion. Este valor superior o
plusvalor seria el resultado de un proceso de poidln en el que la capacidad
productiva de los asalariados se materializa dvajwaefectivo, de tal forma que su
jornada laboral podria dividirse analiticamente mor, un lado, un tiempo dedicado a
producir mercancias cuyo valor en el mercado dezgevalente de sus salarios y, por
otro, un tiempo dedicado a elaborar las mercargiigs una vez vendidas, generaran
una plusvalia. Marx identifica asi en la libre coayenta de la fuerza de trabajo y en su
utilizacion empresarial como medio de producciontyo de relacion social, que
conceptualiza como relacion dexplotacion a través de la cual los trabajadores
obtendrian sus medios de vida y el capital se deida de forma ampliada por medio
de la produccion de plusvalor [ibid.: 615-643].

En el dispositivo analitico propuesto por Durkheiagxplotacién consistia en
un expolio, producto de posiciones contractualésreiites que impedian negociar en
términos de igualdad a trabajadores y empresa®iesdo la explotacion, por lo tanto,
una consecuencia de la inmoralidad de dicha dddaghala reconstruccion de una
cultura compartida a través de las agrupaciondegiomales favoreceria negociaciones
justas, lo que haria posible intercambiar valoegfprocamente equivalentes. La teoria
del plusvalor de Marx trastoca la l6gica durkhemaiano por contar con espacios de
negociacion mas igualitarios desapareceria la &g, pues ésta no consistiria en un
abuso, sino en el hecho de que la fuerza de trapepduce mercancias que
necesariamente han de adquirir un valor superiatealos medios empleados en su
produccion. Incluso en unas estrictas condiciomgsisticia formal en los intercambios,
se generaria una desigualdad (es decir, una egidliojaestructural: si los valores
intercambiados fueran idénticos, se suprimiria lebyalor o excedente social, que
segun Marx constituiria la matriz de la propia egi@n capitalista y la base material
desde la cual las sociedades se reproducen y guaple

En Durkheim existia una diferencia entre la apm@@ia exclusivamente
mercantil del valor de los trabajadores (sometidduwsos y fuente de explotacion) y la
apreciacion de dicho valor a través de intercambi®gulados en agrupaciones
profesionales que, superando la anomia y compddiana reconstruida cultura comun,
colocarian a las partes en posiciones de igualdagfyitirian el justo intercambio de
equivalentes. En el caso de Marx, no podria habldesuna apreciacion justa que el
mercado estaria pervirtiendo: en las sociedadedagnque impera el modo de

produccion capitalista, los valores diferencialeslas distintos grupos de trabajadores
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s6lo podrian expresarse a través del mercadoalidjty complejo, segun Marx, lo seria
como resultado de una apreciacion netamente sewidd que intervendrian multiples
variables: la formacién que se requiere, la capacik los profesionales para proteger
sus empleos ante otros posibles competidores,cis@s o abundancia de un tipo de
trabajadores, si éstos son varones, mujeres o,refimsSin embargo, esta apreciacion
social no cabria entenderla como existiendo enfuara ajeno a las relaciones de
explotacion, que serian las Unicas que permitiansformar la fuerza de trabajo en
trabajo efectivo, produciendo asi salarios y plliasaDe ahi que una profesion que, en
un momento histérico determinado, esté fuertemevdadrada y tenga como
contrapartida un elevado salario, con el pasoideigo pueda ver mermado su valor
como consecuencia, por ejemplo, de una sobreabciadad® dichos profesionales o de
una innovacion tecnoldgica u organizativa que tpagacindibles sus habilidades.

La capacidad de la fuerza de trabajo para tralbagartiempo que el equivalente
a la parte de la jornada laboral necesaria paradapir su propio salario supondria un
elemento central en la dinamica de produccion diedvalor. Esta capacidad no es
entendida por Marx como algo propio del trabajocceto, sino como el resultado del
tipo de relaciones sociales en las que se desafeolilicho trabajo. Los asalariados
transformarian sus capacidades productivas enjarabectivo por medio de la relacion
mercantil que establecen con sus empleadores, eguiansu vez mantendrian una
relacion de competencia con otros empresariosharka de vender sus productos en el
mercado. Esta relacion de competencia empresafdicaria que los procesos de
trabajo se vean sometidos a la constante busquedaumhentos en los niveles de
productividad, permitiendo asi una reduccion deesog precios mas competitivos en el
mercado. Esta dindmica impulsaria transformacianganizativas, alteraciones en las
tecnologias utilizadas, sustitucion de unas caiagade trabajadores por otras mas
baratas 0 mas acordes con las innovaciones ddada®ml etc. Cambios que,
aumentando la productividad del trabajo, reducightiempo de trabajo que resulta
socialmente necesario para pagar el salario deréimjadores, impulsando asi la
competitividad de las empresas [ibid.: 379-449].

Desde el dispositivo analitico elaborado por Magk,trabajo concreto no
generaria por si mismo un valor mayor que el desuima de los elementos que
participan en el proceso de produccién (materiasgy, tecnologias, fuerzas de trabajo,
etc.) sino en la medida en que dicho trabajo ctémces el resultado de un tipo

especifico de relaciones sociales: las relacioeesxglotacion, es decir, relaciones de
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compraventa de fuerza de trabajo y relaciones dgetencia empresarial dinamizadas
por la busqueda de mayores niveles de productivifed esta forma, cuando una
empresa consigue disminuir el tiempo de trabajeabuente necesario para producir
una mercancia, sus rivales se veran obligadosea lmmismo para poder seguir siendo
competitivos en el mercado. De ahi que Marx utieteoncepto dérabajo abstracto
para dar cuenta de un tipo histéricamente espedaiicproduccion, en el que las formas
concretas que adoptan los trabajos y los colectprogesionales sélo perduran si
resultan productivos, es decir, si consiguen adsgtla dinamica general de reduccion
del tiempo de trabajo socialmente necesario pagkakoracion de mercancias vendibles
en el mercado. El trabajo abstracto seria, porafdot una categoria analitica que
explicaria como los trabajos concretos forman pdeteun dispositivo social que los
evalla, modifica y sustituye por otros si es neoegaara poder producir mercancias
competitivas. La supervivencia de la empresa pagaronces porque el empleo de la
fuerza de trabajo permita pagar su propia repradocg elaborar al mismo tiempo
bienes y servicios que generen plusvalias. Deddepesto de observacion, resultaria
indiferente la forma especifica que adopte el deséim laboral, o si éste es llevado a
cabo por un tipo u otro de trabajadores.

Siendo el trabajo abstracto una categoria anatjtieaacomparfia a la dimension
concreta de todos los trabajos, su impronta norgirne que esos trabajos concretos
adoptasen una u otra forma. El trabajo no es cadl por Marx como abstracto porque
diluya toda forma especifica de actividad (alga, qtoa parte, en si mismo irrealizable),
sino porque cada trabajo concreto es observado emradraccion del trabajo social
global desarrollado en una sociedad. En el mismtidge la distincion marxiana entre
trabajo simple y trabajo complejo no remitiria & Biferencias cualitativas de sus
trabajos concretos, sino al hecho de que estazudi@s operarian y serian apreciables
en un marco social. Al igual que analiticament@@sble entender el trabajo concreto
como una parte del trabajo social global, dichbaja social global podria abordarse
como conteniendo mudltiples trabajos que serian eoahtes a partir de la unidad
comun de medida que constituye el trabajo simplecapital no tendria interés en
limitar el trabajo complejo mas que en la medidagea éste suponga un lastre para
reproducir su plusvalor. Asi, la organizacion pmta podria implementarse de
multiples maneras y, de hecho, se habria vistotdoemte influida por las
caracteristicas que las diferentes categorias disohan tenido en cada momento

historico, ya que los puestos de trabajo habriamldeque ser disefiados atendiendo a
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las habilidades y estilos de vida de los trabajgloon los que potencialmente se podia
contar. Atendiendo a los efectos negativos querigndara los trabajadores su
condicion de factor de produccion sustituible, gst@mbrian procurado evitar las
medidas empresariales que, en pos de una redudeidiempo de trabajo socialmente
necesario, desestabilizan el vinculo que les liga sus trabajos y modifican el
contenido de sus ocupaciones. La potestad debtagitevaluar los usos posibles de las
distintas categorias de trabajadores en relacidnscs costes no implicaria que, de
forma inmediata, el empleador tenga la capacidaal lpgvar a cabo la articulacion que
considere Optima entre los puestos de trabajo que dque cubrir y el tipo de
profesionales que han de ocuparse de ellos, pues pscesos se desarrollarian a
través de confrontaciones, alianzas y oposicic@® tentre empleadores y trabajadores
como entre los propios colectivos de trabajadabéd.[ 451-613].

En las circunstancias descritas, ninguna catetpgiv@al resultaria inmutable, ni
en lo que se refiere al contenido de su trabajoemilo relativo a su adscripcion
prioritaria a un conjunto de tar@akas caracteristicas concretas de los trabajesi@st
en Ultima instancia, sobredeterminadas por unandag general de reduccion del
tiempo de trabajo socialmente necesario para ldugeion de las distintas mercancias,
incluida la fuerza de trabajo, esto es, incluidariaduccion, formacién y reproduccién
de los distintos tipos de trabajadores. Por swephrs trabajadores soélo accederian a los
empleos cuando sus habilidades resultasen rentadétadas relaciones de explotacion
en las que entran cuando son contratados. De @ste,fen el dispositivo analitico
marxiano, los grupos profesionales aparecen situadte una doble tensién: por un
lado, han de procurar vincularse a sus puestosaldajo para restringir la concurrencia
de otros trabajadores u otras categorias profdsgnaor otro, limitar su propia
empleabilidad a un conjunto dado de tareas supon@eligro ante las incesantes

transformaciones en los procesos de produccién. fomas tradicionales de

® «La industria moderna nunca considera ni trataccafefinitiva la forma existente de un
proceso de produccién. Su base técnica, por caesigy es revolucionaria, mientras que todos los
modos de produccion anteriores eran esencialmemtsecvadores. La industria moderna, mediante la
magquinaria, los procesos quimicos y otros proceditos revoluciona constantemente, con el
fundamento técnico de la produccion, las funciodeslos obreros y las combinaciones sociales del
proceso laboral. Con ellas, revoluciona constantégesimismo, la division del trabajo en el iriede
la sociedad y arroja de manera incesante masaapitalg/ de obreros de un ramo de la producciémma o
La naturaleza de la gran industria, por ende, tapél cambio de trabajo, la fluidez de la funcitan,
movilidad omnifacética del obrero. Por otra parégroduce en su forma capitalista la vieja divigi@h
trabajo con sus particularidades petrificadas. Hemgto como esta contradiccion absoluta suprirda to
estabilidad, firmeza y seguridad en la situacidal\del obrero, a quien amenaza permanentemente con
quitarle de las manos, junto al medio de trabdjmealio de subsistencia; con hacer superflua scidan
parcial y con ésta a él mismo» [ibid.: 592-593].
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organizacion del trabajo habrian ligado férreamérdesaberes y las aptitudes de los
trabajadores con unas ocupaciones determinadas,gbanismo tiempo les habrian
hecho dependientes de dichas ocupaciones: cualdguigvacion tecnoldgica u
organizativa provocaria la caducidad de sus haloiéd. La simplificacion de las tareas,
impulsada por la industrializacion, produciria agolores sustituibles, pero también
adaptables a puestos de trabajo simplificados.jisio a la amenaza del desempleo y
la miseria, Marx describe una realidad laboral anqle los espacios de posible
activacion productiva de los trabajadores se nlidéip. Una ampliacién de los espacios
de empleabilidad que en absoluto traeria necesamni@ntonsigo el empleo efectivo de
los trabajadores, dado que éste siempre queddrtadsmado a la produccion de un
plusvalor®.

La aplicacion del dispositivo analitico que gira tenno a los conceptos de
plusvalor y relaciones sociales de explotaciowallea Marx a caracterizar como
inestable el vinculo que en el capitalismo ligeos trabajadores con sus trabajos v,
desde ahi, a pronosticar una mutabilidad en eleoihd de las ocupaciones y de sus
espacios de empleabilidad. La evolucion de losctioles profesionales se situaria,
entonces, a caballo entre los cambios que aconteceorganizaciones productivas
tendentes a reducir el tiempo de trabajo socialemaetesario para la produccién de
mercancias y los mecanismos, tanto negociados comfpontados, desde los que se
generarian las diferentes empleabilidades y adéigtades de los trabajadores a los

procesos de produccion de plusvalor.

Recapitulacion de los marcos tedricos clasicos @ded que observar las profesiones.
Los planteamientos de Durkheim, Weber y Marx quad®evisto aportan tres

marcos tedricos y conceptuales desde los que abdadaprofesiones. Los tres

coinciden en situar el analisis de la conformadaiénlos grupos profesionales en su

relacion con categorias analiticas que remitemeulos sociales que los conectan, en

10 «Pero si hoy en dia el cambio de trabajo sélong®ine como ley natural que por todas partes
topa con obstaculos, la gran industria, precisagnpot sus mismas catastrofes, convierte en cued@ion
vida o muerte la necesidad de reconocer como leilsgeneral de la produccion el cambio de los
trabajos y por tanto la mayor multilateralidad péside los obreros, obligando, al mismo tiempoua g
las circunstancias se adapten a la aplicacion fatendicha ley. Convierte en cuestion de vida oneue
el sustituir esa monstruosidad de que se mantangaserva una miserable poblacion obrera, pront pa
satisfacer las variables necesidades de explotagqi@nexperimenta el capital, por la disponibilidad
absoluta del hombre para cumplir las variablesemdias laborales; el reemplazar al individuo paraia
mero portador de una funcion social de detalle,gbandividuo totalmente desarrollado, para el daal
diversas funciones sociales son modos alternatigqsonerse en actividad» [ibid.: 593-594].
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altima instancia, con el conjunto de lo socialstdidaridad organica de Durkheim, la
racionalizacion instrumental de Weber y el tratafjstracto de Marx. En cada caso, el
tipo de relacion social que se presenta como cmmeéo una mayor capacidad
explicativa sobre la modernidad capitalista es e “‘maturaleza” diferente, de ahi que
los diagnosticos que se perfilan también variergu&eDurkheim, la solidaridad
organica, que se genera por la interdependenca@ofual de los distintos participantes
en el desarrollo del trabajo social, requiere denas y del reconocimiento de que los
acuerdos son moralmente justos. De lo contrari@niamia y el conflicto aparecen
como amenaza. En el caso de Weber, la racionalizanstrumental provoca que el
conocimiento especializado sea alienable en cegdibces y rutinas, por lo que los
profesionales ven amenazado su monopolio sobrendetalos saberes y actividades.
Ante ello, recurren a vias diversas para legitirmas posiciones y aspiraciones:
invocando el cariz carismatico y magico que orignente tuvieron, cerrando su
mercado laboral con el apoyo del Estado y su teglad legal, construyendo
estructuras burocraticas desde las que organizoriaacion requerida para ejercer
profesionalmente, etc. En lo que respecta a Mas<ptupaciones son concebidas como
la forma de empleo de un segmento de la poblacabajadora cuya perdurabilidad
pasa porque la explotacién de su fuerza de tratesjate, al menos, tan competitiva
como la explotacién alternativa de otras categqniafesionales.

Anomia, alienacion del monopolio sobre un areaaw®cimiento y del control
sobre la propia actividad y explotacion de la faede trabajo son diagnosticos que
plantean distintas prioridades analiticas: Durkhs@interesa por la forma en la que se
generan los acuerdos cultural y moralmente vintetadesde los que se constituyen los
grupos secundarios; Weber aborda cémo legitimarplofesionales sus posiciones y
aspiraciones; y Marx atiende a las tensiones pamax por los procesos de produccion
de plusvalor que, en su desarrollo, generan trdbega sustituibles y adaptables a
puestos de trabajo cambiantes. Como tendremos Gocak® comprobar, en las
sociologias de las profesiones y de los cuidaddseg@mestado una atencion desigual a
los diferentes tipos de relaciones sociales fomadbs por Durkheim, Weber y Marx. A
lo largo de este primer capitulo observaremos cdoso acuerdos culturalmente
vinculantes durkheimianos y las legitimidades wigmas han constituido marcos
explicativos mucho mas recurrentes que las relasiote explotacibn marxianas,
categorias sobre las que volveremos cuando, eagehdo capitulo, delimitemos el

punto de observacion desde el que nos hemos amdaimla enfermeria espafiola.
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1.3. La formalizacion de las profesiones en las socioli@g funcionalista e
interaccionista.

Hemos visto como Weber situaba en figuras comaléhgnago, el brujo o el
hechicero el germen de las primeras profesiones piogresiva especializacion y
desacralizacion de sus saberes habria ido destigdadsu marco religioso original
algunas de las actividades que desempefiaban, tael@génmutar en forma de
profesionales, quienes adquirieron la condiciorpaistigiosos trabajadores expertos.
Por su parte, la doctrina protestante de la vooabi@bria generalizado la actitud
menesterosa, entregada y diligente en el trabap fqworecio la expansion y
consolidacion del capitalismo, en el que el congorento profesional pasé a
extenderse al conjunto de los oficios. Esta ascemaeombinada de las profesiones
contemporaneas se refleja en la antes comentddzm@ del término castellano
profesién por un lado, es una actividad con un estatusrafife al del resto de
ocupaciones; por otro, el vocalpoofesionactiia como sinébnimo dacupacion Esta
segunda acepcién castellana del término (desdeudatanto la medicina como la
albanileria pueden ser denominadas profesione®ng#ea de forma mucho menos
habitual entre los angloparlantes (para quighesmedicinerecibe el calificativo de
profession mientras quehe bricklayingsuele ser nombrada como uoecupation).
Esta singularidad semantica del inglés con respaktoastellano evoca la historia
legislativa de muchos paises anglosajones, dorsleadtividades calificadas como
professiongan tenido ciertos derechos especificos (comadelnamiento autdnomo de
su propia formacién o la constitucion de asociaesogon potestad de impedir el
ejercicio laboral a quienes no formasen parte dentégsmas), mientras que a los
miembros de lasccupationssélo se les permitia sindicarse. Como toda caieglar la
lengua, los usos del térmipoofesionson producto de su contexto historico y social, de
ahi que, al igual que es posible apreciar difeeen@ntre los trabajadores que son
designados como profesionales en los distintosnid& también en cada uno de ellos
han ido modificandose a lo largo del tiempo laspaciones a las que se denomina, en
Su acepcion restringida, profesiones.

Ya a comienzos del siglax, al estudiar a los trabajadores sociales y su
aspiraciéon de seyocialmentaeconocidos como profesionales, Flexner [1915jtplzba
la interrogacion sobre los términos en los que dababordarsesociolégicamentda
distincidon entre profesiones y ocupaciones, unatare (la de susutiles pero vitales

diferencia$ que ha atravesado bajo formas diversas la histlerila sociologia de las
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profesiones contemporanea. Esta especialidad tierigenes anglosajones v,
especialmente, norteamericanbs Alrededor de la década de 1940 las corrientes
funcionalista e interaccionista se aproximaron,ddeperspectivas diferentes, a las
disparidades y semejanzas de las realidades poéss con otros espacios laborales,
desarrollando dos formalizaciones alternativasadeplofesiones en tanto que objeto de
estudio sociolégico. Las propuestas elaboradaa &miversidad de Harvard en torno a
la figura de Parsons y en la Universidad de Chicago Hughes y sus alumnos
conformaron una serie de planteamientos tedricaneyodoldgicos desde los que

comenzo a institucionalizarsedaciology of professionsorteamericana.

Las profesiones segun la aproximacion funcionalistée Parsons.

Los estudios de Parsons abordan las profesionds des perspectiva sistémica
de la accion social, atendiendo tanto a los raggogios de la actividad profesional
como al lugar y la funcion que ocupan los profesies en la estructura social. En lo
gue respecta a sus analisis desde el punto dede@dtaaccion social, Parsons recurre a
las categorias weberianastig® de racionalidady deorientacionpara fundamentar los
elementos especificos de las profesiones. Los goofales, al igual que los hombres de
negocios y los funcionarios, actuarian buscandommaty cientificamente los medios
mas eficaces para conseguir sus fines, es deciregidan por unaacionalidad
instrumental universal en contraste con las racionalidades particulatesotras
ocupaciones y las tradiciones y valores singul@®sotros ambitos de la vida en
sociedad. En cuanto a la orientacion de sus acgidinente a la persecucion del
beneficio propio del mundo comercial y el respetoutha regla anénima del mundo
burocrético, la orientacién especifica de los mioigales seria la de prestar desde la
neutralidad afectivainservicio altruistaa la colectividad [Parsons, 1967: 34-47].

La racionalidad instrumental y la neutralidad afecten la prestacion de un

servicio altruista se articulan en la categoriacimmalista derol profesional Este se

1 En el sigloxix y comienzos dekx autores britanicos habian estudiado las profesidesde
distintas perspectivas: entendiendo su apariciddegarrollo como consecuencia de los cambios
evolutivos de las sociedades que, una vez aseglmadafensa y el mantenimiento cotidiano de sus
miembros, generarian nuevas actividades cuya fonpiincipal seria aumentar y mejorar la vida
[Spencer, 1992]; evaluando la contribucion del espa@nismo profesional al nacimiento del sindiqalis
y sus aportaciones al fomento de la democraciastridl [Webb y Webb, 2004]; analizando c6mo
algunas corporaciones del Antiguo Régimen sobrerdwi al proceso de industrializacion
transformandose en asociaciones profesionales tavlas e independientes del Estado, pero a las que
éste reconocié el monopolio en el ejercicio de rdateados servicios de vital importancia para la
colectividad [Carr-Saunders y Wilson, 1933]; o anido estos servicios en el proceso histérico de
construccion de los derechos de ciudadania [Mdrsted9].
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manifestaria, en su forma mas desarrollada, eddasminadaprofesiones liberales
gue Parsons restringe a cuatro ambitos ocupacgniaemedicina, la ingenieria, el
derecho y la ensefianza [Parsons, 1979]. El cdiifcclberal es usado por Parsons para
enfatizar el origen y la especificidad de estasvideides, las Unicas que desde sus
planteamientos serian propiamente profesionespamtkentemente de si su ejercicio se
lleva a cabo por trabajadores autbnomos o por emptecontratados por empresas o el
Estado. Segun Parsons, la particularidad de lakegiomes no estaria ligada a su
realidad estatutaria o contractual, sino a lasctaniticas formales y axioldgicas de las
acciones sociales que les serian propias (racitathlnstrumental, neutralidad afectiva
y orientacién de servicio altruista). Las actividadn las que rige este tipo de acciones
sociales provendrian de tradiciones culturalesasngue se habrian combinado los
conocimientos intelectuales y las aplicacionesta@s socialmente responsables. Estas
tradiciones se habrian institucionalizado en laenodad a través de las universidades
y los institutos de investigacion, espacios deesistizacion de los conocimientos y de
validacion de la competencia de sus miembros.

De esta forma, los rasgos axiologicos que Parstiisiyge a la accion social
profesional se concretarian en actividades que r@nba erudicion intelectual con la
especializacion en técnicas practicas beneficigshscionales para la sociedad. En
términos colectivos, este tipo de accion sociahmemifestaria a través dastemas
culturales e institucionalesdesde los que los agentes sociales detentadereslaer
especializado aplicarian sus conocimientos y reguiasu propio funcionamiento. En
este contexto, la autoridad profesional se susiernga su superior competencia técnica
sobre un ambito especifico de conocimientos y agilimes practicas, lo que seria
validado por los usuarios y legitimado legislativante por el Estado [ibid.: 538-540].
No obstante, Parsons enfatiza que la autoridad keddimidad de los modernos
profesionales derivarian de su pericia en la agticade conocimientos complejos
socialmente funcionales y no, como a su entendmidnaonfundido Weber, de ocupar
una posicion determinada en relacion al Estaddas astructuras burocratizadas de las
organizaciones en las que son empleados.

Los sistemas culturales de las profesiones ocugegun Parsons, una funcion
estratégica en la cohesion y la estabilidad deektsucturas sociales que le son
coetaneas, tanto en las sociedades capitalistas enrtas socialistds Asi, lassutiles

125egun Parsons, las profesiones son el componetgednante de las sociedades de su época,
mas incluso que el tipo de organizacion de la exdao«La irrupcién masiva del complejo profesional,
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pero vitales diferenciade los profesionales con respecto al resto dajadbres son, en
las teorias de Parsons, especialmeitédes para el mantenimiento del orden social: los
profesionales, actuando en pos de valores impdesonadesinteresados (como el
progreso de la ciencia y el servicio a la comunjidadontando con el reconocimiento
de su autoridad, cumplirian funciones sociales @sgindibles que las burocracias
estatales o la concurrencia capitalista y la lutdtalases a ella asociada podrian dafar.
En este sentido, Parsons considera «evidente qoaeoside los mas importantes rasgos
de nuestra sociedad dependen en grado considel@bfencionamiento sin tropiezos
de las profesiones» [Parsons, 1967: 34].

A este respecto, lasvidenciasaportadas por Parsons son fundamentalmente
deductivas. Para explicar el orden social se apoyana clasificaciéon de las acciones
sociales basada en tipos de racionalidad y pa@asientacion. El rol profesional es
concebido como el articulador de aquel tipo deoradidad (instrumental) y aquellas
orientaciones de la actividad (universalismo ymaeion de servicio) a las que se les
atribuye la funcidon de favorecer la cohesion sodsde esta conceptualizacion, la
categoria de rol profesional no puede mas que arawolas acciones concretas de los
profesionales con sus funciones sociales. En @ dasque la realidad empirica no
encaje con los rasgos axiologicos formales queesadbkcriben al comportamiento
profesional, la situacion resultaria explicableténminos de desviaciones respecto a su
rol presupuesto.

En sus estudios sobre la practica médica, Parkmisaiempiricamente como se
concretaria la articulacion de la accion sociafgsional con su posicién funcional en
la estructura social [Parsons, 1984: 399-444]. hi@raccion entre el médico y el
paciente no es observada como una relacién exalaginte terapéutica, sino que a
través de ella se produciria también un procesostgucionalizacion de roledp que
le permitiria cumplir con su funcién social esehajae seria la de asegurar la cohesion
y el control social. Parsons entiende que la fidtaalud no sélo resultaria disfuncional
para el enfermo, sino también para el sistema lseciau conjunto, que seria inviable
con niveles de enfermedad demasiado altos. En Kidmeen que los individuos
enfermos no pueden llevar a cabo sus roles sodial@tuales, el sistema social habria

generado mecanismos de control a través de accioaesnales especificas

no la condicién especial de las modalidades den@rgeion capitalista o socialista, es el acontesimu
estructural mas trascendente de la sociedad debsig [Parsons, 1979: 546].
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encaminadas a reducir al minimo las enfermedad#s gsta forma, contribuir al interés
funcional de la sociedad [ibid.: 400-409].

La enfermedad es, por lo tanto, conceptualizadaPaosons como un hecho
social que implica realidades que sobrepasan lizteshente fisioldgict’. En el mismo
sentido, el rol médico comprenderia algo mas quepl&cacion de conocimientos
técnicos. Los médicos obtendrian la potestad slgoresabilizarse en exclusividad del
tratamiento de las enfermedades como resultado ndgroceso cultural que les
orientaria hacia la anteposicion de los interesspdciente a los suyos propios. La
ideologia meédica tendria por funcion combatir lasswvibciones en las pautas
propiamente profesionales (neutralidad afectivgpeeislizacion en su actividad,
altruismo, etc.), ya que las actuaciones de losicogarticulares que se salen de la
norma (buscando su beneficio econdmico mas quérdade los pacientes, por ejemplo)
ponen en peligro la legitimidad de la autoridadatd el colectivo [ibid.: 415-421]. En
cuanto a los pacientes, Parsons también identifioa serie de expectativas
institucionalizadas con respecto al rol de enferseole exonera de responsabilizarse de
sus funciones habituales y, como contrapartida,esggera que busque la ayuda
técnicamente competente para hacerle sanar. Ligarécédica generaria asi, a traves
del proceso dindmicalescrito, una reciprocidad entre los roles de oméglipaciente,
desde la que se autorregularian las dinamicasls®rite pautadas que deben seguir
uno y otro [ibid.: 409-415].

En el plano de la interaccion personal entre médycpacientes, Parsons recurre
a la teoria psicoanalitica y a la categoriatdasferenciapara explicar como se
generaria el clima de confianza mutua, desde eletjneédico da lo mejor de si para
ayudar al enfermo y éste hace lo posible por cawp=m el primero. Esta interaccion
se inscribiria en un sistema que transforma laxiaies privadas de persona a persona
en relaciones institucionalizadas de roles socialas tanto médicos como enfermos
habrian de cumplir. En el caso de los pacientede®lio de su rol asignado repercutiria
fundamentalmente en un empeoramiento de su enfadné&th lo que respecta a los

profesionales de la medicina, el incumplimientosdefuncion llevaria aparejado el

13 «La enfermedad no es simplemente un peligro “erteante el que ponerse en guardia, sino
una parte integral del equilibrio social mismo. erffermedad puede ser considerada como un modo de
respuesta a las presiones sociales, entre otras,ammo un modo de eludir responsabilidades sscial
[...] Podemos decir que la enfermedad es un estagederbacion en el funcionamiento “normal” del
individuo humano total, comprendiendo el estadoadganismo como sistema biol6gico y el estado de
sus ajustamientos personal y social. La enfermedadefine, pues, en parte biolégicamente y en parte
socialmente» [Parsons, 1984: 402].
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desprestigio, la pérdida de clientela, el aislatoiatel resto del colectivo médico, etc.
[ibid.: 421-431].

Los planteamientos de Parsons presentan un mddaielacion entre médico y
enfermo que es «simultaneamente asimétrico y cenabn[Adam y Herzlich, 2001:
77]. Se trata de una relacién asimétrica porqupagkl activo es ocupado casi en
exclusividad por el médico, mientras que el enfegnacolocado en una posicién de
pasividad o de mera respuesta a las instruccioekefadultativo. Esta disparidad de
posiciones se presenta como socialmente consensrattamedida en que la practica
sanitaria se fundamentaria en una fuerte recipadcide los roles dependientes y
complementarios del médico y el enfermo. El éxite ld relacion terapéutica
simplemente requeriria que ambos cumplieran ca@mestte sus roles respectivos. Por
su parte, la autoridad médica es descrita comoidoaknente beneficiosa para el
enfermo y basada en la estricta competencia téawetdacultativo, por lo que el
paciente no podria mas que aceptarla o asumirigasdionalidades que le acarrearia
no hacerlo. El altruismo, el universalismo, la otéeién de servicio y la neutralidad
afectiva orientarian las actuaciones meédicas, guaian asentadas en una cultura
profesional que mantendria el monopolio sobreoetrol de las practicas sanitarias
precisamente por favorecer los valores de la idgalgrofesional y desarrollar
mecanismos institucionalizados desde los que angggos beneficios de los enfermos
a posibles intereses particulares de miembros alettivo médico. De esta forma, la
profesion meédica contribuiria al imperativo fun@bnde minimizar el nivel de
enfermedad de la sociedad, obteniendo como contidgpaina gran autonomia en el

ejercicio de su actividad y una posicioén priviletiaen la division del trabajo sanitario.

Las miradas funcionalistas sobre las semiprofesieney los procesos de
profesionalizacion.

Como veremos, las aproximaciones interaccionistatadescuela de Chicago
cuestionaron la caracterizacién del trabajo profedi y el modelo de relacién
terapéutica elaborado por Parsons, tanto por l&totibde evidencias empiricas que no
encajaban en dicho modelo, como por el métododmemte deductivo desde el que
Parsons da forma tedricamente al constrpodéesion También autores que compartian
con Parsons la concepcién funcionalista de la dadignatizaron la singularidad que
éste atribuia a la realidad profesional. Asi, desgopio funcionalismo se relativizoé la

propuesta parsoniana de situar la especificidategiomal en el tipo formal de accion
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social que regiria el comportamiento de los profegies y se profundizé en el analisis
de los mecanismos particulares que regulan sua@cties.

Desde el punto de vista de la cohesion y el cbrdgogial, Parsons habia
atribuido un lugar estratégico a las profesionasaghabrian quedado resguardadas de
las desestructuraciones propias del capitalismowoencial y la lucha de clases (o del
seguimiento de normas andénimas en el caso de tasrhaias socialistas), de tal forma
que seria en los propios grupos profesionales amtds en quienes recaeria el
imperativo funcional de ejercer sus tareas en temide neutralidad, eficiencia y
orientacion de servicio. Esta posicion estratégiealas profesiones en la estructura
social sitia los mecanismos de ordenacion del gpupf@sional como un tema central
en los analisis de corte funcionalista: va a sérdahde van a dilucidarse sastiles
pero vitales diferenciasSegun Merton y Gieryn [1982], seria a través nleniramado
de asociaciones, centros de trabajo y espaciosafmos como cada profesion
controlaria la renovacion de sus conocimientos, cididad de los servicios
implementados por sus miembros, su adecuacion rolasas grupales y la seleccion,
formacion y supervision de los estudiantes y fugypoofesionales. Entre todos estos
procesos, la educacion universitaria supondria lemento determinante para el
desarrollo de las ocupaciones bajo la forma de madeprofesiones. Este transito es
categorizado con el términmrofesionalizacionque desde el funcionalismo se utiliza
para explicar como se institucionalizaria el attnuo.

Merton se sirve de su estudio sobre las transfaomes en la medicina
norteamericana de finales del sigklx y comienzos delxx para identificar los
elementos basicos de los procesos de profesiocidlize ilustrarlos a través de uno de
sus ejemplos concretos y paradigmaticos. En estedoe la institucionalizacion de la
formacion universitaria habria modificado la naleza de los conocimientos meédicos vy,
en gran medida, también el propio ejercicio de ladigina. La acumulacion de
constataciones sobre como operan las enfermedadels cyerpo humano habria
permitido sistematizar los saberes médicos, pdsibido que su aprendizaje dejara de
ser fundamentalmente practico para transmitirsea@e$ nociones y regularidades
probadas cientificamente. El aprendizaje de laspetemcias necesarias para curar las
enfermedades dej6é de depender exclusivamenteatsdavacion de técnicas ejecutadas
sobre el enfermo, apareciendo una nuaedlicina socializadacon repercusiones que
Merton identifica en varios planos. Por un ladovi universitaria de formacion de los

futuros médicos habria permitido aumentar su numermgue extendio el ejercicio de la
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medicina a espacios geograficos y grupos sociasts fentonces desatendidos. Por otro,
la préctica profesional resultaria cada vez masmtdipnte de las dinAmicas que se
despliegan en el &mbito educativo y de los descuénitos y aplicaciones desarrollados
en disciplinas auxiliares de la medicina (biologjaimica, farmacia, etc.), lo que habria
provocado la multiplicacion de las formas posildlesaplicacion del saber general y la
aceleraciéon del ritmo de los cambios en el ejavailg la medicina. Finalmente, estos
cambios tenderian a crear espacios de especidlizanédica que diversifican y
segmentan al grupo profesional [Merton, 1956.: b-20

En el contexto descrito, «la facultad de medicm#aeguardiana de sus valores y
constituye la organizacion que transmite su cudtyibid.: 7]. Merton describe los
mecanismos de aculturacion que desarrollan laetsidades a partir del analisis de sus
funciones manifiestag susfunciones latented.as primeras consistirian en socializar a
los estudiantes en normas cognitivas y morales pesjudesplegando criterios
objetivables para seleccionar entre los aptos lparar un modo de vida profesional y
quienes habrian de desistir en su pretensién deegose en médicos, al ser incapaces
de asimilar las técnicas y conocimientos necesariage asumir una orientacion no
individualista de su actividad. Mientras que e$tasiones manifiestas de la institucion
universitaria tenderian a homogeneizar culturalmeat grupo profesional, sus
funciones latentes operarian construyendo jerasquisubculturas funcionales para un
entorno profesional crecientemente especializadas lfacultades de medicina
generarian un entorno social particular para caade los estudiantes, orientandoles
hacia las diversas especialidades médicas. Se griadasi una primera estratificacion
en el interior de la profesién, que conectaria lkopsegmentacién de los puestos de
trabajo y sus diferencias en términos de estatastigio y beneficios econémicos.

La homogeneidad grupal, apoyada en una cultura adida@ y en el control por
el grupo de pares, dotaria a las profesiones daltennivel de autonomia y de
mecanismos de proteccidn contra ingerencias erdstio Por su parte, las
segmentaciones y jerarquias desplegadas desde ksto afarmativo universitario
resultarian funcionales para la adaptacion de fotegionales a una realidad laboral
cambiante y con crecientes demandas de especiahZauid.: 53-71]. Estas dinamicas
grupales descritas por Merton sustentarian, seguodé& [1957], un andlisis de las
entidades profesionales en términos abenunidad Se trataria de comunidades de
actividad, sin vinculaciones de parentesco o gdéicgsy pero con mecanismos

tendentes a perpetuar la cultura y las jerarquéhsgdipo apoyandose en un fuerte
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sentimiento de identidad comun, en rituales y ‘esoparticulares, en un lenguaje
propio y esotérico para los legos, en la excluawieén el acceso a un campo de
conocimiento experto y en el monopolio sobre lanizacion de su propio trabajo.

Las investigaciones de corte funcionalista dedadats a mediados del sigia
en Estados Unidos observaron como un gran numerocdpaciones aspiraban a
alcanzar los niveles de autonomia, prestigio y rmeciniento econémico de las
profesiones, por lo que habrian emprendido procdsoprofesionalizacién, es decir,
habrian acometido cambios en su formacion y enosgenizaciones, a través de los
cuales habrian ido adquiriendo los atributos fumaies de los grupos profesionales.
Aunque entre los distintos autores que analizarsgebcesos no exista un consenso en
torno a los elementos distintivos de las profespies rasgos que suelen mencionarse
desde la denominadsscuela definidorgRodriguez Diaz y Guillén, 1992: 11] son: una
actividad productiva sustentada en conocimientogdes, la existencia de un periodo
de educacion formal en instituciones especializaldasprocedimientos de evaluacién
de la pericia profesional llevados a cabo por apgrde pares, las organizaciones que
representan y coordinan la evolucion de la profeséh cédigo ético que fomenta la
orientacion de servicio altruista, la fuerte autoi® en el desarrollo del trabajo y el
monopolio sobre el ejercicio de un ambito de ad&idi [Cogan, 1953; Greenwood,
1957].

En los estudios sobre los procesos de profesi@uabz se evidencian las
tensiones que éstos generan entre las distintg@ciomes, al producirse intromisiones
en los campos de conocimiento y actividad tradadies Las profesiones consolidadas
vivirian estas intromisiones como una usurpacidiuscarian limitar y desprestigiar la
formacion y los conocimientos de los aspirantesaepionales [Goode, 1960]. Nos
encontramos asi con ocupaciones que, desde laepgvspfuncionalista, son calificadas
comosemiprofesione®n la medida en que contarian con algunos de $g®s$gropios
de las profesiones, pero sin lograr alcanzar suisaagones de plena profesionalizacion
[Goode, 1969].

Si la medicina es uno de los ejemplos paradigmata® la caracterizacion
funcionalista de las profesiones, cuando en leotmgiia de las profesiones se utiliza la
categoria de semiprofesion, la enfermeria apareo®w ano de sus referentes ideal
tipicos [Etzioni, 1969; Turner y Hodge, 1970; GrimmStern, 1974; Hearn, 1983;
Arfken, 1998]. En estas aproximaciones, el procedso profesionalizacion de la

enfermeria se describe como limitado por su pasicé dependencia funcional con
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respecto a la practica médica. Esta dependenc@ohal situaria a las enfermeras
como personal subordinado de los médicos y, pege gjran parte de sus actividades
cotidianas se realicen autbnomamente y sin la sig@n del facultativo, la falta de
control discrecional sobre su propia actividad titmsa la sutil pero vital diferencia
que separaria su estatus semiprofesional de swacspes de plena profesionalizacion.
En su busqueda de promocion colectiva, las enfasn@mocurarian aumentar su nivel
de estudios y alcanzar la ensefianza universitaimaembargo, también en el espacio
educativo encontrarian reticencias por parte denkdicos, encargados en gran medida
de su formacion e interesados en que ésta no aeinh@sta el punto de poner en
cuestidn sus practicas terapéuticas y su posiagerhonica en la division del trabajo
sanitario.

Las caracterizaciones de la enfermeria como undpesfesiOn se apoyan
también en la impronta de uno de los rasgos cordpartpor gran parte de las
semiprofesiones: el caracter mayoritariamente fémoerde sus miembros. La
tradicional division sexual del trabajo habria aita a la feminizada enfermeria como
una funcion auxiliar de la masculinizada medicigam este contexto, los intentos
enfermeros por prestigiar y profesionalizar suvatdid hubieron de confrontarse con
unas jerarquias ocupacionales y de género que tsmalimentaban mutuamente,
reforzandose asi la subordinacion funcional de dafermeras con respecto a los
meédicos. De hecho, la propia figura de referencitaenodernizacion de la enfermeria
del siglo xix, la brithnica Florence Nightingale, aun dotando d&sgos
profesionalizantes a una enfermeria que se habistra@o bajo el modelo de la
compasion, consideraba que dicha profesionalizacgdeberia poner en cuestion su
supeditacion a la autoridad médica y masculinaejpddl, 1998; Alpert, 2001; Gonzalez
Gil, 2005; Narvaez, Martinez y Pérez, 2010].

Nightingale adquiri6 fama mundial por la sistematidn de las practicas de
enfermeria que elaboré tras haber participado aauesl del siglxix en la asistencia a
los heridos durante la Guerra de Crimea. Provemidet una familia acomodada de
fuertes convicciones religiosas, desde su fe agidraté de encontrar el lugar en el
que una dama de la sociedad victoriana podria rgeicdentro de un mundo sanitario
donde, en aquellos afios, los médicos varones @mntabn un personal auxiliar
compuesto mayoritariamente por religiosas y mujeegares provenientes de clases
populares. Apoyandose en la estadistica sanitdiggatingale doté de base cientifica a

una enfermeria que fue adquiriendo unos rasgoggoofales y vocacionales que la
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fueron desligando del modelo compasivo desde elsquieabia desarrollado. Para ser
una buena enfermera ya no bastaria con ser una mmoj@ladosa, sino que seria
necesario someterse, desde la vocacion, a un radnésito en la moralidad especifica
que requiere el mundo de la salud y a una formaegpecializada en destrezas y
técnicas sanitarias. Esto permitiria que las erdemmse responsabilizaran de un campo
de actuacion parcialmente autbnomo con respecéociehcia médica. La enfermeria
habria de encargarse de las tareas de apoyo afrsnes propias de su condicidn
femenina, pero de una forma especializada. Asi,ela@®rmeras seguirian siendo
personal auxiliar de la masculinizada medicinap @rora alcanzando unos niveles de
eficiencia y tecnicidad mas elevados que logramtardde prestigio a la profesion. De
hecho, la enfermeria britanica llegé a ser tanatasia que las hijas de la aristocracia
pugnaban por entrar a trabajar en ciertos hosgjtale lugar al que en aquellos afios
acudian fundamentalmente los estratos socialessymrbentes que no podian pagar la
atencion domiciliaria de los médicos. De esta forlma primeros pasos en el proceso
de profesionalizacion de la enfermeria britAnieagformaban pero no cuestionaban la
division sexual del trabajo sanitario, alterandoluglar y las funciones que habian
ocupado hasta entonces las mujeres y la enfermesias alteraciones generaron
hostiles oposiciones, tanto por parte de los médi@mno por muchas de las propias
enfermeras. Pese a ello, en 1860 Nightingale indugn Londres la primera escuela
laica de enfermeria del mundo, desde donde ddgamol modelo de desarrollo
profesional. En éste, las enfermeras se profesmamalasumiendo como propias las
tareas de apoyo a los enfermos y las de mantertordenun entorno sanitario saludable,
sin por ello cuestionar la autoridad médica y misaua la que habrian de seguir
supeditandose por un imperativo funcional.

Los andlisis de filiacion funcionalista sobre lasngprofesiones y los procesos
de profesionalizacién pusieron en cuestién la eaplon sobre la singularidad de las
profesiones atendiendo a los rasgos formales (rakiad instrumental universal y
orientacion de servicio altruista) que Parsonsichattentificado, en gran medida
deductivamente, rigiendo su modelo de accion sodiak profesionales no solo
buscarian ejercer eficientemente su actividad, girgoprocurarian igualmente preservar
una posicion social beneficiosa que otras ocupasiagambién tratarian de alcanzar.
También se constataba la penetracion en un nunmmeciente de ocupaciones de las
caracteristicas empiricas con las que se habiaidizf las profesiones consolidadas: la

formacion universitaria, las organizaciones colediindependientes con orientacion de
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servicio, la delimitacién de un area de actividageeifico, etc. La caracterizacion de
las profesiones en términos d@munidadpropuesta por Goode seria entonces aplicable,
en comparacién con los planteamientos de Parsansynd forma mucho menos
restringida.

Por su parte, en lo referente a la autonomia derofesionales, si desde el
punto de vista interno la comunidad profesionalarést dotada de una gran
independencia (como hemos visto que ilustraba Mgrtésta va a aparecer como
condicional cuando las profesiones se analizandeedo a sus relaciones con el
conjunto de lo social. Asi, segun Goode [1957], olganizacion social de las
profesiones puede ser leida como una formameecado implicitp en el que la
responsabilidad y el autocontrol profesional seldacontrapartida de la autoridad y la
autonomia que la sociedad les concede. Los profs® habrian de dar muestras de su
eficacia, su competencia y su moralidad, pues sa cantrario los controles externos
aumentarian. El prestigio profesional estaria ligad la dificultad de las tareas
desarrolladas por los profesionales y la exigedeiaalidad en sus servicios limitaria la
extension de los procesos de profesionalizaciom, spio podrian ser alcanzados
plenamente por un conjunto limitado de ocupaciomes.esta forma, la autonomia
interior de las profesiones seria dependiente datra@l que sobre ellas ejerce la
sociedad desde diferentes planos: las reglamentxiestatales, la valoracion de los
clientes, el escrutinio de sus competencias y stalidad, etc. La construccion de las
profesiones como objeto de estudio socioldgicogabia asi, en la propia perspectiva
funcionalista, a limitar la independencia analitiled constructgrofesiéndesde la que
Parsons habia operado.

Al identificar el sistema social como un conjuntegulado de normas,
instituciones y valores orientados hacia la funalimiad del conjunto e integrados en los
individuos a través de sus roles sociales, el a@sgumterpretativo elaborado por
Parsons a mediados del sigho prestaba escasa atencién a la existencia desateen
conflicto y a los efectos de las jerarquias sosidttemos visto como las reflexiones
posteriores de corte funcionalista sobre los paxede profesionalizacion y las
semiprofesiones de autores como Merton, Gieryn odéci atendieron a algunos de
esos conflictos entre profesiones y a las jerasgsi@iales existentes en el seno de las
mismas, elementos que en la misma época estalmao sistudiados desde perspectivas
tedricas y meétodos analiticos diferentes por Hughedsnteraccionismo simbolico de la

escuela de Chicago.
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La sociologia de las profesiones interaccionista.

En los planteamientos interaccionistas las profesoson abordadas en tanto
gue objetos convencionalgdsiughes, 1952] @wonceptos fol{Becker, 1962], es decir,
como el resultado de tradiciones y practicas sesi@jue llevan a ciertos grupos
ocupacionales a ser designados y a reconocersmiansds como profesionales. Desde
esta conceptualizacion, los andlisis interacciasigobre las profesiones sitian sus
sutiles pero vitales diferenciaan los procesos que conducen a las personas de una
sociedad concreta a determinar quiénes son profde®y quiénes no, asi como en las
consecuencias que tiene para el trabajo y la argeidin de ciertas ocupaciones que sus
miembros sean socialmente considerados y se peraibbmismos como profesionales.

El método de investigacion apropiado para estetobje estudio seria de
caracter fenomenoldgico. En la realidad laborakseeden multitud de relaciones y
procesos heterogéneos, a los que habria que doteieda coherencia analitica. La
propuesta tedrica de la escuela de Chicago consistque, dado que los sujetos
elaboran subjetivamente su realidad como resuliigdlas interacciones cotidianas en
las que participan, las explicaciones sociolégiesian de partir de la comprension de
dichas interacciones. Asi, el método desarrollado Hughes y sus continuadores
supone abordar minuciosamente esas interacciolossdyscursos a través de los cuales
los actores les otorgan un sentido para, en umslegmomento, elaborar los conceptos
desde los que desplegar las explicaciones.

Segun Hughes [1952] todas las ocupaciongisuipos profesionalesompartirian
una dindmica de interacciones que les llevarial@izar el desempefio laboral fijado
por el propio colectivo, procurando preservar stomamia, delimitar su territorio y
evitar la intromision de otros agentes con forniesraativas de organizar el trabajo. En
este sentido, si desde la perspectiva funcionaesaresta especial atencion a los rasgos
distintivos de las profesiones ya constituidas, dodlisis microsociolégicos de corte
interaccionista permiten encontrar mdultiples puntiss continuidad entre dichas
profesiones y el resto de ocupaciones en aspetéssdomo las dinamicas grupales o la
relacion subjetivamente significativa que los indiims establecen con sus actividades.
Desde este punto de vista, la categoria grupo poofa@l podria aplicarse a quienes
desempeian cualquier tipo de actividad, inclusauiangs lo hacen fuera del marco
legal, como los ladrones profesionales estudiadoSptherland [1988].

El método de investigacion interaccionista proparalizar los procesos

laborales en términoliograficos se trataria de situar la actividad profesionaluan
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proceso dinamico de eleccidn, anticipacion de tados, desarrollo de actividades,
bifurcaciones, logros y fracasos. Todos estos puasceconformarian unaarrera
profesionalen la que se reconstruirian incesantemenigelatidadde los individuos y

la de las profesiones [Hughes, 1958: 42-56]. Bstprsduciria en términos interactivos,
es decir, a través de la recreacion teatralizadatantemente de uwrden internoen
cada profesion y de wrden negociad@ntre las diferentes profesiones. Estos ordenes
serian siempre contingentes, por lo que la expicadel rumbo de los grupos
profesionales pasaria por analizar la relacioneeld#s carreras profesionales y los
mecanismos de interaccion intragrupales y del gogpoel entorno [ibid.: 11-23].

Es asi como Strauss y sus colaboradores, a pertind investigacion en dos
hospitales psiquiatricos, utilizan el modelo detlesr negociado para explicar el
funcionamiento de las instituciones sanitariasnterea los estudios centrados en la
organizacion formal de las instituciones, que teiatlea minimizar los factores de
cambio interno y a sobreestimar sus aspectos ntelsless un analisis fenomenolégico
del dia a dia hospitalario mostraria la sucesiditiana de multiples transformaciones
alimentadas por fuentes internas y externas a ¢@mnaracion. Si junto a estas
transformaciones sigue pudiéndose observar un oodgemizacional, la explicacion
habria que buscarla en las negociaciones constmese producen entre los diferentes
agentes que participan en la vida hospitalariasqral sanitario y no sanitario con
distintas jerarquias, pacientes y familiares. Todgsinterlocutores tendrian un papel
activo sobre la forma de conseguir el mejor tra¢gma para el enfermo y, pese a que
las posiciones desde las que se negocia no sorvades, ninguno de los
participantes tendria a priori una supremacia digfnsobre los demés puesto que «las
bases de una actividad organizada (el orden sodeben ser constantemente
reconstituidas o [...] “trabajadas”» [Strauss, Samaizn, Bucher, Ehrelich y Sabshin,
1963: 147].

En lo que respecta a la relacion entre médicos gieptes, la perspectiva
fenomenoldgica pone en cuestion la hegemonia déelmsimultaneamente asimétrico
y consensual elaborada Parsons. Asi, por ejempblszSy Hollander [1956] proponen
una clasificacion con tres tipos de interaccidoagéutica ligados al estado del enfermo:
en casos de heridas graves, estados de coma mtpaceometidos a anestesia, la
relacion adquiriria la forma dectividad-pasividadel médico es totalmente activo y el
enfermo totalmente pasivo); cuando las circunstan®dn menos graves Y el paciente es

capaz de seguir las instrucciones del facultayivie expresar su punto de vista, la
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relacion se desarrollaria bajo el modelo dedaperacion guiadafinalmente, en las
enfermedades crénicas el rol del médico consistinaayudar al enfermo a hacerse
cargo de su tratamiento, por lo que la relaciénptd@ la forma departicipacion
mutuamente compartid®or su parte, Freidson [1960] sefiala que el gtmen el que
se desarrolla la relacion terapéutica influye gaméo una mayor sensibilidad de los
médicos generalistas hacia los puntos de vistemfermo y swultura profana de la
enfermedad con la que tendrian que interactuar habitualmengs relaciones
mantenidas en el tiempo convertirian a los pacsedéeestos médicos en una clientela
estable a cuyas formas de entender la salud yféaneedad habrian de adaptarse los
facultativos para conseguir que se sigan sus [pesanes. En los hospitales, en cambio,
el control sobre la conducta médica pivotaria fumelatalmente sobre el grupo de pares,
lo que reforzaria el distanciamiento de los profesies en sus interacciones con los
pacientes.

En la perspectiva interaccionista, la negociaci®nraada como un modelo de
regulacion de las relaciones sociales. Las jerasgdociales, por su parte, son
estudiadas desde la fenomenologia disputada pgm@féada en la que toman forma y
se actualizan cotidianamente. En este modelo, laldgd o desigualdad de las
posiciones y los objetivos a conseguir no estandisolublemente fijados de antemano
0 para siempre, Sino que se constituirian a trdeda propia negociacion. Los acuerdos
obtenidos se entienden como contingentes y nurfoatoes, pudiendo ser puestos en
cuestion y redefinidos en el transcurso de lasrantéones. Incluso aunque los
profesionales se encuentren en una posicién deidadoque se sustenta en su
conocimiento experto, los profanos también cuentansaberes legos, como es el caso
de los enfermos y sus culturas mundanas de la galadenfermedad, desde las que
intervienen en el dia a dia de las organizacioagegasias buscando informacion para
comprender sus situaciones, procurando que loegorfales de la salud entiendan y
compartan la definicion que ellos mismos hacenudedslencias y tratando de integrar
en su cotidianidad la perturbacion que les supamsiermedad y los tratamientos a los
gue son sometidos por los sanitarios [Strauss,t8uolaan, Bucher, Ehrelich y Sabshin,
1963: 158-161].

El modelo del orden negociado también seria apécalla hora dar cuenta de
las relaciones entre las distintas categorias coupaEes que conviven en una
organizacion, asi como para explicar la morfolgglias transformaciones de los grupos

profesionales. Estos no se diferenciarian exclusévde por contar con distintos
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conocimientos y habilidades, sino que habrian denderse como espacios de
socializacion en los que se va construyendo unenanidefinicién de las situaciones y
una vision del mundo compartida. Strauss [1978ffical como mundos socialel
conjunto de creencias que generarian una cadesetuBciones coordinadas, a partir de
las cuales la profesion se distanciaria de la wipi@fana que el resto del mundo tiene
sobre su actividad. Asi, la enfermeria es estudiad@o un proceso de elaboracion y
recreacion constante de una concepcién autonome sbéjercicio de su propio trabajo,
reivindicando la autorizacion para desempefarloursetps criterios fijados en
exclusividad por el colectivo, que de esta formaistanciaria tanto de las visiones
profanas sobre la enfermedad y la salud como dellagLelaboradas por los médicos
[Davis, 1966].

Los grupos ocupacionales son, por tanto, concehidosel interaccionismo
simbdlico como entidades que buscan preservar scepoion del mundo y proteger
legalmente su area de actividad, desarrollando iscuido profesional que tendria
mayores posibilidades de ser avalado juridicams&rgetrabajo desempefiado tiene que
ver con tareas que reciben una alta valoraciorakdod que estaria en juego seria
delimitar el terreno sobre el que un grupo profesidiene la competencia para ejercer
y que esto aparezca como omrandato una autorizaciéon moral y legal que limite la
concurrencia de otros colectivos. La delimitaci@nestas areas de competencia seria
objeto de conflictos entre diferentes grupos piofedes, que pujarian por obtener
proteccion juridica y por valorizar sus empleoss transformaciones en la division del
trabajo serian entonces el resultado de estos iaosfl que modificarian
permanentemente la configuracion de las profesidgkais el proceso que lleva hasta la
consecucion del cierre de un mercado laboral espeeis concebido como el resultado
de las interacciones y estrategias de los grupmisgionales, de las luchas y coaliciones
gue establecen entre ellos y con las entidade8gasliy administrativas con las que se
relacionan. Seria, por tanto, este entramado deioekes el que permitiria explicar por
gué unos grupos profesionales consiguen una protegeidica de su espacio laboral y
otros llevan a cabo sus actividades en entornagsdfds mas abiertos a la competencia
entre distintas ocupaciones [Hughes, 1958: 78-87].

El dinamismo de los grupos profesionales no sedttusivamente el resultado
de los conflictos y los acuerdos contingentes dcenaan con otros actores (como los
representantes del Estado, las organizaciones ddes&rollan su trabajo u otros

colectivos profesionales con los que entran en etemgia), sino que también habria
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que atender a las interacciones y diferenciaciguesse generan en el interior de la
profesion. Bucher y Strauss [1961] definen los gsuprofesionales como yproceso
dinamicq en el que confluirian intereses contrapuestosegmentos que competirian
entre si, forzando una reestructuracion continuaalectivo. Por debajo del discurso
oficial, que dota de homogeneidad a la profesigistieian distintas especializaciones y
comunidades invisibles que pujarian por orientauglbo de todo el grupo en funcién
de su propia concepcion de la actividad profesioBal este sentido, los segmentos
existentes en las profesiones no serian tanto naecoencia de las clasificaciones
oficiales, sino el resultado de construcciones cwaude la situacion y de valores,
creencias e intereses compartidos que creariantidddas y sentimientos
subjetivamente diferentes en torno a las activisla#sarrolladas.

Algunos apuntes desde el interaccionismo simbobkobre la profesion enfermera.
Cuando a comienzos de la década de 1950 Hughegaatalsituacion de la
enfermeria norteamericana, considera que éstacsemm «entre las muchas antiguas
artes que se estan convirtiendo en profesionesghés) 1951: 294]. El esquema que
propone para analizar este tipo de procesos deegiooflizacion parte de la
consideracion de que cualquier trabajo consistimian conjunto heterogéneo tdeeas
gue son realizadas por personas que pertenecemasi@a ocupacion. Los cambios
tecnoldgicos, las modificaciones en los procesosdymtivos y las actuaciones
emprendidas por los propios grupos ocupacionaledupirian una transformacion y
una reagrupacion en los lotes de tareas corresgpuldi a cada ocupacion. Los
aspirantes a profesionales buscarian alcanzarseoa@nr las tareas que cuentan con un
mayor reconocimiento social y que requieren hadiles mas complejas, desligandose
de aquellas que son menos agradables y que tiengrestigio menor. En este contexto,
las fronteras que delimitan las tareas correspateiea cada una de las ocupaciones
serian fuente de disputa y negociacion. Hughes radbosgue en la sanidad
norteamericana de mediados del sigtoesta situacion estaria provocando una intensa

recomposicion de los limites competenciales ddikstas categorias ocupacionales:

«Dado que el numero de tareas a realizar en eltabspderno aumenta dia a dia, hay
mas fronteras entre trabajos que nunca. Cada urestds fronteras es un area de
necesaria cooperacién y, por lo tanto, también a&bfe conflicto. Esto no sélo

concierne a las relaciones entre enfermeras y ip@raoixiliar, auxiliares de enfermeria

y distintos tipos de personal técnico y de mantamito, sino también a las fronteras

49



entre el trabajo de las enfermeras y el trabajslenédicos. Con cada cambio en la
tecnologia médica aparece la pregunta sobre siugas tareas seran asumidas por el
médico o por la enfermera en cada una de las muwitasstancias en las que estas
tareas han de realizarse. Nunca la frontera ehtmeédico y la enfermera ha sido tan

activa y mévil como ahora» [ibid.].

Desde esta constatacion, Hughes propone que bBsisrnde las ocupaciones
deberia abordar las transformaciones en la orgzdizale los procesos de trabajo y
coémo las nuevas y las antiguas tareas se reagmiparbstante, una ocupacion no seria
exclusivamente un conjunto de tareas, sino tambrérol social. Por lo tanto, para
comprender las transformaciones en la profesiérerdfermeria resultaria necesario
complementar el andlisis de sus tareas en recooifposion el estudio de sus roles
sociales, a los que conceptualiza como «los papeakesa gente piensa que han de jugar
o para los que tienen permiso en el escenariolstaifospital moderno» [ibid.: 295].

Segun Hughes, el rol de la enfermeria podria tanwaarse por estar en el centro
de todas las secuencias que se desarrollan ewerlag® sanitario, realizando lo que
sera conceptualizado por Strauss, Fagerhaugh, ISucA®iener [1985] como un
trabajo de articulacionEsto permitiria que las enfermeras conozcan mejered| resto
de actores las reglas del juego social que serddaagn las organizaciones sanitarias.
La enfermeria tradicionalmente se habria encardadwroporcionar confort psiquico y
espiritual a los pacientes, asi como de mediae ehtpaciente y el médico y entre los
distintos servicios de las organizaciones en lasligwaban a cabo su trabajo. Ante el
importante desarrollo que, a mediados del sigto se estaba produciendo en las
tecnologias sanitarias, el componente técnico sldalaores de las enfermeras iba en
aumento, por lo que habrian aparecido otras ocopesi que estaban asumiendo
muchas de las tareas enfermeras que secularmdrisa lestado ligadas a proporcionar,
desde la proximidad, bienestar a los enfermos. eigiserva que en otros escenarios
laborales, como la industria y el comercio, duranteho tiempo la organizacion de la
produccion habria centrado su atencion exclusivéeremlos aspectos tecnolédgicos del
trabajo, pero que en ese momento estaria emergigmareciente preocupacion por
las dimensiones sociales que inciden en los espdeidrabajo: es la época en la que la
sociologia industrial y de la empresa norteamedacasta desarrollando las
investigaciones que dieron lugar a la escuela eiomes humanas [Roethlisberger,
1968; Mayo, 1972]. Esto le lleva a proponer quasienfermeras pretenden desarrollar
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un proceso de profesionalizacion que prestigiecsypacion, «nunca deberian cometer
el error [...] de intentar estudiar técnicas alejadiatas personas» [Hughes, 1951: 295].

Dieciséis afios después de esta sugerencia, St@sv][lobserva que las
enfermeras norteamericanas habrian aumentado suxim@entos sanitarios y su
pericia en el manejo de tecnologias y farmacos,psinello perder su proximidad
cotidiana con los enfermos. Esto las habria coileren unas colaboradoras
especialmente valiosas para los médicos, a qulesa®sultaria necesario contar con
sus puntos de vista para complementar la informacjdge obtienen a través de
diferentes pruebas y de sus interacciones condoemtes, mucho mas limitadas que
las de las enfermeras. En este contexto, las oelesientre el médico y la enfermera
adoptarian la forma de ynegq segun el cual se espera que la enfermera parieip
las decisiones clinicas, pero mostrandose pasigango a entender que sus ideas y
propuestas han sido inducidas por el médico, quienesta forma es colocado
simbdlicamente como el principal sujeto activo y @aberes legitimos de la relacion.
Las aportaciones de las enfermeras serian valogadasompensadas simbodlicamente
por los facultativos, pero solo si cumplen con ¢enma de ser presentadas de forma
pasiva y subordinada a la autoridad médica. Laanotedn tomaria asi la forma de un
juego coreografico en el que las jerarquias ocopatés habrian de escenificar la
desigualdad de sus posiciones [ibid.: 699-700].

No cumplir con el papel que a cada cual le corredpeen el juego conllevaria
perjuicios para los jugadores. En el caso de la$icus, desatender las indicaciones de
las enfermeras podria resultar gravoso para losrmeok y seria el médico quien
apareceria como el causante de dicha situaci@preéhdizaje de la necesidad de contar
con las propuestas de las enfermeras se realtssde los primeros afios de residencia
de los estudiantes de medicina, un momento en elsgquescaso conocimiento del
funcionamiento de los servicios sanitarios les el en una posicién especialmente
dependiente de las enfermeras experimentadas. dest@sian con un amplio arsenal de
mecanismos para recompensar a los residenteseqen ten cuenta sus sugerencias y
para perjudicar a aquellos que consideran que pugdaplir sus funciones médicas sin
prestar atencion ni reconocer el valor de las apmmes de la enfermeria [ibid.: 701-
702]. Por parte de las enfermeras, no proporcisuficiente informacion o hacerlo de
forma demasiado explicita provocaria en los médicassensacion de insubordinacion,
ante la que responderian a través de sancionegsprenios o humillaciones [ibid.:
700].
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El juego evitaria la escenificacion explicita de ldiscrepancias entre los
participantes en torno a cdmo desarrollar los rmaatos, pero resultaria un método
extremadamente ineficiente de comunicacion. Papéicex el mantenimiento de esta
practica, Stein sefiala la fuerza de las sanciorresgmpensas que se producen en las
interacciones cotidianas entre médicos y enfermexsis como la impronta de una
organizacién sanitaria que se desarrollaria magéaninos de liderazgo que de
interdependencia funcional cooperativa entre daesirtategorias profesionales. A todo
ello habria que afadir el anclaje que estas dirg@r@acuentran en los estereotipos y
coreografias de género, que servirian para perpetuminacion de la masculinizada
medicina sobre de la feminizada enferntéria

Las miradas interaccionistas a la enfermeria noweaana de mediados del
siglo xx suponen una aproximacion a las manifestacionesnfenologicas de las
relaciones jerarquicas, cooperativas, conflictiyaambivalentes que poblaban una
ocupacién que, desde el funcionalismo, se presentaino uno de los ejemplos
paradigmaticos de las semiprofesiones. Desde ampdapectivas, la enfermeria de
aquellos afos es descrita inmersa en un proceswodiesionalizacidon que se habria
topado con el limite impuesto por su dependenaiaidmal con respecto a la autoridad
médica y por las jerarquias de género que se regréteh y reforzarian en la division
sexual del trabajo sanitario.

Convergencias y divergencias en los planteamieritogionalistas e interaccionistas.
Hasta la década de 1960, los estudios funcionglesiateraccionistas coinciden
en detectar transformaciones en un nimero creailentéeupaciones que, al igual que la
enfermeria, parecian estar transformandose enspyonés. Los distintos diagndsticos
giran en torno a la categoriarofesionalizacion Esta categoria adquiere matices
especificos en cada uno de los enfoques puedipenet construct@rofesion remite a
dimensiones de la realidad social que no son atentés. Hemos visto como en las
aproximaciones funcionalistas las profesiones ajmmedefinidas bien por una serie de
rasgos formales y axiologicos (racionalidad inseotal universal y orientacion de

servicio altruista), bien por un conjunto de cagdsticas empiricas singulares de su

14 «Otra influencia que perpetia el juego médicoreméea es la identidad sexual de los
jugadores. Los médicos son predominantemente hemprias enfermeras son casi exclusivamente
mujeres. Hay elementos del juego que refuerzaroles estereotipados de la dominaciéon masculisa y |
pasividad femenina. Algunas de las personas erdasgde la instruccidon de las enfermeras les dicen
explicitamente a sus estudiantes que su feminidagdneimportante activo que debe ser usado en sus
relaciones con los facultativos» [Stein, 1967: 703]
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formacion (universitaria), sus actividades prodwadi (intelectualmente complejas y
ejercidas autbnomamente) y sus organizaciones |l&amgi corporativamente por el
grupo de pares). Las profesiones asi definidasregeptaban cumpliendo con una
funcidon social estratégica, pues favorecian la siohey el control social. Desde la
representacion de lo que seria una profesion itipada (que coincide con las
calificadas por Parsons como profesiones liberaese las que la medicina aparece
como uno de sus exponentes de referencia), la mayorenor cercania a dicha
representacion avalaba la distincion entre profiesip semiprofesiones y ocupaciones
ordinarias. La aproximacion interaccionista, popatte, permitia observar que muchos
de los rasgos distintivos que el funcionalismobaia a las profesiones eran menos
excepcionales de lo que los funcionalistas sefajaba especial aquellos aspectos
relativos a las dinamicas grupales o a la relasidinjetivamente significativa que los
individuos establecen con sus actividades. De hekluighes proponia como pauta
metodoldgica presuponer una cierta semejanza ecoloportamientos ante el trabajo
del conjunto de las ocupaciones y cuestionar loscudsos que enfatizan las
singularidades de ciertas profesiones. Asi, landigin entre profesiones y ocupaciones
es entendida por los interaccionistas como parte dikcurso que los propios
profesionales, 0 quienes aspiran a serlo, elabeddime si mismos para conseguir
autonomia funcional y dotar de prestigio a su pésicDesde esta perspectiva, las
profesiones son concebidas como objetos convernemn&uto de tradiciones y
practicas sociales que llevan a ciertos gruposamapales a percibirse a si mismos y a
ser reconocidos socialmente como profesionales, #ispara los funcionalistas las
sutiles pero vitales diferenciantre profesiones y ocupaciones tendrian que veuca
serie de rasgos empiricos o axiologicos, parantesaccionistas serian el resultado de
los procesos historicos que conducen a las persdeasna sociedad concreta a
determinar quiénes son profesionales y quiénes no.

Los matices en la definicion de las profesiones parte de los enfoques
funcionalista e interaccionista estan ligados aloaoh@ desde el que, en cada caso, éstas
son construidas como objeto de estudio. En la flieamon parsoniana, las profesiones
son el resultado de deducciones légicas a partaxd@mnas formales que explican las
acciones sociales como una combinacion de varidigeslias a pautas de orientacion y
tipos de racionalidad. EI método interaccionistacambio, arranca de la observacion
de los procesos efectivos de trabajo y de comoatdsres implicados otorgan un

sentido subjetivamente significativo a las dinammiea las que participan. A partir de
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dichas observaciones, se construyen inductivanmasteategorias sociolégicas (orden
negociado, mundos sociales, identidad profesioet,) con las que explicar los
procesos concretos desde los que los grupos oédss tomarian forma.

Las sutiles pero vitales diferenciade las profesiones con respecto a las
ocupaciones ordinarias son, por tanto, mucho mitses para los funcionalistas
(quienes enfatizan su contribucién estratégicaoatrol, la estabilidad y la cohesion
social) y mucho masutilespara los interaccionistas (quienes las ven comeselltado
de la autopercepcion de los propios profesionalete ygue éstos sean socialmente
reconocido como tales, o que desencadenaria uieadgedinamicas especificas en este
tipo de grupos ocupacionales). Durante algunos, aiwsmbargo, estas disparidades
no fueron objeto de discusién entre los investigeglade una y otra escuela. La
afirmacion explicita de que se estaban analizaadopkofesiones desde proyectos
tedricos que resultaban contradictorios en algaspectos no se produce hasta 1956,
en una charla a cargo de Becker [1962] que se qiuBkis afios mas tarde. Segun
Chapoulie, «la larga coexistencia sin polémicaecpstas dos teorias se explica, sin
duda, en parte por el caracter a menudo poco sfitmmy poco abstracto de las
exposiciones interaccionistas y, en particular,lagfede E. C. Hughes» [Chapoulie,
1973: 88]. A esto habria que afiadir que, en lo®sefxindacionales de la sociologia de
las profesiones norteamericana de mediados del gigl tanto funcionalistas como
interaccionistas focalizan sus analisis en la d¢egbn y organizacion de los grupos
profesionales a partir de si mismos [Freidson, 2@9). Hasta la década de 1960, la
mayoria de los estudios se dedican a analizar dan@acion social interna de las
profesiones, prestando una atencién menor a unatitengue sera central a partir de
entonces: la posicidn que, en tanto que agente®BLBo0S, ocupan las profesiones en
la estructura social. Asi, en la medida en que pgesfesiones eran estudiadas
prioritariamente desde las dinAmicas sociales grorgtivas que se desarrollaban en su
seno, los enfoques funcionalista e interaccionigt@dian concebirse como
complementarios.

Hemos visto como Parsons establecia una relacioroam entre el tipo de
accion social (altruista e instrumentalmente raalijpopropia de los profesionales y su
posicién funcional (cohesionadora) en la estructm@al. La categorieol profesional
permitia articular de forma inmediata ambas dinmTes, pues los casos empiricos que
no se adecuaban al modelo podian explicarse coswad®nes del rol presupuesto.

Para el funcionalismo resultaba, por tanto, praoiot estudiar como se perpetuaban en
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el tiempo los roles profesionales. En este senkdion concebia la universidad como
la guardiana de la cultura profesional, para lo dekia desempefar unas funciones
manifiestas y unas funciones latentes. Las primemssistian en socializar a los
estudiantes en las normas cognitivas y morales tesnque dotaban de cohesion al
grupo. Las segundas producian las segmentaciortes ks estudiantes que les
orientaban hacia especialidades que diferian emt@ua prestigio y recompensas
econémicas. Por su parte, Goode, conceptualizabprtdesiones comoomunidades
de actividadtendentes a perpetuar la ideologia y las jerasquédinidas por el propio
colectivo. Asi, las profesiones eran formalizadasnado de los grupos secundarios
durkheimianos: entidades que regulan su propio idmaeiento y sus jerarquias
internas a partir de pautas culturalmente vinceniEste punto de observacion
funcionalista de las profesiones conformaba un @gpaompartido con los
interaccionistas, quienes definian las profesicc@@®o mundos sociales que buscan
fijar por si mismos la forma de organizar y desdimape&u propio trabajo. Asi, Hughes
formalizaba las profesiones como eonjunto de tareag unrol social Para que dicho
rol fuera econOmica y socialmente valorado, ladgsiones buscarian asumir tareas
complejas y alcanzar la potestad de ser ellas msidasaencargadas de decidir sobre
como ejecutarlas. De esta forma, la dindmica derdntiones intragrupales, que seria
comun a todos los colectivos profesionales, llevarivalorizar el desempefio laboral
pautado por el propio grupo, procurando presemwvausonomia, delimitar su territorio,
frenar la competencia y evitar la intromision deost agentes con propuestas
alternativas sobre como desempefiar el trabajo.sEndinamica de interacciones, la
identidad profesional es concebida como el produwl#oun proceso dinamico en
reconstruccion permanente, fruto de la participadi@ las distintas comunidades,
visibles e invisibles, que conviven en el intewerla profesion. Es desde este espacio
compartido, en el que los grupos profesionalesfeanalizados como comunidades
culturales, desde donde los funcionalistas y lasraccionistas podian entender sus
propuestas como complementarias: los primerosiastaras interesado por la cohesion
profesional, mientras que los segundos se encargdéd estudiar los diversos mundos

sociales que conviven dentro de una misma profésién

!5 os interaccionistas Bucher y Strauss expresabasuapercepcion de que el funcionalismo y
el interaccionismo, a la hora de estudiar las giofees, suponian propuestas complementarias que
reclamarian un nuevo modelo que las integrara:aBlafuncionalismo, una profesién es esencialmente
una comunidad relativamente homogénea en la quensembros comparten identidad, valores,
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Algunas de las propuestas de sintesis de ambgseptvsais han sido calificadas
como formando unascuela evolutiv§Rodriguez Diaz y Guillén, 1992: 11], desde la
gue los procesos de profesionalizacion se expdicardmo una secuencia histérica. En
ella, a través de sus interacciones con otrosexgmciales, las ocupaciones adquiririan
los atributos funcionales de las profesiones. PAef, ejemplo, segun Wilensky dicha
secuencia historica seria modelizable en cincoastague estarian atravesadas por una
serie de hitos por los que habrian de transitaro@gpaciones antes de acabar
consolidandose como profesiones. Las cinco etagrdans 1) la dedicacion a tiempo
pleno a la profesion; 2) el establecimiento de @douientos institucionalizados de
seleccién y formacion universitaria de los candidat profesionales; 3) la creacién de
una asociacion profesional; 4) un periodo de agitagolitica hasta conseguir el
reconocimiento publico y la proteccion legal delnmpolio sobre el conocimiento
necesario para el ejercicio de un conjunto de sane#) la elaboracion y socializacion
en un codigo ético que enfatice el ideal de sayrwcpermita eliminar a los no aptos
para el ejercicio profesional, asi como protegévsausuarios [Wilensky, 1964: 141-
146].

El articulo en el que Wilensky formaliza la catég@rofesionalizacibncomo
una secuencia histérica en cinco etapas se ha toowdo un ejemplo paradigmatico
de los cambios de perspectiva que se producen snclalogia de las profesiones
durante la década de 1960 [Chapoulie, 1973: 9&eFin999: 203-204]. Por un lado, se
siguen escudrifiando, como hasta entonces, las @iasirimternas que conducirian a
ciertas ocupaciones a alcanzardasles pero vitales diferenciake las profesiones. Por
otro, se plantean algunas de las cuestiones dgukase ocupara la sociologia de las
profesiones durante las décadas siguientes: silmmemo creciente de ocupaciones
parecian estar transformandose en profesiones,rigpddcirse, como preguntaba

Wilensky en el titulo de su articulo, que estaliEgsionalizandose todo el mundo? Si

definicidn de roles e intereses. [...] La sociolodgaas profesiones ha estado centrada en la cohesid
estudio detallado de la estructura social (y/ocaderjanizacién social) de diversas profesiones.eStos
temas los que una sociologia estructural-funcistalirata de estudiar, y los estudia relativambige.

[...] Pero este tipo de aproximacién y de teoria coed a dejar a un lado numerosos aspectos
significativos de las profesiones y de la vida esadnal. En particular, evita que el observadoeeipren

su justa medida los conflictos o, al menos, lasrdifcias de interés existentes en el interior de la
profesiones. [...] Desarrollaremos una concepcionlade profesiones que las entiende como una
agregacion de segmentos que persiguen objetivesstis [...]. Este modelo puede considerarse tanto un
complemento o como una alternativa al modelo furadista actualmente predominante. Algunos
lectores preferiran sin duda alguna considerarlmccain complemento, por lo que se impone una
siguiente etapa de elaboracion de un modelo gsedere» [Bucher y Strauss, 1961: 326-327].
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hasta entonces las profesiones habian sido esasd@amo una forma particular de

organizacién social de las ocupaciones, ¢como datbei entenderse que dicha

particularidad se estuviera generalizando? Lafprakion de las profesiones, ¢ afectaria
de alguna forma a la estructura econdmica? Y, reinaego, si existia un anhelo y una

tendencial profesionalizacion en tantas ocupacjoppsr qué tan pocas conseguian
constituirse como profesiones de forma plena,daia parecia estar sucediéndole a la
enfermeria?

Para responder a estas preguntas, las profesi@igéandser abordadas como
algo mas que comunidades que regulan, desde paataadas por el propio colectivo,
sus formas de trabajo y organizacion. Era necegadfundizar en el estudio de las
relaciones de las profesiones con su entorno. Wwesidnalistas habian dado cuenta de
estas relaciones como una forma de mercado inglamit el que la responsabilidad y el
autocontrol de los profesionales serian la conttigaade la autoridad y la autonomia
que la sociedad les concede. Por su parte, laaaaienistas las explicaban a partir del
modelo del orden negociado, que seria el resuttadtingente de las interacciones que,
cotidianamente, se producen entre las distintaegiomes y el resto de participantes en
el dia a dia de los espacios laborales. Son es®sndrcos analiticos los que en la
década de 1960 fueron revisados, al entenderstaqteel mercado implicito como el
orden negociado suponian formalizaciones insufieepara dar cuenta de Ilsstiles

pero vitales diferenciade las profesiones.

1.4. Las profesiones en los enfoques revisionistas.

Toda clasificacion de los enfoques y etapas quleasesucedido en un area de
especializacién sociolégica homogeneiza miradasrsias, establece discontinuidades
artificiales en el tiempo y pasa por alto matices la intencién de lograr una claridad
expositiva que, necesariamente, viene orientadaepabjetivo que se persigue al
elaborar la clasificacion. En nuestro caso, henmdadm por dividir la sociologia de las
profesiones posterior a su fase fundacional engilasdes periodos. Recurriendo a
Collins [1990], denominaremasgvisionismoa la etapa comprendida entre las décadas
de 1960 y 1980 posrevisionismal periodo que va desde entonces hasta nuesass di
Al proponer una clasificacion tan somera de lagrogEeneas aproximaciones que se
han desplegado en la historia de la sociologiaadeptofesiones, buscamos destacar
coémo, hasta la década de 1980, muchos de los eadaquisionistas tienen entre sus

propoésitos elaborar explicaciones generales sdbrengo que estaban tomando los

57



espacios laborales en sociedades en las que unraoreciente de ocupaciones
parecian estar adoptando rasgos profesionalestraseque, a partir de esos afios, los
enfoques posrevisionistas tienden a abandonar gobi@nsion para desarrollar un
conjunto plural de aproximaciones mas parcialesradlidad profesional.

Como veremos, a lo largo de estos afos, se hagdoduna mutacion en la forma
adoptada por el constructprofesion en los andlisis sociolégicos. En la etapa
fundacional de la sociologia de las profesionemsésran formalizadas a partir de sus
sutiles pero vitales diferenciason las ocupaciones ordinarias. Se constataba, sin
embargo, una generalizacion de los procesosprdéesionalizacionen multiples
ocupaciones. En los enfoques revisionistas, pomate, lassutiles pero vitales
diferenciasvan a transformarse para empezar a orbitar aloedkxiun nuevo rasgo: el
poderde los profesionales. No obstante, en esta etagpanflisis también apuntan hacia
un cambio en la tendencia observada hasta entoapeseciendo con fuerza los
diagnésticos de ldesprofesionalizaciow la proletarizacionde las profesiones. Esto ha
conducido a un abandono relativo de los marcospretativos ligados a lasitiles pero
vitales diferenciagentre profesiones y ocupaciones, lo que se reflejm generalizada
utilizacion del términgrofesionalismean los enfoques posrevisionistas.

En los textos fundacionales de la sociologia deptagesiones norteamericana,
éstas son descritas como grupos ocupacionalesigsde la capacidad que les brinda
regularse segun las pautas marcadas por el propiectivo, desempefan
autbnomamente tareas complejas con las que prestaicios socialmente valorados.
La triada virtuosacompuesta por el colectivo ocupacional, las atdidés productivas y
los servicios prestados es asi concebida de umaafparticularmente arménica que
resultaria beneficiosa tanto para los profesioneteso para la sociedad: si 1) es el
propio grupo el que se organiza a si mismo y el aprérola su desempeiio laboral,
desde ahi los textos fundacionales de la socioldgilas profesiones parecen discernir
que 2) la valoracién del servicio por parte deussarios deberia 3) repercutir en una
correlativa valoracion de los profesionales dineetate encargados de su ejecucion.
Pese a que los diagndsticos de las décadas deyl®dB0 apuntan hacia un proceso
generalizado de profesionalizacion en multiplespaciones, los estudios concretos
sobre las nuevas profesiones raramente mostrabatesuacion al modelo ideal tipico
gue se manejaba: varios procesos de profesionalizao eran correspondidos con una
elevada valoracion de los servicios prestados,|g@mas profesiones la orientacion de

servicio parecia desdibujarse, muchos de los adpga profesionales no alcanzaban el
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control sobre su formacién, otros eran fuertemelggendientes de las indicaciones
emanadas desde otras profesiones ya consolidadasayoria debia cogestionar su
actividad laboral con los responsables de admami&is servicios en las organizaciones
en las que trabajaban, etc. De esta forma, cuandensMy se preguntaba si las
transformaciones acontecidas en un gran numero cdgaoiones indicarian una
profesionalizacion de todas ellas, advertia quehadiprofesionalizacion estaba
desembocando en modelos profesionales muy heterogéque reclamarian una
revision de la representacion ideal tipica utilefd/ilensky, 1964: 146-158]. Para esta
tarea, a partir de la década de 1960, las promuestsionistas trataran de explicar la
diversidad de las profesiones utilizando marcosntirpretacion complementarios o
alternativos al mercado implicito funcionalistal paden negociado interaccionista.

Los interaccionistas habian desarrollado un méttdmvestigacion que permitia
aproximarse a la diversidad interna de las profesipun aspecto por el que los analisis
funcionalistas se habian interesado menos. Ambesxiagaciones compartian, sin
embargo, una concepcion similar de las profesianes, al modo de los grupos
secundarios durkheimianos, son descritas como aglgsd que tratan de organizar su
funcionamiento y sus jerarquias internas por med® pautas -culturalmente
determinadas por el propio colectivo. Funcionadista interaccionistas coincidian
también en explicar por medio de férmulas acordéaaselaciones de las profesiones
con la sociedad en la que se desenvuelven: losemsren términos de un mercado
implicito y los segundos de un orden negociado., &si el mercado implicito
funcionalista la responsabilidad y el autocontr@ bhs profesionales serian la
contrapartida de la autoridad y la autonomia qusotaedad les concede. En el método
interaccionista, por su parte, las relaciones d&epl@fesiones con su entorno son
estudiadas a través de sus manifestaciones fentdgeras, o que «lleva a poner el
acento en la importancia de la negociacion -losedgncontradones, la diplomacia, el
regateo- que caracterizan la vida de una orgadzadiStrauss, Schatzmann, Bucher,
Ehrelich y Sabshin, 1963: 148].

De esta forma, en las obras fundacionales de lalsgia de las profesiones éstas
son conceptualizadas como el resultadoadeerdos socialesEn el funcionalismo
dichos acuerdos son explicados como el productondmercado implicito en el que
normas, instituciones y valores estan orientadasaha funcionalidad del conjunto e
integrados en los individuos a través de sus mbesles, lo que sitda en un segundo

plano los efectos de las jerarquias sociales yitdemcia de intereses en conflicto. En el
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interaccionismo, por su parte, estas jerarquiasnflictos se observan desde sus
manifestaciones fenomenoldgicas en las relaciamesindividuales cotidianas. Segun
Bledstein [1976] y Saliba [1994], la hegemonia hasta la década de 1960 tuvieron el
funcionalismo y el interaccionismo simbolico comaroos desde los que analizar la
realidad profesional guardaria relacién con el &diat nacional y socioeconémico en el
que vieron la luz las obras fundacionales de laokmyia de las profesiones. La
emergencia de las clases medias norteamericanagiados del siglocx se habria
apoyado en valores liberales, individualistas yitoeraticos que habrian encontrado en
la organizacion profesional de la vida econdmica yrstificacion y una forma de
regulacion de los problemas sociales. En este xtmmtesl funcionalismo y el
interaccionismo, sin ser en absoluto equivalentesnpartirian unos presupuestos
individualistas a la hora de estudiar las relagoseciales que habrian servido como
«legitimacién cientifica de una concepcidon singudanericana, de la realidad social»
[ibid.: 45]. En el caso de los funcionalistas, at duenta del lugar de los profesionales
en la estructura social como una posicion directaengada a la importancia de su
funcidbn social, se estaria postulando que las gefas sociales serian
fundamentalmente el resultado de los esfuerzosithdiles en la adquisicion y puesta
en practica de conocimientos socialmente neutrage Allo, el mercado implicito que
estaria moldeando las profesiones no haria masdiidar dichos conocimientos. En lo
que se refiere a los interaccionistas, su métodapieximacion a la realidad social
situaria las interacciones interindividuales y lasgociaciones cotidianas como
principales fuentes del orden social, dejando ensegundo plano el estudio de
realidades estructurales como el poder diferer®alos distintos estratos sociales, la
dimensidén econdmica de la actividad profesionasoregulaciones estatales [ibid.: 67-
68].

Sin embargo, hemos visto cémo, desde el propiadanatismo, se constataba que
las profesiones constituidas vivian la profesi@aaiion de otras ocupaciones como una
amenaza al lugar que ellas mismas ocupaban eertagyias sociales resultantes de la
division del trabajo existente. Frente a esto, lambprocurado limitar el alcance de los
procesos de profesionalizacion de las semiprofesiokn el ambito sanitario, las
actuaciones de los médicos poniendo trabas a Fegiwoalizacién de la enfermeria
dificilmente podian considerarse como propias derientacion de servicio que se
presuponia constitutiva de su rol profesional. fsinultiplicacion de casos empiricos

que, al menos, matizaban que las actuaciones dprdéssiones estuvieran guiadas
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exclusivamente por el altruismo y la racionalidadtiumental obligaba a poner en
cuestién que dichos casos pudieran concebirse ¢oaras desviaciones del rol que
Parsons les habia atribuido. No es que la origdmasé servicio no pudiera observarse
en las conductas de los profesionales, sino queos®robaba que las profesiones
constituidas procuraban también preservar unaipossocial y laboral beneficiosa, aun
a costa de limitar la de los aspirantes a profesésn Por su parte, vimos cémo los
interaccionistas también se servian de otros sa&stata posiciones para complementar
sus explicaciones acerca de las jerarquias lalsoealéerminos de orden negociado: en
el caso de la enfermeria, se constataba como isidtivsexual del trabajo reforzaba y
contribuia a reconstruir cotidianamente su deperidefuncional con respecto a la
autoridad médica. De esta forma, cuando las imyestines pasaban de analizar las
profesiones a partir de si mismas y sus dindmia@snias a estudiarlas en tanto que
agentes economicos que, como tales, se relacionabaon entorno ocupacional
competitivo, la mano invisible del mercado imphcifuncionalista y la agencialidad
fenomenoldgica del orden negociado interaccionistanformaban marcos
interpretativos que estaban siendo objeto de una de matizaciones elaboradas por
los propios funcionalistas e interaccionistas. €statizaciones son las que, recurriendo
a dispositivos analiticos que han sido calificadm®oneoweberiangsneomarxistay
neointeraccionistas[Dubar y Tripier, 1998: 113-138], fueron sistematias y
complementadas, de forma significativa a partitadéécada de 1960, en las propuestas

revisionistas de autores como Larson, Johnsorjgeriy Abbott.

Larson y los procesos de cierre profesional.

Segun Larson [1977], el aumento del profesionaligqee ella analiza en las
sociedades britanica y norteamericana) habria delservado como el resultado de
procesos que suponen doble cierre social a nivel econdmico y culturBlesde el
punto de vista econdmico, las profesiones son id@sgor Larson como proyectos de
movilidad social ascendente sustentados en la coci$® de un mercado laboral
restringido y en la potestad para desarrollar etusividad un tipo de tareas. Para ello,
las profesiones tratarian de excluir tanto de sicad® de trabajo como de su mercado
de servicios a otras ocupaciones potencialmente pebtoras. ElI monopolio
econdémico en ambos mercados seria dependientecdpdaidad de las profesiones de,
a su vez, monopolizar el control y la definicion lds saberes considerados como

culturalmente legitimos en un area de conocimiegterminada [ibid.: 66-79]. Las
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profesiones tradicionales, como la medicina o lagabia, habrian alcanzado ese doble
cierre social manteniendo secularmente estrectasaees con las capas sociales mas
privilegiadas. Serian, pues, estas relaciones Uaseq la época preindustrial habrian
permitido a las profesiones constituidas aumeniaiespetabilidad social y protegerse
ante los procesos de liberalizacion de los mercdddsabajo y de servicios. A lo largo
de estos procesos, las asociaciones profesionalefah ido desligandose de aquellas
actividades mas banales que minaban su prestigip sucedié con los cirujanos,
quienes se separaron de los barberos (con los api@arh compartido gremio) para
acabar integrandose en la profesion médica [iBi@5].

Al igual que las profesiones de la etapa preindste establecieron a partir de
sus relaciones con las élites de la época, las mmasgleprofesiones alcanzarian el
monopolio sobre un area de conocimiento y el cideresus mercados de trabajo y de
servicios apoyandose en sus relaciones con lascestis del Estado y los poderes
economicos. Asi, la constitucion de un mercadogsiohal vendria avalada por vias
legalmente establecidas que ligan un tipo de foidnaeniversitaria con un conjunto de
empleos. Las universidades son analizadas por ha®mo espacios de transmision de
conocimientos estandarizados y de conformacion defegionales igualmente
estandarizados, esto es, constituidos y selecasnaskgun su adecuaciéon al
seguimiento de las competencias socialmente dardmo validas en cada momento
historico. Esta forma de produccion social de miofegales y conocimientos desde las
universidades habria liberado a las empresas dellasr mismas las encargadas de
desarrollar, a través de sus mercados internossdbsres y los trabajadores que
necesitan. Ante esta constatacion, Larson entignde la aparicibn de mercados
profesionales seria interpretable como una formextkrnalizacion de dichos mercados
internos de las empresas.

La cada vez mayor insercion de los profesionalesrganizaciones empresariales,
en las que sus actividades serian gestionadasés tde estructuras jerarquizadas y
burocratizadas, supondria una creciente integrag#itos servicios profesionalizados
en las dinamicas de valorizacion del capital. Dé @e Larson entienda que la
evolucion de las profesiones ha de ser examinagartr de sus vinculos con el
mercado y con el sistema de clases. Esto permib&ervar cOmo mientras algunas
areas de desarrollo profesional estarian viéndosgcamtili y simbdlicamente
prestigiadas, otras estarian operando, en el serarghnizaciones burocratizadas, de

forma cada vez menos autonoma y rpadetarizada Se generarian asi dinamicas de
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segmentacion interprofesional en las que, en mudtasiones, las trayectorias
profesionales ascendentes pasarian por asumis tdeegestion. Esto distanciaria a las
bases profesionales de sus élites, pero tambiémitpéa que estas Ultimas
contribuyeran, desde su posicion estratégica erorganizaciones, al desarrollo del
conjunto de la profesion [ibid.: 104-207].

La extension de los mercados profesionales egmeteda por Larson como una
forma de estratificacion social que se sustentariauna ideologia meritocratica
beneficiosa para los intereses empresariales:sibifidad de hacer carrera dentro de un
conjunto cada vez mas amplio de profesiones refiardas aspiraciones, en muchas
ocasiones ilusorias, de vivir procesos de moviligacial ascendente, lo que ayudaria a
limitar la conflictividad y la confrontacién sociahtre empresarios y trabajaddfesa
creacion estatal de sistemas nacionales de edacaontribuiria a legitimar las
diferencias sociales en base a dinamicas formagiymeductivas que, desde la doctrina
de la igualdad de oportunidades, otorgarian beosfieconémicos y simbdlicos
diferenciales. Desde la ideologia meritocratictgsediferencias serian explicadas como
el resultado de los distintos esfuerzos individsialevertidos y de las singulares
capacidades intelectuales de cada persona. Secpiad@ntonces una jerarquizacion de
las diversas profesiones legitimada por los dispaeerificios formativos reclamados.
En este contexto cultural, las profesiones opearaéeccionando y segmentando a los
profesionales en funcion de su mayor o menor lgatdos criterios intelectuales y
laborales definidos por la élite profesional juotm los poderes empresariales. Por lo
tanto, en los mercados profesionales existiriaammlia diversidad de posiciones, tanto
en lo que respecta a las desigualdades entre jmaésscomo en el interior de cada una
de ellas. De esta forma, la proliferacion de difera@s en el seno de las empresas en
cuanto a remuneracion, estatus, autonomia o gresstpria desarrollandose en nombre
de un profesionalismo que, segun Larson, habriaseafe interpretado como «la

contrapartida ideologica de la proletarizacionlpdeprofesiones]» [ibid.: 239].

Las profesiones en los Estados corporativistas segohnson.
Al igual que Larson, Johnson [1972] también vinclda dinAmica de las

profesiones con la estructura de clases. Apoyanedogglanteamientos marxistas, sus

16 «<En la medida en que la fuerza de trabajo tiendguedar totalmente subsumida bajo
relaciones formales de produccion capitalistas, dosilegios reales e ideolégicos asociados con el
“profesionalismo” legitiman la estructura de clasgsoduciendo diferencias de estatus, aspiracioiees
estatus y movilidad de estatus en casi la totaldiados niveles de la jerarquia de las ocupaciones»
[Larson, 1977: 239].
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estudios analizan como habrian ido evolucionando pieofesiones a partir de su
articulacion con los movimientos expansivos delitehfy con el papel que en ellos
habrian jugado los Estados. Asi, a lo largo desligiks xix y xx la reproduccion
ampliada del capital habria ido extendiéndose hiasiaactividades de prestacion de
servicios, lo que habria transformado las profesionadicionales. Estas habrian ido
dejando de organizarse autbnomamente para adoptaad de proteccion corporativa
dependientes de las regulaciones estatales.

Johnson concibe las profesiones como una formectidad economica en la
que «el productor define las necesidades de losucoidores y la manera en la que
dichas necesidades han de ser satisfechas» [&d.La regulacion estatal sobre las
actuaciones y las organizaciones profesionaledandbdo lugar a diferentes formas de
Estados corporativistaen los que los poderes econdmicos, los gobierndesy
profesionales compartirian la toma de decisiondsesaquellos servicios necesarios
para asegurar la reproduccion de la fuerza de jtratlea manera acorde con las
necesidades de valorizacion del capital.

Johnson entiende que, a comienzos del ultimo tedelosiglo xx, se habria
llegado a una situacion ampitalismo monopolistan el que los Estados concederian
una autonomia relativa a ciertas profesiones, asmglie compartirian el control sobre
los procesos de reproduccion social de las polrlasioDe esta forma, profesiones
como la medicina, la abogacia o la ensefianza fagrascapar de la explotacion directa
del capital. No obstante, esto se produciria dadodesigual entre los miembros de una
misma profesion: su élite seria rigurosamente sieleada y pasaria a detentar un
espacio de poder delegado por el Estado, mientradag bases profesionales verian
limitadas sus posibilidades de actuacion autondfaga que esta separacion entre las
élites profesionales y sus bases se acepte conitimigg seria necesario que los
mecanismos de acceso a los estratos mas elevadas geofesiones no operen de
forma excesivamente restringida. De esta formpo#abilidad de promocién individual
dentro de las profesiones actuaria como mecanisgitniador de su segmentacion
interna. Asi, pese a las similitudes existenteeeemuchos profesionales de base y los
asalariados ordinarios, el posible ascenso errdag@ia profesional existente entre los
primeros actuaria produciendo distancia socialregpecto a los segundos. Se lograria
asi que los profesionales cumplieran con lo qugurselohnson, seria su funcién
principal: contribuir a la reproduccion social de poblacion segun los estandares

formativos, de salud, libertades civiles, consumayilidad, etc. necesarios para la
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valorizacion del capital. Estandares que, seglidgiaa de produccion profesional (que
definiria tanto las necesidades de las poblaciaoeso la manera en la que dichas
necesidades han de ser satisfechas), estariaro digbs por los poderes estatales y

empresariales con la participacion de la élite$gsionales.

Los estudios de Freidson sobre la profesion médical dilema de las enfermeras.

Freidson [1986] coincide con Larson y Johnson esenMar las profesiones desde
el punto de vista del poder que detentan. Su ilgaesén de corte interaccionista sobre
la medicina estadounidense de la década de 1976cadla desde la optica de la
organizacion social del conocimientitustra un modo de implementacién en el sector
sanitario del, segun la terminologia de Larson\reiesocial que ejercerian las
profesiones a nivel cultural y desde el que tratade conseguir un cierre econémico en
torno a su mercado de trabajo y sus serviciosdsosi, 1977].

Freidson documenta coémo los procedimientos inefeae incluso nocivos, asi
como las explicaciones intuitivas acerca de lasremddades y su curacion que habrian
acompafiado al ejercicio de la medicina a lo lagyewl historia estarian lejos de haber
desaparecido: la ciencia médica moderna estarigagdade teorias azarosas y de
practicas con altas dosis de incertidumbre en tarso eficiencia. La legitimidad de la
medicina moderna no seria por lo tanto entendiblmocla consecuencia de unos
saberes probados e irrefutables, sino mas bien ebproducto del control ejercido por
los médicos sobre el desarrollo de las activida@destarias y sobre la delimitacion de
los conocimientos y procedimientos terapéuticamep®piados. De esta forma, la
autonomia profesional alcanzada por los médicosctegluciria a fijarse mas en
aguellos elementos positivos para la salud quéfipastan el mantenimiento de sus
practicas que en aquellos otros que, por el coofravalarian cuestionar la solo
aparente infalibilidad de sus teorias y sus actnesi clinicak.

Segun Freidson, la titulacién universitaria y sirculos con los poderes estatales

y empresariales no resultarian elementos suficgrdea explicar el monopolio médico

7 «La estrategia analitica acentia de este modm#mnizacion social, politica y econémica del
trabajo y, conforme a la tradicion clasica de leidogia del conocimiento, trata al conocimienttay
destreza como un derivado, una consecuencia, debto la falta de control mas que como la causa d
éste. Ademas, mi estrategia fue definir y analiglaconocimiento, no por la teoria o la “ciencia”
formuladas en los libros de texto o los tratad@sp snas bien por las practicas de sus portadores
concretos. Por lo tanto, analicé el modo en queit@sinstancias de trabajo en medicina estimulaban
cierta “mentalidad” por parte de sus miembros qee dncaminaba a la seleccidon de evidencias que
justificaran sus métodos de realizar el trabajo we gsustentaran un conjunto de normas
caracteristicamente proteccionistas para gobegisaelaciones de colegas» [Freidson, 1977: 10].
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en el establecimiento de los procedimientos saoiasocialmente sancionados como
validos. La medicina habria de convencer a la dadg y a las administraciones de la
fiabilidad de sus tratamientos. Para ello, las iasanes profesionales llevarian a cabo
una labor de difusion de las bondades de la cienédica, a través de la cual educarian
al publico en el tipo de practicas fomentadas psfacultativos. Esta labor pedagdgica
permitiria que la poblacion actuara receptivamante las formas de afrontar la salud y
las enfermedades pautadas autbnomamente por losasiédsi, al tiempo que se
reputaria el trabajo de los profesionales de laicmea] se desprestigiarian los saberes
populares sobre como enfrentarse a las enfermegasi@lsre como llevar a cabo una
vida saludable. Igualmente, la labor de divulgaciéultural ejecutada por las
asociaciones meédicas colocaria los saberes y lastiqgags de otros trabajadores
sanitarios como dependientes de la autoridad deihwia meédica, de cuya legitimidad
se beneficiarian pero a la que también habriamlolerdinarse.

Vimos anteriormente como Freidson [1960] habia coimgdo que los médicos
generalistas eran mas receptivos a las culturdara® de la salud y la enfermedad de
sus pacientes, con quienes interactuarian y a les sp adaptarian tanto para
mantenerles entre su clientela como para lograsgyugeran sus prescripciones. En los
hospitales, por su parte, la conducta médica asalescasamente propensa a tener en
cuenta los puntos de vista de los enfermos. Naotessten ambos ambientes de trabajo
las formas de ejercicio de la medicina serian exdamente variables: pese a la
relativa uniformidad de la formacion universitatas reglamentaciones y verificaciones
administrativas y la estandarizaciéon de los prouéitos, las actuaciones de los
distintos médicos ante patologias similares estadsacterizadas por la heterogeneidad.
La investigacion de corte interaccionista que FB@idlleva a cabo en torno a las
actuaciones médicas en Estados Unidos le permitstatar que los Unicos controles
gue estarian operando de forma efectiva sobre slttaaciones serian los ejercidos de
manera informal en cada entorno de trabajo porrebayde pares. Los controles
externos a cargo de las autoridades gubernamemwtébsspropios pacientes resultarian
extremadamente fragiles y escasamente eficientesarmllandose en cambio un
autocontrol profesional muy parcelado, proteccianig autorreferencial [Freidson,
1977: 145-205].

La creciente hegemonia de la ciencia médica a fa de delimitar los modos
legitimos de afrontar la enfermedad, las practicadédicas reguladas casi en

exclusividad por el grupo de pares de forma pravecsta y autorreferencial, la
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variabilidad de los procedimientos y las altas slol& incertidumbre que acompafarian
a la practica médica llevan a Freidson a conclug gen el caso de la medicina, la
jurisdiccion sobre la definicién y el manejo de j[m®blemas sociales e individuales
sobrepasa ampliamente los limites del conocimigtestreza confiables» [ibid.: 9]. La
autoridad de los médicos en tanto que expertodgntielores de losaberes legitimos
sobre la salud habria conducido a ampliar sus ctangi@s mas alla de sus consultas,
extendiéndose a la organizacion del trabajo deb rés profesionales sanitarios y a la
orientacion de las politicas publicas. Para Freidesto entrafiaria un riesgo para la
democracia que reclamaria ser contrarrestado, lpuastonomia profesional de los
médicos norteamericanos operaria de una forma dtoaacritica y autorreferencial
Esto les llevaria a desatender las aportacionestids profesiones sanitarias y a
desdefar la validez de los puntos de vista profaobee la salud y la enfermedad. Los
meédicos habrian pasado asi de ser especialistas @njunto limitado tareas a adquirir
la condicién de expertos sobre un extenso espacialsDe esta forma, la medicina
habria monopolizado uambito de saber y podajue no se explicaria tanto por la
irrefutabilidad de sus conocimientos, sino mas Ipensu capacidad para controlar de
forma autdbnoma y excluyente sus conocimientos yastigidades [ibid.: 331-373].

En este contexto, la enfermeria norteamericanaiiéenzos de la década de 1970
se enfrentaria a una situacién paradojica: halbcéazado una posicion destacada en la
division del trabajo sanitario ligando su profesiliracion al desempefio de funciones
auxiliares de la medicina, pero seria precisamesta dependencia funcional con
respecto a la practica médica lo que estaria limddasus posibilidades de promocion
colectivd®. Segln Freidson, lautonomia funcionah la hora de realizar tareas ajenas a

18 «Este es el efecto decisivo de la autonomia pmfek permitiendo y estimulando el
desarrollo de instituciones autosuficientes, de#larry mantiene en la profesion una percepcion
autoengafiosa de la objetividad y fiabilidad de soocimiento y de las virtudes de sus miembros.
Ademas, la estimula a verse a si misma como laposeedora de conocimiento y virtud, a ser umtant
incrédula sobre la capacidad técnica y moral dasotrcupaciones y a ser, en el mejor de los casos,
protectora de su clientela, y en el peor, desdefiosplLa autonomia cred su perspectiva estrechaay u
vision distorsionada de si misma y de su trabagu yconviccion de que es la mejor respuesta a las
necesidades de la humanidad. Es hora de que suaitbsea moderada» [ibid.: 363].

19 «Una ocupacién agresiva como es la de las enfasmmrede tener sus propias escuelas de
ensefianza, puede controlar las muchas instanciis gientas que otorgan la licenciatura y puederten
su propio “servicio” dentro del hospital, tenieraki la apariencia de autonomia departamental, forma
apoyo estatal; pero el trabajo realizado por swmibios permanece dependiente de las érdenes de otra
ocupacion. Legalmente, y de cualquier otro modojezbcho del médico para diagnosticar, operar y
prescribir es el centro alrededor del cual girtrabajo de otras ocupaciones; y en esta constalagé
trabajo, la autoridad y la responsabilidad del m@dion fundamentales. Como lo demuestra el caso de
las enfermeras, aquellas ocupaciones paramédieassfi@n jerarquizadas por su relaciéon con el médico
no pueden evitar ser subordinadas en la autoridadrgsponsabilidad y, mientras su trabajo continte
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la supervision médica o institucional resultariavel para que las profesiones
paramédicas conformasen su propia cartera de pesiete forma independiente,
mejorando asi su posiciéon en la jerarquia de lagamones sanitarias. Algunas
profesiones, como los psicélogos clinicos, habdblranzado niveles de autonomia
funcional considerables, lo que estaria conduciendpna reorganizacion conflictiva de
la division del trabajo sanitafid Esta situacién habria colocado a la enfermetta @m

dilema:

«En todos los aspectos vemos el trabajo de lasne@fas como una ocupacion que aun
no se ha definido completamente y se encuentra@retapa de cambio. Sus raices en
el trabajo y en la autoridad del médico le condujea la cabecera del lecho del
enfermero y a la divisién paramédica del trabagrppsu alejamiento del cuidado de
cabecera y su busqueda de responsabilidad suparvisumo un simbolo de
profesionalismo, actualmente le llevan a alejaedepdciente. [...] Las enfermeras que
estdn preocupadas por alcanzar un status complanedependiente tienden a
desaprobar la formacion de cuidados de cabecepagsta por Nightingale, o lo que
antiguamente se entendia por “enfermeria”, y aroestas tareas a trabajadores menos
cualificados, mientras ellas se especializan ezataadministrativas. La practica de los
cuidados de enfermos tradicionales depende esegcitd del juicio de una profesion
superior y por eso no puede sentar las bases gagtdnomia. [...] El curioso dilema
de la enfermera es que ésta puede ser vista camgaredo de las tareas que le son
propias para cambiar su posicion en la divisiorape&dica del trabajo, posicién que
esta cuidadosamente legitimada por su relacion laoMedicina. Para evadir la
subordinacién a la autoridad médica, debe encoalgdin 4rea de trabajo sobre la que

pueda reivindicar y sostener la exclusividad, miioe hacerlo en un ambiente en el que

siendo de indole médica, no pueden obtener autenprofesional, independientemente de la inteligenci
y agresividad de sus dirigentes» [ibid.: 80]

2 «Los conflictos mas interesantes [...] se dan dede&da divisién paramédica del trabajo,
durante el desarrollo de nuevas ocupaciones cambc@btener autonomia funcional. En los Estados
Unidos, [...] donde los médicos, debido a su cantidadoueden realizar a bajo costo todas las fuesion
que tradicionalmente se les solicitaban, tal cotfles comdn, y se centra alrededor de la cuedédsi
se puede o no permitir a los no médicos ofrecesicses sanitarios sin supervision médica. El residt
ha sido en algunos casos de tan creciente éxit@ @ndel psicologo clinico, [que ha alcanzado] una
virtual independencia en la préactica limitada sptr la inhabilitacién legal para la prescripcion de
medicamentos. [...] El surgimiento de nuevas técnjcds nuevas ocupaciones que las ejercen impelidas
por la importancia de la profesionalizacién pareestar dando una nueva forma a la division paracaédi
del trabajo. Hace algunos afios, esto podia sdiiliado, poco mas o menos, como una piramide con u
médico en la cuspide. En los Estados Unidos actutdepiramide parece estar convirtiéndose en una
estructura cuyos estratos no estan tan delimitafosuya cima hay una meseta en la que se combinan
tanto médicos como otros nuevos profesionales aotés, aunque también consultores, y cuya
cooperacién es indefinida» [ibid.: 67].
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la tarea central es la curacion y esta controladdspMedicina. Este es el problema de

todas las paraprofesiones en la division del tcabe§dico» [ibid.: 78-79].

Al monopolizar la medicina los conocimientos y ehtrol sobre las tareas de
curacion alrededor de las que girarian los sewwiganitarios, las enfermeras se
encontrarian en una posicion de dependencia fualcicon respecto a la autoridad
médica que impediria su autonomia y su plena posfakzacion. Las tradicionales
practicas de cuidado de la enfermeria (muchas 9leuales habria ido delegando en
otras ocupaciones) también habrian sido concepidaganizadas como un apéndice de
las actividades de curacion dirigidas por los m&sjipor lo que, segun Freidson, no
suponian en ese momento un espacio posible pdesairollo profesional autbnomo de
la enfermeria. De hecho, Freidson observa quenii@sneeras estadounidenses estarian
orientando su desarrollo profesional hacia el amitb la administracion sanitaria, para,
desde alli, tratar de influir en la organizacion tlabajo sanitario y dotar de mayor
autonomia funcional a la profesion enfermera. Eramabito de la administracion
sanitaria ni los médicos ni ninguna otra profesgj@rcerian un monopolio, lo que
habria permitido a algunas enfermeras «escalaa @rdrquia y conseguir igualdad, si
no superioridad, con aquellos [miembros de] largrra médica» [ibid.: 78].

Pese a que la administracién sanitaria proporciareaida enfermeria un area de
profesionalizacion que no estaria bloqueada poroglopolio médico, en lo referente a
sus practicas asistenciales dicho monopolio hatwi#ormado el conjunto de las
practicas enfermeras como un apéndice de las fueeimédicas de curacion. De esta
forma, Freidson muestra como las labores enferm@ato las ligadas al manejo de
farmacos y tecnologias como las vinculadas a poopuar confort y cuidados a los
pacientes, se encontrarian organizadas y concebijasel paraguas de la ciencia
médica. Como hemos visto, segun su teoria, la anti@n profesional en el dmbito
sanitario habria de sustentarse en el control deemde saber y actividad delimitado y
separado del cuerpo principal de la medicina. Redas transformaciones que a
comienzos de la década de 1970 estaban produceeretosa division del trabajo
sanitario, su diagnéstico es que en esos afios @meys, o tal vez ninguna de las
actuales ocupaciones paramédicas tratan con ted@s @otencialmente autonomas»
[ibid.: 80-81].
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Las profesiones como sistema en los planteamied®#bbott.

Por su parte, la propuesta analitica de Abbott §L¥®nsiste en estudiar las
profesiones atendiendo a la delimitacién disputdeldas areas de actividad bajo la
jurisdiccion de cada una de ellas. Su analisis diacronico sldrémsformaciones en
varias actividades del sector servicios le permotestatar como las fronteras que fijan
las funciones que corresponde desempefar a caflsipro habrian sido objeto de
confrontaciones interprofesionales permanentedado de la historia [ibid.: 213-314].
Cuando se producen transformaciones en los proadsdsabajo o cuando alguna
profesion adquiere la capacidad de llevar a calyeasa que anteriormente no
desempefaba, estos cambios repercutirian tambiétrasprofesiones afines. Abbott
entiende que seria entonces posible hablar deistema de las profesionen el que el
conjunto de actividades bajo la jurisdiccion de pnafesion solo resultaria explicable
atendiendo a las transformaciones en las profesiooe las que se relaciona. De esta
forma, las disputas interprofesionales por delimi¢s fronteras entre jurisdicciones
serian un punto de observacién privilegiado pag@ie la evolucion de cada una de
las profesiones y del sistema en su conjtinto

Segun Abbott [ibid.: 1-31], en los origenes funei®@ias de la sociologia de las
profesiones se habria priorizado el estudio de onharas profesionales que habrian
sido concebidas como intrinsecas a las propiaggiofes. Consecuentemente, habria
sido en dichas culturas profesionales donde sdéhablocado la matriz explicativa de
la realidad profesional. Las evoluciones postesiate la especialidad, centradas en los
procesos de profesionalizacion, habrian viradoeb fde atencion hacia las estrategias
profesionales dirigidas a alcanzar o mantener elapolio sobre un area de actividad.
El propio Abbott se inscribiria en esta linea amaial proponer esclarecer las
transformaciones en las jurisdicciones profesianaéendiendo al sistema de las
profesiones y a la influencia que ejercerian salicho sistema actores contiguos al
mismo, como el Estado o los clientes y usuariogodeservicios profesionales. Sin
embargo, a su entender, la tradicion de la sodaldg las profesiones, dando prioridad
al estudio de las relaciones disputadas entrentlistiprofesiones y entre éstas y sus

entornos, habria descuidado en exceso el anatisasjgello que estaria en disputa, esto

2L «Las profesiones [...] constituyen un sistema irgpetdiente. En este sistema, cada profesion
tiene sus actividades bajo varias formas de jugsdin. Algunas tienen un control total, otras untonl
subordinado a otro grupo. Las fronteras jurisdicaies estan en disputa permanente, tanto al nivielsd
préacticas locales como el de los derechos nacienike historia de las disputas jurisdiccionaledaes
historia real, determinante de las profesiones>»pity 1988: 2].
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es, el trabajo profesional en si mismo. Las tadeaks profesionales serian objeto de
confrontacion interprofesional precisamente pomgpieonstituirian una realidad estable,
sino que se veria transformada a lo largo del teepgr la aparicion de innovaciones
tecnoldgicas, el desarrollo de nuevos conocimiertosilteracion de los procesos de
trabajo, los cambios organizativos, etc. Serialpaanto indispensable, segun Abbott,
atender a la actividad productiva de los profedaman si misma y en su evolucién
para comprender el sustrato del que emergeriatidpatas constitutivas del sistema de
las profesiones.

El trabajo de los profesionales es explicado popoib[ibid.: 31-58] a partir de
tres conjuntos de tareas: el diagnodstico, la infdeey el tratamiento. El diagnostico
estaria vinculado a los conocimientos abstractosloge profesionales. Estos les
permitirian ubicar cada una de las problematicascretas con las que han de
enfrentarse dia a dia dentro de un conjunto fomaddti de teorias y evidencias
empiricas. Por su parte, el tratamiento corresp@m@ela aplicacion practica y situada
de dichos conocimientos formalizados. El nlcleotaddajo profesional residiria en la
inferencia, que supondria articular diagnoésticogayamientos de manera resolutiva.
Los diagndsticos y los tratamientos serian salmEmesastados y aplicaciones practicas
ejecutables a través de pautas normalizadas. Sirargm en la medida en que los
profesionales habrian de enfrentarse a diagnésieesendrian varias posibles vias de
resolucion, inferir desde el diagnéstico qué tragmmo es el mas adecuado supondria
una actividad escasamente protocolizable y nuneataxde riesgos. Asi, por ejemplo,
el mismo diagndstico médico en torno a una enfeatigdndria varios tratamientos
posibles, pero la decision de cual es el mas adecpara cada paciente supondria
siempre una dosis de incertidumbre que el profasioabria de asumir. Segun Abbott,
los modos concretos y contingentes de resoluciérodeproblemas de inferencia
contribuirian a modificar las tareas de diagnéstidos tratamientos, que en muchos
casos estarian en manos de otros profesionales)agipor su parte, también podrian
considerarse capacitados para proponer vias dlta®mao complementarias para
afrontar los problemas planteados. Esto generaldaiones cooperativas y conflictivas
en los propios procesos de trabajo. De esta foarteavés de las alteraciones en la
ejecucion de las tareas productivas, los saberasidarados como legitimos irian
modificandose en el transcurso de su adaptaciGtuac®nes de trabajo cambiantes,
ante las que las aportaciones de las diferenteegmwoes habrian de demostrar su

eficacia en términos operativos. Esto actualizeai@da cierto tiempo tanto la forma de
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implementar las tareas como los espacios de digpusaliccional entre profesiones.
Asi, dado que «las profesiones crean su propi@jtvakiendo a su vez creadas por su
trabajo» [ibid.: 316], la propuesta analitica débdib coloca el estudio de las formas de
ejecucion de los procesos productivos como un el@madispensable (a su entender
escasamente abordado por la tradicion de la sgéolde las profesiones) para
comprender las transformaciones en el ecosisteaiasmnal.

Las disputas interprofesionales se dirimirian defdeentes planos de la realidad
social: las regulaciones estatales, las conframasi locales, las controversias en el
seno de cada organizacion, los enfrentamiento® exstociaciones profesionales, etc.
Ante las actividades productivas en disputa, cadegion trataria de reducir la forma
de desempefio laboral de su rival a una versiémiptaia de su propuesta alternativa.
Estas tentativas de alcanzar el control legitimareséas actividades disputadas no se
resolverian exclusivamente a nivel interprofesippaks estarian también sometidas al
arbitrio exterior de otros actores que Abbott cptgaliza como ehuditorio de las
reivindicaciones profesionales: el Estado, los wondores y usuarios, otras
profesiones intervinientes en el mismo sector dbajo, etc. De esta forma, Abbott
subraya como la legitimidad profesional tendriarsises en espacios que quedan fuera
del propio sistema de las profesiones, como el peskatal o los referentes culturales
cambiantes de los consumidores y usuarios de tegies profesionales. Si bien en los
primeros trabajos de Abbott estos espacios sonal@matdos como auditorios externos
que operarian de forma reactiva a las alteracienesl sistema de las profesiones,
posteriormente el papel que Abbott les concedeo lque agentes conformadores de
la realidad profesional resulta més activo. As§ taalidades exteriores de indole
politica, demografica, cultural, etc. con las queernactuaria el sistema de las
profesiones estarian inmersas en sus propios smosis particulares, que también se
transformarian a lo largo del tiempo. Por lo tam@oevolucion de las profesiones no
dependeria sélo de los cambios en su propio sisteima también de las alteraciones
que se irian produciendo en otros subsistemaslesctpie serian los que ratificarian en
altima instancia la legitimidad de los profesiosalee esta forma, la propuesta analitica
de Abbott supone estudiar la realidad profesiomalando en consideracién la ligazén
entre diferentes ecosistemas sociales que intardatuentre si, de tal forma que, por
ejemplo, el alargamiento de la esperanza de vida yuevas demandas sanitarias que
esto conllevaria, los cambios en el sistema politicn la llegada al gobierno de un

nuevo partido o las modificaciones en los habitessdlud, consumo u ocio de las
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poblaciones desencadenarian movimientos en sugppreposistemas que terminarian
por repercutir en el sistema de las profesioneb@ith 2003]. Se trataria, por tanto, de
estudiar la cadena de procesos a través de lalasiadociedades estructurarian y
reconocerian el trabajo expefto La comparativa de casos concretos revelaria que
dichos procesos serian el resultado de multiplesiragencias en el interior de cada
profesién, en las relaciones interprofesionales yas conexiones que se darian entre
éstas y su entorno. Esto produciria multiples diviss del trabajo experto y modelos
profesionales muy heterogéneos que impedirian gdanévoluciones univocas en
términos de profesionalizacion de las ocupacionemergentes o0 de
desprofesionalizacién de las profesiones tradidémngpues, segun Abbott, la variedad
de situaciones llevaria a concluir que «los prosed® “profesionalizacion” son en

realidad una cuestion empirica» [Abbott, 1991: 356]

Del revisionismo a las teorias de la desprofesiaration y la proletarizacion de las
profesiones.

En las revisiones criticas con las propuestas dmadistas e interaccionistas que
hemos abordado a través de los trabajos de Ladsdmson, Freidson y Abbott, las
profesiones son estudiadas en tanto que agente®remms que se relacionan en
ecosistemas ocupacionales competitivos. Entreviersidad de los planteamientos, es
posible reconocer un punto de observacion comparédque concibe las profesiones
como espacios disputados de saber y podesi, con las propuestas revisionistas el
poder profesional ligado al monopolio de un corguie saberes habria pasado a ocupar
el lugar de lasutil pero vital diferenciacon la que viene operando la sociologia de las
profesiones, de forma significativa, desde la décadel 1960. No obstante, bajo este
minimo comun denominador se sugieren, como hensts, \diagnosticos heterogéneos

y propuestas analiticas plurales. De hecho, pakiate los planteamientos expuestos

2 «[En lo que] concierne a los “auditorios” —el Etael publico, los lugares de trabajo-, los
habia considerado como auditorios simples, queltsiida analizado desde sus relaciones con el sistem
de las profesiones. En realidad, lejos de ser ctatas unificadas, estos auditorios son ellos mésmo
estructuras en las que se producen interacciomeglefas, dominadas por fuerzas intrinsecas a qu@ro
ecosistema, similares a las que dominan en el muedtas profesiones. De aqui se sigue que los
acontecimientos que suceden en un universo profEsastan mucho mas “localizados” de lo que habia
imaginado. Ya que deben inscribirse en dos ecosésteel de la profesion y el del Estado o cualquier
otro auditorio. Esto me ha llevado a pensar quemiels imaginar el mundo social en su totalidad como
una forma de ecosistemas ligados. [...] Decir quetagesiones conforman un sistema representa ya un
“golpe de estado”. Pero insistir en el hecho de cuedquier tactica jurisdiccional no puede depender
solamente del objetivo de una profesion, sino témhilos objetivos de un partido dentro del Estade
cualquier otra estructura de las que conformaribliqgm, constituye una revolucién» [Abbott, 2008].3
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cabe desarrollar algunas de las principales coetstas y debates que han atravesado la
sociologia de las profesiones desde su etapaorigt hasta nuestros dias.

Hemos sefialado como Larson presentaba las proéssaamo el producto de un
doble cierre social a nivel econdmico y culturakteE dltimo, segun Freidson, era
consecuencia de una forma de organizacion sogabfisional del conocimiento que
discrimina entre los saberes socialmente considereoimo legitimos e ilegitimos. Asi,
si en la etapa fundacional de la sociologia depfagesiones éstas eran formalizadas
como el resultado dacuerdos sociale@ traves del mercado implicito funcionalista y
del orden negociado interaccionista), en la etavasionista lassutiles pero vitales
diferenciasde las profesiones van a pasar a depender de Hseaésuierafegitimidad
Una legitimidad que, a diferencia de los planteato® funcionalistas, ya no es
observada como la derivada de los beneficios sscigjue proporcionarian los
profesionales, sino que es entendida como el ptodde un poder profesional que
guardaria relacion con su monopolio sobre la dgfinide los saberes licitos en un area
de actuaciones practicas determinada. Este mowoo@oku vez, se explicaria por los
vinculos existentes entre las profesiones y eldéstl mercado y el sistema de clases.

Asi, cuando Johnson analizaba las profesiones dsssleutiles pero vitales
diferenciascon los asalariados ordinarios, sefialaba que leiposestratégica de los
profesionales en las dinamicas de reproduccionadieidrza de trabajo les permitia
sustraerse de la explotacion directa del capitte Bunto de observacion ha conectado
la sociologia de las profesiones con las teorias laleestratificacion social,
desarrollandose un debate en torno a si las pooiesiconstituyen o no una clase social.
Las respuestas afirmativas a dicha cuestion se enuavre dos polos: quienes, al modo
de Johnson, identifican una clase profesional-gggeque, aun sin ser propietaria de
medios de produccion, resulta funcional al cagital su papel en la reproduccion de la
fuerza de trabajo, la cultura capitalista y lasacigines de clase [Ehrenreich y
Ehrenreich, 1977]; y quienes, en las antipoda®si@lanteamientos anteriores y desde
miradas que evocan la vision parsoniana de lasegimfes (aquellas que eran
concebidas como orientadas hacia el altruismorogjrpso de la ciencia y el servicio a
la comunidad), aprecian en el capital intelectuallab profesionales la base para la
constitucién de una nueva clase universal que ideahimodo capitalista de produccién
[Gouldner, 1982].

Veiamos, sin embargo, que los revisionistas prabant las profesiones como

comunidades heterogéneas en las que se generadamadis de estratificacion inter e
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intraprofesional. Las profesiones se habian inder@n organizaciones productivas
burocratizadas que, al tiempo que creaban una miteesional ligada a los poderes
empresariales y estatales, provocaban qusutles pero vitales diferenciantre los
profesionales de base y los asalariados ordinfuayan diluyéndose. Esto ha dado pie
a las denominadateorias del declivdFinkel, 217-220] que, bien inspirandose en
planteamientos neoweberianos, califican codesprofesionalizaciérla progresiva
pérdida del control de los profesionales sobremsescados de trabajo y de servicios
[Haug, 1975; Rothman, 1984]; bien desde posturasmaexistas, plantean la
proletarizacidonde unas profesiones que estarian siendo enajedadas capacidad de
decision sobre sus propios procesos de trabajog@mimer, 1973; Derber, 1982].
Tanto en las teorias de la desprofesionalizaciémocen las de la proletarizacion,
lo que aparece quebrado edriada virtuosacompuesta por el colectivo ocupacional,
sus actividades productivas y los servicios prestadcomo vimos, en las tesis
fundacionales de la sociologia de las profesiostséran concebidas como una forma
especialmente armoénica de articulacion de esoselssentos: si 1) era el propio
colectivo profesional el que se organizaba a sinmig el que controlaba su desempefio
laboral, desde ahi se desprendia que 2) la vatoradel servicio por parte de los
usuarios deberia 3) repercutir en una correlatigboracion de los profesionales
directamente encargados de su ejecucion. Las $edeida profesionalizacion de las
nuevas profesiones habian surgido precisamentee desdonstatacion de que un
namero creciente de ocupaciones estaba participaméioconfiguracion de su mercado
de trabajo, su mercado de servicios y su proces@bdajo. En la etapa revisionista, por
el contrario, se constataba que buena parte deakess profesionales estaban viendo
alienadosu control sobre alguno o varios de los elementms apmponian lariada
virtuosa existia una importante competencia interprofesdioas profesiones se
segmentaban internamente, las tareas productiyaet®eolizaban, los profesionales se
insertaban en organizaciones donde su trabajo S®wggba de forma jerarquizada y
burocratizada, los usuarios tenian un papel creciem la delimitacion de los servicios
que habian de ofertar los profesionales, las adiragiones estatales eran
determinantes en la conformacion de las profesjosies Asi, al igual que en 1964
Wilensky se habia interrogado acerca de si lasetaids observadas entonces
apuntarian hacia un@arofesionalizacion de todo el mundedlo once afios después se
publicaba un articulo en el que Haug [1975] apari@ditos que avalaban preguntarse si,

mas bien, estaria produciéndose deaprofesionalizacion de todo el munddanto
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habia cambiado la realidad profesional en tan wdéodécada? ¢ O es que las teorias de
la profesionalizacion y las del declive compartiama misma concepcion de las
profesiones (la de sssitiles pero vitales diferencipgue habria terminado por resultar
escasamente operativa en términos analiticos?

Las preguntas de Wilensky y Haug resultaban petizseen una tradicion como la
de la sociologia de las profesiones que, desdelsas fundacionales, ha tenido en la
polémica en torno a lasutiles pero vitales diferenciasno de sus interrogantes
constitutivos. Suponian, por la misma razon, preggimcomodas, pues lastiles pero
vitales diferenciaparecian haber conformado el presupuesto necesariel que habia
operado la disciplina, pero, pese a ello, se muostraespecialmente esquivas y
dificilmente delimitables. Algo que, como vimos, yaabian planteado los
interaccionistas de la etapa fundacional y quedalgssiciones neointeraccionistas,
también enfatizaban Abbott y Freidson. Asi, estémdl habia observado que la
enfermeria norteamericana de 1970 estaba oriengandesarrollo profesional hacia el
ambito de la administracién sanitaria, desde dasperaba poder superar el tope que
habia encontrado en el area asistencial por sundepeia funcional con respecto a la
practica médica. Estas enfermeras dedicadas astadrainistrativas y de gestion,
¢ seguirian siendo profesionales de la enfermeffaPg explicar que las trayectorias
profesionales ascendentes de las enfermeras y rotreBas profesiones se hubieran
orientado hacia al abandono de aquello que cofsstilumatriz del comportamiento
profesional? ¢No parecian comportarse muchas ébtefesionales, tal como se
desprendia de las tesis de Johnson, como meroanajggs de un sistema que
proletarizaba a las bases profesionales? ¢Estaniaalienadas estas élites como para
ponerse al servicio de organizaciones que perjhditda propia esencia profesional?
Sin embargo, si como observaba Freidson, la aparide élites administrativas y de
gestion podia ser crucial para ahondar en el dédkade la profesion en su conjunto,
¢como  habria de abordarse tedricamente esta agramstie contradictoria
estratificacion interna de las profesiones?

Si desde el prisma de lastiles pero vitales diferencida cuestion de si existiria
una tendencial profesionalizacion o desprofesiaaeidon de las ocupaciones resultaba
una pregunta legitima, la contrastada segmentatiter e intraprofesional y la
variabilidad de formas adoptadas por dichos pracede profesionalizacion y

desprofesionalizacién parecian desaconsejar, ca@bi@ lindicado Abbott, mantener la
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pretensién de operar desde una teoria univoca@elacion de las profesiorfésAsi,

si hasta la década de 1980 entre los planteamiesn@sonistas es frecuente encontrar
aproximaciones que se preguntan sobre el rumb@si@rbfesiones en su conjunto,
desde entonces las miradas posrevisionistas pahedxm descartado dicha pretension
para decantarse por el estudio de los mecanisrmuagiss y concretos que explicarian
las orientaciones heterogéneos de las pluralesmitiad profesional€d [Dubar y
Tripier, 1998: 136-137; Finkel, 1999: 207].

1.5. La profesidon enfermera en las aproximaciones posresionistas.

Las propuestas elaboradas en la etapa revisidméstacontribuido al abandono
relativo en la sociologia de las profesiones del prismaadesutiles pero vitales
diferencias En la linea de la tradicion interaccionista, cgrapleaba la categoria
profesibn como un objeto convencional, desde la década &® 1® generalizada
utilizacion del conceptprofesionalismaefleja la pretension de dejar de «abordar las
profesiones como si se tratara de un concepto igem@as que de un concepto que va
cambiando con la historia» [Freidson, 2001: 31-3%. este modo, a continuacién
veremos algunas de los planteamientos que se haoratlo sobre la profesion de
enfermeria en esta etapa posrevisionista para, adémnte, evaluar cOmo estaria
mostrandose en ellos ese caracter sociohistéridenstuado de las profesiones. Si
hasta ahora hemos apoyado nuestra exposicion megtenen aportaciones de la
sociologia de las profesiones en lengua inglesa, glaelato de las contribuciones de la
etapa posrevisionista recurriremos, fundamentalmentextos que toman como fuente
principal de sus planteamientos la realidad fraaces

Hemos visto como, en las etapas fundacional yimsiga de la sociologia de las
profesiones, el proceso de profesionalizacion denfermeria en Gran Bretafia y
Estados Unidos habia sido descrito como limitadosposubordinacion a la profesion

meédica y por las relaciones de género que atramasiabdivision sexual del trabajo

% «Las fuerzas generales de la burocratizaciéncaibio en el conocimiento y demas no son
uniformes y tienen efectos altamente idiosincr&sien las profesiones, efectos que son moldeados por
fuerzas internas y sistémicas, asi como por lzsielees de las profesiones» [Abbott, 1988: 316].

%4 Larson, cuyo trabajo publicado en 1977 que hemo®eatado anteriormente ha sido reconocido
como una de las aportaciones mas consistentes geania general de las profesiones [Dubar y Tripier
129-134], también se sumaba en 1990 al cuestiontonile ese tipo de miradas: «En la actualidad piens
que resulta menos productivo dedicarse a la elalforale una teoria general de las profesiones que
reflexionar sobre aspectos que la trascienden ydabasi el problema mas amplio e importante de la
construccion y las consecuencias sociales del corerto experto [...] bajo el signo de la especifadd
histérica» [Larson, 1990: 202]
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sanitario. Asi, a mediados del siglox Florence Nightingale habia orientado el
desarrollo de la enfermeria britanica hacia la sagién del modelo de la compasién
para adentrarse en dinamicas profesionalizantetedasvocacion. Para ser una buena
enfermera ya no bastaria con ser una mujer bondasio® que seria preciso someterse
a un adiestramiento técnico y a una especializagiotareas sanitarias propias de su
condicion femenina (proporcionar bienestar a loferemos, mantener su higiene,
propiciar un entorno saludable, etc.), pero quegjatutarse de forma profesional,
elevarian su nivel de eficiencia y sus aportaci@nkessalud de los enfermos. Esto habia
prestigiado el papel de las enfermeras y habiamguaesto la division sexual del trabajo
sanitario, sin por ello discutir la subordinaciée th feminizada enfermeria a la
masculina autoridad médica. Esta subordinaciémestionable seguin Nightingale, era
fruto de la dependencia funcional de las enfermeoas respecto a las actividades
médicas, lo que para los funcionalistas explicab&status semiprofesional de la
enfermeria. En la década de 1950 Hughes habia dewadd a la enfermeria
norteamericana como uno de los muchos oficios di@ukles que estaban
convirtiéndose en profesiones. En su proceso déegomalizacion se habia ido
desligando de algunas tareas vinculadas a la atedaiecta a los enfermos y habia ido
asumiendo actos de una mayor complejidad técnims.cambios en las tecnologias, la
farmacologia y los procesos terapéuticos estabadupiendo modificaciones en las
tareas asumidas por cada una de las ocupaciond&srisan lo que modificaba
intensamente las fronteras competenciales existange ellas. Ante esta situacion,
Hughes aconsejaba a las enfermeras no orientaroesion exclusivamente hacia el
componente técnico de su trabajo, lo que podriarlescperder su proximidad con los
enfermos, que era lo que habia permitido a la exdg@a ocupar el crucial rol de
articulacion que venian cumpliendo en la divisi@éhtdabajo sanitario. En la década de
1960 Stein habia constatado que la enfermeriaas@gyando dicho rol de articulacion
que, en su relacion con los médicos, se manifestaldarma de un juego en el que se
teatralizaba la posicion subordinada de las enf@sndicha posicion se sostenia, en
parte, a través de coreografias de género queliaahan cotidianamente la dominacion
de la masculinizada medicina sobre la feminizadarereria. Por su parte, Freidson
habia observado como a comienzos de la década7@eld @nfermeria norteamericana
se encontraba ante un dilema: habiendo obtenidtegitimidad en la divisién del
trabajo sanitario desde su funcion auxiliar de &ditina, era esa misma dependencia

funcional con respecto a la autoridad médica lo egtaba limitando sus posibilidades
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de promocion colectiva. La practica enfermera halwia construida como un apéndice
de las actividades de curacion dirigidas por loglions, o que imposibilitaba que
desde el ambito asistencial la enfermeria constauyen espacio de desarrollo
profesional autbnomo. Ante esta barrera, algunBsraeras estaban asumiendo labores
de administracion sanitaria, desde donde, aun t&a dasdistanciarse de la enfermeria
asistencial, habian logrado ascender en la jeayggnizacional y estaban tratando de
ahondar en la plena profesionalizacién del conjdetta profesion.

El imaginario necesario del cuidado.

En la misma época en la que Freidson observaba lgsieenfermeras
norteamericanas se encontraban ante un dilema,ve@etu[1974] considera que sus
colegas francesas se habrian enfrentado a unaciitusimilar. Su también
obstaculizado desarrollo profesional se habriaroatddo con dos posibles opciones:
profundizar en el componente técnico de su activmadquirir habilidades vinculadas
al trabajo social, entrando asi en competencidaoprofesionales de dicha disciplina.
El rumbo, sin embargo, acabé siendo diferentessidreas de la enfermeria habian sido
construidas como un apéndice de las labores deiénrde la medicina y eso impedia
la autonomia de la profesion, el desarrollo profesl pasaria por tratar de delimitar un
area de trabajo separada del cuerpo principal deielacia médica y que pudiera
ejercerse sin contacto rutinario ni dependencia respecto a las actuaciones de los
facultativos. Asi, tomando como referente la cong@pde la salud que en 1948 habia
propuesto la Organizacion Mundial de la Salud @slamte OMS), definiéndola como
«un estado de completo bienestar fisico, mentakiak y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades» [OMS, 2006: 1], la emdda habria emprendido una
redefinicion de su profesion en torno arahpropio que estaria ligado a dar respuesta a
las necesidades globales de la salud de las psrs&ste rol propio habria de
construirse no como dependiente, sino como compitarie de las practicas médicas
centradas en la curacion, de las que las enfernmerasndrian por qué desligarse. El
objetivo habria sido delimitar la labor enfermemno compuesta tanto por tareas
delegadas en la division del trabajo médico comageas vinculadas al rol propio de
la enfermeria.

La construccion del rol propio de las enfermeraadesas de la década de 1970 se
habria apoyado en lo que Acker [1991] denominaimaginario necesario lo

determinante habria sido dotar simbdlicamente @déesion de un area de actuacion
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autonoma para, desde la relativa indeterminacidsudmntenido, propiciar espacios de
desarrollo profesional no subordinados a la praatiédica. Asi, si el trabajo sanitario
se habia organizado en torno a las labores deiénrégadas la medicina, el rol propio
de las enfermeras se construyo simbolicamenteegloedie losuidados de enfermeria
La especificidad del rol propio enfermero se halasantado asi en un referente de
sentido ligado a actividades tradicionalmente aidscra lo femenino que, al
desarrollarse de forma profesionalmente indepetalidrabrian de superar la posicion
subordinada y poco valorada en la que habrian cittecadas tradicionalmente. Los
cuidados de enfermeria se situarian asi en disposie demostrar, desde su autonomia
y en el competitivo ecosistema de las profesiorsstagias, su eficiencia y los
resultados positivos de sus aportaciones a la.salud

Estos cuidados de enfermeria, no obstante, confaman referente simbdlico
que sOlo a través de las actuaciones emprendidsde daistintos espacios de la
profesién habria ido llenandose de contenido céomcie que en ocasiones habria
generado desconcierto entre las bases asistencr@sgproclives a pensar su profesion
como algo claramente delimitfdoA este respecto, en el seno de la profesiéntsgeha
ido elaborando, de forma disputada, una concepagbrirabajo ligada @rocesos de
atencion de enfermerigealizables de forma autbnoma. Estos procesoshajngan de
ser protocolizables y evaluables en funciéon de &usrtaciones a la salud de los
pacientes, pasarian a constituir la base desdeidadgterminar la planificacion del
trabajo y organizar las jornadas laborales denéesrmeras y otro personal auxiliar. Se
trataria de una forma de delimitar el rol propioegMelia [1984] califica como
pragmaticay que implicaria no soélo la identificacion de l&zesidades de los pacientes,
sino también la asuncion de la responsabilidadesiaborganizacion y direccion de las
tareas de cuidado en el seno de equipos de trphajprofesionales. La inconcrecion
del contenido de lo que abarcarian los cuidadosrdfermeria colocaria asi a la
profesién ante la posibilidad de desarrollar estias de cierre de sus mercados de
trabajo y de servicios que, siguiendo la termini@ode Parkin [1979], supusieran la

potestad de fijar la linea de las actividades dejlee el personal subalterno o auxiliar de

% «Si se miran de cerca, se constata que las defiefs no estan cerradas, contienen una dosis de
indeterminacion. Para poder ser traducidas en datipa cotidiana necesitan un continuo trabajo de
reflexion, de confrontacion, de apropiacion. Estanfusién” se acepta mal entre las enfermeras, que
tienen tendencia a pensar que el objeto de sujdraistd bien definido y que lo que es deficientsies
formalizacion, su objetivacién» [Acker, 1991: 132].
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la enfermeria habria de quedmcluidq sin renunciar por ello a desarrollar tacticas de
usurpacioncon respecto a tareas adscritas a la medicina.

Segun Féroni [1992a], al trasladarse a los hetasagggespacios de trabajo en los
que la enfermeria estaria ejecutando sus actisgdaleemergente construccion de la
profesionalizacion enfermera alrededor de procesoatencion ligados al rol propio
habria encontrado resistencias entre segmentos @eofesion socializados en otra
concepcién, méas técnica, de su activifaBe habrian producido igualmente tensiones
cuando las nuevas formas de enfocar la enfernrateébain de adaptarse a determinados
espacios laborales, en especial en el sector htampit marcados por una creciente
especializacion de las tareas, una intensificag@los procesos laborales y la busqueda
de rapidas adaptabilidades a las cambiantes cesticis de los puestos de traajo

Se habrian generado asi espacios de disputa ofgajgmal a distintos niveles.
Uno de los segmentos mas activos de la enfermefedsa en la apuesta por las
novedosas vias de profesionalizacién habria sidte éhs enfermeras empleadas en el
ambito formativo Estas habrian intervenido en lasfrontaciones desde dos frentes
especialmente relevantes: el de dacializacion de las nuevas generaciones de
enfermeras vy el del desarrollo de la naciesieacia enfermeraDesde el espacio
formativo no sélo se habria actuado dotando de aionento y habilidades a los
estudiantes, sino también orientando su futurorldbdwacia una enfermeria organizada
en torno a la autonomia de su rol propio [FéroAR2b]. Asi, se habria tratado de
influir en los mecanismos de seleccion de los éstbels, favoreciendo su reclutamiento
a través del sistema educativo, en detrimento detsa por la via de la promocién
profesional de otros agentes sanitarios, comoussiares de clinica. Se habria buscado
de esta forma deconstruir la idea de una contidugfalas cualificaciones del personal
sanitario. Si la enfermeria trataba de ser unaepi@i autdbnoma, sus competencias
debian ser construidas y validadas desligdndoladoslesaberes practicos y las
experiencias comunes al conjunto del personal pad@mm Como estrategia

cualificante, que a su vez buscaria generar urrecide su mercado laboral, las

% «El transito desde el discurso sobre la profek&de confrontarse con una préctica profesional
en la que existen diferentes criterios [...] y chooa la resistencia de un segmento de la profesién q
tiene una concepcion basicamente técnica de sajdsafi-éroni, 1992a: 403]

%7 «Los establecimientos hospitalarios entienden demécién fundamentalmente como la
adquisicién de la cualificacién profesional rapidsme adaptable a las caracteristicas técnicassde lo
puestos de trabajo. Esta exigencia se inscribenaeontexto marcado por la especializacion de leasa
y por la intensificacion de las actividades» [ibid.
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competencias enfermeras habrian de ser estrictamvamtuladas con la formacion
adquirida y con los conocimientos especificos qedéesion®.

En este proceso de construccién de una profesd@péndiente habria resultado
determinante la conformacion de un area de sab&Em@mo, que habria de ser
producido no desde las experiencias practicasiantid, sino siguiendo los criterios
habituales en la elaboracién social del conocimiasientificd®. De esta forma, la
naciente ciencia enfermetsmbria apostado por la formacién universitaria briza
creado espacios para el desarrollo de la invesfigan cuidados de enfermeria [Féroni,
1994b]. Desde ambos espacios, se habria ido coafalonun conjunto formalizado de
conocimientos heterogéneos desde los que elabo@rarpo tedrico de saberes bajo la
jurisdiccién exclusiva de la profesion. Las pulticaes especializadas habrian sido
utilizadas como un area de socializacion intragiofeal en esa naciente ciencia
enfermera. Esto se habria visto acompafado decamtea divulgativas de los cambios
en la profesion, orientadas a dar a conocer alotmjde la sociedad la idoneidad de los
servicios de enfermeria [Parrot, 1973]. Esto, aex) habria permitido a las enfermeras
dotarse de legitimidad para tratar de intervenitosnprocesos de reorganizacion de la
division del trabajo sanitario.

La formalizacion de los saberes enfermeros hatlddaraduciéndose en procesos
de trabajo protocolizados. Estos procesos enfesmerotocolizados habrian sido
utilizados por los servicios de administracion ystge tanto para delimitar sus
esperables y exigibles tiempos de ejecuciéon coma @&perimentar innovaciones en
las formas de organizar y desempefiar las prestxiasistenciales. Asi, con la
participacion de las propias enfermeras y en daiodn con redes internacionales de
normalizacion del trabajo enfermero, los cuidadces ehfermeria habrian ido

codificAndose y adquiriendo su traduccion al lerguke los costes econdmicos y los

28 «El control de la socializacién se traduce [...]i@monsolidacién de los procesos de seleccion,
en los que las docentes tratan de reclutar nuevembimos acordes con el ideal profesional. Los
estudiantes provenientes de los itinerarios denéefanza general son asi favorecidos en detringento
los estudiantes de la ensefianza técnica y soboededas auxiliares de clinica. Se busca poner en
cuestion la idea de una continuidad entre la doatifon de los agentes subalternos en la divisiédica
del trabajo, y las enfermeras docentes manifiestaroluntad de un compromiso con un proceso de
profesionalizacién» [Féroni, 1994b: 182-183].

29 «El recurso al modelo cientifico debe proporciorr marco para la produccién de
conocimientos enfermeros formalizados. El desarmd actividades de investigaciéon corresponde a una
estrategia de valorizacion de la profesion. Los depectos principales de esta estrategia son la
elaboracién de un cuerpo auténomo de saberes dedyida insercion en instituciones de ensefianza
superior. Las enfermeras pretenden fundar la temgiid de sus practicas en saberes cientificamente
validados. ElI modelo cientifico se presenta porsaidn al modelo de la experiencia, como el marco
ideal de adquisicién o de produccion de conocimigenfermeros » [Féroni, 1992b: 731]
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resultados en salud con el que se operaria desdespmacios de la gestion sanitaria.
Desde ritmos desiguales y con avances Yy retrocégssprocesos de atencién de
enfermeria habrian conseguido ir introduciéndoseeste modo en las areas y los
lenguajes desde los que se organizaria la divibrrabajo sanitario. Paulatinamente,
en los organigramas sanitarios de los centrosat&jty se habrian ido introduciendo y
dotando de autonomia funcional a los servicios ifermeria. De esta forma, no sin
confrontaciones dentro de la profesion y entre ggitros actores del espacio politico
de la salud, los cuidados de enfermeria habrianadormando un producto asistencial
legitimado que, como otros, habria ido propiciarattecuandose y experimentando las
formas de intensificacion del trabajo y flexibiliz@én de los procesos que operarian en

el sector sanitario:

«La estructuracion de los servicios de enfermeméa tas condiciones de un control
mayor de las actuaciones asistenciales y de uajtraipganizado en torno a su calidad,
esa es la razén por la que es objeto de mdltipigervienciones. [...] Las
estandarizaciones son definidas para asegurantmgmad del servicio (protocolos de
cuidados). Este objetivo se traduce en una intestisidad de codificacion de los
procesos que obliga a un regreso reflexivo sobasittencia prestada. Para delimitar su
identidad en el hospital, el servicio de enfermeri@abora herramientas y modos
comunes de gestion de la actividad (procesos diados, informes de cuidados). [...]
La evolucion de la asistencia precisa, por otro la la formalizacion acrecentada de
los protocolos de intervencion, la estandarizadi@énlas actividades rutinarias. La
contraccion de las estancias hospitalarias obliga definicion de las prioridades
asistenciales, la puesta en practica cada vez &pidarde los procesos de cuidado, un
trabajo de articulacion reforzado entre los equipars asegurar la continuidad de los
cuidados. La eficacia de los sistemas de flexibiithterna para cubrir las sustituciones
reposa sobre la intercambiabilidad del personalpgy tanto, sobre una mayor
homogeneidad de los procedimientos de trabajo esspacio determinado. Una parte
de la investigacion enfermera en el ambito de lgamizacion ha asumido estas

preocupaciones» [Féroni, 1992b: 733].

De este modo, el dilema que Freidson habia obsenesd la enfermeria
norteamericana y que Chauvenet habia confirmada &mancia de comienzos de la
década de 1970 habria evolucionado en los afiosesigs hacia un desarrollo
profesional sustentado en la construccion de um deesaber autbnomo. La enfermeria

habria ido dotandose asi de un rol propio bajougadiccion que interaccionaria con
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los procesos de reorganizacion productiva del sesanitario, pero también con las
alteraciones que acontecerian en la delimitacionsdemercado de trabajo. La
profesionalizacion de la enfermeria se habria véstmmpafiada en muchos paises de
una historica infradotacion de este colectivo cespecto a las demandas del mercado
laboral. Esta situacion se explicaria por varigzomas: el crecimiento experimentado
por el sector sanitario; el control que la profasi@bria ejercido sobre el nimero de
estudiantes de enfermeria con vistas a adquiracidpd de negociacion en etapas de
fuerte demanda de enfermeras; la corta duraciofadearrera profesional de un
conjunto significativo de las enfermeras, indugida sus duras condiciones de trabajo
y por unas dinamicas familiares que habrian llevadon elevado abandono de la
profesién al contraer matrimonio, etc. [Duchain@93; Jacobs, 1993]. En Francia, a
finales de la década de 1980 esta situacion hphboisocado una escasez en el numero
de enfermeras disponibles. Ante esta coyunturapdémieres publicos elaboraron una
medida legislativa que reducia la formacion reaizepara el acceso a las escuelas de
enfermeria, lo que tuvo como respuesta una intprs@sta de la profesion, que se

organizo alrededor de la Coordinadora de Enfermeria

El estudio de Kergoat sobre la Coordinadora de Enfieria.

La Coordinadora de Enfermeria supuso una fuertdlizenion de la profesion
durante 1988 y 1989. En un estudio dirigido pordgoat [1992a y 1997] con la
colaboracion Imbert, Le Doaré y Sénotier, dichasvihizaciones son interpretadas
como una toma de conciencia colectiva por parteasienfermeras de que su profesion
habria sido tradicionalmente minusvalorada por eundicion femenina y por su
subordinacion a la autoridad médica. Ambas cuessidrabrian supuesto una barrera,
hasta entonces infranqueable, para el reconocimiéntprofesionalizacion de la
enfermeria. Esa barrera habria constituido asécua espacio de confrontacion que, a
través de sus movilizaciones, las enfermeras feamscde finales de la década de 1980
habrian estado dispuestas a desbloquear.

Segun Kergoat, el reconocimiento de la profesianaidon de una ocupacion en
términos de cualificacion seria BenOmeno sexuadmientras que las cualificaciones
de los varones habrian sido socialmente constrdas propias de sus profesiones,

las de las mujeres habrian sido conformadas comil@ades vinculadas a su condicién
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femenina y, por lo tanto, no habrian servido coniterio cualificanté’. De esta forma,
los mecanismos de evaluacion de las cualificacibabsian estado marcados por unas
relaciones de género que habrian tendido a inkisibilas competencias de las
enfermerad’. Ante esta situacién, la enfermeria francesa habdsarrollado sus
acciones reivindicativas a través de la movilizaciéolectiva de su identidad
profesional. La construccion del conflicto en torada identidad profesional habria
tenido asi la pretensidon de lograr superar logo§iltde género con los que
tradicionalmente se habria codificado y desvaldozsu trabajo.

Kergoat ubica asi el estudio de la enfermeria enagto de laselaciones entre
los génerog de lasrelaciones salarialegn las que se dirimirian los conflictos entre el
capital y el trabajo. En este marco, las distipiadesiones tratarian de influir en las
formas de organizacién y valoracion de sus actiledaPara alcanzar sus aspiraciones,
las enfermeras se habrian visto obligadas a stual espacio publico el conflicto que
estarian viviendo en un sistema sanitario que ho estaria poniendo trabas a su
desarrollo profesional, sino que también estart@vaggchando la contribucion de sus

cuidados, sin por ello reconocérselo salarial yoéiinament&,

30 «En nuestros trabajos anteriores hemos mostraaimpésito de las obreras, que la cualificacién
era una de las modalidades de la division del fpabatre los sexos y entre las clases, que eraaso p
obligado para el que quiera reflexionar sobre klaciones de género, es decir, las relaciones de
dominacién de los hombres sobre las mujeres y éoeta en juego: la division sexual del trabajo] [...
La cualificacion masculina, individual y colectivesta construida socialmente, las cualidades farasni
reenvian al individuo o al género (0 mas bienéadego en cuanto encarnado en cada individuo), y son
adquiridas por el aprendizaje vivido por error camtividual dado que se hace en la esfera de \@agoi.
[...] Dado que no codificamos a partir de cualidadesrales, no se pueden hacer retribuir. [...] La
enunciacion de las cualidades ha sido durante mtigmopo un obstaculo para conceptualizar la
profesién en términos de cualificacion: en un castamos en el dominio de la esencia, de la edircaci
moral —todo esto siendo del orden de lo individnalnegociable, no mercantilizable-. Estamos derelg
manera fuera de la relacién salarial. La cualifitaces, por el contrario, la expresion de la réaci
capital/trabajo en un momento dado. Es la mediacgnesaria, en el campo de la relacion salaria pa
llevar a cabo una negociacién en términos de @asibn y de salarios. Y la cualificacién reenvia a
conjunto del colectivo» [Kergoat e Imbert, 1992:684

31 «No hace mucho tiempo, las enfermeras eran, lliterste hablando, monjas y voluntarias. Estas
actividades no se retribuian o se retribuian mahd¥mas, ¢ cémo retribuir la vocacion, la devoaébn,
espiritu de sacrificio? ¢No se trata de cualidadesnmensurables a la idea de salario? El salario
actualmente se supone que retribuye otra cosassxige una movilidad profesional (ésta apareo@co
deseada, pero es indispensable para el buen famsiento del sistema), tanto como una formacion
continua, relacional o técnica. Eso es lo nuevevas cualidades son exigidas a la fuerza de traPejo
estas cualidades nuevas siguen marcadas por d¢igeseantiguos, por un lado, y por los derivadosade
“cualidades femeninas” por el otro. Y esto de fotodavia mas acusada cuando, para ser rentaldes, la
nuevas formas de organizacion del trabajo hospitalzecesitan no solamente conocimientos sino el
tiempo y la energia invertidas en el trabajo, adnecuentemente riesgos, toda una serie de cosasrg
facil confundir en el espiritu de sacrificio y devdcién. La situacién nueva es leida con filtrosgas»
[Kergoat, 1992b: 120-121].

32 «Lo que las enfermeras demandaban a través dehaeicniento de la profesion era el

reconocimiento de una cualificacién no solamentaité, sino también relacional» [Kergoat e Imbert,
1992: 63].
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La actuacion colectiva habria permitido entoncesmrsa la luz la orientacion
gue habia desarrollado la enfermeria en torno @lspropio y las criticas que, desde
dicha orientacion, se habrian elaborado acerca d&desiva industrializacion de la
atencién sanitaria en detrimento de actuacionesptizas y de cuidadd Una vez que
la profesion habia constatado los beneficios paraadlud de las poblaciones que
supondrian sus cuidados, «las enfermeras han d@goio que esta utilidad social sea
reconocida material y simbdlicamente» [Kergoat édry 1992: 62]. Para alcanzar
dicho reconocimiento social habria sido necesewiofrontar, bajo la forma de un
conflicto colectivo, las aspiraciones de las enfas con la hegemaonica cultura de la
curacion médica, pues ésta estaria eclipsandoitafido las potenciales aportaciones
de la enfermerf4 Una hegemonia de la cultura médica que se hapdgado en la
condicion mayoritariamente femenina de las enfess)elo que contribuiria a que la
valoracion del cuidado por parte de los pacientegepercutiera en una correlativa
valoracion de quienes estan directamente a carga dgcucion.

De este modo, dado que los filtros de género queadn en el sistema
sanitario habrian desvalorizado las actividadepipsodel rol enfermero, por medio de
las movilizaciones colectivas se estaria expresémdspiracion de las enfermeras de
lograr un reconocimiento simbdlico y monetario deutilidad social de sus cuidados.
Tanto las nuevas formas de organizacién del trab@joo los cuidados de enfermeria
reclamarian competencias acrecentadas de las emésrmA través de estas
competencias se estaria dando cobertura a un mmp®rivolumen de necesidades
sociales. Sin embargo, las rigidas formas de gedtbtrabajo en el sector sanitario, los
filtros sexuados que operarian a la hora de vapolas actividades de cuidado y la
hegemonia de la cultura médica de la curacion iaestalastrando el desarrollo
profesional de la enfermeria. De ahi que las eras hubieran organizado

simbdlicamente sus movilizaciones alrededor dalentidad profesionaldenunciando

33 «Estos objetivos traducen la oposicién a una dadienercantil industrializada. Esta oposicion
no es nueva. Lo que es nuevo son las razonesalemsdicion. La oposicion a la sociedad indusaala
supone poner en primer plano la necesidad de smme&uenta la importancia social del cuidado y no
solamente del tratamiento, la preocupacion portguios dos lados de la cadena” (dado que unolsin e
otro pierde todo su sentido): el aspecto técnieb gspecto relacional. Todas las enfermeras hdmdic
gritando, que para cuidar es necesario tambiérckacuocar, hablar» [Kergoat, 1992b: 123-124].

3 «[Se observa] su oposicion al despilfarro queesgnta el encarnizamiento terapéutico, asi
como el interés manifestado por numerosas enfesnmnalas medicinas suaves: se trata ciertamente de
expresar asi la voluntad de respetar la globaldieldenfermo y su posibilidad de autocontrolar de
antemano su propia salud; pero se trata tambiébgegodo de oponerse a la orientacién politica que
representa la hegemonia de la medicina reparadatatemento de la medicina preventiva»” [ibid.3].2
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que los cuidados de enfermeria, pese a su contiibuc la salud de las personas,
permanecerian limitados y ocultos.

El desarrollo profesional de las enfermeras sesia @esde la perspectiva
analitica propuesta por Kergoat, un espacio disijoputa el que las relaciones de género
y las relaciones entre el capital y el trabajo agan de forma solapada. Pese a que la
Coordinadora de Enfermeria consiguio, después geaongada lucha, la derogacion
de la norma que habia supuesto el detonante dendadlizaciones, su actuacion
colectiva no habria logrado alcanzar el reconocitoiesalarial y las transformaciones

en el sistema sanitario que reclamaba. De estaaf@egun Kergoat:

«Estamos todavia lejos de la idea de que hay qgar ke forma justa las nuevas
cualidades demandadas a la fuerza de trabajo @afilasneras. [...] Su voluntad de ser
reconocidas y retribuidas por realizar una fun@odaial necesaria no ha sido, en cierta

forma, jamas entendida» [Kergoat, 1992b.: 121]

1.6. La enfermeria analizada desde los cuidados.

El andlisis de la Coordinadora de Enfermeria ekdmrpor Kergoat y sus
colaboradoras se sustenta, como hemos visto, afispositivo analitico alejado del
prisma de lasutiles pero vitales diferenciantre profesiones y asalariados ordinarios.
Asi, los enfrentamientos acontecidos en Francimales de la década de 1980 eran
explicados como el resultado de una actuacion tedeen la que las enfermeras habian
movilizado su identidad profesional con el objetd® intervenir en un marco salarial
atravesado por relaciones entre los géneros yetewiones entre el capital y el trabajo.
El diagnostico presentado, no obstante, es similas que se habian obtenido en los
periodos fundacional y revisionista de la soci@dodé las profesiones: el desarrollo
profesional de la enfermeria tampoco pareceriadtidasse en la etapa posrevisionista.
Segun indicaba Kergoatsu voluntad de ser reconocidas y retribuidas malizar una
funcién social necesaria no ha sido, en cierta @rjamas entendida».

Los textos que hemos utilizado para ilustrar lgp@t@osrevisionista de la
sociologia de las profesiones mostraban unas tmanationes en la enfermeria
francesa que, con sus especificidades, comparten ewolucion comun con la
acontecida a nivel internacional en las ultimadroudécadas: ante el dilema enfermero
del que hablaba Freidson a comienzos de 1970nfasweras han construido (de hecho
a través de redes cada vez mas globalizadas) aml@rsaber autbnomo alrededor de los
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cuidados de enfermeri&iles, 1999; Martinez Martin y Chamorro, 2011].igual que

las profesiones, losuidadosson un término polisémico, ambiguo y esquivo. Asiha
seflalado que bajo el vocabtmidado se puede definir «un campo excesivamente
amplio que parece cubrir cualquier tipo de reladiGmana, convirtiendo los cuidados
en un cajon de sastre en el que todo cabe» [Paez®y Lopez Gil, 2011: 20].
Hemos visto cdmo Acker planteaba que, eregbacio de la practica sociaksta
indeterminaciéon del concept@uidados fue utilizada estratégicamente por las
enfermeras para construir imaginario necesarialesde el que definir un rol propio vy,
a partir ese referente simbdalico, ir delimitande#s bajo su especifica jurisdiccion y
generando espacios propicios para su desarrolfegmooal.

Por su parte, en @lspacio del analisis socioldgida polisemia del significante
cuidadosha dado pie a diversas definiciones y a pluratesstcucciones del cuidado
como objeto de estudio, lo que ha permitido su @soinvestigaciones que tratan
dindmicas sociales heterogéneas [Letablier, 20@rta€co, Borderias y Torns, 2011,
Thomas, 2011; Pérez Orozco, 2014]. El interés pauiglado se ha asentado en las
ciencias sociales en un contexto en el que cangnie@t mercado de trabajo, en el papel
del Estado, en las pautas demograficas y migratoga las formas familiares de
convivencia y en las relaciones, roles e identidatke género estan reconfigurando los
protagonistas y los contenidos de los cuidadodlab@adacrisis de los cuidadogemite
al ocaso de la division familiar e internacional tlabajo del periodo fordista y a una
conflictiva reorganizacion social de las actividad®ribuidas a cada género en los
espacios familiar, estatal, mercantil y de la simikcivil [Pérez Orozco, 2006; Tobio,
Agullé, Gomez y Martin, 2010]. Segun Carrasquetetaatica del cuidado, originaria
de los debates en torno a las actividades domsgshaaria producido en el ambito de la
sociologia «un cambio en el foco de interés, @dajo a los cuidados, y la primacia del
sujeto» [Carrasquer, 2013: 91]. De este modo, whedp el cuidado en tanto que
actividad subalterna y vinculada a las mujeresitémcion se estaria focalizando en la
contribucién de los cuidados al bienestar de lasgoas que los reciben y en las
implicaciones que tiene que quien ejerce las labdescuidado sea fundamentalmente

un sujeto femenino.

Las distintas tradiciones culturales de la medicigeel cuidado.
En lo que respecta a los estudios sobre la enfeanas miradas que acentuan la

dimensién femenina del cuidado han permitido caastal punto ciego en el que la
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sociologia clasica habria colocado a las mujeresedde modo, si Weber identificaba en
figuras como las del mago, el brujo o el hechicetogermen de los primeros
profesionales, los estudios de corte historica, tagtrear los vinculos antropolégicos de
la enfermeria con las curanderas y la brujeria,exgqicado como la legitimidad que
terminaron adquiriendo las profesiones masculimak dalud fue alcanzada a costa de
un prolongado proceso de expropiacion de los ssbaneestrales de las mujeres
sanadoras, cuando no directamente del exterminiésties [Davies, 1980; Colliére,
1982; Knibiehler, 1984; Ehrenreich y English, 19&&lis, 1988; Petitat, 1989]. Asi,
para comprender como la masculinizada medicinaid&tgrado apropiarse del ambito
de poder que supone el dominio sobre los sabeg@sries en torno a la salud y las
enfermedades, resultaria necesario atender a istégdas relaciones de confrontacion
entre los géneros y las clases sociales. Los cerasdcon el apoyo de las clases
dominantes, habrian relegado los saberes propiolRsdenujeres sanadoras a una
posicidbn marginal, perniciosa, pecaminosa o fueréadey. Asi, con la emergencia del
capitalismo, en torno a la gestidon de los procesiades se habria conformado una
secular batalla. En ella se habrian librado dispetdre los géneros y entre las clases
sociales que habrian terminado con la desposesOiogl saberes propios de los
colectivos subalternos, como las mujeres y losjeatore®’.

Por su parte, desde el punto de vista de la filastg la ciencia, Stengers [1999]
explica como la dimension cientifica de la medidiasaria emergido a caballo entre los

siglos xvil 'y xix vinculandose con practicas sociales no directaenbgadas a las

% «La opresion de las trabajadoras sanitarias yeelgminio de los profesionales masculinos no
son resultado de un proceso “natural”, directambgéelo a la evolucion de la ciencia médica, ni haic
menos producto de una incapacidad de las mujeradipaar a cabo el trabajo de sanadoras. Al caotra
es la expresion de unama de poderctiva por parte de los profesionales varonesosyhombres no
triunfaron gracias a la ciencia: las batallas deassse libraron mucho antes de desarrollarse dema
tecnologia cientifica. En esa lucha se dirimianasosiuy importantes. Concretamente, el monopolio
politico y econdmico de la medicina, esto es, etrobd de su organizacién institucional, de la tegrila
préactica, de los beneficios y el prestigio que jsucecio reporta. Y todavia es mas importante le ga
dirime hoy en dia, ahora que quien controla la oieditiene el poder potencial de decidir quién @a d
vivir y quién debe morir, quién sera fértil y quiéstéril, quién esta “loca” y quién esta cuerda. La
represion de las sanadoras bajo el avance de leinsdhstitucional fue una lucha politica; y locefen
primer lugar porque forma parte de la historia raawlia de la lucha entre los sexos. En efecto, la
posicion social de las sanadoras ha sufrido lompssaltibajos que la posicién social de las mujdras
sanadoras fueron atacadas por su condicion de esujeellas se defendieron luchando en nombre de la
solidaridad con todas las mujeres. Y, en segundar]da lucha también fue politica por el hecho de
formar parte de la lucha de clases. Las sanadomadas médicas del pueblo, su ciencia formabae phat
la subcultura popular. [...] Los profesionales vasyren cambio, siempre han estado al servicio de la
clase dominante, tanto en el aspecto médico coniticpo Han contado con el apoyo de las
universidades, las fundaciones filantropicas ydges. Su victoria no es tanto producto de suscexdbs,
sino sobre todo el resultado de la intervencidéeadér de la clase dominante a la que servian» [Edicbn
y English, 1988: 8-9].
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tareas de curacion. De hecho, en este periodaibstEe produjo la distincion entre el
médico y el charlatan no en funciébn de su mayor enan habilidad para curar
enfermedades, sino en base a su capacidad deaexgliproceso de curacitn Los
saberes practicos de la medicina no resultarissufyaientes para afirmar la validez de
los tratamientos, pues ésta habria de ser demastmawforme a las dinamicas de
produccion de conocimiento racional y experimenfai, la figura degradada del
charlatdn habria surgido no por su incapacidad parer, sino por reivindicar la
legitimidad de sus procesos curativos sin aportarelgas contrastables de como
operarian dichos procesos. Por su parte, la ladadndel médico se habria visto
transformada precisamente por su abandono dedgqrat especulativa para centrarse
en la dimensiodn cientifica de la practica terap@utjue, apoyandose en la investigacion
fundamental y disociando entre enfermedad y enferamonaria a partir de calculos
probabilisticos y colocaria en un segundo plartodeoria psiquica y social del paciente.
De este modo, la moderna medicina se habria iostitalizado como una forma de
gestionarla consustancial incertidumbre que acompafiaida practica sanitaria [Fox,
1988].

Esta forma de legitimacion de las practicas saagahabria estructurado el
espacio de la salud en torno a la gestion de expréas de curacién que habrian de ser
contrastables y explicables a través de lenguaj@sigs de ciencias auxiliares de la
medicina como la fisiologia, la biologia, la essida o la quimica. Segun Colliere
[1982], esto habria supuesto una barrera para déegonalizacion de la tradicion
cultural de las mujeres sanadoras, orientada Haciromocion de la viday el
acompafiamiento de la incertidumbigherente a las enfermedades y otros procesos
vitales como el nacimiento, el envejecimiento yntaerte Un contraste que Feito
[2000], cuando estudia la ética profesional de réereneria moderna, observa que
estaria reproduciéndose en la actualidad como coeseia de las socializaciones
diferenciales de varones y mujeres. Asi, el cuidadtaria ligado al pensamiento

concreto hacia el entorno inmediato en el que smalsaria a las mujeres, en

% «La curacién no prueba nad@ropongo definir la medicina en sus términos muok por
oposicién a las terapias tradicionales o a la nieglimedieval, no por una doctrina o unas practigas,
estan en mutacioén continua, sino por la concietheiaste hecho. Hay un correlato: el objetivo peliseg
por la medicina (curar) no es suficiente para cairda diferencia entre la practica racional yplactica
del charlatan. El imperativo de la racionalidadaydenuncia del charlatan son de esta forma reatdad
solidarias: el charlatan es de aqui en adelaniaidefcomo el que reivindica la curacion sin prueba
[Stengers, 1999: 121].
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contraposicion con el pensamiento especulativoesgbneralidades abstractas propio

de la socializacion masculina, por lo que:

«En este contexto no es extrafio que se plante@dohia cure/care en el ambito
sanitario. El modelo masculino, de justicia impalatorresponde a los médicos (cure);
el modelo femenino, de atencion y cuidado, cornedpaca las enfermeras (care). La
enfermeria asume el contexto del cuidado como propcuperando una tradicion, pero

afadiéndole tintes feministas» [Feito, 2000: 157].

De esta forma, cuando se analiza la construccida dedicina y la enfermeria
desde sus respectivas tradiciones culturales ptadmnes éticas, ambas actividades se
nos presentan como especialmente confrontadaswyez, estrechamente vinculadas a
las relaciones de género desde las que se halmstitgmlo y se sostendria la division
del trabajo sanitario. De hecho, como hemos vistasociologia de las profesiones
también ha identificado en la subordinacién denferneria a la autoridad masculina
de la medicina una variable primordial desde laeymicar las recurrentes barreras que
habrian encontrado las aspiraciones de desarrofiiegional de las enfermeras. No
obstante, si confrontar lastividades de curacion de la masculinizada medicon los
cuidados de la feminizada enfermegapone un punto de observacién que, como
hemos visto, cuenta con argumentos que justifiearpertinencia, dicho punto de
observacion también reclamaria, precisamente anidel a algunas de las aportaciones

de la sociologia de las profesiones, ciertas casitel

La cuidados de enfermeria mas alla de una confracitan de culturas.

Conforme a la tradicidon interaccionista de la slogim de las profesiones,
Dembinski [2000] afirma que soOlo a través de laeokmscion minuciosa de las
realidades que acontecen en los entornos de trabdp posible obtener explicaciones
sustantivas sobre las cambiantes realidades derdéssiones sanitarias. Asi, el lugar
propicio desde el que analizar los cuidados dermiga serian los procesos de trabajo
efectivos de las enfermeras, y no presuntas paltastuacion u orientaciones de su
actividad que corresponderian a su cultura de lodados. Operar de esta ultima
manera supondria reproducir el esquema funcioaalitrsoniano, en el que se
planteaba la existencia de un rol profesional qua sealidad empirica no ratificaba,
daria pie a una argumentacion en términos de dedwmide dicho rol presupuesto. Una
forma de estudiar las profesiones que, como viaesembocaba en tratar de explicar la

realidad profesional en funcién de su mayor o meeotania a un modelo ideal tipico,
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lo que en ultima instancia resultaba poco operativta hora de comprender las
profesiones realmente existentes. Por otro laddiaamos anteriormente como, en el
periodo fundacional de la sociologia de las profess, el propio Hughes habia
propuesto como pauta metodolégica presuponer uesatacisemejanza en los
comportamientos ante el trabajo del conjunto dedeaspaciones y cuestionar los
discursos que subrayaban las singularidades derde#glas actividadds Por su parte,
mas recientemente, desde la psicodinamica del jorab& ha enfatizado que las
enfermeras atribuyen sentidos heterogéneos y dicttveos al cuidado, por lo que
también desde este punto de observacion seriaanadde considerar las experiencias
de cuidado como algo univo€o

Estudiar los cuidados de enfermeria tal como sard#kan en el dia a dia de los
servicios sanitarios seria, segun Dembinski [1989}ja necesaria para comprender los
cuidados profesionalizados en tanto gealidad sociohistoricamente conformaga
por lo tanto, variable. Desde ahi, seria conseeumrite oportuno considerar que el
paso del tiempo podria transformar la relacion ateduidados con otras actividades
sanitarias, asi como las relaciones entre los génettas relaciones entre el personal
sanitario. Unas variaciones que podrian resultéicildiente abordables desde un
prisma que exclusivamente tuviera en cuenta opwsi binarias entre una masculina
cultura biomédica de la curacién y una femenintucallenfermera del cuidado. Asi, por
ejemplo, cuando finalizando el sigl@ Bourdieu estudia las dinamicas de reproduccion

de la dominacion masculina, describe los servicaspitalarios como:

«Compartimentos profesionales [...] que funcionan @wamasifamilias en las que el
jefe de servicio, casi siempre un hombre, ejer@eautoridad paternalista, basada en la
envoltura afectiva o la seduccién, y, a la vez ecdrgado de trabajo y asumiendo todo
lo que ocurre en la institucion, ofrece una prdtectcogeneralizada a un personal

subalterno fundamentalmente femenino» [BourdieQ32@7].

37 «Creo que es una buena norma asumir que cuanctifizi@nos un rasgo del comportamiento
ante el trabajo en una ocupacion, incluso si é&staenor o extrafio, dicho rasgo sera también eragmtr
en otras ocupaciones. El hecho de que esto seaepp negado por algunas personas de una oaupaci
0 que no haya sido observado en investigacionesagreno deberia ser una evidencia suficiente para
decir que ese rasgo no se encuentre también.alliLas diferencias acerca de lo que la gente hace e
determinados asuntos son a menudo menores quéfdasndias que se cuentan a si mismos y a los
demas» [Hughes, 1952: 425].

3 «En la actividad de las enfermeras experimentddasompasion no existe jaméas en estado
puro. Entra en conflicto con las preocupacioneadiéz a los imperativos organizacionales, tener que
hacer las cosas rapido, por ejemplo, con la solgacde trabajo y la irritabilidad, con el miedoay |
repulsidn que no desaparecen jamas del todo, tarobiéel deseo y la crueldad» [Molinier, 2000: 5%-5
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Vimos como a finales de la década de 1960 Steinah@entificado en las
interacciones entre médicos y enfermeras una ligati@n de la jerarquia existente
entre unos y otras atravesada de coreografiasrd@ay§ue encajarian en lo afirmado
por Bourdieu. Sin embargo, cuando en 1990 SteitiaVaasta qué punto se habria
mantenido lo que habia denominadquelgo médico-enfermerau conclusion es que
haria tiempo que las enfermeras habrian decididar d#e jugarlo. El orgullo
profesional en el que se vendria socializando aetdermeras, su cada vez mayor
autonomia funcional y su insubordinacion a los ratosl tradicionales de género
habrian conducido a un progresivo ocaso del juéflm no implicaria que las
desigualdades de género o la posicion aventajadasdmédicos en la division del
trabajo sanitario hubieran desaparecido, pero iastamdoptando nuevas formas y
coreografias actualizadas, muy alejadas de lasfamdsas descritas por Bourdieu
[Stein, Watts y Howell, 1990]. Esta divergenciarerd observado por Stein y Bourdieu,
¢tendria su explicacién en que cada uno habriadimmamo fuente para elaborar su
diagndstico una realidad empirica diferente? O, bi&s, ¢ podria ser que, precisamente
por la pretension de Bourdieu de observar las icelas entre los géneros desde el
unilateral prisma de la reproduccién de la domidranasculina, su dispositivo de
observacion hubiera resultado cautivo de una reptasion estereotipada de las
relaciones entre los géneros y de las relacionm@e médicos y enfermeras que, segun
afirmaba Stein, ya no se corresponderia con ladeeid Seria esta ultima opcion la que,
atendiendo a las aportaciones de Dembinski [206&liltaria mas plausible. De hecho,
a su entender, solo teniendo en cuenta otras \esjabas alla de la confrontacion entre
los géneros o entre las culturas biomédica y delade, resultaria posible observar,
precisamente, las transformaciones en las frontgala desigualdad entre géneros y
entre profesiones.

Seria entonces pertinente atender, por ejemplos @rbcesos organizativos de
racionalizacién del trabajo sanitario, acentuadesdd la década de 1980, que habrian
conducido a una protocolizacion creciente de lasvidades del conjunto de las
profesiones. Asi, el trabajo de los profesionalesadsalud estaria siendo ejecutado
adecuandose a los dictados de la estandariza@dprogramacion y la evaluacion,
propiciados por nuevas formas de gestion de lagidadles sanitarias que tenderian a
invalidar todo acto clinico que no hubiera probaio eficacia. De este modo, las
actividades de médicos y enfermeras no seriancaxdis exclusivamente en términos

de la dependencia funcional de las segundas cpeatesa los primeros, pues ambos
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habrian de amoldarse a dinamicas de gestion der®as que escaparian a su control
directo®.

Considerar el peso de la realidad organizaciondhgnlinamicas profesionales
permitiria observar, igualmente, como por la vialagarticipacion femenina en los
servicios de gestion y administracion sanitarig,ffanteras de la desigualdad entre los
géneros estarian siendo trastocadas. Pues, pesegran parte de los puestos de alta
direccioén sanitaria seguirian estando ocupadosgqrones:

«Lo que sorprende al observador que penetra enoéisass, es que las mujeres son
mayoritarias y ocupan todos los puestos de dirad@ieccion del establecimiento, de
servicios de enfermeria, de servicios generalescaeunicacién con los servicios
generales, de presupuesto de los servicios médieagcursos humanos, de trabajos de
telecomunicacion, de equipamiento médico, de equigr@o no médico y de
sefalizacion). [...] A pesar de que sea perentaidan de una cultura de direccion (en
la medida en que la diversidad de las posicion&ss \practicas es grande), hay que
reconocer que esta reorganizacion managerial dedtablecimientos encaja con el
espiritu de una gran parte de los cuadros de eefeamAhora formando parte de la
direccién y siendo las portavoces del grupo dererdeas, estas antiguas enfermeras

(en su mayoria) ya no son mas “las sirvientas @elico™ [ibid.: 35].

Por su parte, la fenomenologia de las tareas msisles revelaria que las
cooperaciones y conflictos que acontecerian erieehddia de los servicios de salud
estarian atravesados por jerarquias multiples queerian reducibles a un proceso que
empezaria con el masculinizado diagnéstico médicdeyencadenaria labores de
ejecucion del feminizado personal subalterno [Aid&ébe, Cresson y Philippe: 2001].
En primer lugar, por la progresiva feminizacion ldeprofesion médica y por la alta
presencia de varones en empleos descualificadosed&br sanitario. Por otro lado,
desde el punto de vista asistencial la enfermexisisn asumido un amplio conjunto de

3 «A menos de reducir el funcionamiento de un habpit la jerarquia médica, hay que
reconocer que un hospital es ante todo un conplm&ervicios que reagrupa una multitud de trabagedo
de rango y de estatus social extremadamente diésr@ero interdependientes en la division del joaba
hospitalario. [...] En el hospital, la practica delédico exige sobre todo la precision en las
manipulaciones cifradas, la lectura de informe®ties especialistas a partir de los cuales estalbtesc
diagnosticos y las prescripciones. En otros térmirs en todo igual de dependiente de las compasenc
de otros trabajadores como éstos lo son de las.sBga un lado, es un alto cuadro situado en “lpresa
hospitalaria”, por el otro no es mas que un tral@jaltamente cualificado en la vigilancia de otros
trabajadores hospitalarios. Como el resto, debegiatse en una organizacion del trabajo que esta
pensada sin su participacién, su practica esta tsmaneal dictado de la programacion, de la
estandarizacion de la evaluacién» [Dembinski, 2G3136].
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tareas de cuidado que desarrollaria sin la sup@vikel facultativo. Finalmente, en las
interacciones del personal sanitario, variables ccdos afios de experiencia en el
servicio, los diferentes estatutos contractualesl ¢éipo de procesos asistenciales a
implementar generarian jerarquias ambivalentese eluis profesionales. Asi, por
ejemplo, la alta presencia de médicos residenteslosn hospitales les haria
especialmente dependientes de la experiencia denfasmeras con afos de presencia
en los servicios, quienes contarian con diferdm@esamientas para tratar que médicos y
residentes adecuasen sus actuaciones a las neessigddos limites marcados por el
personal de enfermeffa

Observar las profesiones sanitarias a través dpreassos efectivos de trabajo
permitiria, segun Dembinski [1997], constatar cdasfronteras moviles entre géneros
y profesiones estarian viviendo procesos acelerddagscomposicion, en gran medida
inducidos por la normalizacion de los procedimientpero también porque los
servicios y equipos de trabajo pluriprofesionaleposdrian entidades con capacidad

para trastocar los limites entre profesiones:

«De manera esquematica y abusiva, podemos decir equeciertos servicios
especializados, la enfermera es el médico, eliauet la enfermera y el médico es un
técnico entre otros que no controla mas que ldssutiio-tecnologicos que utiliza. En
los servicios punteros, el médico y la enfermeracggunden y este modo de ejercicio

disuelve las funciones en el equipo técnico» [ildH.

Desde el punto de vista de la ética del cuidadtadue hablaba Feito, estas
transformaciones en las funciones de los servtelmsolégicamente punteros parecerian
tener poco que ver con los cuidados de enfermatiagual que las alteraciones

inducidas por la penetracion de enfermeras en égbde administracion y direccion

0 «La enfermera no esta en una relacion jerarquinaet médico o con el interno que ejerce las
funciones médicas por delegacién bajo la respolidgatbiconjunta del facultativo, al que releva, ylde
enfermera, quien debe “en funcién de su experienti@rvenir si la prescripcion del interno hacereo
algun riesgo al paciente”. Las enfermeras estéidasren los cambios de internos, a los que reemekt
derecho a una cierta dosis de inexperiencia pdos gue también piden ser capaces de jugar elerol d
médico delante de los pacientes. Para la enfermearduen interno (o médico) es sobre todo el que
conoce sus limites, que sabe pedir consejo, quapaz de formular explicaciones claras y peticiones
precisas y realiza una parte de las tareas admaivsis [...]. En otros términos, debe participaretn
trabajo de la enfermera sin hacerlo més duro y parasto cumplido dispone de un arsenal de tésnica
de tutelaje, de evaluacion y de sanciones partimgate eficaces. En este marco, la divisién déljm
hospitalario se acomoda mal a un acercamientoptaatriptores/ejecutantes. Las diferencias deusstat
de experiencia, de implicacién, de carga de trabsjoprestigio desigual, sus diferentes grados de
autoridad, etc., permiten comprender la variedadfalmas de desarrollar el trabajo que podemos
encontrar en el hospital» [ibid.: 38-39].
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sanitaria. A priori, las primeras estarian sucetbeen los servicios paradigmaticos de
la medicina que se dedica a curar y olvida los anod, mientras que las segundas
remitirian al mundo de la gestion y la burocra8ism embargo, como sefalaba Acker,
en el dia a dia sanitario el cuidado actuaria camonaginario necesaricen el que
apoyar resignificaciones y reapropiaciones muksipldesde las que se dirimirian
disputas de diferente tipo en todos los nivelesdpacio sanitario.

Concebir el cuidado no Unicamente desde su ori@mtagontrapuesta a la
cultura biomédica de la curacién, sino como unregfi®e de sentido desde el que se
dirimirian las relaciones simbodlicas o econdmiaasniejor dicho, indisolublemente
simbdlicasy econdmicas) del mundo sanitario supondria coreidgpre lo que estaria
en juego en torno a los cuidados no seria exclogage (y en muchas ocasiones, en
absoluto), pongamos por caso, un conflicto entresdlud comunitaria frente a la
anénima administracion de farmacos, sino mas lempdr lo generaltambiény al
mismo tiemppotras cuestiones: espacios de autonomia enbaljdravias de desarrollo
profesional, apuestas por valorizar tratamientos atérdes con las divergentes formas
de entender la salud de cada colectivo, conframasi entre jerarquias de género y
entre profesiones, etc. De ahi que, segun Dembja6Ki0], también en los servicios
tecnologicamente punteros o en la administraciéiiasé las enfermeras se reapropien
del cuidado, tanto por razones estratégicas comagzones identitarias; o que otros
profesionales, incluso dentro de la medicina, trake delimitar y resignificar el espacio
del cuidado como dentro de sus competencias [Lepee0].

Observar el cuidado exclusivamente desde el pradamsu confrontacion con la
cultura biomédica (y no comambiénformando parte de las disputas constitutivas de
las realidades profesionales y de las relacionte &s géneros) hurtaria la posibilidad
de atender a como la profesionalizacion de la erdga se habria apoyado en una
jerarquizacién de los cuidados: las tareas prafiesizantes corresponderian a las
enfermeras; las ligadastehbajo sucioserian asumidas por las auxiliares de enfermeria
[Arborio, 1995]. Como vimos, Melia calificaba conmragmaticala estrategia de
desarrollo profesional de las enfermeras en totnmaginario necesarialel cuidado.
Junto con la identificacion de las necesidadespdelente que habria de cubrir el
personal de enfermerjalas enfermeras habrian adquirido la responsabilide
organizar el trabajo en equipos pluriprofesionaledos que se daria una segmentacion
principal: por un ladolas enfermeraspor el otro, el resto de categorias ocupacionales

gue compondrian gersonal auxiliar de enfermeri®e esta forma, también dentro del

96



universo cultural del cuidado profesionalizado senggarian los procesos de

estratificacion profesional sometidos a las dinasidisputadas propias del sistema de
las profesiones. Asi, el segmento superior compupst las enfermeras procuraria

excluir de su mercado de trabajo y sus servicigseadonal subalterno, mientras que
dicho personal subalterno trataria de usurpar &mdsrmeras algunas de sus tareas
profesionalizantes.

Las segmentacion interna del personal de enfernmariees univoca y las
variaciones de un pais a otro se han explicadegusas diversas: orientaciones de los
servicios de salud, formas de organizacion delajegabprocesos de integracion o
division de las tareas, dinamicas sindicales y aapvas, carencia o sobreabundancia
de profesionales de unas u otras categorias,gaalipublicas dirigidas a fomentar la
empleabilidad en el sector de la salud de perscom&scasa cualificacion, etc. [Féroni
y Kober, 1995; Pacolet, Hedebouw, Versieck y Bout&895; Demarest, 1996;
Hoedemakers, 1996; Versieck, 1996]. Procesos ergl@s como en cualquier otro
espacio social, también actuarian las relacione &% géneros. Asi, por ejemplo, los
auxiliares varones verian coOmo su adscripcion rosigguestos vendria mediada por su
condicion masculina, lo que les haria desempefiaritariamente tareas fisicamente
complejas que podrian resultar escasamente caaliéi§’. Por su parte, Arborio [2001]
considera que las auxiliares de enfermeria se &actam en una posicion de doble
invisibilidad: por su condicién femenina y por aaten un ecosistema profesional en el
gue sus vias de promocion colectiva estarian bampge ya que su ocupacion se habria
conformado como la suma de las actividades questb rde profesiones no querria
asumir. De este modo, dentro del universo profesidel cuidado, que orbitaria en

1 «Hay que recordar que hay hombres en los servitgdsospitalizacién (agentes de servicios
internos, agentes de servicios hospitalarios, Kemapeutas, auxiliares de clinica, enfermeros,
trabajadores temporales, etc.). Hombres que eragonia no ocupan puestos de responsabilidad sio qu
cumplen funciones presentadas como “convenientdgicydlarmente para los hombres”. De hecho, un
agente de servicios hospitalarios ve que generaénsenle proponen funciones de acogida, de arthjvis
de recadero, de camillero, mientras que una mujed® legitimamente esperar un puesto en el que esté
“cumpliendo la funcion de auxiliar de clinica” emauunidad de cuidados. Funcién mas gratificante
profesionalmente pero que sobre todo permite acceds facilmente a una formacion cualificante.
También, a diferencia de las mujeres para las feacadramiento es generalmente presentado como
una eleccion, los sanitarios encontrados hablaneaudo de un encuadramiento “bajo coaccion”.
Colocados de oficio en la periferia de los serdaite cuidados, en un puesto de noche o de bloque
operatorio, estiman haber invertido mas tiempo sj® colegas para obtener un cambio. Y aunque las
cosas parecen evolucionar, la mayor parte han cadersus carreras en servicios con una reputaeiéon d
ser dificiles (véase malos) o en un puesto dondectmstricciones son mas importantes (fisicas y
técnicas). De igual forma, si las enfermeras apreta presencia de hombres en los equipos, es menos
por sus competencias técnicas que por sus cuadidftkrza fisica, rol moderador en los conflictog q
se dan en y entre los equipos, refinamiento, ddugar)» [Dembinski, 2001: 37].
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torno a la enfermeria, las auxiliares tratarianvd®rizar su ocupacion apoyandose
simbdlicamente en sus competencias relacionales suemayor presencia temporal
junto a los enfermos en comparacion con la de mésrmeras y, desde ahi, intentar
mover las fronteras de la exclusion profesional ggtas ultimas procurarian mantener
[Arborio, 1996].

Los cuidados como trabajo.

Se ha afirmado que existe «un conflicto propiameigial entre las l6gicas
administrativas, tecnicistas o corporativas, porladgo, y la referencia prioritaria al
enfermo, por otro» [Touraine, 1991: 37]. Atendiendo las diferentes ldgicas
«administrativas, tecnicistas y corporativagwe, como hemos visto, contribuyen a
conformar el cuidado profesionalizado, ¢cabria re® plantear que existe un
«conflicto propiamente socialentre laprofesionalizacion del cuidadyp «la referencia
prioritaria al enfermos? De ser asi, se trataria de un conflicto similague, como
hemos visto, encontraba la sociologia de las pmfes al contrastar la realidad
profesional con la definicibn que sobre ella habéalizado Parsons: aquellas
profesiones definidas unilateralmente por su nkdé afectiva, su altruismo y su
orientacion de servicio, mas alla de en la defimigdarsoniana, no parecian encontrarse
en ningun sitio. Los cuidados profesionalizadedayreferencia prioritaria al enfermag»
¢ serian observables (o incluso imaginables) emalmar sin estalambiénatravesados
por «légicas administrativas, tecnicistas o corporativa

Como vimos, segun Freidson la capacidad para anddig transformaciones en
la realidad profesional y superar el prisma deslages pero vitales diferencigmsaria
por dejar de trataklas profesiones como un concepto genérico y ablmsl@omo un
concepto que va cambiando con la histori@dambién entre quienes teorizan sobre el
patriarcado se ha argumentado que los cuidadosisamealidad empirica y no una
categoria tedrica en si misma, por lo que habraandlizarse no en base a una logica,
una orientacién ética o un modelo ideal tipicoosen relacion a otras categorias
tedricas[Walby, 1989]. Para abordar este propésito a traeesn estudio socioldgico
sobre los cuidados profesionalizados de la enféamespariola, ¢seria adecuada la
contraposicion elaborada por Touraine entre<lagicas administrativas, tecnicistas y
corporativas»frente a lacreferencia prioritaria al enfermd®» ¢ Qué aportaria y que
dejaria de aportar el punto de observacion queraataf de forma binarila masculina

cultura biomédica de la curaciéoon la femenina cultura enfermera del cuid&d8i
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contrastamos estas preguntas con la evolucion exdat en la sociologia de las
profesiones, probablemente deberiamos concluirajleehora de estudiar los cuidados
profesionalizados de la enfermeria, mas que ohdesvan funcion de su mayor o
menor distancia con unas pretendidas logicas, ragltw orientaciones éticas del
cuidado, resultaria analiticamente mas producthongr que la construcciéon social del
cuidado profesionalizado de nuestros dias pasprpoesos que serian al mismo tiempo
«administrativos, tecnicistas y corporativosi dejar por ello de estar también (a su
modo, desde el espacio social en el que operan gu®respectivas culturas, légicas y
orientaciones éticas social e historicamente camddasyeferidos al enfermg@aunque
sin que ello implique qusedlo esténreferidos al enfermp Se trataria, por tanto, méas
gue deconfrontar I6gicas deelaborar explicaciones l6gicamente argumentadesrca
de cdmo las dindmicas heterogéneas que convivehespacio politico de la salud y en
las realidades profesionales producen y transforloancuidados profesionalizados.
Una tarea que, al menos si tenemos en cuenta terewado por la ambivalente
realidad empirica, pasaria por «reconocer que o participa en la vida del hospital
de la sacralizacion en la que algunos querrian mrandas practicas de cuidados»
[Dembinski, 2001: 36].

Segun Torns [2008], en la actualidad la tematidacd&lado habria logrado
importantes cotas de notoriedad, mucho mayoreslagpigue habrian obtenido los
debates que en la década de 1980 se desarrollatome al trabajo femenino. A partir
de esos debates, las tareas domésticas empezsstudmrse desde la optica del trabajo,
lo que condujo a la elaboracion de toda una sexieugturas conceptuales en las
ciencias sociales interesadas por el trabajo [Bt@sle Carrasco y Alemany, 1994;
Prieto, 1999; Laufer, Marry y Maruani, 2003]. Agor ejemplo, estudiar las actividades
domésticas en tanto que trabajo habria contribaidmpliar la hasta entonces casi
Gnica acepcién de trabajo manejada por a sociglogie lo convertia en sinébnimo de
empleo remunerado. Igualmente, los debates de daddéde 1980 contribuyeron a
deconstruir el concepto cuasi-universal y homogénajer que, desde la perspectiva
del trabajo, pas6 a convertirse en el sujeto pluraljeres constatandose su
heterogeneidad y las desigualdades que existinian eeno.

Por su parte, en los mas recientes debates sobceidddo, «en términos
generales, puede afirmarse que buena parte deot@s wntervinientes en ese debate
sobre elcare parecen obviar cuando no ignorar el enfoquecded desde el ambito del

trabajo» [Torns, 2008: 64]. De hecho, segun Toenslas ciencias sociales seria poco

99



frecuente encontrar estudios que aunasen lasae&scentre la produccion de bienestar
y el trabajo. En cuanto al contraste entre lasebasr que habrian encontrado las
aportaciones surgidas de los debates de la déeatia8@ y la notoriedad actual de los
cuidados, las causas habria que buscarlas en gesuelio del cuidado habria sido

encabezado por especialistas en bienestar senagitdgserspectiva de género y no sélo

por expertos en trabajo, aunque:

«Probablemente, la hipotesis que mejor expliogxiégdb del cuidado sea que el propio
término y su aportacion al bienestar son cuestiomes faciles de asumir y reivindicar
en positivo que las condiciones de precariedad borslinacion que acomparfian al

conjunto del trabajo femenino» [ibid.: 65].

Por nuestra parte, como expondremos en el proxapduto, entendemos que
las aportaciones de la sociologia de las profesigne hemos ilustrado alrededor de los
trabajos de Dembinski avalan la propuesta de qudo €ue respecta a los cuidados
profesionalizados de la enfermeria, estudiarlosatwa como punto de observacion los
trabajos desde los que se despliegan supone ddearsge instrumento analitico de gran
utiidad para comprender las transformaciones qgt&ne aconteciendo en los
protagonistas y los contenidos de los cuidados. adiascuando desde sociologia de la
profesion de enfermeria, pese a la recurrente ppaoton por sus cuidados, también en
no pocos estudios se estar@norando el enfoque del care desde el ambito del
trabajo» que comentaba Torns cuando evaluaba las aproxinmexcide las ciencias
sociales a los cuidados del espacio doméstico.dabd) ya sefialdbamos antes como
Abbott indicaba que en la tradicion de la socidodé las profesiones se habria dado
prioridad al estudio de las relaciones disputadde das distintas profesiones y entre
éstas y sus entornos, descuidando en exceso aquellestaria en disputa, es decir, el
trabajo profesional en si mismo. Por su parte, ielosl anteriormente a como
Carrasquer describia lo planteado por Torns comedasplazamiento en el foco de
interés, del trabajo a los cuidados y la primac# dujeto» Una«primacia del sujeto»
que también seria observable en, al menos, dosasode estudiar la profesion de
enfermeria. En primer lugar, cuando se focalizarelglicaciones en la contraposicion
de la femenina cultura enfermera del cuidado frarlemasculina cultura médica de la
curacion. En segundo lugar, en la todavia pressoteepcion de las profesiones en
tanto que comunidades culturales (tal como hacisestudios de la etapa fundacional),

mMAas que como agentes econdémicos (sin que elloguowlilejar de estar culturalmente
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conformados) que, como tales, se relacionan emiamn® ocupacional competitivo (tal
como habian propuesto los revisionistas).

Desde cierto punto de vista, el estudio de Kerdodtert, Le Doaré y Senotier
gue comentamos anteriormente no encajaria enianvimilateralmente culturalista de
las profesiones propia de la etapa fundacional. Hieeho, la Coordinadora de
Enfermeria era explicada como un conflicto colecten el que, movilizando y
reconstruyendo su identidad profesional, las erdegisihabian tratado de intervenir en
un marco salarial atravesado por relaciones emieclases y relaciones entre los
géneros. En ese marco disputado, las aspiraciankss &nfermeras eran explicadas de

la siguiente forma:

«Obstinarse en conjugar trabajo y placer, no queneunciar al compromiso con el
trabajo, al mismo tiempo entrar en conflicto aloiesicerca de este trabajo, luchar
simultaneamente para que su trabajo sea remunecaenientemente, para que sea
cada vez mas interesante y para que su funciéalssea reconocida y desarrollada,
todo esto es subversivo: se quiere a la vez uajtraion fuerte valor de cambio y un
trabajo con fuerte valor de uso y se rechaza nagaoi aspecto en detrimento del otro»
[Kergoat, 1997: 92].

Este marco salarial disputado, sin embargo, ¢ndtaedemasiado similar al
esquema elaborado desde el funcionalismo, en eletjfigerte valor de usale los
saberes y las actividades de los profesionalegdesitia cumplir unduncion sociala
la que correspondia ufuerte valor de cambjosin mas mediacién entre esos tres
elementos que la formalizada como acuerdo socialque adoptaba la forma de un
mercado implicit® Esa realidagksubversivaxtan propia del profesionalismo, por otro
lado) de«querer conjugar trabajo y placer, de querer unbiag con un fuerte valor de
cambio y un trabajo con un fuerte valor de usgmg corresponderia a nueva version de
la armoénicatriada virtuosacompuesta por el colectivo ocupacional, sus alolés
productivas y los servicios prestados que, comooleristo, ha recorrido la historia de
la sociologia de las profesiones y desde la gye, qass diferentes formas, se han ido
erigiendo las sucesivasitiles pero vitales diferenciantre profesionales y asalariados
ordinarios? Undriada virtuosaen la que cuando 1) es el propio grupo profesiehal
que se organiza a si mismo y controla su desempébeal (<no querer renunciar al
compromiso con el trabajo, al mismo tiempo queasrgn conflicto abierto acerca de

este trabajo»; «luchar para que sea cada vez m#édsante y para que su funcion
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social sea reconocida y desarrollaga) la valoracién del servicio por parte de los
usuarios («un trabajo con un fuerte valor de u3odeberia repercutir en 3) una
correlativa valoracion de los profesionales dineaate encargados de su ejecucion
(«un trabajo con un fuerte valor de cambjio»

Como vimos, las teorias de la profesionalizaciomadeprofesiones emergentes
habian surgido en el periodo fundacional precis@énéesde la constatacién de que un
namero creciente de ocupaciones estaba adquirianchpacidad ejercer cierto control
sobre la configuracion de su mercado de trabajopextado de servicios y su proceso
de trabajo, esto es, sobre los elementos congtitutie latriada virtuosa.En la etapa
revisionista, por el contrario, se constataba gseplofesiones estaban vieralenado
su control sobre alguno o varios de los elementescgmponian dichiada virtuosa
produciéndose una desconexion en la correspondemtia la funcién social que
cumplirian los servicios de los profesionales yr&ao®mpensas simbdlicas y retributivas
gue obtendrian los propios profesionales. Como sjrtambién Kergoat planteaba que
en el caso de la Coordinadora de Enfermesa voluntad de ser reconocidas y
retribuidas por realizar una funcion social necesano ha sido, en cierta forma,
jamas entendida»Y en esa falta de correspondencia entrduacion social necesaria»
desempefada por las enfermeras y la forma en léaguenfermeras no estarian siendo
«remuneradas convenientemente con un fuerte vaarathbioy las relaciones entre

los géneros jugaban un papel determinante:

«Su profesion es fundamentalmente femenina e igrdabn podriamos decir, la
expresion mas ridicula en el mundo del trabajo adg@drversidad de las relaciones
hombres/mujeres, que desvalorizan totalmente eplamo concreto aquello que es

altamente valorado en el imaginario social» [Le i2p4992: 92].

Si, como planteaba Kergoatestamos todavia lejos de la idea de que hay que
pagar de forma justa las nuevas cualidades demaasiadla fuerza de trabajo de las
enfermerasy ¢, seria por tanto lkaperversidad de las relaciones hombres/mujeres, que
desvalorizan totalmente en un plano concreto aquglie es altamente valorado en el
imaginario social»lo que estaria negando la justa correspondencia ehttrabajo
desempeiado por las enfermeras, los beneficioslsscgue éste generaria y la
remuneracion con la que las enfermeras estarindsiecompensadas? La hipotesis de
la triada virtuosadesde la que los funcionalistas habian contribaidiastitucionalizar

la sociologia de las profesiones, ¢no pareceridarsegfando todavia vigente?
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1.7. ¢Crisis de las profesiones sanitarias?, ¢descond¢een la sociologia que las
estudia?

A mediados del siglxix, las propuestas encabezadas por Florence Niglginga
para superar el modelo enfermero de la mujer conggsor el de un desarrollo
profesional vocacional fueron vividas como un edaémen la Inglaterra victoriana. Un
siglo después, Hughes veia en la enfermeria nogtézana«una de las muchas artes
qgue estan convirtiéndose en profesiongs:observaba comela frontera entre el
médico y la enfermera nunca ha sido tan activa yilm@omo a mediados del sighx.

En la década de 1970, Freidson consideratlasaenfermeras como una ocupacion que
aun no se ha definido completamente y que se emausm una etapa de cambioble
que la habia enfrentado a un dilema: habiendo mutesu legitimidad en la division del
trabajo sanitario por desempenfar funciones augdiale la medicina, era precisamente
esa dependencia funcional con respecto a la peatigclica lo que estaria limitando sus
posibilidades de promocion colectiva. La forma&sotver ese dilema fue, segun Acker,
construir un espacio de saber y poder autonomoran alimaginario necesarialel rol
propio y los cuidados de enfermeria. A finalesadddcada de 1980, la Coordinadora de
Enfermeria estudiada por Kergoat mantuvo activacamflicto colectivo durante dos
aflos en toda Francia, reivindicando el reconocitaisocial de las enfermeras y sus
cuidados y reclamando ser convenientemente rafabui Cuando en 1990 Stein
evaluaba en qué medida se mantenjaego médico-enfermerque habia descrito en
1967 como una coreografia que teatralizaba la dutamion de la feminizada
enfermeria a la masculinizada medicina, constajabdas enfermeras hacia tiempo que
habian decidido dejar de jugarlo. Ya a comienzdssidgo xxi, Dembinski planteaba
gue, de manera esquematica, podia decirse geeienos servicios especializados la
enfermera es el médico, el auxiliar es la enfermeehmédico es un técnico entre otros
que no controla mas que los utiles bio-tecnologigog utiliza» Si trataramos de
responder a qué es la enfermeria, para no errbalplemente habria que optar por
sefalar que la enfermeria es una realidad que aambi

En la historia de la profesion, los cambios hao sigidos con entusiasmo y con
resistencias, dependiendo de los momentos y deelgmentos profesionales, pues los
mismos procesos no han afectado siempre de formadénea a los diversosundos
socialesque existen dentro de la enfermeria. No obstantel competitivo ecosistema

de las profesiones sanitarias, la incertidumbré seatimiento de crisis han sido una
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constante que ha acompafado a la enfermeria evokiciéri®. En la actualidad, las
transformaciones que afectan a la enfermeria cemeparalelo con las que acontecen
en otras profesiones sanitarias como la mediciaeq el caso espafiol estaria viviendo
alteraciones que «modifican la naturaleza del joabveedico y erosionan su autonomia
profesional, en unos términos que trascienden kegorias enunciadas por la
sociologia de las profesiones “proletarizaciéntigsprofesionalizacién” en un contexto
anterior» [Irigoyen, 2011: 277].

Ante estas alteraciones en las profesiones sasfasegun algunos diagnosticos
las herramientas con las que contaria la sociologyia tratar de abordar la situacion no
parecerian pasar por su mejor momento. Asi, paganat «la sociologia de las
profesiones esta en crisis como consecuencia dwhalereciente que separa la realidad
profesional de su representacion intelectual» Pdae 2011: 111]. Para otros, en
Espafa la debilidad de la sociologia de las profes seria aiun mas acusada que en
otros paises y «nunca hasta ahora ha sido méasteirgatar de ir construyendo una
sociologia de las profesiones en la geografia eépafiSaez, Sanchez y Sanchez, 2009:
15].

En este aparentemente desesperanzador contexwlogam, a lo largo del
capitulo hemos desarrollado una lectura de larastie la sociologia de las profesiones
desde la que, sirviéndonos de los planteamientesnge han precedido, dilucidar los
parametros desde los que delimitar el punto dere@sién desde el que analizar esa
realidad cambiante que es la enfermeria en gepéaadspanola en particular, tarea que
afrontaremos en el siguiente capitulo. Asi, hemissovcomo la sociologia de las
profesiones ha operado desde unas tesis instigg/eunie explicaban las profesiones en
funcidn de sussutiles pero vitales diferenciason los asalariados ordinarios. Unas
sutiles pero vitales diferencia&specialmente esquivas, pero que parecian giraren

a unatriada virtuosaen la que si 1) era el propio grupo el que serozgda a si mismo

2 Acker ejemplifica asi el persistente sentimieneoadisis de la profesion expresado por las
enfermeras francesas y que seria extensible a patses: «Las enfermeras en “crisis” [...]. Esta
caracterizacion lejos de ser nueva es, de hecturremte a lo largo de la historia de la profestda.aqui
algunas ilustraciones que se refieren a los Ultimmemta afios. En 1979 G. Charles comienza la
introduccién de su librd’Infirmiere en France d’hier a aujourd’huton la cita de la frase de una colega
enfermera de 1971: “Salvo que demos prueba derauestelencia, la profesion de enfermeria esta
llamada a desaparecer”. En 1984, en la introduabéd@ornettes et blouses blances. Les infirmiéres dans
la societé francaise, 1880-1989. Kniebhler sefiala que las enfermeras se pragutesde mediados de
los afios 1970 si iban a desaparecer. En 1993 Karffaen la introducciéon de la obra de M. Baly
Florence Nightingale a travers ses écritenstata que “la profesién de enfermeria busca dehas
formas y maneras identificar el lugar especifice dabe ocupar”. F. Saillant sefiala que o mismedsic
con las enfermeras canadienses. El analisis pamceompartido por la profesion en todos los paises
desarrollados» [Acker, 2003: 283].
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y el que controlaba su desempefio laboral, consemuente 2) la valoracion del
servicio por parte de los usuarios deberia 3) oeperen una correlativa valoracion de
los profesionales directamente encargados de suoijm. Estariada virtuosahabia
sido deducida por Parsons desde las pautas deéagit@ny el tipo de racionalidad que,
segun sus teorias, guiarian las actuaciones dprédesionales. Estos ocupaban una
posicién social acomodada porque, actuando seguial guofesional, cumplirian una
funcién social especialmente necesaria. Eftda virtuosaera explicada como un tipo
de acuerdo socialjue era formalizado como un mercado implicitdosiprofesionales
se comportaban de acuerdo a su rol profesionaleprarian la autonomia y la posicion
social que se les habia concedido. Por su pagdnieraccionistas sefialaban que ese
acuerdo sociakra el resultado de wrden negociad@otidianamente. De este modo,
tanto los funcionalistas como los interaccionistg@eraban considerando a las
profesiones comoomunidades culturalegue, al modo de los grupos secundarios de las
teorias de Durkheim, pautaban su funcionamientaaréirpde relaciones cultural y
moralmente vinculantes, tanto en el interior delpgrcomo entre éste y su entorno. En
este periodo, un namero creciente de ocupacionexipair adquiriendo los rasgos
esquivos de lasutiles pero vitales diferenciapor lo que la categoria en torno a la que
giran los diagnésticos es la pofesionalizacion

En la etapa revisionista, las profesiones pasareracensideradas no soélo
comunidades culturalessino tambiénagentes econdémicogue se relacionan en un
entorno ocupacional competitivo, pujando por ohteglecierre de sus mercados de
trabajo y de servicios a través del monopolio déitga de saber. En este periodo, la
formalizacién de las relaciones de las profesimogssu entorno ya no adopta la forma
de acuerdos socialgssino de relaciones dpoder dependientes de Ieegitimidad
alcanzada. Undegitimidad que se dirime en un ecosistema profesional enuel g
intervienen mdltiples variables como las relaciodedos profesionales con el Estado,
sus vinculos con el mercado, su posicion en lasgafas de género, su capacidad para
el manejo de los saberes, etc. Si el poder pasmfarmarse en este periodo como la
sutil pero vital diferenciade los profesionales, fgiada virtuosaempieza a resultar
poco operativa. Los profesionales ven como lasshdssde las que erigir su poder
profesional les sonalienadas por mdltiples vias. Asi, la competencia inter e
intraprofesional, la creciente participacion de posfesionales en firmas que organizan
su trabajo de forma burocrética y jerarquizadacasio su creciente dependencia con

respecto al Estado, el mercado o los consumidoesgergn la aparicion de los
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diagndsticos de lgproletarizacion y la desprofesionalizacionSi en el periodo
fundacional losacuerdos socialesn torno a los profesionales parecian actuar de un
forma cultural y moralmente vinculanteen la etapa revisionista, en la que desde sus
legitimidades disputadas las profesiones pujan por espaciosaber sy poder, los
conflictos se multiplican, apareciendo lo que, en términologia de Durkheim,
rubricariamos como situacionesat®mia

En la etapa posrevisionista, el prisma deslases pero vitales diferencigserde
vigor. Ya no se trata de discernir qué diferenclasaprofesionales de los asalariados
ordinarios, sino de observar como opergarefesionalismaen un mercado de trabajo y
de servicios sujeto a contingencias multiples qaesgen obligar a desistir de la
pretensiéon de llevar a cabo explicaciones generaks. En los periodos anteriores, la
profesionalizacion de la enfermeria se habia eradotcon dos barreras principales: su
dependencia funcional con respecto a la practicdicaéd las relaciones de dominacion
de género desde las que se sostendria la diviekiralsdel trabajo sanitario. Ante el
dilema que en la década de 1970 habia confrontélerdermeria con la via bloqueada
de su promocién profesional en el area asistenkgal,enfermeras encontraron una
formula de sortear los obstaculos que se le hghmiesentado: la construccion de un
espacio de saber y poder autbnomo alrededandajinario necesariale los cuidados
de enfermeria. Seria una via que, no obstantealbibahestado exenta de dificultades:
por un lado, una organizacion del trabajo que,agés de la protocolizacion de sus
tareas y una gestion crecientemente burocratizaltenaria algunos de los logros
alcanzados por las enfermeras; por otro, los cogla#rian un espacio de desarrollo
profesional siempre amenazado por la hegemonitarauhédica de la curacion y por
una realidad social que detrae valor a las taigadds a lo femenino. Asi, cuando la
Coordinadora de Enfermeria construyd un conflicideativo apoyandose en su
identidad profesional, no consiguié alcanzar urséraciones que orbitaban alrededor
de latriada virtuosa la apuesta habia consistido en lograr, a traeda donflicto, que
el valor de uso de su fuerza de trabajo (pensanm abrectamente ligado a la funcién
social de los servicios de enfermeria) correlacerte formajusta con su valor de
cambio. Algo que las relaciones entre los géndraducidas en la hegemonia de la
cultura biomédica frente a la cultura del cuidduhrian impedido. De esta forma, las
relaciones de dominacién cultural entre los génexmstribuyeron a mantener los
cuidados de enfermeria en la situaciéneaplotacionde su fuerza de trabajo. Una

situacion deexplotacionexplicada segun el modelo de Durkheim: era la icoo
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femenina de las enfermeras la que les habria impedtgociar en términos de justicia
social el verdadero valor de su fuera de trabajo)@que parte de éste seguiria siendo
expoliado por la actuacion solapada de las relasi@mtre el capital y el trabajo y las
relaciones entre los géneros.

El esquema elaborado es, como sin duda se habetiagw, abusivamente
sencillo para hacer justicia a una historia dedeiadogia de las profesiones que es
mucho mas plural. En una exposiciéon que pretendigrauenta con precision de dicha
historia, no seria suficiente con dividirla y restiana través del siguiente, si cabe, adn
mas somero relato: en la etapa fundacional lasiogles sociales adoptarian la forma
de vinculos culturalegjue darian pie a ungsupos secundarios dukheimianasalvo
de laanomia social En la etapa revisionista, por su parte, nos émes ante pugnas
por alcanzar espacios degitimidad weberianaconfrontados con mecanismos que
alienarian el poder profesional y generarian conflictivas situaciords anomia
Finalmente, en el periodo posrevisionista encoiatnaws relaciones dexplotacion
entendidas al modo de Durkheim, esto es, indug@dasituaciones de injusticia social
que impedirian la exacta distribucion del salatde gorresponderia a cada participante
en la produccion social en funcién de sus apom&sial producto o servicio final. No
obstante, el abusivo esquematismo del relato peatedlo que, por otro lado, no quita
para que dé cuenta de unas lineas explicativasciabpente recurrentes en la
sociologia de las profesiones) tiene, sin embaggmerito operativo de dotarnos de un
marco con el que delimitar el punto de observadEsde el que vamos a aproximarnos

a nuestro objeto de estudio, tarea a la que dedites el proximo capitulo.
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2. UN ESTUDIO SOBRE LA ENFERMERIA ESPANOLA: DELIMITAND O EL
PUNTO DE OBSERVACION.

2.1. Situar la triada virtuosa como referente desde elwp estudiar las profesiones.

«Todo concepto arrastra un exceso de sentido -atespesu significado tedrico estricto-
proveniente del campo linguistico del que ha sigtaélo. Este “lastre” o exceso
incorporado a los conceptos es de caracter exirate es la marca de su construccion

social» [Lizcano, 1998: 1].

Los vocabloguidadosy profesionson polisémicos, ambiguos y esquivos, por lo
que cuentan con multiples definiciones sociolégiza® existe un consenso sobre su
construccion como objeto de estudio. Entre la pllad de aproximaciones, resulta
comun que la utilizacion de ambos términos porepdd las ciencias sociales venga
mediada por las connotaciones positivas que camtielo que probablemente esté
inducido por el, como sefiala Lizcaneexceso de sentido proveniente del campo
linglistico del que han sido extraidogsi, como indicaba Torns, la sociologia tiende a
conceptualizar el cuidado como una actividad feraitdd que produce bienestar y cubre
necesidades sociales, colocando en un segundo @lamdlisis de los cuidados desde
la perspectiva del trabajo ylas condiciones de precariedad y subordinacion que
acompafan al conjunto del trabajo femenind®or su parte, pese a la constatada
inconcrecion de la especificidad de las profesiaresa sociologia que las estudia, la
consistencia del concepfrofesiébnparece encontrarse precisamente en su distancia
respecto a rasgos poco amables de otras categetiasstema de las ocupaciones: el
«sentimiento de dependencia y opresigue Carr-Saunders y Wilson encontraban en
los asalariados ordinarios, pero también la indiaidta persecucion del beneficio
propio o el ciego seguimiento de reglas andénimas los que Parsons identificaba,
respectivamente, a empresarios y burdcratas. Deohen el marco de las obras de
referencia en la sociologia de las profesionesahgldadron Chic Conwell, cuyo relato
es utilizado por Sutherland [1988] para describiosaprofesionales del robo, no sélo
resulta simpatico, sino que incluso parece acceadea libertad, la dignidad y la
responsabilidad»que, segun sefialaban Carr-Saunders y Wikpnao,les son dadas a
todos los hombres»

En el capitulo precedente hemos dado cuenta deadgrautelas sugeridas por
las sociologias de las profesiones y de los cusla@éocara a sortear los puntos ciegos

108



que se generan al observar los cuidados profesiadabk prioritariamente desde el
angulo de las connotaciones positivas que ambaseptos contienen. Si esexceso
de sentido»de los conceptos es, como indica Lizcano, de taréstratedrico, lo que
desarrollaremos en este capitulo es precisamedtitaitacion tedrica y metodoldgica
de nuestro objeto de estudio, con la que hemaoadoatie evitar que el mencionado
«exceso de sentidoge los términoscuidadosy profesibn comprometiera nuestra
investigacion sobre la enfermeria espafiola y sigdas profesionalizados. Asi, en las
proximas paginas se va a defender que, en conicaposon el prisma de lasutiles
pero vitales diferenciasentre profesionales y asalariados ordinarios, izaralla
enfermeria espafola atendiendo al carésadarial de la profesién enfermera supone
dotarse de un instrumento analitico de gran utligemra estudiar sus cuidados
profesionalizados. Para acometer esta tarea Yfigastila pertinencia del punto de
observacion escogido, a continuacion iremos abdaaguellos planteamientos que

han quedado abiertos en el capitulo anterior.

La persistencia de la triada virtuosa como horizemtormativo socialmente deseable.
En el relato que hemos elaborado en el capitultedente sobre la historia de la
sociologia de las profesiones, hemos identificadasutesis fundacionales de origen
funcionalista que, bajo diferentes formas, han @on&do un hilo conductor rastreable
en sus variadas ramificaciones y evoluciones postst Dicho hilo conductor ha
estado articulado sobre el presupuesto de la egistale unassutiles pero vitales
diferenciasentre las profesiones y el trabajo asalariado. Undses pero vitales
diferenciasestructuradas, por su parte, alrededor de lo queomieconceptualizado
como unatriada virtuosaadscrita a las profesiones en la que 1) cuandd pogio
grupo el que se organiza a si mismo y el que dantsa desempefio laboral,
consecuentemente 2) la mas alta valoracion deilcsepor parte de los usuarios habria
de repercutir en 3) una correlativa mayor cualdiéa social de los profesionales
directamente encargados de su ejecucion. Hemogadefimualmente como con el
revisionismo las profesiones dejaron de estudiprisgitariamente como comunidades
culturales que organizan su estructura y sus doasrninternas para analizarse también
en tanto que agentes econdmicos que actuan enamewcupacional competitivo. El
constructoprofesionfue dejando entonces de operar desde la autoremmaiéica que
tenia en su etapa fundacional, lo que provoco tdiget de centralidad de las teorias

construidas desde lasitiles pero vitales diferenciantre profesionales y asalariados
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ordinarios. Si en el periodo fundacional dickasles pero vitales diferenciasmitian
bien a las caracteristicas formales de la acciéralsconstitutiva de laulturay elrol
profesional parsonianos, bien a un conjunto dasgos empiricos(formacion
universitaria, autonomia en el desarrollo del fi@baxistencia de un codigo ético,
monopolio sobre un area de actividad, etc.) queedeuela definidora trataba de
delimitar, en los planteamientos revisionistas pasa orbitar alrededor del ambiguo y
consecuentemente también polivalente conceptgatker de los profesionales. La
inconcrecion de la especificidad de la realidadgsional, la heterogeneidad entre las
distintas profesiones y las segmentaciones intenasda una de ellas permitié que sin
solucién de continuidad e incluso de forma solagzdsucedieran las tesis que parecian
apuntar hacia la profesionalizacion del conjuntolade ocupaciones y las teorias del
declive, que sefalaban la desprofesionalizaciéa proletarizacion de las profesiones
ya constituidas.

Ante esta ambivalencia, el posrevisionismo ha @moan un segundo plano los
interrogantes acerca de la realidad profesionalsenconjunto, decantandose por
estudios situados que, mas que preguntarse psutides pero vitales diferenciantre
profesionales y asalariados ordinarios, abordadedekrelativismo y el historicismo las
diferentes formas dgrofesionalismaxistentes en un contexto salarial. De hechoaen |
actualidad la sociologia de las profesiones enfizspiande a operar con la acepcion de
profesidbnque la asimila acupacion por lo que bajo el paraguas de la especialidad
encontramos estudios de ocupaciones de muy distamgo y de todos los sectores
productivos [Saez, Sanchez y Sanchez, 2009: 77A8%. similar sucede en la francesa
sociologie des profession®ubar y Tripier, 1998; Piotet, 2002; Menger, 2003]
mientras que la institucionalmente asentadeiology of professionsnglosajona hace
aflos que parece estar convirtiétndose ensoology of occupations and professions
[Pavalko, 1972; Klegon, 1978; Volti, 2008].

Plantedbamos, sin embargo, que en la sociologliasdeofesiones el prisma de
lassutiles pero vitales diferenciantre profesionales y asalariados ordinarios fradsu
un abandono que puede calificarserdativo, pues en no pocas ocasionedriada
virtuosatermina por reintroducirse en los estudios sobneddidad profesional no ya
como un a priori analitico, sino como torizonte normativo socialmente deseable.
Una reintroduccion que hemos ilustrado en el chpitimterior a través del estudio

encabezado por Kergoat sobre la Coordinadora derfaafia, lo que nos ha servido
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para plantear la existencia de cierta continuidateesus planteamientos y los de la
sociologia de las profesiones funcionalista.

Vimos entonces que, como consecuencia de una mddgislativa que
buscando atajar la escasez de enfermeras en eddodeboral francés de finales de la
década de 1980 rebajaba la formacion requeridaipiarar los estudios de enfermeria,
la Coordinadora de Enfermeria mantuvo activo deralats afios un intenso conflicto
colectivo. A través de la confrontacién social satéespacio publico no sélo su
voluntad de frenar la medida, sino también su pstd@ de profundizar en un
desarrollo profesional en el que los cuidados emdens fueran monetaria y
simbdlicamente reconocidos. Para ello, apoyé sysmaentos en l&riada virtuosa una
forma particularmente armoénica de vincular al ciecprofesional con sus actividades
productivas y sus servicios. Asi, segun los arguoserde la Coordinadora de
Enfermeria, las enfermeras tendrian la capacidad/gluntad de desarrollar unas tareas
de cuidado que la organizacion del trabajo sanitad estaria posibilitando, lo que
lastraria el potencial de los servicios prestados lp profesion. Dotar de mayor
relevancia en las instituciones sanitarias a ladaclos de enfermeria tendria todo el
sentido, pues con ellos se cubririan necesidadeale® desatendidas. Unos cuidados
que habrian de ser convenientemente remuneradagjeyaumplirian una importante
funcién social que repercutiria en beneficios pasalud del conjunto de la poblacion.

Como comentamos anteriormente, tomando como pumto partida los
planteamientos esgrimidos por las enfermeras, Katligterpreta el conflicto como una
disputa en torno a la evaluacién de la cualificadi@ las enfermeras en un marco
salarial atravesado por relaciones de clase y dergéen el que «la cualificacién, desde
el punto de vista de la relacion capital/trabajduice en primer lugar luchas por el valor
de cambio del trabajo, y desde el punto de vistiasleelaciones de género, induce en
primer lugar luchas por obtener el reconocimientbslico y salarial del valor de uso»
[Kergoat e Imbert, 1992: 65]. De este modo, lagdras que habrian encontrado las
enfermeras para desarrollar sus cuidados serjamodlicto de unas relaciones entre los
géneros que, en el sector sanitario, se traducefafa hegemonia de la masculina
cultura biomédica. Por su parte, la escasa comegmeia entre la importancia de las
funciones desempefiadas por las enfermeras y lampensas salariales que obtendrian
por ello se explicaria por unas relaciones de dalpse articuladas con las de género,
desvalorizarian el empleo enfermero ligandolo mda eondicion mayoritariamente

femenina de la enfermeras que a su profesionalidadahi que, en el momento de la
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confrontacion social, las enfermeras movilizarandemtidad profesional, denunciando
que los cuidados enfermeros se encontrarian liostagl invisibilizados, lo que
impediria una remuneracion acorde con su contréiouaila salud de las personas. La
Coordinadora de Enfermeria, sin embargo, quedé figover colmadas sus aspiraciones,
tanto en lo relativo al valor de cambio de la faede trabajo enfermera como en lo que
respecta a su valor de uso. En palabras de KeygoatDoaré a las que ya nos hemos
referido, por un ladeestamos todavia lejos de la idea de que hay qgarpie forma
justa las nuevas cualidades demandadas a la fudezrtabajo de las enfermerass
por otro,«su voluntad de ser reconocidas y retribuidas pealizar una funcién social
necesaria no ha sido, en cierta forma, jamas alitE». Algo que supondrixla
expresion mas ridicula en el mundo del trabajo aeérversidad de las relaciones
hombres/mujeres, que desvalorizan totalmente emplamo concreto aquello que es

altamente valorado en el imaginario social»

La negacion de la triada virtuosa concebida comoauiorma patolégica de la division
del trabajo.

El diagnostico deda perversidad de las relaciones hombres/mujeliggedo a
la distancia entre la valoracion que se daria emehginario social» aquella otra que
aconteceriaen el «plano concretossitia el andlisis de Kergoat en lo que Durkheim
calificaba comoformas patolégicas de la divisibn del trabajfara Durkheim, la
apreciacion exclusivamente mercantil del valoratetiabajadores era fuente de abusos
y explotacion. Solo una apreciacion alternativiraaés de intercambios consensuados
por medio de las agrupaciones profesionales, peilanisuperar la anomia y los
conflictos generados por esa ausencia de normaslmerte vinculantes. En
sociedades articuladas por la solidaridad orgatésaagrupaciones profesionales eran
asi, segun Durkheim, el espacio desde el que reaonsormas cultural y moralmente
aceptadas por los intervinientes en las relacieamdse el capital y el trabajo, lo que
posibilitaria el justo intercambio de equivalergesre lo aportado por los trabajadores y
su contrapartida salarial. En el caso de Kerge@agpreciacion patoldgica del trabajo
enfermero no vendria exclusivamente inducida pocasacter mercantil, pues a esto
habria que afiadir unas relaciones entre los génemstravesarian el conjunto de lo
social y que también operarian en los dispositimgitucionales de apreciacion del
valor de los trabajadores y de los servicios saogaAsi, en las dinamicas desde las

que se regularian el mercado de servicios y el aderdaboral operarian filtros de
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género que negarian tanto el potencial de los daglade enfermeria como la
posibilidad de una justa evaluacion del valor dieiéaiza de trabajo femenina en general
y enfermera en particular.

De este modo, pese a que la Coordinadora de Enfartnabia surgido como
una respuesta a un cambio legislativo que, modificael tiempo de formacion
requerido para iniciar los estudios de enfermeri&taba de incidir en el mercado
laboral de las enfermeras y éstas, en su oposiciarmedida, enfatizaran la dimension
profesional de su ocupacion, la reivindicacion denayor espacio para los cuidados de
enfermeria y de una mas ajustada correspondenti las funciones desempefiadas
por la profesion y sus remuneraciones es leid&pagoat como una puesta en cuestion
de los fundamentos mismos de las relaciones exgrgéneros en su articulacion con las
relaciones entre las clad&sPareceria entonces que ambas relaciones soojmesran
pervirtiendo una pretendida equivalencia equitateatre las funciones de las
enfermeras y sus salarios, y que lograr un sasamtido como justo por las enfermeras
supusiera alterar el funcionamiento de unas lasacimles salariales que,
consecuentemente, habrian de ser definidas comedanismo que niega la justicia del

salarid”®. Dado que las relaciones de género enajenarigrofalsilidades de desarrollar

*3 «La dimensionprofesional(y no femenina) de la lucha, dimensién sobre la tpdas han
insistido, puede interpretarse de mdltiples fornhasha replegada friamente alrededor de la cadlari
casi totalidad de los debates se han organizaddeaalor de esta dimensidn). Pero también: volunéad d
negar las relaciones de género (es decir, lasoak jerarquicas entre lo masculino y lo femeni&s}a
voluntad reenvia, desde mi punto de vista, muckaa® a una “falta de conciencia” por parte de las
enfermeras que, en cierta forma, a la puesta etiga&le una utopia revolucionaria hecha posibtdgso
luchas feministas» [Kergoat, 1992c: 137].

*4 Obtenemos asi una formalizacién de la realidadrisalque, primando su carécter actorial,
desdibuja su dimensién estructural, esto es, éldde que las jugadas de los actores se desareollan
marco que excede los espacios y los tiempos elguesestos actores se relacionan directamente, al
conectarlos a través del mercado con la totalidaiak Asi, atendiendo a dicha dimension estruttura
habria de considerar que, por el contrario: «Noepus admitir el postulado clasico, que quiere due e
valor de la fuerza de trabajo varie directamentealogrado de su uso, cualquiera que sea la mamera
que apreciemos este uso, y después suponer egumdsemomento que es falsificado, o subordinado a
algun otro mecanismo. Si esto fuera asi, el mecanimas amplio deberia convertirse en el objeto mism
del andlisis, no siendo el primero mas que unoudesfementos, de sus condiciones, de sus resulbados
de sus apariencias. Suponer [...] que el capitalism@s el modo de produccién caracterizado por el
salario, sino al contrario, la organizacion quesifada la justicia del juego salarial, implica, enbtras
simplificaciones, analizar la retribucion del trgbalesde un punto de vista muy estrecho. Si esta
retribucion no fuera mas que recompensa o inciia@odriamos suponer que varia con la relacién de
fuerzas local o nacional, porque no seria mas qusimple efecto de una relacién de fuerzas. Pero el
salario es otra cosa: corresponde a la distinaiaddmental de la produccion entre sectores de didme
consumo y de bienes de produccién, representa dlonie mantener a la fuerza de trabajo y de
reproducirla, varia con el grado de estatalizadiéria ensefianza y de otros servicios colectivas, @
tal manera que su evolucion va aparejada a los ioandstructurales de todo orden, hasta a la
transformacion de las funciones mismas del traloajdes imposible, también para los empresariosy lo
dirigentes de una nacion capitalista, modificarleuaantojo sin provocar alteraciones mas o menos
importantes del capitalismo» [Rolle, Tripier y Vanitte, 1980: 30-31].
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y valorar los cuidados de enfermeria (recordemiascualificacion, desde el punto de
vista de las relaciones de género, induce en pritagar luchas por obtener el
reconocimiento simbolico y salarial del valor deowsy las relaciones de clase
imposibilitarian su justa valoracién en términosnetarios (pues, segun Kergoala
cualificacion, desde el punto de vista de la radaccapital/trabajo, induce en primer
lugar luchas por el valor de cambio del trabajpta apuesta de las enfermeras por
profundizar en su desarrollo profesional y su aspin de obtener un salario mas
acorde con lo que, a su entender, merecerianerprietada como una ataque a la linea
de flotacion de los engranajes que estarian sesidn a través de las relaciones
salariales, las dominaciones de género y de claseCoordinadora de Enfermeria
habria establecido entonces una «relacion confliotion el Estado [que] traduce la
oposicion de las enfermeras a una sociedad tedimacné@ntabilizadora, de consumo. A
través de esta oposicion se muestra la voluntazbigolar las “grandes elecciones de
la sociedad”» [Kergoat, 1992b: 122-123]. De estanfg la lucha de las enfermeras por
desarrollar sus cuidados, mejorar sus remuneracignevitar una reduccién de su
tiempo de formacidn aparentemente habria situdds enfermeras como la vanguardia
protagonista de profundas mutaciones en las relesigalariales y en las relaciones

entre los géneros:

«;Ha llegado la hora de hablar de un paradigmaetefra” que trazaria los

lineamientos de un nuevo modelo de trabajo y darizgcion del trabajo? [...] ¢La

enfermera coordinada sera algun dia una figuraeanddlca del movimiento obrero

francés? [...] Las enfermeras, a través de su Iutdia,trazado los contornos de una
nueva figura salarial que replante6 tantos los misg®s de la relacion salarial como
los de la relacion entre los géneros, por la fimolentad de lograr un trabajo con fuerte
valor de cambio que fuera también un trabajo centéuvalor de uso» [Kergoat, 1997:
87].

El esquema, no obstante, plantea algunos intertegjapun fuerte valor de uso
para quién? ¢Para las propias enfermeras, quignes/és del uso que se hace de sus
capacidades productivas en las organizacionesaqukason empleadas, obtienen como
contrapartida un salario que, por su parte, esaupadlas enfermeras para adquirir los
bienes y servicios elaborados por otros? ¢ Paranpdeadores de las enfermeras que,
en virtud de su condicién, trataran de organizartémeas de enfermeria atendiendo a

criterios que no necesariamente tienen por quécicincon los de las propias
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enfermeras? ¢ Para las personas que reciben ateaoiferia en instituciones en las que
las actividades de las enfermeras son parte delbiajd conjunto en el que coparticipan
empleados de tan distinta indole como las propisrmeras, médicos, auxiliares,

personal de mantenimiento, recepcionistas, cocngragyestores? ¢Seria por tanto
delimitable el salario que habria de obtener camade estos colectivos en funcion de
lo que aportan sus trabajos individuales al semficial que obtienen los usuarios? Mas
aun, ¢.cabe hablar de ufuerte valor de us@ ¢ Esmas fuerteel valor de uso de una

enfermera que trabaja en un quiréfano que el dalopal encargado de su limpieza y

esterilizacion? ¢ Se explicarian desde ahi susditeas salariales?

La naturalizacion profesional de los andlisis sotidgicos en los discursos identitarios
de las enfermeras.

Las interpretaciones de Kergoat parecen no cuestida representacion
funcionalista de las profesiones, que parte intglicente de que los profesionales, sus
trabajos y sus servicios conforman una unidad, gu& nos hemos referido como la
triada virtuosa.Para sostener este punto de partida, en las eciples de Parsons las
profesiones eran situadas al margen de las dinammapias del capitalismo
concurrencial, ya que la sociedad les concederiacdpacidad de delimitar
autbnomamente la manera de desempefiar sus actisidatho contrapartida a su rol
profesional (que les haria guiarse por una oriéghtade servicio altruista) y a la
importante funcion social que estarian desempefiaDdoahi que el valor de los
profesionales y el de sus servicios se fundieramuren solo, ajeno a las dinamicas
salariales que, en el caso de los asalariados aviolin delimitarian el valor de los
trabajadores en relacion a su posicion en el merdadrabajo y el de sus productos en
base al estado del mercado de bienes y serviaiosl &quema parsoniano, ademas, los
profesionales, al ser los detentadores de sahane®halmente imprescindibles, tenian
la legitimidad para determinar por si mismos losvis®s a ofertar y la forma de
desempenarlos.

El andlisis de Kergoat, por su parte, también gar@mar como punto de partida
una socialmente desealitéada virtuosacompuesta por las enfermeras, sus trabajos y
sus servicios, de tal forma que la interpretaci@ppesta se dirige a identificar aquellas
realidades que estarian impidiendo su coherennido Hue respecta a sus trabajos, las
relaciones de géner@najenarian a las enfermeras su capacidad panandete qué

servicios desempefiar y como llevarlos a cabo, i@pibles, por tanto, obtener una
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remuneracion acorde con sus expectativas y colmavsluntad de controlar “las
grandes elecciones de la sociedadBn lo referente al valor de cambio de la fuerza de
trabajo enfermera, ésta se veria negado por lasioaks de clase, que impedirian la
justa remuneracion de las enfermeras en funciésudeaportaciones a la salud de la
poblacion.

De este modo, al igual que en el modelo de prafagtiifizado por Parsons, en la
interpretacion de Kergoat pareceria que en el \@dola fuerza de trabajo enfermera
poco o nada tuviera que ver el mercado laboral. ®#&s cuando, también en los
espacios desde los que dicho mercado se regulatitucionalmente, las relaciones de
género actuarian imposibilitando la aspiracion mnéea de hacer valer la importancia
de la funcion social que estarian cumpliendo cantaeas de cuidado. A este respecto,
la anomiay el conflicto fruto de la dominacidn de génerocargmtemente serian
irresolubles. Las enfermeras son presentadas asigeposicion de pura subordinacion
ante unas relaciones de género y de clase querigmenegando l&riada virtuosade la
profesién. La conformacién mercantil y genéricaraentarcada de la enfermeria
supondria entonces un mecanismo definido por ssicipa a una incuestionadidada
virtuosaque, por su parte, supondria que las enfermetasahade tener la legitimidad
de establecer qué servicios ejecutar y la manermpkementarlos, lo que habria de
repercutir en que el valor de su fuerza de tralbajoelacionase directamente con la
funcidn social que estarian cubriendo sus servicimsisecuentemente, como hemos
visto, las actuaciones de la Coordinadora de Emdantratando de alterar a través de
su lucha la capacidad de intervencion de las erfiesnen estriada virtuosanegada,
transitarian desde un punto de pura subordinacidlasdindmicas de dominacién de
clase y de género hacia otro en el que la apuattangera tomaria forma de amenaza
para la reproduccion de las bases mismas de didhé@sicas de dominacion.

Esta manera de dar cuenta de las relaciones dendcidgn que atraviesan la
enfermeria bien desde el polo de su absoluta suaaidn, bien desde una exterioridad
constitutiva de la profesion enfermera que coniendna potencial superacion de
dichas relaciones de dominacion, lejos de ser d@g@eade la sociologia de la
enfermeria, ha sido utilizada a menudo en los sieakociologicos sobre otros
colectivos subalternos. Asi, segun Grignon y Pasgdi©91], cuando la sociologia trata
de dar cuenta de la cultura popular, muchas desspiéicaciones oscilarian entre el
miserabilismo y el populismo. El primero se darisrado se interpreta la cultura

popular en términos dialta, como si su contenido no estuviera determinado aqoas
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por la posicidbn ocupada por las clases popularesagmrelaciones de dominacion
cultural. El populismo, por su parte, supondriast&rar que la cultura popular posee
una autonomia de tal forma que su valor no estaria sometidasadinamicas de
dominacién de clase, en especial las de devaluas&dos productos populares. Segun
Saunier [1993], una oscilacion similar se daria hdra de explicar la clase obrera por
parte de lo que denominaabrerismo universitarioDesde el extremo miserabilista, la
historia de la clase obrera habria sido interpeetadcontraposicion a un mitiobrero
sublimeal que habrian ido sucediéndole figuras historgza vez mas degradadas y
basicamente definidas por los aspectos negativasi dmndicion: ebbrero maquina
del taylorismo el obrero masadel fordismo y elobrero masa multinacionatiel
postfordismo. La emergente figura dalecariado [Standing, 2013] pareceria estar
ocupando en la actualidad ese lugar en la socelbgjitrabajo. Estas figuras, que desde
la Optica miserabilista aparecen definidas comeslitado meramente negativo de la
dominacién ejercida por el capital sobre la claBe@, desde el prisma populista se
transformarian en agentes dotados de una raciadaligha cultura o una potencia
aparentemente ajenas a unas relaciones de donmrgeg sin embargo, se consideran
constitutivas de la condicion obrera (aunque, destie punto de observacion, pareceria
que exclusivamente de los aspectos perniciosoa oesima). Estas figuras se erigirian
entonces en las portadoras de formas sociales gekdirian una sociedad
postcapitalista: serian asi los sujetos del cammbidrico que ya en el presente anuncian
la forma que adoptaran las relaciones socialesdsitiPor su parte, De Singly [1995]
considera que también en la sociologia que estiadiaelaciones entre los géneros
serian observables interpretaciones similares.mdgule sus explicaciones se moverian
entonces entre dos polos: por un lado, el que derssique la realidad de las mujeres es
el exclusivo resultado de las violencias de todo tjue sobre ellas ejercen los varones;
por otro, el que aprecia la existencia de una éspdad femenina que existiria al
margen de las relaciones de dominacion de g&hero

* para De Singly, en los estudios de género laamséit entre el miserabilismo y el populismo
seria «incluso mas acentuada en la medida en gu@ddadores de una cultura femenina ocupan
posiciones mas favorables en el campo cientifiamséio en Francia- que los partidarios de una @iltu
popular. De manera esquematica, podemos contraponBrerre Bourdieu a una Carol Gilligan. Em
domination masculinée Pierre Bourdieu, el razonamiento difiere bdstaoco de aquel centrado en la
dominacién de clase. El autor analiza la situadérnas mujeres exclusivamente como el resultada de
violencia simbdlica ejercida por los varones endayue grupo (y en tanto que individuos miembros de
este Ultimo). Los valores, eventualmente positigos las mujeres pueden reivindicar son una ilygadn
propia de la violencia simbdlica que se lleva aochh]. Es estrictamente imposible pretender sadir d
ella, liberarse de ella, a menos que se apuestuparrevolucion simbdlica que ponga en cuestién los
fundamentos mismos de la produccién y la reprodurcdel capital simbdlico” que esta al servicio de
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Si trasladaramos los calificativos precedentes gelga propia del método
socioldgico, lo que a través de ellos se estaifitemtdo son miradas que bien pondrian
todo el peso de la explicacion en el caracter estralmente conformado de la realidad
social, bien incidirian exclusivamente en la din@msactorial de esa misma realidad
social. En la forma de abordar la enfermeria quedselustrado a través del estudio de
Kergoat, pareceria que la profesion viniera defingkclusivamente desde su faceta
actorial, mientras que el contexto mercantil, sallay patriarcal en el que se
desenvuelve actuaria como un mecanismo de absdbmanacion y consecuente

negacion de la pretendida autodeterminacion deriissmeras.

La naturalizacion profesional de los andlisis sotidgicos en los discursos identitarios
de las enfermeras.

Una de las razones que explica el peso que erilBi@gia de las profesiones ha
tenido el estudio del sector sanitario es queriisajadores alli empleados movilizan
recurrentemente el referente de sentido que sugl@refesionalismo para definirse a si
mMismos y expresar sus reivindicaciones, frustraspacuerdos y conflictos. En primer
lugar los médicos, quienes interpretan su posi@du pretension de mantenerse) en la
cuspide de la division del trabajo sanitario notémminos de, por ejemplo, poder,
privilegio o corporativismo, sino como consecuergasus, segun su criterio, legitimos
saberes y actitud profesional. Una posicion quegae cada vez menos, les ha
permitido no solo desarrollar sus actividades conalio grado de autonomia, sino
también ostentar la capacidad de organizar eljoal® resto de ocupaciones sanitarias
como un apéndice de la practica médica. Como hewigie para el caso de la
enfermeria, cuando estas otras ocupaciones paraadtin intentado intervenir en esa
division y jerarquizacion del trabajo sanitario, ®&n apoyado en estrategias
profesionalizantes desarrolladas a varios nivelagegrando sus estudios en la
formacion universitaria, construyendo un area deisautbnomo, publicitando ante la
sociedad la importancia de sus tareas y la idodeddda orientacion de los servicios de
salud que dichas tareas representarian, etc. Whasegias que también se sostienen y

se ven acompafadas por los discursos que estascomugs elaboran sobre si mismas,

los intereses del grupo de los varonesUge si grande différencee Carol Gilligan, la especificidad de
la identidad femenina no debe ser deducida deisesxcia de la dominacién, incluso si en la reaities
efectos de la dominacién y los efectos de la eBpieleid se conjugan. [...] Populista feminista, Carol
Gilligan lo es no s6lo porque reconoce la existri® una cultura femenina auténoma, sino también
porque estima que la ética del cuidado es supalrientido abstracto, masculino, de la justiciandly,
1995: 115-116].
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utilizando para ello el referente de sentido qu@ose su reivindicado estatus
profesional.

Segun Féroni [1994b], el observador exterior delndou sanitario es
especialmente dependiente de los relatos elabopatdes propios profesionales de la
salud. Para el socidlogo, la realidad sanitarianestraria opaca no solo porque la
intimidad y la profilaxis en la que han de desdarske buena parte de las labores
asistenciales impide su observacién directa, simbién porque los lugares de decision
desde los que se conforman muchos de los aspeetosistema sanitario no se
encontrarian en la asistencia, sino en otros espacpanizacionales y politicos aun
menos accesibles para el investigador externo. éstie, Féroni advierte que a la hora
de tratar de entender la realidad enfermera adrdedos discursos elaborados por la
propia profesion, no convendria olvidar que dictisgursos no son sélo descriptivos,
sino también reivindicativos, lo que si no se ti@mecuenta puede provocar que el
andlisis sociologico resulte cautivo de la represmén de la actividad de cuidados
construida por las propias enfermeras, teniendguadilemas a la hora de producir
efectos de conocimiento autbnomos. Mas aun cuastdaepresentacion de la actividad
de cuidados, sin ser en absoluto homogénea estenfarmeras, se expresa de forma
hegemonica a través de discursos identitariosgismabs segmentos de la profesion que,
por medio de dichos discursos, también estan ttatde intervenir sobre las relaciones
sociales que atraviesan el mundo de la enfermeria.

La advertencia de Féroni no es soOlo metodologictp ees, no atafie
exclusivamente a la cautela que se sugiere endosiaes de investigacion socioldgica
ante la constatacion de que los grupos socialesidouson investigados, por lo general
narran aquello que les interesa manifestar y elhdbhar de lo que prefieren disimular.
La advertencia remite también a que muchos de issudos de las enfermeras
resultarian peligrosamente sugerentes para loélsgos precisamente porque utilizan
el lenguaje y algunas de las teorias elaboradasgtos ultimos: ¢qué mejor manera de
corroborar que dichas teorias eran las acertademydo es el propio colectivo
investigado el que las ratifica con sus palabraa?ihfermeria, no obstante, habria
recurrido basicamente a las explicaciones socicddgique mejor coinciden con la
imagen que la profesion quiere mostrar de si mismfatizando aquellas realidades que,
desde su posicidn, sus pretensiones y sus esamtegnsidera que estarian suponiendo
una barrera para alcanzar sus aspiraciones. Losrsiis identitarios a través de los que

se expresa publicamente la profesion enfermeratwaréan asi aquellos rasgos
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recurrentemente utilizados por la sociologia de paxfesiones para dar cuenta del
caracter profesional de una ocupacion: autonomiadesarrollo de la actividad,
orientacion de servicio, saberes independientés/arecia de su funcién social, etc. De

esta forma:

«La profesion enfermera se deja oir a través daudies preconstruidos que son, de
alguna manera, una naturalizacion profesional de doalisis sociolégicos. Este
problema [...] proviene del origen mismo de la saigéh de las profesiones y de la
cuasinaturalizacion cientifica que elaboré la dogii@ funcionalista de los términos que
utilizan las profesiones liberales para legitimas privilegios de los que disponen o a
los que aspiran. Los analisis sociolégicos quenrato las categorias identitarias
enunciadas por la profesidn, lo que supone unadémt todavia mas seductora dado
gue esas categorias se adaptan a un repertoradgpcd existente y bien organizado,
corren el riesgo de legitimar cientificamente asdricas, pero también de ocultar lo
que el discurso de los “aspirantes a profesionaeste enunciar, que es la inscripcion
salarial de las enfermeras en las organizacionegasas. El analisis identitario,
centrado en las relaciones interprofesionales eefiers-médicos, pasa completamente
en silencio sobre la cuestion del estatus saldeidhs enfermeras, las caracteristicas de
la organizacion hospitalaria en las que se insaibactividad o la incidencia de las

politicas sanitarias sobre su situacion» [FErddD02 34].

2.2. La triada virtuosaversus la relacion condicional y fragil de los priesionales

con sus trabajos.

Esta particular adecuacion entre la representamoinlogica de las profesiones y
las aspiraciones de las enfermeras que hemosaiastr través del estudio de Kergoat
se entiende en funcion del punto de observacidwgess, que prioriza las explicaciones
desde el polo de los actores implicados en laxioglas sociales que atraviesan la
realidad profesional. Este punto de observaciomiper constatar, como planteaba
Hughes, que la dinamica de interacciones que sedepe en los grupos profesionales
induce que éstos valoricen el desempefio laboaaldipor el propio colectivo. De este
modo, que la enfermeria encuentre barreras papéedes sus actividades de cuidado, o
que se tope con directrices por parte de los médjcde las organizaciones que las
emplean acerca de como deben desempefar sus pamasa en no pocas enfermeras
un alejamiento de su, desde su punto de vistdinegaspiracion por definir el sentido
de su trabajo y los resultados del mismo. Estadaghles la que la sociologia tiende a
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rubricar bajo el concepto @dienacion En el caso de la sociologia de las profesiones, e
modelo que se toma como referencia para contrapanesa realidad profesional
alienada es la figura ideal tipica del profesionailateralmente determinado por su
orientacion de servicio, dotado de las siempre ieagsutiles pero vitales diferencias
con los asalariados ordinarios.

Atender al punto de vista de las enfermeras perooitstatar, igualmente, que
para éstas l&riada virtuosaes una realidad experimentada como evidente yedesd
que reclaman ser pagadas comnofesionaleqjue, a través de drabajo, desempeiian
serviciosque cumplen una importante funcion social. Laingiicacion de la unidad de
ese vinculo es precisamente en lo que se apoyaniasneras para reclamar mejoras
salariales y para tratar de evitar que otros delestinvadan su mercado laboral o
realicen servicios que entienden como propios @afermeria. Se trata, no obstante, de
un vinculo que, como destacaban los planteamierggsionistas, se encuentra
amenazado por la competencia entre profesiones lpptransformaciones de todo tipo
gue se suceden en las formas de desempefar las faeductivas, lo que genera
disputas a la hora de determinar qué serviciosasfardmo organizarlos y como han de
valorarse las habilidades productivas que dichogicsgs reclaman de unos u otros
colectivos profesionales. Conflictos que remitedaaausencia de una apreciacion
compartida por todos los actores implicados enuelgg laboral sobre el valor
diferencial de las dispares capacidades productideados distintos profesionales.
Actores que, por otro lado, tampoco se encuentnaiguealdad de condiciones. De ahi
gue la distancia entre lo que las enfermeras afdgieque estan aportando a través de su
trabajo y la remuneraciéon que obtienen como coattigla sea vivida por éstas como
unaexplotacionque adopta la forma de umngusticia, fruto de lasdesigualdadesie
clase y de género con las que se topan en losiespac los que se evallan sus
capacidades y se negocian sus salarios.

De este modo, el estudio de la realidad profesipnakizando la dimension
actorial de la misma posibilita atender a comorgmnizacion de los servicios de salud,
asi como la apreciacion del valor diferencial de poofesionales y sus servicios, se
desarrolla a través de relaciones sociales dispsitgde generan, entre otras cosas,
desigualdadey sentimientos dalienaciony explotacion Desde la propuesta que aqui
vamos a defender, atender a estas dimensionesrel@itiad profesional no deberia ser
incompatible con abordar el caracter estructuralenemercantil que supone la

condicion salarial de las profesiones de nuestias. & menos aun considerar que el
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anico papel que cabria atribuir a la condicion raetit de las profesiones sea el de

negacion o laminacién de una pretendiiada virtuosa

«¢,Qué es a fin de cuentas el mercado? ¢ El esphajadb por el entrecruzamiento de
multiples trayectorias de individuos que buscarbaje? Ni siquiera. EI mercado
existiria aun si todas las personas encontraranpséee inmediatamente un empleo,
porque designa la libertad de los protagonistaa panper en cualquier momento los
vinculos que les unen. El mercado esta en toddsspancluso en el interior de las
empresas, donde las reglas de contratacion y piomoejor establecidas se refieren a
él implicitamente. El mercado no estd en ningundepan tanto que, configurado
indefinidamente segun las normas y los usos dengwesas y de las corporaciones
—-segun las categorias, las especialidades, los grdde cualificaciones de los
trabajadores que en ellas se proyeetazada grupo, cada firma, cada individuo se
esfuerzan por construirse un relativo monopolio mé&mo. De ahi la multitud de
mercados de trabajo, abiertos, cerrados, primagesundarios, internos, externos,
profesionales, locales, superponiéndose y englas&éndos unos a los otros
inextricablemente. Si el término mercado de tralogiiere decir alguna cosa, esta sera
la libertad del trabajador en relacion con el tjalyadel trabajo frente al trabajador, su

separacion de principio o, dicho de otra formaglacion salarial» [Rolle, 2003: 157-
158].

Desde esta perspectiva, las formas coyunturaleadpgtan la articulaciéon entre
los profesionales sustrabajos y susservicios mas que el punto de partida de la
investigacion, ¢no deberia ser precisamente eloohjavestigar? Este era, de hecho, el
marco desde el que hemos interpretado las propuéstia sociologia clasica a la hora
de observar las profesiones y su dinamismo. Asia furkheim lasolidaridad
organica fruto de la interdependencia funcional de losigigantes en el trabajo social,
provocaba formas patoldgicas de la division debdja y alteraba los grupos
profesionales, que debian reactualizar wmgulos culturalespara llegar a acuerdos
moralmente justos. En las teorias de Weber, lagodte de racionalizacion
instrumentalse utilizaba para considerar el capitalismo comagistema econémico en
el que el conocimiento especializadoadignable en codificaciones y rutinas, lo que
supone una amenaza para unos profesionales queereawias diversas pdegitimar
Sus posiciones y aspiraciones. En cuanto a Maixawes del concepto deabajo
abstractosu analisis vinculaba las transformaciones dedectivos profesionales con

los procesos de produccién de plusvalor que, erdesarrollo, provocan que la
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perdurabilidad de unas u otras categorias de &dbags dependa de queshgplotacion
de su fuerza de trabajo resulte, al menos, tan etitvp como la explotacion
alternativa de otras categorias profesionales.

Atender a la realidad salarial que conforma eldjaly la profesion enfermera
supondria, por tanto, tomar como punto de partidditeco el caracter estructuralmente
inestable del vinculo que une a los trabajadonese$te caso las enfermeras) con sus
empleos. La continuidad de los servicios sanitasos que €éstos caigan en un
estancamiento improductivo solo es posible si $& de cierta flexibilidad a las formas
de llevar a cabo las tareas (lo que permite tramsfdas e innovar otras nuevas) y se
articula algun tipo de maleabilidad en la organimaalel trabajo de los profesionales
gue se encargan de unas u otras funciones (auagualsnenos, para hacer frente a los
imprevistos que surgen a diario). Situaciones quoa fuente de desacuerdos,
confluencias y tensiones que se manifiestan eredifies planos del mundo sanitario.

Hemos reiterado a lo largo de esta primera pare lgusociologia de las
profesiones ha tomado como figura prototipica laudatriada virtuosaen la que se
funden elprofesional sutrabajo y suservicia Se trata de una realidad que resulta
evidente al observar la profesion en un instanteraenado: cuando el profesional esta
trabajando, momento en el cual su actividad y suvicge se confunden con su persona.
Los profesionales, sin embargo, se ven obligadogeigindicar ese vinculo
constantemente, lo que evidencia que si bien dasalenirada centrada en el instante la
triada virtuosaresulta indudable, cuando se observa en la durdaignismatriada
virtuosa aparece sometida a distintas alteraciones quiic@artque el vinculo de los
profesionales con su trabajo y sus servicios sélpreduce por medio de talacion

social inestablejue supone sempleo

«¢ En qué consiste un empleo? Por un lado, comaopaiecido, designa la tarea que
se debe efectuar, la organizacion que la defires wbdndiciones que la acompafan; por
otro lado, como ocupacion de un individuo, se refeesu formacién, su experiencia, su
estatus y sus expectativas. El puesto remite mpaesa (ésta ha definido el contenido y
la disposicion de las tareas que se deben realzal)trabajador a la sociedad (la
familia, la escuela, otras empresas...), el emplewiste en relacionar ambos. Asi, el
empleo no se limita Unicamente a los criterios ceeso al mercado y su salida, ni
tampoco el trabajo a las tareas vinculadas a ldupmdn y a las condiciones de su
ejercicio, sino que tiene que ver con la relaciéhtdhbajador con su trabajo. El analisis

del empleo resulta ser de gran utilidad en la n@edid que, precisamente, éste no
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corresponde a un contenido estable, distante y leonemtario del trabajo [...], sino
que, por el contrario, define la relacién fragdgndicional del trabajador con su puesto.
Esta doble definicion del empleo confronta deteamias internos y externos a la esfera
del trabajo» [Alaluf, 1993: 305].

Al distinguir entre los«determinantes internos y externos a la esfera del
trabajo» que coinciden en el empleo, la cita de Alaluf éndael hecho de que en las
profesiones se entrecruzan uratividad productiva con un colectivo social
Recurriendo a las categorias de la sociologiacaagistos dos planos remitirian a la
distincion marxiana entr¢rabajo y fuerza de trabajo Como vimos en el primer
capitulo, segun Torns la sociologia de los cuiddrdsia prestado escasa atencién a la
primera de estas dos dimensiones, pwars términos generales, puede afirmarse que
buena parte de las voces intervinientes en eseteledmbre elcare parecen obviar
cuando no ignorar el enfoque deare desde el ambito del trabajo¥or su parte,
también Abbott sefialaba que, en la tradiciéon dsolEologia de las profesiones, se
habria priorizado el estudio de las relacionesuli&tas entre profesiones a la hora de
delimitar la jurisdiccion de cada una de ellas,cd@mando en exceso una de las
dimensiones que estarian en diputa, esto es, dacgp@ del trabajo profesional en si
mismo. Abbott planteaba, en cambio, el interésitiw@lde tomarlo en consideracion,
en la medida en qudas profesiones crean su propio trabajo, siendsuasez creadas
por su trabajo»

Cuando Alaluf sefiala que el empledefine la relacién fragil del trabajador
con su puestoesta planteando que, en un contexto salarialplosesos sociales que
dan forma a los profesionales, a sus trabajosog adrvicios en los que participan, por
mas que estén obligados a coordinarse permanertinmerincumben a los mismos
agentes (pese a que muchos de ellos coexistarlj@goaguas de una misma profesion)
ni se desarrollan en los mismos periodos. Asi,| sistema sanitario, loserviciosde
salud se transforman con la aparicién de nuevosoimientos y cuando necesidades
sociales desatendidas empiezan a formar parterdandias solventes, bien a través del
consumo de servicios de salud privados, bien paiorde la redistribucion del salario
social que suponen las prestaciones sanitariaertadipor el Estado. También las
restricciones presupuestarias que pesan sobreelggigs sanitarios publicos y la
busqueda de beneficio econémico que se da en laasgarprivada inducen
transformaciones organizativas, cambios en lasutasnde contratacion de trabajadores

y servicios, desatencion de ciertas necesidade#asas de las poblaciones,
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reordenacion de las prioridades en las politicasalied, innovaciones tecnologicas y
farmacoldgicas, etc. Por su parte, lwabajos que se desarrollan en los centros
sanitarios no estan definidos de una vez por tddagje en gran medida responde a un
imperativo productivista que busca aumentar loglas/de eficiencia a la hora de hacer
frente a unas demandas socialmente conformadasoue, deciamos, se transforman
con el tiempo. Finalmente, las caracteristicasodeiofesionalessanitarios tampoco
son estables, tanto por su obligacion de adapsalise cambios promovidos por quienes
les emplean, como cuando son ellos mismos quiengsyveés de su formacion y sus
innovaciones, se convierten en los sujetos quevaactlas modificaciones en los
servicios de salud. Actuaciones que generan raues ks distintas profesiones, pues
cuando son varias las que pueden hacerse cargs dadmas funciones productivas, la
competencia interprofesional se acentia. De estibjrias decisiones en torno a qué
procesos sanitarios implementar, en qué condicidesempenfarlos, qué colectivo ha
de encargarse de cada tarea, etc. son objeto petalis negociaciones, acuerdos y
desacuerdos multiples, cuyo resultado marcaria lmumbo de unos u otros servicios
de salud como la morfologia, niveles salarialesdamones laborales, segmentaciones
internas, etc. de los distintos colectivos profesies.

De esta forma, situar el foco sobre los proceseasales que vinculan a los
profesionales con las actividades que desarrol@arpmetende negar la pertinencia
analitica de atender a los discursos que la pdfeslabora sobre si misma (pues
aungue esos discursos no explican todos los aspeetta enfermeria, si dan cuenta de
muchos de ellos y, ademés, también contribuyenndocuoar la profesion), o restar
importancia a la impronta que las relaciones degetienen en la enfermeria espafiola
(seria absurdo desatender esta dimension en ufesiprofuertemente feminizada en la
que la mayor parte de los puestos de direccionodecolegios profesionales y del
sindicato corporativo mayoritario estan ocupadasvaoones), y mucho menos dejar de
analizar la influencia que la profesion médica sigeniendo sobre el resto de
profesionales de la salud (basta con observarefastencias cotidianas de los médicos
a establecer relaciones de interdependencia fuaicomm el resto de profesionales de la
salud y su preferencia por las relaciones jeraagligue colocan al médico en la
cuspide del organigrama sanitario). Se trata, paowetrario, de procurar encontrar la
forma de atender a estas variables en su evolugi@ituandolas, como venimos
proponiendo, en el contexto salarial desde lassgudesarrolla el trabajo enfermero,

trabajo que se articula con el de otros profesemah organizaciones sanitarias que, a
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su vez, también se han visto inmersas en impoganémsformaciones durante las

Gltimas décadas.

2.3. Metodologia de la investigacion.

Desde el marco analitico propuesto a lo largo ¢ @pitulo, los resultados de
la investigacion empirica sobre la profesion enégaren Espafia que presentamos en la
segunda parte han partido de la hipé6tesis de qtréatia virtuosacompuesta por las
enfermeras, sus actividades y sus servicios cowpstiuna realidad que, siendo
revindicada como evidente por el propio colectivafgsional, con el paso del tiempo se
ve trastocada por los cambios que acontecen emasgde sus elementos. De esta
forma, con el concepto geofesidnnos estariamos refiriendo a una forma coyuntural y
mutable de articular a los profesionales con lasata que desempefan, por lo que
resultaria obligado considerar que los procesospgueucen dicha articulacion han de
formar parte del objeto mismo de una investigasidiore la enfermeria en Espafia. De
este modo, a la hora de dar cuenta de estas tnaragfiones, la explicacion habria de
comenzar en la propia historia de la enfermert@syatuerdos, tensiones, conflictos, etc.
que en ella se desarrollan y a los que atenderanrasés de cuatro planos. En primer
lugar, en el tercer capitulo analizaremos comolarfgo de la década de 1980 se asento
en la enfermeria espafiola una identidad profesem#&brno al cuidado. A continuacién,
en el cuarto capitulo nos centraremos en la formadaeque son empleadas las
enfermeras y en la influencia de sus relacionespndfesionales. El quinto capitulo lo
dedicaremos al andlisis del trabajo de las enfaspeconstatando la creciente
importancia que han adquirido las dinamicas de abzacion del mismo en
organizaciones sanitarias sometidas a fuertedometres presupuestarias. En el sexto
capitulo nos centramos en algunas dimensiones igetatas con la formacién
enfermera, especialmente la reciente creacion deddsen Enfermeria y la evolucion
de las especialidades enfermeras. Finalmente,atedg el séptimo capitulo a elaborar,
a modo de conclusion, una recapitulacion de |oizawhb.

La aproximacion a la profesion enfermera en Espafiavés de los planos que
acabamos de sefalar se apoya en un material eonpgiree hemos elaborado en dos
periodos diferentes: entre 2002 y 2007 y entre 30AG16.

En la primera fase, comenzamos aproximandonos radlidad enfermera a
través de nuestra participacion en una investigesidre la articulacion entre el tiempo

de trabajo y otras temporalidades sociales, emudalas enfermeras fueron uno de los
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colectivos ocupacionales estudiatfo€l material empirico elaboradex profesopara
esta investigacion constd de 20 entrevistas empdidad a enfermeras de dos servicios
hospitalarios de la Comunidad de Madrid y un grum discusion, en el que
participaron enfermeras empleadas en diferentesciey, tanto de atencion primaria
como hospitalaria.

Por medio de estas entrevistas tuvimos ocasiénbdengar como en aquellos
afios existia un manifiesto entusiasmo en la enféamespafiola ante una serie de
modificaciones legislativas que parecian estarjdiuo un significativo paso adelante
en su desarrollo profesional: su regulacion cgmafesion sanitariacon su propio
campo competencial autbnomo erLky de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias
de 2003, la aprobaciéon dekal Decreto 450/2008ue establecid un nuevo marco para
sus especialidades formativas, la aparicion deasiemormativas sobre prescripcion
farmacoldgica que abrieron una puerta para quenBesmeras fueran habilitadas para
recetar determinados medicamentos y, finalmenteadaptacion de la formacion
enfermera al Espacio Europeo de Educacién Supguercomenzaria a transformar la
Diplomatura de tres afios en un Grado de cuatrortr pl curso 2008-2009. El
director del Gabinete de Estudios del CGE se @efsi a estos cambios legislativos en
2004, cuando algunos de ellos ya habian entradwigem y otros estaban siendo
planificados:

«Enfermeria, hay que reconocerlo, no ha sido hektdia de hoy una profesion
propiamente dicha. [...] La realidad juridica ponia evidencia este anhelo,
demostrando, mas bien, su caracter de oficio sifamid y de “profesion al servicio de
otra” y nunca “al servicio de la sociedad”. No esiple, en términos verdaderamente
rigurosos, aceptar un supuesto concepto de prafésiite a una actividad que se venia
realizando sin definicion, sin autonomia, sin resadilidades propias, sin cuerpo de

doctrina y sin funciones. En este marco, irrummgergemente un conjunto de normas

“ Se trata de la investigacion “Tiempo de trabajgoseéado y temporalidades sociales vividas en
el marco de las transformaciones en curso de laaéemporal de empleo”, que se desarrollé desde el
afio 2002 a 2005 y fue financiada por el Ministetf®oEducacion y Ciencia (Ref. SEC2001-1480) y la
Fundacion Europea de la Ciencia (Ref. SEC2002-1B)3E! equipo de investigacion lo formaban
Carlos Prieto como investigador principal, Javiel€o, Ricardo Morén, Ramén Ramos, Amaia Otaegui,
Jorge Lago y yo mismo. El estudio se llevé a cdboforma coordinada con otros dos equipos de
investigacion europeos: el encabezado por Paul fétigie y Jacques Bouteiller délaboratoire
d’Economie et Sociologie du Trvail (CNR® Aix-en-Provence y el dirigido por Marianne deyer y
Esteban Martinez del Institut du Travail d&niversité Libre de BruxellesEl resultado de la
investigacién se materializd en el libro coordinao2008 por Carlos Prieto, Ramdn Ramos y Javier
CallejoNuevos tiempos del trabajo. Entre la flexibilidazhpetitiva de las empresas y las relaciones de
género
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legales que, recogiendo el esfuerzo acumuladoate pe los profesionales, esboza un
nuevo modelo de profesion, marca un hito histéeiocel desarrollo profesional y nos
sitda en la linea de salida de un esquema absa@untardiferenciado en la formacion y

en el ejercicio profesional» [Lletget, 2004: 15].

Cuando empezamos a documentarnos para tratamg@exader como se habia
llegado a es&hito historico en el desarrollo profesionatie la enfermeria espafiola,
nos encontramos con que dicho diagndstico cobrabade dentro de un relato que
identificaba la década de 1990 con un momento @mesmiento de la profesion. Un
estancamiento que habia estado precedido por undpede diez afios de intensas
transformaciones: desde que en 1977 la formaciofegional de Ayudante Técnico
Sanitario fue sustituida por una Diplomatura Ursitaria en Enfermeria hasta que en
1987 se aprobd una normativa sobre sus especiesidadmativas que nunca llego a
desarrollarse plenamente. Partiendo de esta pripsraramica acerca de la evolucion
de la enfermeria en Espafia, decidimos tomar estesw de avances y estancamientos
en el desarrollo de la profesion como objeto destnagnvestigacion.

El material empirico producido y utilizado.

En cuanto al plano metodologico, nos propusimos booan el analisis de
fuentes secundarias con la realizacién de otragwstias en profundidad a miembros
de la profesién. Unas labores que, en cuanto ccemsoz a llevarlas a cabo, nos
situaron frente a una realidad profesional muyrbgtnea y atravesada por procesos,
actores y conflictos multiples que, una vez obssa fueron abriendo el campo
potencial de nuestra investigacion. Dado que elpcaminvestigar se iba ampliando,
fuimos también multiplicando las entrevistas cofeeneras y otros profesionales de la
salud (en concreto auxiliares de enfermeria y no&jlien una dinamica en la que, ante
las dificultades que ibamos encontrando para diet@oherencia explicativa al material
que ibamos produciendo, fuimos tratando de soaasimpliando el namero de
entrevistas. De este modo, en el periodo comprerahtte 2002 y 2007 incrementamos
nuestro material cualitativo con 30 entrevistasfareneras, 7 a auxiliares de enfermeria
y 2 a medicos.

Cuando en 2014 decidimos retomar la elaboraciGstietesis, nos encontramos
con gue la enfermeria espafiola se encontraba eantiexto muy diferente al existente
en 2008. La crisis econ6mica habia golpeado corzdua la enfermeria y aquellos

elementos que en 2004 la situaban ante«limea de salida de un esquema
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absolutamente diferenciado en la formacién y egjeicicio profesionalsse han topado
con un camino en absoluto exento de dificultades.

En esta segunda fase iniciada en 2014 hemos ampéibanaterial empirico
elaborado por nosotros mismos exclusivamente centi&vistas adicionales a las ya
realizadas, retomando igualmente productivas cseae@nes con quienes fueron
nuestros informadores clave en la fase inicialadmVestigacion. Hemos contado, por
tanto, con un total de 65 entrevistas y un grupalideusion como base para nuestros
analisis, si bien el numero de citas literales fine@mente aparecen en la tesis suponen
un numero notablemente mas restringido. Junto @ msiterial, hemos recurrido a
diferentes fuentes secundarias de caracter estadisgislativo y documental desde las
gue hemos tratado de encuadrar los fenbmenos amhadizy que, en cada caso, se

explican en los capitulos en los que son empleadas.
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SEGUNDA PARTE

UNA INVESTIGACION SOCIOLOGICA SOBRE LA
ENFERMERIA EN ESPANA
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3. LA CONSTRUCCION DE UNA IDENTIDAD PROFESIONAL EN TOR NO A
LA AUTONOMIA DEL CUIDADO "

3.1. La medicina cura y la enfermeria cuida: ¢la jaula @ hierro del modelo

biomédico?

Actualmente, las enfermeras que estan en active lyas formado en Esparfia
han sido habilitadas para ejercer la enfermergahader obtenido el titulo de Graduado
Universitario en Enfermeria (en adelante GUE), dgldinado Universitario en
Enfermeria (en adelante DUE) o de Ayudante Téc@ianitario (en adelante ATS).
Esta ultima categoria profesional se cre6 en 1@9®3l& unificacion, bajo una misma
titulacion, de tres formaciones anteriormente seas: las de Enfermera, Matrona y
Practicantd’. La unificacién, no obstante, se sostuvo sobre fén@a segregacion
formativa entre los y las estudiantes, quienes peser instruidos por separado y con
planes de estudio no homogéneos, una vez finalizsadperiodo educativo iban a
compartir una misma categoria profesional. Asla snayoria de las Escuelas de ATS
Masculinos estaban ligadas a las Facultades decMagdilas de ATS Femeninos se
ubicaban en los hospitales; mientras que los paseontaban en su plan de estudios
con la asignatura “Autopsia médico-legal”’, a laguselas se les exigia cursar en su
lugar “Ensefanzas del hogar”. Ademas, hasta 197 @lfligatorio que las mujeres ATS
se formaran en régimen de internado, generalmeantdac obligatoriedad de realizar
sesiones practicas, en las que existia un esttmitrol de la asistencia. Salvo en los
casos excepcionales de unas pocas Escuelas de As8ulvios (y sélo en lo que
respecta a la obligatoriedad de las préacticas, anahecégimen de internado), esto no
sucedia con los alumnos varones, hasta el puntqudesi alguno de ellos estaba
interesado en complementar su formacion obligatwia practicas en un determinado
servicio, debia solicitarlo a titulo personal.

Las décadas de 1950, 1960 y 1970 supusieron ursa&¥p sin precedentes de
los servicios sanitarios espafioles. Desde 195k H&St7 se crearon 131 hospitales de

la Seguridad Social, lo que generd una importaateathda de ATS. Paralelamente, se

" Reitero mi agradecimiento a Luis Infante. Las @eaciones mantenidas sobre la profesion
enfermera en Espafia, que han resultado de gratadtpara el desarrollo de la tesis en su conj@wsin
especialmente presentes en este capitulo.

*" para documentarnos sobre la historia de la enféanespafiola durante su etapa de ATS
hemos utilizado fundamentalmente los textos de Dgo¥z-Alcon [1979 y 1986a], Hernandez Martin
[1996], Siles [1999] y al compendio legislativolaado por Alvarez Nebreda [2002].
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produjo una acelerada incorporacion de nuevas l@agias sanitarias e innovaciones
farmacoldgicas que influyeron en la reordenaciénageprofesiones de la salud. Los
médicos delegaron gran parte del componente téatecsu actividad en los ATS,
quienes, por su parte, también dejaron de reatifamas tareas que exigian escasa
cualificacion. Estas fueron asumidas por la nueyad, creada en 1960, de Auxiliar de
Clinica en Instituciones Hospitalarias y SanatedalPese a esta reorganizacion del
mapa de las profesiones sanitarias y a los esfielalolnstituto Nacional de Previsiéon
por adecuar la oferta educativa a la fuerte demal®d@TS proveniente del sector
hospitalario (entre 1960 y 1971 se crearon 61 rau@stuelas de ATS Femeninos),
estas décadas se caracterizan por un reiteratigajus¢e entre las enfermeras
disponibles en el mercado de trabajo y las reclasgbr un sector hospitalario en
expansion. Cuando en 1970, a raiz lay General de Educaciorse abordo esta
problematica, se propusieron dos ambitos diferesteesvolucion para la enfermeria: la
formacion profesional y la universitaria. Finalrtesrpese a que muchas voces dentro
de la profesion abogaban por la segunda opcioh9@4 se planificaron los estudios de
enfermeria en calidad de ATS de formacion profedide segundo grado. Los poderes
publicos justificaron esta decision como la mejamfula para contar con abundante
personal disponible por la via de una instruccide no reclamara un nivel de estudios
previos elevado, lo que permitiria una cierta ¢gdet en la adecuacién de la oferta
educativa a las demandas del sector sanitario.

La opcion elegida encontré una fuerte oposiciongaote de amplios sectores de
la profesion, lo que originé un intenso conflictolectivo que termind resolviéndose
cuando en 1976 se constituyé una Comision Intesta@nal para abordar la reforma del
plan de estudios de ATS. El resultado fue que en7 18s Escuelas de ATS se
integraron en la universidad como Escuelas Unitatas de Enfermeria, creandose el
titulo de DUE. La titulacion universitaria no s@apuso un aumento en el numero de
afios de estudio previos al ejercicio de la profesfouna transformacién de los
contenidos formativos impartidos hasta entonces) gue también permitio que las
enfermeras se hicieran cargo de su propia educddasta entonces la formacién de los
ATS habia estado protagonizada por el colectivoicoednteresado en educar a un
personal de enfermeria subordinado y encargad@skerdllar labores auxiliares de la
medicina. Pese a las dificultades encontradas, asude las protagonistas de las

profundas transformaciones que acontecieron enllaguafios en la enfermeria
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espafola resaltan el papel crucial que en ellaarguglas mujeres de la profesion vy el

componente feminista de sus actuaciones:

“Lo mas importante que conseguimos fue recuperastmol nombre: éramos enfermeras y no
gueriamos llamarnos ayudantes, queriamos llamanmfesmeras. [...] Teniamos muchas ganas
de avanzar, todas habiamos leido a Victoria Hendgrsodo eso y no queriamos hacer mas de
lo mismo, queriamos avanzar. [...] Fueron afios muggiporque a mucha gente no le gusto,
no les gustaba que las enfermeras dejaramos de degjaramos de aceptar. [...] Pero también
fue muy intenso, habia que cambiar los hospitddabja que ser feminista y cambiar muchas
cosas. Y la verdad es que cambiamos muchas cd3aetfora de Enfermeria de un hospital

publico de la Comunidad de Madrid. 56 afios. Cootesttatutario fijo (plaza en propiedad).

Formada como ATS].

La figura de ATS ha sido descrita como la de undtaxeédico» [Dominguez
Alcén, 1979: 111], por el limitado espacio con elkeqcontaba para el desarrollo de
tareas autbnomas y por su intensa subordinaciés fatultativos. Todavia en 1975 un
manual de los utilizados para formar a las enfeameefialaba que «por lo que respecta
al ATS es claro que el médico es el superior, gua hay que obedecer por motivos
naturales y sobrenaturales» [Castafieda y Péreb; B3], resultando incuestionable
gue «el médico prescribe, dirige el plan; el AT&afa lo mandado» [ibid.: 82]. Con la
asuncién por parte de las enfermeras de su propi@a€tion se habilité un espacio de
socializacion en una concepcion diferente del Ejerade la enfermeria, ligada al
despliegue de un ambito de desarrollo profesion&irmmo que orbitaria alrededor de
los cuidados de enfermerid&ste espacio ya contaba con una larga historiatres
paises, sobre todo en los anglosajones, donde rtaadtn universitaria de las
enfermeras habia sido pion&ra

La separacion conceptual de los términos “curar” “guidar” como mutuamente
excluyentes.

Estas transformaciones se apoyaron en la elabarad&sde algunos de los
sectores mas activos de la profesion, de una se@areonceptual entre los términos
curar y cuidar. Desde esta distincion, la enfermeria se autodetiomo la profesion
del cuidado, conceptualizando a la medicina comoprafesionalizacion de las

actividades de curar, algunas de las cuales dédegabre las enfermeras y otros

“8 La primera escuela universitaria de enfermeri@eé en 1907 en el Estado norteamericano de
Minnesota [Encyclopedia of Health Services Resed&889] y una década después Nueva Zelanda fue el
primer pais en el que se implantd la formacion ersitaria a escala nacional [OMS, 2009].
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profesionales de la salud. Los miembros mas visilble este sector especialmente
activo en la reorientacion que, a caballo entreléamdas de 1970 y 1980, acontecid en
la enfermeria espafiola fueron un grupo de mujaresen la jerga de la profesion, son

conocidas comdas madres fundadoragstas abogaron por redefinir el papel que las
enfermeras habrian tenido como auxiliares de laureuimédica de la curacién para

construir los cimientos de una nueva enfermeriaesaba ética del cuidado que, en

palabras de una de esas madres fundadoras, estakiconcordancia con los valores

considerados “femeninos”. La orientacion hacia e glebe tender una ética del

cuidado es a desarrollar una especial sensibild&th las necesidades del Otro, hacia
todo lo que favorezca la evolucién armoniosa deulmano» [Alberdi, 1992: 43].

Para el grueso de los ATS, la primera vez que fsergaron a la distincion entre
curar y cuidar como términos mutuamente excluyentes fue a trdee®s manuales
docentes que tuvieron que estudiar para convaig#tulacion con la de DUE. En ellos,
los aspirantes a la convalidacién vieron como lavauenfermeria proponia que, dado
gue «la conducta para cuidar es diferente querdumta para curar» [Alberdi, Arroyo,
Cabello, Mompart y Segura, 1984: 49] y que la enéfa es «la profesionalizacion de
la actividad de cuidar» [ibid.: 46], consecuentei@etia atencion de enfermeria debe
dirigirse a cuidar y no a curar al individuo» [ibid2].

Infante [2003] mantiene la tesis de que, en elnfd de la construccion
identitaria de la nueva enfermeria en torno a k@reumia de sus cuidados, resulto
crucial que muchas de esas madres fundadoras pastranar parte durante la década
de 1980 de la naciente élite enfermera ligadaunilersidad. En este espacio, muchas
mujeres de la profesion alcanzaron, a través ddancia, un poder institucional del
que estaban marginadas en otros ambitos, comoolegi@s profesionales y el hasta
1989 Sindicato de Ayudantes Técnicos Sanitaridsspmafa y desde entonces Sindicato
de Enfermeria (en adelante SAT8Edonde los varones de la enfermeria ostentaban un
control casi absoluto. Los argumentos de Infargeyados en el analisis documental y
en su propia experiencia como enfermero docerdeigdn que hasta la década de 1980
los términos curar y cuidar no habian operado como conceptos mutuamente
excluyentes en la sanidad espafiola y que su difiean se vio muy influida por la

orientacion salubrista de la enfermeria anglosajpgm@ tomaron como modelo las

9 En 1989 el Sindicato de Ayudantes Técnicos Samétate Espafia cambié su nombre por el de
Sindicato de Enfermeria, manteniendo las siglaSAESE. En el proximo capitulo abordaremos esta
cuestion.
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enfermeras que pusieron en pie las primeras Escudhiversitarias de Enfermeria.
Recurriendo al analisis etimoldgico, Infante tamtséfiala como en castellano, y en el
resto de idiomas de raiz latina, el térmowar esta incluido en el conceptuidar,
mientras que en inglés los vocabloge y care tienen una procedencia etimoldgica
distinta, no existiendo una inclusion semanticaeeatbos. Por su parte, mientras que
en castellanenfermeriay enfermergprovienen del verbenfermar en inglésursingy
nurse proceden del verbo latinourture, que significa nutrir, cuidar y atender. Su
conclusién es que hasta la década de 1980 «ladactiprofesional de la enfermeria en
Espafa siempre ha estado definida desde el olgeta ttabajo (la enfermedad)» [ibid.:
123] mientras que «en inglés, por el contrario, d&ado definida desde las
caracteristicas socialmente femeninas de los sujgtee se dedican a ejercer esta
profesion» [ibid.].

Desde el punto de vista del proceso de trabajermafro, la distincion entre
curar y cuidar tampoco es evidente: una enfermee lompia y aplica pectina y
carboximetilcelulosa de sodio en polvo sobre unaheen un estoma producto de una
ileostomia, al tiempo que habla con el pacientegymtandole sobre su grado de
habituacion a los cambios en su anatomia e indatéridicos para evitar irritaciones en
la piel al colocar el disco que sostiene la bolsamgcoge las heces, ¢ esta curando o esta
cuidando? Como vimos en el primer capitulo con Acke el ecosistema profesional de
la enfermeria el cuidado ha actuado comoimaginario necesarioen el que lo
determinante habria sido dotar simbdlicamente @déesion de un area de actuacion
delimitada como propia para, desde la relativaterd@nacion de su contenido, generar
espacios de desarrollo profesional. De esta fotmagparacion propiciada desde la
universidad entre cuidar y curar, distincion englee se viene socializando en las
dltimas cuatro décadas a las nuevas generacionesnfdemeras, habria de ser
observada teniendo en cuenta su intencion de gigstia profesion a través del
desarrollo de una serie de actividades pretendidaraitbnomas a las ejercidas por el
resto de profesionales sanitarios y, especialmégale los médicos. Asi, en tanto que
categoria de laractica social(que es como nosotros vamos a abordar la relaeda d
enfermeria con el cuidado), resulta indiferenterdadez tedrica de la diferenciacion
entre los términosuidar y curar (sea cual sea el dispositivo tedrico escogidoteta
de conceptualizasociol6égicamentgué es cuidar y qué es curar), pues dicha diétinci

va a ser estudiada desde el espacio de la pr&daal en el que se desenvuelve, es
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decir, atendiendo a su influencia en la reprodurccida transformacion de relaciones y
posiciones sociales.

En términos fenomenoldgicos, lo que denominaprastica social(esto es, lo
que constituye el objeto de estudio de la socialogene multiples y ambivalentes
manifestaciones, causas y determinaciones, pardabsituar nuestro foco de atencion
sobre elproceso de separacién conceptual entre los térmicwsr y cuidar no
pretendemos colocar alli un supuesto motor priniigelesde el que habria pivotado
toda la evolucion de la enfermeria espafola durkrstelltimos cuarenta afos, sino
proponer como, a través del analisis de la formdaeque se ha manifestado esta
distincién a lo largo de ese tiempo en diferentgmeios que conforman la profesion,
resulta plausible desarrollar una serie de expbo@s sobre algunos de los procesos,
estratificaciones, cohesiones y tensiones quedaiasan y que iremos analizando a lo

largo de la tesis.

Cambios acelerados durante la década de 1980.

Los afios que siguieron a la creacion del tituldDtHe fueron especialmente
intensos en la construccidn de la enfermeria espadomo la profesion del cuidado. En
1978 aparece la todavia hoy muy influyeRevista Rol de Enfermeriauyo titulo ya
es una declaracion de intenciones. En su primeenzirijunto con la presentacion de las
secciones fijas que apareceran en la publicaci@rmécologia, lamina de atlas,
actualidades, etc.), se plantea que entre los pitogdde la misma esta responder a la
pregunta clave de «¢addnde va nuestra enferméfia»Freixa, 1978: 29] y, desde el
espacio para el debate que brindaran sus pagrata, de influir en la delimitaciéon y
evolucion de la nueva profesion enfermera por comst

A finales de la década de 1970 la nueva constraoddiéntitaria que terminara
imponiéndose en la enfermeria espafola es, sobboe tm proyecto que se expresa a
través de elementos intangibles, como la anterior@n@encionada diferenciacion entre
la «conducta para curary la «conducta para cuidar»Esta diferenciacion, que habia
estado ausente en el periodo anterior, tenia coinetiaw fomentar nuevas
orientaciones en los servicios sanitarios, constiteas de desarrollo profesional no
subordinadas a la autoridad médica y prestigigraéesion. Desde entonces, esto se ha
estado dirimiendo a través de procesos que tiemgar la diferentes niveles de la
realidad sanitaria y en los que la enfermeria gatanfluir por medio de cambios en la

division y organizacion de los trabajos de la saldd transformaciones en las
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prioridades de la politica sanitaria, de reflex®re investigaciones publicadas en
revistas especializadas, de nuevos procesos dgdrale la creacion de organizaciones
cientificas y de representacién colectiva, de med&s de los resultados en salud
aportados por los cuidados, etc.

Si el cuidado empieza a operar en esta etapa coimaginario necesarialesde
el que desarrollar procesos que dotaran de cowtealichuevo rolenfermero, dichos
procesos se ven acompafiados de reflexiones queuiairs lacomunidad imaginada
de una enfermera cuidadora. De forma similar alaned el que los nacionalismos
reinterpretan la historia para contribuir a produeis naciones [Anderson, 1993],
también los actores comprometidos con el cambia dafermeria espafiola propiciaron
un relato de su pasado acorde con el modelo poofgisijue querian constrtirEn ese
relato, la etapa en la que las enfermeras habigptadb la forma de ATS se asimilo a
un paréntesis en el que la enfermeria habria qoedadsumida bajo un modelo
biomédico que habia que superar. Asi, por ejenti@muevo en palabras de una de las
madres fundadoras:

«¢,En qué momento se perdio el objetivo profesiqualdefine a las enfermeras? A mi
modo de ver, las enfermeras perdieron el objetreegional cuando se convirtieron en
ATS. [...] Se nos fue, en primer lugar el nombre gdo, el punto de referencia que

guiaba y justificaba las acciones. Y a partir dg situados en un terreno de nadie que

0 La siguiente cita ilustra, a través de una anécdugnificativa, la construccién de la
comunidad imaginadde la enfermeria espafiola desde su identificazmdnos cuidados y su distancia
con las actividades enfocadas a curar: «Con &hadad se vivié desde el poder “oculto” de la gstfn
esta oportunidad de alejarse de la medicina quejn@nclara manipulacion del pasado, hasta se ha
intentado con posterioridad reescribir la histar@ncreta de esta profesién en Espafia. Llegandose a
manipular algunos documentos histéricos, para asicdherencia, en los ambitos docentes, a una
tradicion que iba en otra direccion. Como ejemmceda obsesién por identificar [...] a la profesién d
enfermeria con uouidadoque excluye l&ura es significativo citar que, en el mes de eneradel 1943,
la Revista de.a Cruz Roja Espafiolp..] publicé un poema firmado por Antonio Miguel Rém bajo el
titulo Romance de la enfermerdonde, entre otros versos, podian leerse losesigs: “...Sabe curar
una herida, sabe vencer el temor, sabe consolgelsss, y rezar una oracion, por aquellos que cayer
por la Patria de su amor.”. Por el contrario cuando, en 1999, este viejerpa volvié a publicarse,
como curiosidad, en el libro de Josep Carles Cléenka Escuela Universitaria de Enfermeras de
Madrid, historia de una iniciativa humanitaria de Cruz Roja Espafiola (1918-1997).], se censurd el
sentido del primero de los versos que he reprodueixtualmente. Y asi, para las nuevas generacimes
alumnos y profesionales, el primero de los vers@slee transcrito, cincuenta y seis afios despuéf:de
“...Sabecuidar una herida”. Como me consta que el autor es uorldidor especialmente fiel en el
manejo de sus fuentes esta visto que, en 1999 @dsoterior de la profesion, con una bienintenaia
y ortodoxa intenciénalguien deslizd, en la correccion de pruebas del libro aménima y benefactora
accion para corregir la plana no ya sélo al buen®@dAntonio Miguel Romén mas de medio siglo mas
tarde, sino hasta a los mismisimos documentosritisgddonde pueden rastrearse los vestigios de la
enfermeria en Espafia. Dando asi por sentado, tidefimente, que de aqui en adelante nadie podria
nunca encontrar ya rastro alguno que demostraseegua enfermeria espafiola en general, y en La Cru
Roja en particular, a alguna enfermera pudiera risabeé ocurrido el desatino de creer que ella podia
llegar alguna vez eurar algo, ni aunque fuera por equivocacion» [InfaB@93: 126-127].
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tampoco supimos hacer nuestro, nos embarcamos antarea de construccion
destinada al fracaso porque no existia un modelprdiesion para la mayoria del
colectivo y porque gran parte del mismo seguia (@ehdio-médico) que yo considero
equivocado» [Alberdi, 1992: 35].

En los afios que siguen a la entrada de la enfexrneerila universidad, los
cambios en la profesion y en el conjunto del siateanitario espafiol se suceden a una
velocidad vertiginosa [Ortega y Lamata, 1998]. leamergentes élites enfermeras
asientan y ven reforzadas sus posiciones con gloagoe obtienen desde el ambito
politico, que en aquellos afios esta especialmetaeesado en desarticular el poder que
durante el franquismo habia tenido la jerarquiaicaédanto en las decisiones sobre la
orientacion de la politica sanitaria, como en lgaoizacién del trabajo del conjunto de
profesionales de la salud. En estas decisionedjtéameédica no solo habia priorizado
sus beneficios corporativos frente a las aspir&sote otras profesiones, sino que
también habia mantenido un cruce de intereses ehgjercicio publico y el ejercicio
privado de su actividad profesional. La apuestdodauevos gobiernos democraticos
por transformar el sistema de salud pasaba por da& Administracion Sanitaria de
los medios para organizar los servicios y el tr@la todos los profesionales de la salud
segun criterios fijados por la propia Administragipor lo que resultaba un imperativo
contar con mecanismos de gestion y organizaciotratehjo que no dependieran de las
formas tradicionales que, hasta entonces, habtadcesn manos de la jerarquia médica.
Este contexto resultd especialmente favorable paeael trabajo de las enfermeras
dejara de organizarse como un apéndice del de éoscos, desarrollandose labores de
enfermeria desligadas de la medicina, apareciemdréccion de Enfermeria (que en
los organigramas sanitarios se situé al mismo niued la Direccion Médica) y
aumentando las funciones enfermeras, tanto en éit@msistencial como en la
docencia, la gestion y la investigacion.

En el primer nivel asistencial, los cambios quealestviviendo la enfermeria
resultaron especialmente manifiestos para los pi@selos ambulatorios en los que los
practicantes ejercian su trabajo en la saleudasy las enfermeras, sentadas al lado del
médico, ocupaban gran parte de su jornada labelf@ahando las recetas que luego éstos
firmaban, fueron sustituidos por centros de atengdmaria en los que aparecio la
consulta de enfermeria. No sélo la construcciérunleespacio equiparable al de las
consultas médicas evidenciaba que la nueva enfernestaba dejando de actuar
exclusivamente como la ayudante de la medicina que también se habilitdé una
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nueva forma de relacion de las enfermeras condogptes. Con el fuerte impulso que
se dio a la enfermeria comunitaria, muchas detareas se enfocaron hacia la
prevencion, la educacion para la salud y el seguitaide cronicos. Unas tareas que son
precisamente las que mejor encajan en la |6gicaudéhr como algo independiente del
curar, y que posibilitaron que muchas de las atankes del dia a dia de la enfermeria de
atencion primaria y sus pacientes fueran estatdsailitectamente por las enfermeras,
sin la mediacién de ningun médico [Melgar, 20008. &te modo, una década después
de la entrada de la enfermeria en la universidacdel erimer nivel asistencial pudo
decirse que se habian sentado las bases para«og&saer enfermeras de médicos a
enfermeras de ciudadanos» [Antén Nardiz, 1989:167].

Si en el primer nimero de 1978 deRavista Rol de Enfermerée planteaba el
interrogante de hacia donde dirigiria su rumbortdgsion, cuando en 1986 se publica
el nimero 100, su portada parece indicar que sia lesizontrada la respuesta: junto a
un frasco de perfume, se sefiala que la revistatieoenla esencia de la enfermeria
espafiola». En paginas interiores, la enfermer&iglega Dominguez-Alcon sefala que,
pese a que las enfermeras trabajaban «todavia manao dominado por la enfermedad,
[...] en relacion con l@ractica profesional debe tenerse en cuenta la nueva orientacion
hacia la salud, que se basa en criterios que piraducambios, ya que la atencién se
dirige a la salud, no a la enfermedad» [Dominguleb# 1986b: 55]. Ante estos
cambios, la evolucion acontecida en la enfermesjpaif@la la habria puesto en
disposicion de actuar «teniendo en cuentaauear no es siempre “hacer para”, o
“hacer a”, sino “hacer con”» [ibid.]. Quedaba asibrayado como lapractica
profesionalde la enfermeria, identificada concelidar, habia encontrado un rol acorde
con las perspectivas de futuro que parecian amgeotm el mundo de la sanidad.

El optimismo manifestado por Dominguez-Alcén es, &nbargo, matizado en
la misma publicacion por Tey i Freixa, la enfermgua nueve afios antes expresaba en
el nimero inaugural de la revista la importanciagde la profesién delimitara qué
queria ser. Desde la comparacion de la forma equéase desarrollé la puesta en
marcha del titulo de ATS en la década de 1950 (ga primera promocion se formé
Tey i Freixa) y la del titulo de DUE a finales dedécada de 1970, se plantea que una
de sus principales diferencias fue que la transieid este segundo caso habia tratado de
encontrar vias para limitar la diferenciacion etdieantiguas y las nuevas enfermeras,
algo que habia resultado mucho mas abrupto comekxcién del titulo de ATS. En

aquellos afos, el «agravio que suponia, para taguas enfermeras, no poder igualarse
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en titulo y atribuciones a los nuevos profesional@gy i Freixa, 1986: 19] generd una
reaccion negativa ante los nuevos ATS. Para emtosambio, «una vez superada cierta
perplejidad por el nombre que se nos impuso cugadmrsabamos segundo de carrera,
lo aceptamos sin mas disquisiciones en tanto qoéremba de algin modo nuestra
proyeccion a mas altos destinos» [ibid.: 19-20].

A comienzos de la década de 1980, también la nacégriermeria con titulacion
universitaria, que aspiraba a lkamas altos destinosjue supondria ser la profesion del
cuidado y no la ayudante de los médicos, genercciees adversas entre algunos
segmentos de los antiguos ATS. La creacion de sudsonivelacion, a través de los
cuales los ATS pudieron convalidar su titulo codeeDUE, favorecié que la distancia
no apareciera como algo irresoluble. De este madiferencia de lo acontecido en la
década de 1950, se habilitd con celeridad una ai@a pa homologacion de las
titulaciones, la igualacion de los salarios y laodamacion de que las enfermeras
tituladas como ATS y las formadas como DUE pudiedesarrollar las mismas
funciones. Pese a ello, el transito no se desardalforma lineal y univoca. Asi, en el
namero 100 de IRevista Rol de Enfermerigue en su portada anunciaba contener la
«esencia de la enfermeria espafoldey i Freixa manifestaba que la reconstruccion
identitaria en curso estaba evidenciando tensiapes remitian a la existencia de
diferentes posiciones dentro de la profesion:

«Cuando veo un rétulo actual con los titulos de¢pcante-ATS” con la intencion de
hacerlo mas inteligible a los posibles usuariogdaczez que me viene a las manos un
membrete colegial “de ATS y DE, no puedo menos que constatar hasta qué punto los
propios enfermeros y enfermeras somos responsalissconfusion acerca de nuestra
profesién. ¢Es que no nos sentimos capaces deagmfame la colectividad nuestra
competencia, nuestra categoria profesional comoermefos y necesitamos
disimularnos con eufemismos o hombres trasnochagi®edlamaran nuestros colegios
“de Diplomados, Licenciados y Doctores en Enferaieai medida que el futuro nos
vaya ampliando el grado académico? Han pasadoafiez desde que el nombre de
Enfermeria se adopt6 para designar oficialmenterdéesion. Me parece un periodo
suficiente para que el colectivo adquiera conceede que, quien ejerce la enfermeria,
debe tener a orgullo ser llamado enfermero o emfierni...] Este es un reto para la

nueva generacion. Debe imponerse de una vez laafidad en este punto, pues me

L En ocasiones, es por medio de las siglas DE PWE como se hace referencia al titulo de
Diplomado Universitario en Enfermeria.
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parece muy dificil que pueda justificarse anter&mita valoracion de quienes les

pediran cuentas en el futuro» [ibid.: 23].

3.2. jVade retro, ATS!

Hemos planteado cédmo la construccién de la enféanesipariola en torno a sus
cuidados, buscando generar nuevas orientacion&ss eervicios sanitarios y espacios
de desarrollo profesional autbnomos no subordinadaspractica médica, propicié una
asimilacion de los ATS con un modelo biomédico gegun estos discursos, habria
llevado a los miembros de la profesidon a «la pérdid la identidad como cuidadores»
[Alberdi, 1992: 35]. También hemos visto como lasitds mas visibles de la
construccion profesional sustentada en la distmeigtrecurar y cuidar como términos
mutuamente excluyentes tuvieron lugar en el primezl asistencial con la aparicion de
la consulta de enfermeria.

Hasta la reforma de la atencion primaria impulspda el primer gobierno
socialista a partir de 1984, este espacio habia sidfeudo de los varones de la
profesion: los practicantes de zona. Titulados coiis pero sin haberse visto
obligados a las practicas y al régimen de interrexdel que, hasta 1972, se formaron
las mujeres ATS, sus competencias asistenciales veaa finalizado su periodo
formativo eran apreciablemente inferiores a lasu®e comparieras. Esta distancia no
hacia sino ampliarse durante su vida laboral, peresquellos afios, el trabajo de los
practicantes de zona solia limitarse a poner ingees intramusculares y a hacer
algunas curas, normalmente sencillas, lo que lesbdade una experiencia asistencial
notablemente mas restringida que la de las ATSprtayiamente mujeres, empleadas
en el ambito hospitalario. Estas diferencias eram embargo, inversamente
proporcionales a lo que cobraban unas y otros, puiestras que las enfermeras
hospitalarias recibian un salario por cumplir carharario laboral, los practicantes eran
remunerados por coeficiente y por el nUmero dellearte su zona, lo que a comienzos
de la década de 1980 les permitia estar cobrandimbé&# que sus comparieras. A esto se
afadia que mientras que las enfermeras hospitatiglzian desempefar sus jornadas de
ocho horas en turnos fijos o rotatorios de marfitrde o noche que en muchos casos
incluian también fines de semana, los practicastites estaban obligados a permanecer
dos horas en los ambulatorios (pudiendo empleadasbién en realizar visitas
domiciliarias) y, si no recibian mas avisos, les posible compatibilizar su actividad
con el pluriempleo. Asi, en el momento en el qudleag a cabo la reforma de la
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atencion primaria, en lo que respecta a la enféeanpezste espacio laboral se
caracterizaba por estar copado por unos varonessgbendo y trabajando bastante
menos, cobraban bastante mas que las mujerespdefdéaion, ocupadas en su inmensa
mayoria en los hospitales [Bravo, Miguel, RevenyoRodriguez, 1979: 156-157;
Infante, 2003: 128-129].

En tanto queimaginario necesarip el cuidado ha actuado en la enfermeria
espafiola como un significante sin significado m®alesde el que se ha procurado
impulsar vias de desarrollo profesional. Aun sintapcon un contenido especifico, la
construccion de un referente identitario sustent&dgran medida en su confrontacion
con la actividad médica y la curacidon de enfermedddecordemos cdmo los cursos de
nivelacion de los ATS sostenian gkla atencion de enfermeria debe dirigirse a cuidar
y no a curar al individuo)>ha favorecido que ciertos segmentos de la paidsayan
resultado mas prestigiados que otros. Asi, a [golale la década de 1980, el espacio
profesional que habian copado los varones ATS pasér ocupado por una nueva
enfermeria que, desde la salud comunitaria, ibadicdr gran parte de su tiempo no
s6lo a curar enfermedades, sino también a cuigabkciones mas o menos sanas por
la via de la educacion para la salud, la prevenci@h seguimiento de cronicos. Esta
opcion no coincidia con las aspiraciones de buaniz ple las bases profesionales que
trabajaban en el ambito hospitalario. Estas habisto en la reforma de la atencion
primaria impulsada por el primer gobierno socialigha forma de compensar el agravio
comparativo que habian vivido con respecto a sugpaderos varones, pero también
una via de descarga de tareas que no requierencdstbsa tecnologia existente en los
hospitales y que podrian realizarse en el primegl rasistencial, favoreciendo asi una
mayor hibridacién entre éste y la asistencia hakgit.

El rumbo que finalmente adopté la reforma de la@én primaria fue otro: mas
qgue igualar a la enfermeria hospitalaria con lamméria del primer nivel asistencial,
contribuyé a reforzar su distancia, aunque ahordensa@a sobre una formulacién
diferente. Si los centros de salud se erigieronactos lugares paradigmaticos en los
que implementar los cuidados de la nueva enfermaiiaproceso tuvo como
consecuencia no buscada la devaluacion simbdlicaat@jo que, con un alto nivel de
eficiencia (o, cuanto menos, con un abanico compgtebastante mas amplio que el de
los practicantes de zona), habian venido desandul#éas mujeres de la profesion, esto
es, las ATS empleadas como enfermeras hospitaldres cuidados que desde la

universidad se estaban proponiendo como los prajgilbosol enfermero por construir no
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eran los que, por ejemplo, se ejecutaban en latades hospitalarias dauidados
intensivos. Estos Ultimos cuidados, tecnolégicarynficold6gicamente extremadamente
intervencionistas y especializados, no eran logrgeenfermeria quedebe dirigirse a
cuidar y no a curar al individua»Asi, mientras los cambios que acontecieron en
atencion primaria en la década de 1980 encajanoacoonstruccion identitaria que se
estaba desarrollando en la profesién, algunas vdeesa enfermeria hospitalaria
manifiestan haber vivido con cierto desamparo lané en la que ha operado la

separacion entre cuidar y curar en su ambito tajoa

“En primaria se vive mejor, eso sin duda, pero game quejo. También me gustaria no seguir
haciendo noches, pero son ya muchos afios en gstaligfruto con lo que hago, que es con lo
que te quedas. [...] Alli cuando cambié todo, candrianas rapido, pero al hospital esas cosas
no llegaron, o llegaron menos. [...] Cuidar, cuidar,es decia a las chicas que venian con eso,
pero o sea, pero ¢no estamos echando piedras stiontegado? Que hay que cuidar, pero
también curamos, que estamos en [el servicio dadihad Interna. [...] Y no sélo las jovenes,
nosotras también empezamos a decir que curar enHaanédicos, que nosotras cuidamos. [...]
Yo no creo que sea asi, eso nos quita fuerza, @sdan quitado fuerza. Ademas, ahora ¢ qué
tenemos? Mira las especialidades: las matrongsi,la otra$alud Mentdlno sirve para nada.

Y mira que hace afios que dijeron que iban a saiptras y nunca han salido. Ahora dicen que
van a sacar otras especialidades y vas a ver,cseggersi salen aqui no afectarSe hacen las
cosas sin pensar en las que trabajamos en el &lpgEjtii siempre hemos estado abandonadas.
[...] A mi no me queda mucho para jubilarme, pewd&jNo por mi, pero hay que mirar por la
enfermeria hospitalaria, con su especializaciém, qus condiciones. Pero no creo, siempre
hemos sido las dltimas, y eso que somos muchasssoasi todas” [Enfermera del servicio de
Medicina Interna de un hospital publico de la Coidad de Madrid. 63 afios. Contrato

estatutario fijo (plaza en propiedad). Formada cém8].

La perplejidad que manifiesta haber sentido laremdea formada como ATS de
la cita precedente cuando las nuevas generacioaegliplomadas universitarias
reivindicaban la identificacion de la enfermeriancola profesiéon que cuida mas que
cura (las chicas que venian con esp&videncia sus diferentes socializaciones y la
impronta que éstas han tenido sobre la identidaafegional de las distintas
generaciones de enfermeras. Si para las enfermerdasdécada de 1950 ser ATS habia
supuesto la confirmacién de gproyeccion a mas altos destinasementada por Tey i

%2 Las referencias a las especialidades de enfermeerii¢en a las reguladas porRetal Decreto
(en adelante RD)992/1987(de las que, de las siete previstas, sblo se rddlason las de Enfermeria
Obstétrico Ginecoldgica [Matrona] y Enfermeria ddufl Mental, no resultando ésta Ultima un requisito
imprescindible para trabajar en los servicios quéesasociaban) y a las que estaban siendo plaaféfic
en el momento de realizarse la entrevista y queitaron plasmandose enRD 450/2005Trataremos
este tema en el sexto capitulo de la tesis.
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Freixa, para las enfermeras formadas como DUE y G®YRATS constituyen la rémora
de un pasado que, desde su etapa universitarias shce que deben superar. Asi, la
imagen de los ATS transmitida desde la universidada de una enfermeria cuyos

miembros:

«Suelen mostrarse excesivamente técnicos e hipesctaunque eficaces ante las
situaciones de urgencia, pero muy distantes cpaaknte y menos comunicativos. Se
adaptan con mucha dificultad a las variaciones i@asrdel paciente y frecuentemente
huyen cuando se muestra depresivo. Rechazan de allaanfermo poco colaborador.

[...] Supongo que les faltan tablas» [Allué, 1996:23].

A dia de hoy, las diferentes socializaciones dediasntas generaciones de
enfermeras conviven con cierta normalidad en ladiemtidad del sistema sanitario
espafiol. Pese a ello, como veremos en el cap#éwuto,dambién la reciente creacién del
titulo de GUE ha provocado algunas tensiones csnpsedecesores DUE. Tensiones
gue se manifestaron de forma especialmente inEmsdgunos de los encuentros entre

los primeros DUE y los ATS:

“No le gustaba que [los médicos] le llamaran se@gritampoco que nos lo llamaran a nosotras,
aunque nos lo habian llamado siempre. Y te digquetenia razén, que esta bien, que las cosas
evolucionan, pero es que tampoco ella era una iszfipr.] No te lo digo porque hiciera sus
cosas, que para eso era joven, a mi eso no metanpada uno con su vida... Pero es que no era
buena supervisora, esa nifia me trat6 muy mal, maly[m] Ningin médico me ha humillado a
mi como esa nifia, y eso que yo he tragado con nfatdmgista de aqui yo y después yo, y a mi
€s0 no me iba, pero me respetaban. [...] La nifialagno sabia mandar. Queria mandar como
ella queria, no le gustaba cémo haciamos las gosasmiraba por encima. Y vale que ella
mandaba, pero no sabia mandar” [Enfermera jubil@datilla y Leén. 72 afios. Formada como
ATS].

Entre el“no le gustaba que los médicos le llamaran sefbriyael “vale que

ella mandaba, pero no sabia mandal la cita precedente se condensan muchas de las
transformaciones y tensiones que, de forma acelgmtbntecieron en la enfermeria
espafola en la década de 1980. Indicabamos anmtente como la profesion resultd
favorecida y actué como una aliada de las politizees en esos afos, emprendieron los
primeros gobiernos democraticos para desarticllaoder de una jerarquia médica que
durante el franquismo habia dirigido el rumbo dsdaidad en Espafia. Un poder que,
trasladado al dia a dia de los servicios de saladigulado con la division sexual del

trabajo y los mandatos de género existentes, (sitbi@do a las enfermeras corthas
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seforitas”a las que, como vimos, todavia en los manualesosoque eran formadas en
1975 se les dejabeclaro que el médico es el superior, y al que hag gbedecer por
motivos naturales y sobrenaturaleska construccion de la enfermeria como la
profesion del cuidado se utiliz6 como una herrataisimbolica desde la que intervenir
en una realidad en la que la enfermeria muto: e ¢argo de su propia educacion,
aparecio la Direccion de Enfermeria, se inicié edairollo de tareas de investigacion
enfermera, sus labores asistenciales empezararparssadas, organizadas y evaluadas
como procesos de atencion de enfermeria, se nmdliph las asociaciones
profesionales y las organizaciones de represemtaci@ctiva, etc.

Todos estos cambios supusieron areas de friccidacprofesion médica, pero
también dentro del propio colectivo enfermero. Pasghas enfermeras formadas como
ATS y socializadas en la subordinacion a los médam“aqui yo y después ygQ'tener
que empezar a obedecer a mujeres universitariggederaciones mas jovenes, que
ademas venian cdasas cosas’de transformar la profesion para cuidar mas quarcu
supuso una violencia mayor (0 una violencia a la gstaban menos acostumbradas:
“mandaban, pero no sabian mandartjue los«motivos naturales y sobrenaturales»
por los que habian debido plegarse a la autoridadiaa. Por su parte, la socializacion
qgue vivieron las enfermeras DUE, formadas por otraf@rmeras y no por médicos,
chocaba frontalmente con los esquemas organizatilas formas de obediencia en las
que«el médico prescribe, dirige el plan; el ATS ejadat mandado»Sus aspiraciones
de construir una enfermeria diferente pasaban @sarcbllar formulas de relacion con
la profesion médica mas equitativas. Desde est&iposla manera en la quéas
seforitas” se relacionaban con los médicos y entendian leegbém enfermera fue

considerada como una rémora a superar:

“Eramos muy diferentes, no sélo por edad, por tdd.Claro que chocamos, pero es normal,
¢cémo van a cambiar las cosas si no te enfrentesiquasado? Si no, seguiriamos como cuando
la cofia y las monjas. [...] Eran otra generacionesp se notaba. Yo podia respetar que no
quisieran adaptarse, pero eso me afectaba a miafestaba a las que queriamos que la
enfermeria fuera hacia adelante [...]. Que habiadgjer de pensar que los médicos son dioses,
gue también la enfermeria tiene su dignidad. [...hdue seamos todas enfermeras, se nota las
gue son ATS, como hacen las cosas, como han ageeridi] Les gustan menos los cambios, es
porque han aprendido asi, mas detras del médilas etan ATS” [Enfermera de Atencién
Primaria de un centro de salud publico de Casyillee6n. 44 afios. Contrato estatutario de

interinidad. Formada como DUE].
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La contraimagen necesaria del ATS.

Pese a que muchas enfermeras formadas como AT 8estam que esta imagen
no concuerda ni con su pasado ni con su presemtéidn entre ellas es habitual
escuchar urinos tratan como si todavia fuéramos AT&jando rechazan algunas de
las formas en las que otras profesiones, especitdma medicina, se resisten a
establecer relaciones de interdependencia funciooal la enfermeria, prefiriendo
seguir manteniendo unas relaciones jerarquicasgjoean al médico en la cuspide del
organigrama sanitario. De este modo, en la imaggnadada simbolicamente de los
ATS que circula en la enfermeria espafola, probadhte también se esté
transmitiendo lacproyeccion a mas altos destinas»a que han aspirado y aspiran las
enfermeras que les han sucedido. De hecho, emualidad, en elmaginario necesario
de la enfermeria, la figura del ATS opera como eordraimagen necesarieon la que,
también desde cierta indefinicion en su contenigkpresar aquello de lo que la
profesidn trata de distanciarse. Asi, en las caagones entre enfermeras, el término
ATS es utilizado como un descalificativo que seicapla actitudes consideradas
demasiado técnicas, heteronomas y poco reivindasatante el papel que deberian
ocupar en el sistema sanitario la enfermeria ysiggados. De este modo, al tiempo que
se expresa el malestar de las enfermeras por rteatatas por los médicos de igual a
igual y su aspiracion a que los cuidados de enfgéanoeupen un mayor espacio en un
sector sanitario en el que encuentran multiplesudibdes para desarrollarse, también
se observa una construccién simbolica de la piesnfermera en la que aquellos
puestos mas préximos mhaginario necesariadel cuidado resultan mas prestigiados

gue los vinculados al imaginario de la curacion:

“En enfermeria yo creo que es justo al contrarie @a los médicos. Ellos valoran mucho

servicios como estes¢ refiere al servicio de Angiologia y Cirugia Mase en el que trabajp

yo creo que son una élite, estan muy valorados,hmumas que los de familia. [...] Las
enfermeras somos al revés, nuestra élite son lapridaria [...]. Es como si fueran mas
enfermeras que nosotras, como si nosotras fuéraméss ATS [...]. En verdad no es tan

importante, todas somos iguales pero esas cosgseun importan, luego si importan, por eso
que te decia de que parece que somos menos erderyneras técnicos” [Enfermera del servicio
de Angiologia y Cirugia Vascular de un hospital lmabde la Comunidad de Madrid. 34 afios.

Contrato estatutario de interinidad. Formada cord&D

La enfermeria espafola, como cualquier otra prafiesestd compuesta por

multiples segmentaciones y mundos sociales queaueon identidades, aspiraciones
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y problematicas particulares. A finales de la déacdd 1970, se inici0 un proceso de
reconstruccion profesional que tuvo en la enferanddcente una de sus principales
valedoras. Cimentada sobre la distincion entrercyreuidar y la identificacion de la
enfermeria con el segundo de los términos, estatrtmeion identitaria se ha ido
adaptando a los diferentes espacios y a los camghmscon el tiempo, se han sucedido
en la profesion. Como hemos sefalado, la décadaigui® a la puesta en marcha del
titulo de DUE supuso una intensa transformacion l@&nenfermeria espafiola.
Precisamente diez afios después del comienzo defasstade cambios acelerados,
cuando, con la aprobacion en 1987 de la legislagi@regulaba nuevas especialidades,
todo apuntaba hacia una intensificacion de lastoamaciones, el proceso se detiene o,
al menos, se ralentiza y se hace menos visiblesNswlo que de las siete especialidades
previstas solo dos llegaran a desarrollarse, su® grobablemente por comparacion
con la velocidad de las transformaciones de lad#éda 1980, las evoluciones que le
siguieron fueron percibidas como un estancamiantioario de la profesion. A finales
del sigloxx, al buscar explicaciones al porqué de dicho estaiecam desde la propia
enfermeria docente se apuntaba al papel que hpbdao jugar la construccidon

identitaria que se asentd en la profesion a plde la década de 1980:

«Las enfermeras empiezan a tener verdades indiksjtiplanteamientos aceptados
unanimemente que no admiten critica, ni analisiguirestas importadas de otros paises,
de otros sistemas, se van introduciendo con tésniificiles de entender por la
mayoria de la profesién. Nos definimos con demasifatilidad con expresiones
ampulosas: “Somos los Unicos que atendemos integtanal paciente”, “los Unicos
capaces de...", y es dificil plantear interrogantescilos y llanos a esas grandes
verdades, que se viven como oscuros ataques. [.ehfexmeria vive en este final de
siglo una situacion de paralisis ante el desafid. [a enfermera asistencial vive unas
condiciones de vida y trabajo que la llevan a admrsirse el escalon mas bajo del
colectivo y ve en la docencia, la investigacidraygestion los lugares donde llegar y
donde encontrar su auténtica identidad, o al mengdeno desarrollo profesional. Por
su parte las enfermeras docentes, las que ocugaretude planificacion y gestion, y
algunos grupos minoritarios de investigadoras, e@mfigurando una élite demasiado
distante de los asistenciales, y el colectivo iofeal, muy compacto en otros tiempos,
se desgaja hoy en “semiprofesiones” dependienddudelr que se ocupe» [Antdn
Nardiz, 1998: 4-5].
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3.3. De laidentidad a la visibilidad.

En octubre de 2014, la auxiliar de enfermeria TeeRsmMero es ingresada en el
Hospital Carlos Il de Madrid para ser tratada bel& Es la primera persona infectada
en Europa del brote de dicho virus desatado ercd\foiccidental meses antes y que
estaba resultando especialmente letal en GuineaaSieona y Liberia. Desde estos
dos ultimos paises habian sido repatriados dosomeigis esparioles infectados y en
cuyo tratamiento habia participado Teresa Rometdenguna vez ingresada en
aislamiento manifiesta haberse podido contagitocarse la cara con un guante cuando
se quitaba el traje de seguridad. Ante esta infoidna el por entonces consejero de
Sanidad de la Comunidad de Madrid y meédico de prarfie Javier Rodriguez, declara
en un programa de television dtpara explicar como quitarse o ponerse un traje no
hace falta hacer un mastet”. El entonces presidente de la Comunidad de Madrid,
Ignacio Gonzalez, trata de sofocar las criticasegpti@s palabras suscitan sefialando que
“bajo ninguin concepto se puede criminalizar o resgabilizar a la enfermer&®. En la
informacion que, durante las semanas siguienteslodanedios de comunicacién sobre
la evolucién de Teresa Romero, al igual que habtad el presidente de la Comunidad
de Madrid, su profesién de auxiliar de enfermesialerumadoramente confundida con
la de enfermera. Cuando la auxiliar supera la oifecy convoca una rueda de prensa,
del equipo multidisciplinar que la habia tratadis Gnicos que aparecen a su lado son
los miembros de la profesion médica.

La escena anterior constituye un fotograma de Hotha reciente de la
enfermeria en Espafa y de como ésta es proyetdadauy escasas veces en que esto
sucede, en esos espacios sociales de narraciqugttesicion y construccion de realidad
gue son los medios de comunicacion generalistagsydiscursos politicos. Los
tratamientos farmacologicos que se le administraeonTeresa Romero eran
experimentales, resultando por tanto imposiblerdetar si jugaron algun papel en su
curacion o si la auxiliar salvé su vida, como layoréa de las personas que han
superado el ébola en Africa sin tratamiento farr@aico alguno, por la respuesta que
estuvo en condiciones de dar su sistema inmunaddin el tiempo que Teresa
Romero estuvo ingresada en aislamiento, el persamatario que la atendié se dedico
nutrirla, hidratarla, administrarle farmacos pgm@curar que la sintomatologia del virus

le resultase menos agresiva, proporcionarle estaBdilemocional e higiene, etc. Es

%3 Fuente £l programa de Ana Ros@glecinco, 9-10-2014.
** Fuente: periodic&ldiario.es 9-10-2014.
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decir, a tratar, a través de estas tareas, de lgestema inmunoldgico de Teresa
Romero estuviera en las mejores condiciones pasitdea hacer frente al patégeno.
Tareas que forman parte de lmsdadosde enfermeria y de las responsabilidades de
otro personal sanitario no médico. Los que, sinagidy aparecieron como las caras
visibles que habiaourado a la auxiliar de enfermeria fueron los profesiesale la

medicina.

Visibilizar la enfermeria.

Esta situacion tuvo como respuesta la camjgafiarmeria Visibledesde la que
se denuncio la apropiacion por parte de los médieok responsabilidad del proceso
clinico que habia contribuido a la curacion de dailar de enfermeria y la escasa
visibilidad y reconocimiento social que tienen &dto de profesionales de la salud. En

el manifiesto de esta campafa se sefala:

«La realidad de la atencion sanitaria espafiola daponen diversos colectivos
profesionales con la misma importancia en el radaltfinal para el paciente y la
poblacion. En este grupo se encuentran, ademassdmédicos, las enfermeras, las
auxiliares de enfermeria, las matronas, los cedsd@si como otros colectivos como los
fisioterapeutas, farmacéuticos y demas integrauliels equipo sanitario. [...] El
conocimiento enfermero es el legado de la Enfear@yimo ciencia dirigida al cuidado
de las personas y que desempefia para el bierhdenknidad. Sin embargo, existe una
preocupante tendencia a no visualizar la profesdadhy labor de las enfermeras y del
resto del equipo sanitario, minimizando su impaat@stencial, asi como su funcién
social y su capacidad para producir beneficioscthse en la ciudadania de forma
independiente. [...] El colectivo enfermero de estis giente una profunda (y continua)
falta de reconocimiento social, politico y profesib No compartimos que cuando se
habla de atencion sanitaria y de la prestaciéredgctos de salud a la poblacion, ésta
sea entendida so6lo como atencion médica y quergeraple como un entramado al
servicio de terceros y no del paciente, olvidande la curacion se consigue a través de
la dedicacion de un colectivo multiprofesional aynfado por diferentes profesiones

de servicio» [Enfermeria Visible, 2014]

Encontramos asi como, a diferencia de la constmédentitaria asentada en la
década de 1980, en la segunda década del gigloalgunas voces dentro de la
enfermeria espafiola estan manifestando su malgstque socialmente se asocie la
curacion exclusivamente a la atencion médica yaneah el reconocimiento del papel

de una enfermeria que, por medio de su labor asiatecomo profesiéon del cuidado,
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cuida y, a través de sus cuidadasmbién cura. Se trata, no obstante, de un
replanteamiento que ha de confrontarse con uniprinmuy asentado en la profesion:
aguél en el que se viene socializando a las enfasm#esde que, como vimos, se
explico a los ATS que se examinaron para convabdatitulo con el de DUE quda
atencion de enfermeria debe dirigirse a cuidar yaraurar al individuo»

En el primer capitulo sefialamos cémo Freidson e&o# que la histérica
construccion de la enfermeria como una actividadliaude la practica médica habia
supuesto una barrera en su proceso de profesiacidliy pues «para lograr la
autonomia de una profesion, la ocupacion paramélgiba controlar un area de trabajo
delimitada, que pueda ser separada del cuerpoigainde la Medicina, ejercida sin
contacto rutinario o dependencia con la Medicirfaifison, 1977: 81]. La enfermeria
espafola se dotd de ese espacio durante la déead®8D, momento en el que
construyo sus referentes identitarios en torno au@nomia de sus cuidados y la
desvalorizacion de los componentes menos rela@snamas técnicos de su actividad
(recordemos, por un lado, cdmo una de las madrefafloras, al referirse a la etapa en
la que la enfermeria se formé como ATS, sefialal«uo existia un modelo de
profesién para la mayoria del colectivo y gran gadel mismo seguia uno (el bio-
médico) que yo considero equivocadgspor otro, como la figura del ATS opera como
unacontraimagen necesarian la identidad de una enfermeria definida enuskah
frente a toda actividad médica). Asi, la organ@acpatriarcal del trabajo sanitario
existente a comienzos de la década de 1980 (coprimer lugar, médicos varones
formando y organizando el trabajo de la feminizawf@rmeria y, en segundo lugar, con
los practicantes de zona sabiendo y trabajandaritasinenos, pero cobrando bastante
mas que sus compaferas ATS del ambito hospitalargofombatida con un discurso
reivindicativo que, priorizando la orientacion daista de la labor enfermera, desligo
simbdlicamente a la enfermeria espafiola de susstégenicas y sacd de sus prioridades
asistenciales curar las enfermedades. De este n@darofesion enfermera quedo
vinculada con«la conducta para cuidar, que es diferente quediadticta para curar»
Como consecuencia no buscada durante el procesniras se reforzaba la percepcion
de que la medicina es la ciencia que cura, la eiea se vertebrd identitariamente
desde un referente conductual fuertemente asoaiado labores tradicionalmente
femeninas y cargado simbodlicamente de mas humangsde ciencia. Probablemente,
esta construccion simbdlica de la profesion enfesincentribuya a explicar que, casi

cuarenta afos después, ni presidentes de la Coadunid Madrid ni medios de
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comunicacion sepan diferenciar entre una auxilaedfermeria infectada por €bola y
una enfermera. O que consejeros de Sanidad y nsédé&profesion consideren que lo
gue hacen las enfermeras y las auxiliares de eaf@arse parezca mas a lo que sabe
hacer cualquier persona (o, mas bien, cualquieemngue a una compleja actividad
profesional:“para explicar cOmo quitarse o ponerse un traje Imace falta hacer un

master”.

El peso de la dimensiéon humanista de la enfermearéamo factor de diferenciacion.
Segun indicaba el manifiesto de la campd&idermeria Visible parte del
problema deriva de la sombra que desprende la madiobre el resto de profesiones
sanitarias, ocultando su contribucién a la curadémnfermedades y a la produccién de
salud. En los ultimos afios, junto a actores tradales de la enfermeria espafiola como
el SATSE, las asociaciones y colegios profesiongldas antes Escuelas y ahora
Facultades de Enfermeria, ha aparecido una contleitfarmera conectada a traves de
las redes sociales, conocida en la jerga profdsiomao la enfermeria 2.00 la
blogosfera enfermeraque si bien en términos cuantitativos resultaoniiaria, esta
siendo especialmente activa a la hora de dotarigikilidad a la enfermeria y sus
cuidados. Una de sus campafas, lanzada en 2014, dle nombre deMirame,

diferénciatey su equipo promotor define el proyecto como:

«Una iniciativa, fruto del trabajo de muchas peasomue, unidas, pretendemos
sensibilizar a logprofesionales, usuarios y organizacionesobre la importancia de

mirarnos a los ojos, de compartir nuestras dudasntércambiar una expresion, de
ponernos en el lugar del otro... basicamentdjudnaanizar la asistencia sanitarigue

no es poce [Fernandez-Salazar, 2011a].

Se trata, por tanto, de una iniciativa en la queur contexto de grave crisis
economica que ha afectado intensamente al sistani@rso espafol, miembros de la
profesién enfermera se ponen a la cabeza de unpadanque aboga por que los
servicios de salud adopten un perfil mas humaniziads promotores no han aportado
datos referidos al éxito de la iniciativa (que silal campafia, que tuvo una significativa
repercusion en los medios de comunicacion espeaikds en el sector de la salud), pero
mas alla de si se lograron los objetivos persegyidabe interrogarse si, al situar el
foco en la falta de humanidad existente en el m@tesanitario, se puede estar
contribuyendo a colocar en un segundo lugar otrasas (como la falta de financiacion,

la escasez de personal, la precarizacién de lofeemge los profesionales, la ausencia
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de una politica sanitaria con alguna otra prioridéddrente a la de recortar el gasto
publico, etc.) que, probablemente, expliguen alfwres esa falta de humanidad. Por su
parte, en lo que respecta al lugar en el que sioamente se esta colocando a las
enfermeras, es oportuno preguntarse si campafas kibrame, diferénciatgpodrian
estar teniendo el efecto de seguir reforzando #&yen de una enfermeria que es mas un
forma deactuarcon teson, voluntad y entregada abnegaciéon quenafiesion dedicada

a ejecutar tareas de cuidado con un alto gradouhplejidad y con las que se cuida y
se cura a la poblacion. Si las estrategias parar dig visibilidad a la enfermeria
espafola y sus cuidados buscan «poner en valoofiespnalidad de las enfermeras en
el ejercicio de sus funciones con un cuerpo de aomentos cientificos propio»
[Enfermeria Visible, 2014], ¢son competencias tariaizadas (y, por lo tanto, tan
escasamente cualificantes) como las de saiéar a los ojos»as que van a permitir
diferenciarse a las enfermeras para poder asiigpagssu profesion? Es decir, con
estrategias de este tipo, ¢ puede aspirar la enfermspafiola a que presidentes de la
Comunidad de Madrid, consejeros de Sanidad quensmlicos de profesion y medios
de comunicacion lleguen a distinguir entre unareméea y una auxiliar de enfermeria o,
mas aun, que lleguen a considerar que su actividae mas que ver con su
profesionalidad que con su especial sensibilidatefena? ¢ Se haran eco los medios de
comunicacién de la noticia de que la propuesta adenfermeria para afrontar la
degradacion que esta viviendo la sanidad espaffolaaker tratado de diferenciarse
poniendo en valokla importancia de mirarnos a los 0jos, que no esgs? Hay quien
sefiala que a costa de introducir reflexiones goejoclas que plantedMirame,
diferénciate son pertinentes y necesarias, la enfermeria elspeaéntribuye a perpetuar
la fuerte identidad de género que se mantiene emdgen de la profesion, lo que
podria estar dificultando su capacidad para dotdesemecanismos desde los que

introducir cambios en esas y en otras dimensioaeda gkalidad sanitaria:

«Si en el imaginario social la medicina es vistma&iencia sin Humanida@mientras
gue la enfermeria se percibe corhtumanidad sin Cienc)a cualquier esfuerzo
encaminado a aportar mas humanismo a la medicara, gioder ser apreciada como
Ciencia con Humanidades absolutamente loable, especialmente por [fsilet
condiciones en que tantos médicos, muy especiadmemtatencion primaria, creo,
desarrollan su trabajo asistencial, entre presjomésas, masificacion, politizaciéon y
burocracias. Sin embargo, si con respecto a laraaféa Humanidad sin Ciencjael

objetivo fundamental es reforzar ain mas el commpenéumanitario, frente al

152



cientifico, eso significa volver al discurso enferm de los afios setenta y ochenta,
aunque despojado ahora del fuerte componente famiproducto genuino de la época,
de las madres fundadoras, hace ya 30 o 35 afiosndss mirar al futuro, no es

desarrollar una vision estratégica sobre la préfedidno de los factores por los que el
largo camino recorrido por la enfermeria de ocupa@ profesion permanece aun
inconcluso, en mi opinion y en la de algunas otedkexiones, es el excesivo peso
ideoldgico y conceptual de los aspectos humaneiaal discurso enfermero, en claro

menoscabo de los componentes cientifico-técniddempndez Yafnez, 2013a: 77].

Si, como propusimos al comenzar el capitulo, elcgso de separacion
conceptual que delimité los términograr y cuidar como mutuamente excluyentes iba
a ser examinado desde el espacio de la practidal gocel que se desarrolld, esto es,
atendiendo a su influencia en la reproducciéntealasformacion de las relaciones y las
posiciones sociales, habria que destacar que &déte 1980, en la que ese referente
identitario se asentd en la enfermeria espafiolagasecteriza por las vertiginosas
recomposiciones acontecidas en la profesion, erelasiones entre los géneros que la
atravesaban y en sus relaciones con la profesi@icenéEn la década siguiente, sin
embargo, como veiamos en las palabras de Antonid\ded enfermeria espafiola
comenzé atener verdades indiscutiblesa vivir una«situacion de paralisis ante el
desafio»y a ver como lakenfermera asistencial empezd a considerarse ael@senas
bajo del colectivo, viendo en la docencia, la iniggion y la gestion los lugares
donde llegar y donde encontrar su verdadera idewbid Asi, si las practicas
reivindicativas de las enfermeras de las décad®de y 1980 resultaron cruciales en el
intenso desarrollo profesional que se produjoudaté identidad de género que en esos
afos se reafirmd en la imagen de la profesion ibuytd a perpetuar la posicion
devaluada de lo femenino en general y de la enfégarespafiola en particular [German,
2006; Mird, 2008; Rodriguez, Martinez, Tovar, GdezaGoday y Garcia, 2009]. De
ahi que Hernandez Yafez sostenga la tesis de igte desde una perspectiva histdrica,
con un cierto distanciamiento ideologico y desda parspectiva utilitaria, es probable
que la aportacion de la enfermeria a la causa fstailaya sido considerablemente
mayor que la del feminismo a la causa enfermerasr&hdez Yafiez, 2010: 8.

Hoy en dia, es frecuente encontrar expresioneesi@sdsiego en la enfermeria
espafiola, como cuando se pregunta «¢;por qué naogwemslas enfermeras/os el
reconocimiento social de su aportacion Unica y @pa a la poblacion, a pesar del

avance en el proceso de profesionalizacion? Egliicd carga, que a las enfermeras/os
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les cuesta asumir, y repercute en la identidaccdleictivo» [Ramid, 2005: 7-8]. Esa
falta de reconocimiento social resulta, sin embanmgpatizable. De hecho, en los
distintos barémetros que elabora el Centro de tigasones Socioldgicas (en adelante
CIS), la valoracion que recibe la enfermeria esngie muy positiva. Valga como
ejemplo una foto fija de 2013: cuando el baromd&anarzo pregunta por la valoracion
de diferentes grupos profesionales, las enfernsmadas segundas mas valoradas (con
una puntuacion de 7,96 sobre 10), so6lo por detrdssimédicos (8,52) y por delante de,
entre otros colectivos, los profesores (7,93)irgenieros (7,59), los policias (6,87), los
albariiles (6,74), los abogados (6,58) o los pestadi(6,43) [CIS, 2013a]. Por su parte,
en el barbmetro sanitario de ese mismo afio, séleqgalpamiento y los medios
tecnoldgicos existentes en los hospitales (7,98)nsas valorados que los cuidados del
personal de enfermeria (7,52), que son mas apoeciqde la atencion del personal
meédico (7,45), el trato del personal no sanitari®g) o los aspectos hosteleros de los
hospitales como la comida, los aseos y la comodi#aths habitaciones (6,37) [CIS,
2013b].

La distancia entre el reconocimiento social del, gegun mantiene Ramio y las
voces mas publicas de la enfermeria en Espafiacecatas enfermeras y el que la
sociedad espafiola expresa a través de las encuaest@3S puede explicarse por la
construccion identitaria que vertebra la profesidientras que las personas a las que
encuesta el CIS expresan el reconocimiento quéesigror aquello que las enfermeras
hacencuando, a través de sus labores asistencialeslasgonan con ellas, el malestar
de las enfermeras remite a una identidad definiddgque las enfermera®no, mas
bien, por lo que, segun la forma en la que se hatagdo su identidad profesional, se
mantiene quedeberian ser Asi, en el mismo libro en el que, desde la enéeran
docente, Anton Nardiz recoge el desasosiego denfeameria que se encuentra en una
«situacion de paralisis ante el desafia@ambién deja claro desde las primeras paginas
gue «ser enfermera no es sélo una profesion, siadarma de estar en la vida» [Antdn
Nardiz, 1998: vii]. ¢, Podria explicar esto que, segianifestaba la propia Antén Nardiz,
la enfermeria veaen la docencia, la investigacion y la gestionliagares donde llegar
y donde encontrar su auténtica identidad, o al nseswpleno desarrollo profesion&l»
Pues skla enfermera asistencial vive unas condicionesida y trabajo que la llevan
a considerarse el escaléon mas bajo del colectiys «ser enfermera no es sélo una
profesidn, sino una forma de estar en la vidgno parece consecuente no querer estar

en la vida en la mismas condiciones que se viverletnabajo asistencial? Si ser
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enfermera tiene que seuna forma de estar en la vidasesulta mucho mas atractivo
guerer estar en la vida en las mismas condiciomégseque trabajan las enfermeras que
se dedican &la docencia, la investigacion y la gestionyno en las condiciones en
absoluto sencillas en las que se desarrolla lar lalsestencial de las enfermeras

espafolas:

“¢Que qué es ser enfermera? jQué dificil! Es teabajucho y cobrar poco. Y dormir poco
también. [...] Es trabajar con gente y cuidarla, ¢ € muy bonito pero también muy duro, muy
muy duro. Porque ademas todo hay que hacerlo ndoig te quedas con la sensacién de que no
llegas. [...] Y cuando haces algo mal, te quedasucosentimiento de culpa que te llevas a casa,
pero ¢como no vas a cometer errores con las condiien las que estamos? [...] Yo ahora
estoy aqui y probablemente cuando terminen losnuieses [que me quedan de contrato] me
vuelvan a llamar, a mi aqui me llaman mucho. Peresfoy donde me llaman, y en unos sitios
se te da mejor y en otros peor, eso es asi, panamyuee te esfuerces [...] Para adaptarte a todo
tienes que adaptarte mucho, [...] para estar alleliad unas horas de estudio detrdas que eso no
lo ve nadie. Al ser preguntada por su etapa formaijiviee ensefian una enfermeria que no es
verdad. jOjala ser enfermera fuera tan bonito crmuentan! Pero cuando empiezas a trabajar
te das cuenta que es otra cosa, y eso es duroSgt.enfermera es duro, a veces frustra”
[Enfermera del Servicio de Dermatologia de un Hebkmublico de gestién privada de la

Comunidad de Madrid. 28 afios. Contrato laboral taalpFormada como DUE].

Es precisamente por haberse construido la identel#érmera desde los
espacios que no son los propios de las bases iordéss (especialmente desde la
enfermeria docente) por lo que dicha identidad teemiuna enfermeria que no existe y
que, por tanto, puede llevar a quienes viven larendria desde la realidad cotidiana de
los sinsabores y las alegrias del trabajo asistea@entir frustracion y a considerar que
no son lo que deberian s@ lo que las élites de la profesion teorizan edbrque la
enfermeria asistencial deberia ser). Se trata, @lafe una identidad que, poniendo por
delante lo que las enfermerdsberian sema lo que las enfermerastan haciendgy
estan capacitadas para hacgedificulta sus estrategias de desarrollo profedion

competencial en el competitivo ecosistema profegida la sanidad:

«Analizando la literatura profesional enfermerdagelltimos cuarenta afios, o que mas
choca es la obsesion permanente [...] por intenfaridde una vez por todas qué es ser
enfermera, un trastorno, por cierto, que nunca ddegdo la profesion médica, tan
renuente a reflexionar, o al menos a dejar conistapur escrito, sobre su identidad. Y
es que, en términos epistemoldgicos, la medicaralé a ser positivista y la enfermeria,

metafisica. A la medicina, para definirse, le bastaaceptar el axioma soy lo que hago,
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y ademas es evidente y caracteristico o que haayo; a la enfermeria le angustia no
tener mas remedio que definirse en base al aotithigo lo que soy, porque solo si sé
lo que soy, sé lo qué tengo que hacer. Por ess@lrdo enfermero le resulta mucho
mas facil definir y describir sus caracteristicaliurales y sus practicas laborales, que
sus contenidos disciplinares y su locus profesioré alla de la jerga y la retérica. Una
profesion que necesita cuestionarse sus propigsifa@ntos permanentemente y que no
parece haber dado con la respuesta a esas pregintdsda carece de una identidad

definida en su mercado profesional» [Hernandez X,&@10: 9-10]

Cuando la enfermeria espafiola logré a finales d#étmda de 1970 que sus
estudios formaran parte de la ensefianza univessigrs relaciones con la autoridad
masculina y médica resultaban una “jaula de higrera el desarrollo profesional de las
enfermeras: todavia en 1975 se publicaban manpatassu formacion en los que se les
explicaba que<por lo que respecta al ATS es claro que el médiel superior, y al
que hay que obedecer por motivos naturales y sakweses» La construccion
simbdlica de la enfermeria comda profesionalizacion de la actividad de cuidar»
contribuy6é a que las enfermeras pudieran sortezs barrotes y, desde entonces, su
actividad profesional ha dejado de resultar asbiélaa aquella en la quesl médico
prescribe, dirige el plan; el ATS ejecuta lo manaadeEn los dltimos afios, al igual que
veiamos en el manifiesto denfermeria Visible empiezan a observarse minoritarias
reflexiones dentro de la profesion que sefalan eueeferente identitario que se
construyé entonces en torno a la maxima de «aeatencion de enfermeria debe
dirigirse a cuidar y no a curar al individugpuede haber edificado una nueva “jaula de
hierro” para el desarrollo profesional de la enferia del sigloxxi [Infante, 2003 y
2007; Carrion, 2013; Gonzélez Garcia, 2013; Sazd#4].

Esa enfermeria, sin embargo, no se compone sélagdello que resulta
observable al analizar la forma en la que se hatagdo identitaria y simbolicamente.
En los proximo capitulos analizaremos como, trapeniodo de aparente letargo, los
altimos afos parecen haber supuesto un nuevo impl@s absoluto exento de
contradicciones y tensiones) en el desarrollo grofal de la enfermeria espafiola, con
la aprobaciéon en 2003 dey de Ordenacién de las Profesiones Sanitafémsadelante
LOPY, la sustitucion del titulo de DUE por el de GUBs debates en torno a la
prescripcion farmacoldgica enfermera y la puestanarcha de nuevas especialidades
reguladas primero por eRD 450/2005y posteriormente por eRD 639/2014.

Analizaremos asi como, frente al estancamientoritiesmn los textos que focalizan su
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atencion en la dimension identitaria y simbolicdadenfermeria en Espafia, cuando ésta
se analiza desde otros puntos de observacion (dosmeoasgos de su empleo, sus
relaciones interprofesionales, su trabajo o su &orém) se puede advertir una profesion
qgue en los ultimos cuarenta afios ha vivido un p@ce intensa recompaosicion. Asi,
partiendo de la consideracion de que “lo simbdliocd’lo identitario” no son mas que
dos de los prismas posibles desde los que intardeeprofesion enfermera en Espafia,
en los proximos capitulos analizaremos como estasndiones de la realidad social
influyen y, a su vez, se ven influidas por otrasgue, tal como sefialaba una enfermera,
la dimensiéon simbdlica e identitaria de la enfeiim&n verdad no es tan importante,
todas somos iguales pero esas cosas aunque notanpduego si importan, por eso

gue te decia de que parece que [algunas] somossr@rfermeras’”
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4. EMPLEO Y RELACIONES |INTERPROFESIONALES EN LA
ENFERMERIA ESPANOLA.

4.1. La demografia profesional del Consejo General de Eermeria: ¢tantos

médicos para tan pocas enfermeras?

«Espafa necesita unas 142.000 enfermeras paraal@Buropa». Asi titulaba el
periddico generalistel Mundouna noticia en la que se recogia la informaciéntaga
por el CGE en una rueda de prensa convocada en deag015. En el cuerpo de la

noticia se leia:

«El presidente del Consejo General de Enfermeripdenuncié que “Espafa esta a la
cola de Europa” en las ratios profesionales. Asfjum los datos de un informe
elaborado por el Observatorio Enfermero [...], miaatque en la UE hay, de media,
811 enfermeras por cada 100.000 habitantes, etroyess esa cifra se reduce a 508
profesionales. Ademas, subrayd, la proporcién ddicué y enfermeras que trabajan en
los sistemas publicos nacionales europeos es dély3@l 70% respectivamente, un
porcentaje que pasa al 42,13% de médicos y 57,8¥%ntermeras en nuestro pais.
“Eso significa que, en la actualidad, en Espafi@esesitarian 141.783 enfermeros mas
para adecuarnos a la media europea, lo que supasieet 60% mas” de los

profesionales actualmente en activo» [Fuente: gieadEl Mundqg 7-05-2015].

En la rueda de prensa se presentaba el estudieedad de la situacion de la
enfermeria espafiola por los incumplimientos dealdministraciones sanitariglCGE,
2015a]. En él, se utilizan datos recopilados poDMS entre los que se destaca una
caracteristica de la estructura de las profesisae#arias en Espafia en la que, a través
de sus politicas comunicativas, han insistido meciemente a lo largo de su historia
tanto el CGE como el SATSE y otros actores de ferereria espafiola: en comparacion
con la media de la Union Europea (en adelante XtEspafia hay proporcionalmente
una mayor dotacion de médicos, una menor dota@dnéermeras y, por lo tanto, una
ratio medicos/enfermeras mas elevada.

La comparativa de la realidad sanitaria a nivekrimacional esta sujeta a los
problemas consustanciales al hecho de que los b®¥toe recopilacion de la
informacion difieren entre paises, a los calcuktadisticos especificos que se utilizan
en cada uno de ellos, a la falta de coincidencia eeriodicidad con la que cada Estado

aporta sus datos, etc. En lo que respecta a lassteschumanos sanitarios, la dificultad
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de establecer comparaciones entre realidades egpips aumenta aun mas debido a
las desiguales estructuras profesionales implastadacada uno de los Estados [Gil,
2005; Blanco y Adiego, 2010; Subdireccion General Idformacién Sanitaria e
Informacion, 2014]. En el caso de los médicos, datos que manejan organismos
internacionales como la UE a través de EurostaQOMS o la Organizacion para la
Cooperaciéon y el Desarrollo Econémicos (en adel@®DE) presentan una cierta
homogeneidad, pues bajo el paraguas de la profasédliica las diferencias entre paises
no resultan excesivas. Aun asi, hasta que en 20hktduto Nacional de Estadistica
(en adelante INE) modificé la Clasificacion Nacibm# Ocupaciones (en adelante
CNO), la OCDE seguia presentando en sus estadistmare Espafia a médicos y
odontdlogos bajo una misma categoria, pese a e d©86 estos Ultimos ya no se
forman como una especialidad de los estudios décimagdsino a través de una carrera
universitaria independiente. Algo que, por otratggano ha sucedido de manera
homogénea en todos los paises. No obstante, a gesalteraciones como esta, en
términos generales existe una relativa equivaleentee lo que los distintos Estados
clasifican como profesionales de la medicina. Sba&go, esa equivalencia resulta
mucho menos obvia en el caso de las enfermerasitfslieque en Espafia existen dos
categorias claramente diferenciadas dentro debpalrsle enfermeria (quienes poseen
el titulo de enfermera y las auxiliares de enfefa)em nivel internacional cada pais
cuenta con una estructura diferente que dificularesmanera las comparaciones: las
denominaciones ocupacionales del personal de eaf@ny cuidados varian, las
titulaciones y los afios de formacién también, egurabs paises las matronas son
codificadas como enfermeras y en otros no, algwstadisticas incluyen y otras
excluyen a las enfermeras dedicadas a laboresisterasales como la docencia o la
gestion, etc. De hecho, veiamos en el capituloriantedbmo también las enfermeras
formadas en Espafia que estan actualmente en hativeido habilitadas para ejercer la
profesidon a partir de ensefianzas heterogéneasrnteadion profesional, en el caso de
los ATS, y los estudios universitarios, de tressapara los DUE y de cuatro para los
GUE.

Las dificultades clasificatorias que se manifiestan las comparativas
internacionales dan testimonio de coémo las profesioy en concreto la profesion
enfermera, no constituyen realidades evidentetamroente delimitadas, sino que son
el producto de diversos procesos sociales que vadelendo configuraciones

profesionales con multiples especificidades quemeds, mutan con el tiempo. Aln con
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las cautelas que esto impone a la hora de redd&@ances comparativos, los datos que
destacaba el CGE no responderian a una situacyamttmal, pues se corroboran en las
series histéricas de todas las fuentes estadistiGapermiten comparar la estructura de
las profesiones sanitarias en Espafia con la deaisgs de su entorno socioeconémico
inmediato. Una estructura profesional que, comdadaba el presidente del CGE, se
caracteriza por contar con un numero de médicos hatitante elevado y una
proporcion de enfermeras por habitante que no targs, o que da como resultado una
ratio médicos/enfermeras significativamente maym la media de la UE.

En este capitulo vamos a analizar la enfermeriafedp desde el prisma de sus
relaciones interprofesionales. En la primera pafte la tesis veiamos cdémo las
relaciones entre enfermeras y médicos han sidodendos puntos de observacion
privilegiados en los estudios sobre la profesidieramera. Desde la etapa fundacional
de la sociologia de las profesiones, el peso dertbormacion histérica de la enfermeria
como una ocupacion auxiliar de la medicina se kagmado como un dato de una gran
relevancia para entender su evoluciéon. En el dapétoterior, también nosotros hemos
dado cuenta de como entre las décadas de 19700yld @®fermeria espafiola edifico,
alrededor deimaginario necesariadel cuidado, un referente desde el que procurar
establecer espacios de desarrollo profesionalivaiaénte autbnomos con respecto a
las actividades médicas. Esto no ha impedido qesgladentonces, la delimitacién de las
fronteras competenciales entre estas dos profesioaga estado plagada de intensas
confrontaciones.

Las tensiones interprofesionales de la enfermesp@afmla, sin embargo, no se
circunscriben a sus relaciones con la profesionigaé@ambién han sido especialmente
intensas las que han acontecido entre enfermetasnjcos sanitarios. De hecho, la
fundacién en 1986 del sindicato que cuenta conionmantacion hegemonica en la
profesién, el SATSE, esta vinculada a un conflatoatribuciones con este colectivo.
Lejos de haber desaparecido, todavia a dia de boyrecurrentes las disputas
competenciales entre ambas profesiones, lo que wBohas ocasiones termina
resolviendose en el ambito judicial ante cuestionemo la de si los técnicos
especialistas en laboratorio pueden o no realixaaaaiones sanguineas, el tipo de
ambulancias en las que es preceptivo que vayamnegras y en cudles han de ir
técnicos en emergencias sanitarias, o qué funciaoeesponden a los técnicos
especialistas en radiodiagnoéstico y radioterapiadles han de ser desempefiadas por

las enfermeras empleadas en los servicios de ogi#olEn este capitulo, sin embargo,
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vamos a centrar prioritariamente nuestra atenciotag relaciones interprofesionales
gue la profesion enfermera establece con los m&gioon la otra categoria profesional
gue en Espafia forma parte, junto con las enfermiaadas, del personal de
enfermeria: las hasta 1986 auxiliares de clinicadgsde entonces, auxiliares de
enfermeria.

Al introducir en el analisis a las auxiliares ddeemeria, observaremos como la
imagen que proyectan las estadisticas que excinsivi@ tienen en cuenta a médicos y
enfermeras admite significativas matizaciones. Bs®permitira argumentar que, para
estudiar las relaciones sociales que intervienerlaeconfiguracion de la profesion
enfermera, resulta pertinente atender a la forneaaglopta eémpleoque se hace de la
enfermeria y del resto de profesiones en el siswon@sanitario espafiol, por lo que
posteriormente sefialaremos las principales cafsiitas de los empleos de las
enfermeras en Espafia. Finalizaremos el capitulmabdo algunas de las dimensiones
de las relaciones entre los géneros que atraviesagorofesion y sus relaciones
interprofesionales, desde donde volveremos sobrantas mencionada recurrente
comparacion de la situacion de médicos y enfermemas, en sus politicas
comunicativas, utilizan importantes 6rganos deesgmtacion de la enfermeria espafola
como el CGE o el SATSE.

4.2. Enfermeras, médicos y personal de enfermeria.

El dicho “las comparaciones son odiosas” resultdiquéarmente atinado para
describir la tarea de analizar la realidad enfeanaemivel internacional. Sélo atendiendo,
por ejemplo, a lo que sucede en un espacio culfuggograficamente tan préximo
como es Portugal o a las caracteristicas del parsenrenfermeria en un pais que, como
Alemania, constituye uno de los principales destide las enfermeras emigrantes
espafolas, ¢como comparar la situacion que se dessmamfia, donde el personal de
enfermeria lo componen enfermeras tituladas y iaved de enfermeria, con la realidad
portuguesa, en la que so6lo existen enfermerasaddasl? ¢;Como analizar las
especificidades y las similitudes entre una enfdanespafiola que ha optado por
grados universitarios de cuatro afios y una enféana@emana que lo ha hecho por
grados de tres, al tiempo que en Espafa las aesilise forman en dos afios y en
Alemania so6lo en uno?

Veiamos en el primer capitulo cobmo, desde la etayigionista de la sociologia

de las profesiones, éstas son estudiadas comda®edi inestables cuyas caracteristicas
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particulares remiten a la estructura del ecosisterofesional en el que se insertan. En
concreto, Abbott hablaba de sistema de las profesiones el que la configuracion
adoptada por cada una de ellas sélo resultariaicekfg# atendiendo a las
transformaciones que acontecen en el resto dedéssmpnes con las que se relaciona.
En Espafa, en términos mayoritarios, las enfermeeatablecen relaciones
interprofesionales con dos profesiones: los médicdas auxiliares de enfermeria.
Segun la Encuesta de Poblacion Activa (en adeBBR#&), estas tres profesiones son,
ademas, las ocupaciones cuantitativamente mas wasas del conjunto de las que

operan en el sector sanitario espafnol.

Tabla 1. Ocupados en el sector sanitario espafiol O-2011, 3 digitosy. Afio 2014.

OCUPADOS | PORCENTAJE

Profesionales de enfermeria y parteria (matronas) 213.100 22,6%
Médicos 173.300 18,4%
Auxiliares de enfermeria 145.000 15,4%
Otros profesionales de la salud 65.300 6,9%
Técnicos auxiliares de farmacia y emergencias saaitas y otros

. . - 55.500 5,9%
trabajadores de los cuidados a las personas en seies de salud
Empl_eados ad_mlmstratlvqs con tareas de atencion gublico no 49 400 5.2%
clasificados bajo otros epigrafes
Te,cnlc_os sanitarios de laboratorio, pruebas diagndéisas y 40.000 4.3%
protesis
S_omo_logos, _h|stor|ad0res, psicologos y otros praienales en 26.300 2.8%
ciencias sociales
Otros técnicos sanitarios 22.200 2,4%
;)égﬁoempleados administrativos sin tareas de ateiin al 17.800 1.9%
Empleados de informacién y recepcionistas (exceptie hoteles) 13.500 1,4%
Asistentes administrativos y especializados 13.200 1,4%
Conductores de automdviles, taxis y furgonetas 13.100 1,4%
I3_er§onal de limpieza de oficinas, hoteles y otrostablecimientos 13.100 1,4%
similares
Otros 80.300 8,5%
TOTAL 941.000 100%

Fuente: Puig-Samper [2015]. Fuente original dedliss: EPA, IV Trimestre de 2014 (INE).

5 En los titulos y comentarios de las tablas y go&fique aparecen en la tesis hemos mantenido
el criterio, explicado en la introduccion, de afili la convencién social que emplea el femenino
enfermeragomo genérico, usando en cambio la norma gramai#ral referirnos a este colectivo a través
del masculino genérico en expresiones cda® profesionales de la enfermerélos profesionales
ocupadosCuando aparezcan denominaciones oficiales ealtdssty graficos (como la denfermero No
Especializadade la CNO o la situacion contractual Eefermero Interno Residentenantendremos el
genérico masculino que en ellas se emplea. Saleosquexplicite lo contrario, en todos los casos nos
estaremos refiriendo a las mujeres y los varonedaman parte del colectivo enfermero en su cdojun
De este modo, cuando el género de los miembroa fdeofesion sea relevante en la exposicién o en las
tablas y graficos, quedara claramente especifipatd® evitar confusiones.
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Tanto por su volumen cuantitativo como por sentgucon la profesion
enfermera, parte del personal de enfermeria empleadEsparfia, no parece desatinado
introducir en el andlisis del sistema profesionallas enfermeras, ademas de a los
meédicos, a las auxiliares de enfermeria. Sobre podgue, de cara a llevar a cabo una
comparativa internacional, aunque en la mayoridodepaises existe una categoria
profesional similar a la de auxiliar de enfermelds, formas y las denominaciones que
adopta no son homogéneas, como menos aun lo ssistemas sociosanitarios en los
que se inserta y en los que, a su vez, la profesifermera tampoco tiene las mismas
caracteristicas que en Espafa. De este modo,lsgande atender exclusivamente al
namero de enfermeras por habitante y a la proporeiitre médicos y enfermeras,
llevamos a cabo esas mismas operaciones en relatiparsonal de enfermeria, la

comparacion entre Espafia y la UE ofrece un coetrastho mas matizado.

Tabla 2. Médicos, enfermeras tituladas, auxiliarede enfermeria y personal de enfermeria

total en la UE y Espafia (ocupados). Afio 2014.

UE ESPANA

POBLACION 508.381.000|  46.755.00(
MEDICOS 1.688.700 173.300

ENFERMERAS TITULADAS 4.121.900 213.100
EEESSU@EIADE AUXILIARES DE ENFERMERIA ; 145.000

TOTAL PERSONAL DE ENFERMERIA ; 358.100
MEDICOS por 100.000 habitantes 332 370
ENFERMERAS TITULADAS por 100.000 habitantes 810 455
TOTAL PERSONAL DE ENFERMERIA por 100.000 habitantes ; 765

Proporciéon de MEDICOS sobre la suma de MEDICOS

0, 0, 0, 0
ENFERMERAS TITULADAS (y a la inversa) 29% (71%) | 44% (56%)

Proporcién de MEDICOS sobre la suma de MEDICOS y TOAL

P - 0, 0,
PERSONAL DE ENFERMERIA (y a la inversa) 32% (68%)

Proporcion de ENFERMERAS TITULADAS sobre la suma de
ENFERMERAS TITULADAS y AUXILIARES DE ENFERMERIA - 59% (41%)
(y a lainversa)

Fuente: Elaboracion propia a partir de Global He@lbservatory data repository 2014 (OMS) y Puig4Sami2015].
Fuente original de los datos de Puig-Samper [2@EBA, IV Trimestre de 2014 (INE).

Frente a las exiguas 455 enfermeras por 100.000tahtds en Espafa
encontramos los 765 miembros del personal de eeféno que, pese a seguir siendo
una proporcion mas reducida, se aproxima bastadi® anlas 810 enfermeras por
100.000 habitantes de la UE. Por su parte, dedjpopcion de un 44% de médicos por
un 56% de enfermeras en Espafa (frente al 29%7¢%l respectivamente de la UE),
pasamos a una proporcion también considerablemadeoroxima a la media europea
cuando tomamos en consideracion la existencia d2%nde médicos por un 68% de

personal de enfermeria. Esta mayor proximidad ankedias europeas cuando, en lugar
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de compararlas con los datos del niumero de enfasnés hacemos con los del

personal de enfermeria, se explica por el impatgeso que las auxiliares tienen en
nuestro pais, algo que no sucede en la UE, dond®lamen queda muy lejos del,

segun las cifras que ofrece la EPA para 2014, 44Ptothl del personal de enfermeria
empleado en Espania.

La afirmacion precedente, sin embargo, no puedeltorarse a través de la Tabla
namero 2 que acabamos de presentar. ¢ Por quéldas cerrespondientes a los datos
de las auxiliares de enfermeria de la UE han gquedatias? La explicacion se
encuentra en la desigual estructura profesionapeiedlonal de enfermeria que se da en
el continente. Frente a la clara delimitacion endas categorias existentes en Espafa,
la realidad europea se compone de situacionesneadi@amente heterogéneas que
impiden encontrar en las fuentes estadisticas @ due contamos una total
equivalencia entre las categorias que, en cada g@aigponen su propio personal de
enfermeria. No se trata de una cuestidn exclusimemerinculada a que las
denominaciones ocupacionales varien, sino fundaimeante a que se producen
también notables disparidades tanto en la formaoé@uerida como en el tipo de
funciones que son desempefiadas por las multiplesgaréas profesionales que
conforman lo que, en cada Estado, se categoriza pensonal de enfermeria.

Una de las cautelas que han de adoptarse antapooeimacion estadistica a la
realidad social es la de la validez de las med&sananejadas, esto es, la de que éstas
estén cuantificando realidades sociales equivaer8e trata de uno de los peajes a
pagar cuando tratamos de analizar cualquier progcdsrho social que, precisamente
por su cardcter social, nunca va a resultar apsdblera través de ninguna experiencia
inmediata. Esto obliga a asumir que toda descnipd&cualquier objeto de estudio que
estemos en disposicion de realizar sirviendondagsiéuentes estadisticas existentes (0
de cualquier otro método de investigacion, por pade) va a ser, necesariamente, una
descripcion parcial y aproximada del objeto de disten cuestion. Por lo tanto, las
fuentes estadisticas que proporcionan informacatmesla profesion enfermera van a
ser empleadas como herramientas auxiliares de rauestestigacion, en la que no
hemos tenido como objetivo primordial desarrollaa @proximacion estadisticamente
exhaustiva y fiel a las multiples coyunturas temajes y contingencias de todo tipo que
se han sucedido durante las ultimas décadas eridareria espafiola. El propésito ha
sido, mas bien, utilizar dichas fuentes estadfstgara apoyar la panoramica general

que, a lo largo de la tesis, iremos construyendongaio del analisis de algunas de las
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principales dimensiones y procesos sociales qawiesan la profesion enfermera en
Espana.

Toda operacién estadistica arroja luz sobre ciattaensiones de la realidad
social que esta analizando, al tiempo que ocuttes dacetas de la misma. Acabamos de
servirnos de la exhaustiva explotacion de los ndatws de la EPA del cuarto trimestre
de 2014 elaborada por Puig-Samper [2015] para miaséas Tablas nimeros 1y 2.
Méas alla de los ineludibles efectos de coyuntuea@gtas tablas contienen, es necesario
tener en cuenta otras dos advertencias. En pringar,| que en la medida en que las
ocupaciones se han abordado al mas bajo de loesigde desagregacion que permiten
dichos microdatos (tercer digito de la CNO-2011yisminuir la muestra, también se
estan disparando los margenes de error de la rdediEn segundo lugar, es preciso
indicar también que, a este nivel de desagregaesposible dar cuenta exclusivamente
de la poblacién ocupada, dejando fuera de foc® prhofesionales desempleados. Y el
desempleo, como veremos mas adelante, supone uns Hechos diferenciales de la
enfermeria espafiola, pues mientras la mayoria slgpdéses de nuestro entorno se
caracterizan por una recurrente escasez de enBgmen Espafia, incluso en los
periodos de bonanza econdmica, se mantienen urablemtcifras de desempleo
enfermero que permiten considerar que éste tieneatdcter estructural [Hernandez
Yafiez, 2015a].

Estas advertencias sobre las cautelas con las goesva utilizar los datos
estadisticos no quitan para que la observacioradedfesion enfermera a través de
dicho prisma suponga una herramienta muy util phemalisis de las caracteristicas de
nuestro objeto de investigacion. Asi, ante lascdifades anteriormente mencionados
respecto a la comparacion de la situacion de eefasny personal de enfermeria en
Espafa y en la UE, la aproximacion realizada pan&tedez Yafez [2013b, 2014a y
2014b] proporciona una interpretacién especialmelarificadora.

En los microdatos de las estadisticas de la OM&gapn agrupadas en un mismo

nivel clasificatorio las categorias daursing professionaldenfermeras tituladas),

" Los trabajos de Hernandez Yéafiez sobre la sanid&sbpafia y, muy particularmente, sobre la
profesién enfermera constituyen, a mi entender, fupate ineludible para comprender e interpretar el
sistema de las profesiones sanitarias espafioldga \data nota para sefialar la importante contidlouci
que sus publicaciones han tenido en el procesdatleracion de esta tesis doctoral, asi como pgea de
constancia de la deuda que ésta tiene con la gedadoque supone la ingente cantidad de informacion
documentacién y rigurosos analisis compartidos plarnandez Yafez a través de sus blogs
Profesionalismo  Siglo xxi [http://juherya.blogspot.com.es/],Enfermeras y otros animales
[https://medium.com/enfermeras-y-otros-animales]ely ya extinto La enfermeria frente al espejo
[http://archivoefe.blogspot.com.es/].
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nursing associate professionalgue, por evitar confusiones, traduciremos como
ayudantes de enfermeria y no como auxiliares dermefia) ypersonal care workers
(trabajadores de cuidados personales). En paisgs Alemania, Reino Unido, Croacia,
Austria o Grecia, el personal clasificado como aye de enfermeria cuenta con una
formacion especifica de un afo. En lo relativo @htenido de su actividad, en la
clasificacion utilizada por la OMS los ayudantesedéermeria son descritos como los
encargados de proporcionar cuidados personalesobagi cuidados de enfermeria,
trabajando generalmente bajo la supervision o capayo de meédicos, enfermeras u
otros profesionales. Para el caso espafol, es@ipeén se ajusta bastante a las
coloquialmente conocidas como auxiliares de enféeme auxiliares de clinica, cuya
titulacion oficial actual es la de Técnico en Cudds Auxiliares de Enfermeria
[Fundacién para la Formacion y el Avance de la eenégia, 2013: 47-77]. Sin embargo,
estos profesionales no son clasificados en ladissitaas de la OMS como ayudantes de
enfermeria, sino como trabajadores de cuidadoompaes, pese a que, para poder
ejercer en Espafia, las auxiliares de enfermerialaaontar con un titulo homologado
de dos afios de formacion profesional de grado mBdieste modo, en las estadisticas
de la OMS, los ayudantes de enfermeria no encureobdraespondencia con ninguna de
las categorias profesionales existentes en Espafentras que las auxiliares de
enfermeria espafiolas, a pesar de contar con unad@m mas prolongada que la de los
ayudantes de enfermeria de muchos de los paisadJ#e son clasificadas junto a otras
ocupaciones dedicadas a los cuidados personaladasaque, en buena parte de ellas,
no se requiere titulacién especifica alguna.

Esta paraddjica situacion evidencia que en la Ugtexestructuras profesionales
y educativas muy diversas que actlan en sectocessaaitarios también heterogéneos.
Esto, a su vez, se superpone con las particula$ddd los sistemas de clasificacion
ocupacional de cada Estado y con la desigual chligasus servicios estadisticos. De
esta forma, como hemos visto, la comparaciéon dslopal de enfermeria y cuidados a
escala europeo va a aportar necesariamente ui@a vigsly mediada por los factores
sefalados. Sin embargo, como panoramica geneealtativa, esta comparativa permite
dar cuenta de algunas de las caracteristicas anegule la enfermeria en Espafa.

A través de la Tabla namero 2 pudimos observar ctamaatios profesionales
espafiolas se aproximaban bastante a la medialdle tmando, en lugar de considerar
exclusivamente a las enfermeras, aborddbamos aetqaersonal de enfermeria en su

conjunto. Afirmabamos que esto se explicaba ponfmrtante proporcion que, sobre el
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total del personal de enfermeria, suponen en Edparauxiliares. Sin embargo, si los
datos de la Tabla nimero 2 no nos permitian coresbgque en Europa las auxiliares
constituyen un porcentaje mucho mas reducido queuestro pais (donde suponen el
41% del total del personal de enfermeria), tampad@abla nimero 3 nos va a habilitar
para cuantificar con exactitud la proporcion quposien las categorias que en la UE

serian equiparables a la de auxiliar de enfernegriaspafa.

Tabla 3. Médicos, enfermeras tituladas, otro persal de enfermeria y cuidados y total del

personal de enfermeria y cuidados en la UE y Espaffacupados). Afio 2017,

UE ESPANA
POBLACION 505.993.700 46.657.400
MEDICOS 1.811.680 185.000
ENFERMERAS TITULADAS 3.593.840 248.800
AYUDANTES DE ENFERMERIA 605.150 -
PERSONAL DE -
" AUXILIARES DE ENFERMERIA Y
El\éFUEIEXSSISA PERSONAL DE CUIDADOS 1.675.700 472.200
TOTAL PERSONAL DE 5.874.700 221.000
ENFERMERIA Y CUIDADOS T '
MEDICOS por 100.000 habitantes 358 396
ENFERMERAS TITULADAS por 100.000 habitantes 710 533
TOTAL PERSONAL DE ENFERMERIA Y CUIDADOS por
100.000 habitantes 1.161 1.545
Proporcién de MEDICOS sobre la suma de MEDICOS
ENIE)ERM ERAS TITULADAS (y a la inversa) / 33% (67%) 42% (58%)
Proporcién de MEDICOS sobre la suma de MEDICOS y
TOTAL PERSONAL DE ENFERMERIA Y CUIDADOS (y a 23% (77%) 20% (80%)
la inversa)
Proporcién de ENFERMERAS TITULADAS sobre la suma
de ENFERMERAS TITULADAS y OTRO PERSONAL DE 61% (39%) 34% (66%)
ENFERMERIA Y CUIDADOS (y a la inversa)

Fuente: Elaboracion propia a partir de Hernande®,e¥Y $2014b]. Fuente original de los datos: Europmsabase of
human and technical resources for health 2014 (GR&gjonal Office for Europe).

Como hemos sefalado, la categoria que, en lo da® tareas desempefiadas se
refiere, mas se asemeja en las estadisticas dd& @®las auxiliares de enfermeria
espafolas es la que hemos traducido como ayuddatesfermerianursing associate
professionals Pese a ello, no es en esta categoria en la queclasificadas las
auxiliares espafiolas, sino en la de trabajadoresudiados personalepdrsonal care
workerg. De este modo, la forma de construccion de leadiesticas de la OMS, asi
como la del resto de organismos internacionalesrgakzan comparativas similares,

impide cuantificar con precision el numero de psfeales que en la UE conformarian

*® Tomamos como referencia temporal el afio 2012 goegtal que corresponden los datos sobre
Espafia. Para el célculo de la media de la UE, dssdde los distintos paises corresponden a afos qu
van desde 2009 a 2012, pues no todos los Estalbogacay aportan la informacion que presenta la OMS
con la misma periodicidad. Para el célculo de ladias europeas, los datos de Grecia incluyen tansbié
profesionales desempleados.
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la categoria equivalente a las auxiliares de erddamen Espafa: en algunos casos,
ocupaciones que cuentan con ciertas similitudesentabilizadas como ayudantes de
enfermeria y, en otros, son clasificadas dentrdddrogéneo grupo de trabajadores de
cuidados personales, en el que encontramos tantas aauxiliares espafiolas y
profesionales similares de otros paises, comoiagakjuier otra categoria ocupacional
dedicada a prestar algun tipo de servicios perssnghculados con la salud o las
condiciones funcionales de las personas. No olestahtejercicio que nos ha traido
hasta aqui si que nos posibilita discernir alguasgos del ecosistema profesional en el
que opera la enfermeria espafibla

Como hemos visto, en Espafia la proporcion de me&dmar habitante es
notablemente mas elevada que en la UE (370 médmo$00.000 habitantes frente a
332), mientras que la de enfermeras tituladas esiderablemente mas reducida (455
frente a 810). Esta ultima diferencia queda muyizada cuando, en lugar de analizar
aisladamente las 455 enfermeras por 100.000 h&dstaen Espafia, tomamos en
consideracion los 765 miembros del personal demefgéa. No siendo posible, a través
de las estadisticas existentes, obtener la cilitev&lgnte a las auxiliares espafolas en la
UE, la Unica comparacion viable es la del totaimdembros del personal de enfermeria
y cuidados por habitante. Y, en este caso, la esjp@fiola es un 33% mas elevada que
la media europea (1.545 miembros del personal figrearia y cuidados por 100.000
habitantes en Espafa frente a 1.161 en la UE).sBereodo, aunque no sea posible
cuantificar en qué medida el bajo volumen de erdeas tituladas por habitante
existente en Espafa se debe al hecho de que ldathproporcional de auxiliares es
mucho mayor que en la UE, si podemos observar danpooporcion de enfermeras
tituladas frente al resto del personal de enfelameri cuidados en Espafia es
abrumadoramente mas reducida que la de la UE Wnf@hte a un 66% en Espafa por
un 61% frente a un 39% en la UE). Y esta particddal hispanica esta vinculada a la
muy reducida presencia de enfermeras tituladas osn skrvicios sociosanitarios
residenciales de larga estancia, un sector que sgaf@ cuenta con una escasa

participacion de los servicios publicos y con us@iuetura empresarial conformada por

" En el desarrollo argumentado de la comparativapgesentamos a continuacién, cuando nos
referimos a cifras que aparecen tanto en la Talleeno 2 como en la Tabla niumero 3, hemos empleado
las primeras, por corresponder a un periodo masntec No obstante, tal como hemos enfatizado, los
datos manejados por las instituciones internacésnglie permiten elaborar este tipo de comparativas
estan sujetos a tantas contingencias que en absehultan provechosas por su exactitud, sino neds b
porque constituyen la Unica herramienta que, cdas@us imprecisiones, posibilita la elaboracionre
panoramica aproximada a nivel agregado de la wamhlidnfermera existente a escala global v,
particularmente, en la UE.
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pequefios establecimientos en los que prima el empgée personal con escasa
cualificacion [Colombo, Llena-Nozal, Mercier y Tk, 2011]. Su desarrollo, ademas,
se ha visto escasamente favorecido por el modetoidados familiares desde el que se
ha desplegado la, ya de por si escasamente dotadecdrsos econdémicokey de
DependencigTobio, Agullo, Gomez y Martin, 2010]. Asi, segum Estadistica de
Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internad 2013 las 13.095 camas en
funcionamiento en establecimientos hospitalariomddia y larga estancia suponian el
9,4% de las existentes en el conjunto de los halepipUblicos y privados espafidfes
Por su parte, los 81.810 pacientes ingresadostertigs de establecimientos fueron el
1,5% del total de pacientes ingresados ese afilg@m @stablecimiento hospitalario.
Comenzabamos el capitulo dando cuenta de comaalgm@porcion de médicos
por habitante es uno de los argumentos recurrentenugilizados por el CGE y otros
organos de representacion de la enfermeria espaii@ado denuncian la escasa
dotacidon de enfermeras existente en el sector saitario de nuestro pais. A la luz de
los datos que hemos presentado, ésta no parets &eica y, con toda probabilidad,
tampoco la mas relevante de las razones que perexdicar la radical disparidad que
existe entre las 455 enfermeras tituladas por DOOH@&bitantes en Espafa frente a las
810 de la UE. De hecho, si objetivamente la enfdarespariola esta cuantitativamente
infradotada en comparacién con la UE, no lo esttbtauando dejamos de atender a la
profesion enfermera de forma aislada y consideraah@&rsonal de enfermeria en su
conjunto. La elevada proporcion de auxiliares dedél personal de enfermeria espafiol
resulta un factor a tener especialmente en cuenta hora de comprender la,
comparativamente con la UE, menor dotacion cudintitale enfermeras tituladas. ¢ Es,
por tanto, la enfermeria espafiola en su conjunt enfermeria subcualificada en
comparacion con la enfermeria europea? Atendiexdtusvamente a las elevadas
cifras de auxiliares sobre el total del personakdfermeria, la respuesta deberia ser
afirmativa. Sin embargo, al describir los microdatte las estadisticas de la OMS, ya
hemos advertido como las auxiliares de enfermespaf®las cuentan con un nivel
formativo mas elevado que el de las ayudantes derneeria de muchos paises

europeos. Por su parte, también hemos sefaladoagtuglmente, las enfermeras

8 | a Estadistica de Establecimientos Sanitarios Régimen de Internado es elaborada por el
Ministerio de Sanidad en colaboracion con las Ceniss de Salud de las CCAA. Los establecimientos
hospitalarios de media y larga estancia incluyentros de rehabilitacion psicofisica, hospitales
leprolégicos y/o dermatolégicos y unidades dedaggtancia y/o geriatricas. En 2016, los datos mas
actualizados proporcionados por esta estadistitagponden a 2013.

169



espafolas se estan formando a través de gradosatt® @fios y no de tres, como
sucede en otros Estados de la UE. Parece entoacesanio considerar que la profesion
enfermera y el personal de enfermeria en su canjoobforman realidades no sélo
cuantitativamente diferentes en cada pais de la difg también cualitativamente

desiguales y que, por lo tanto, pueden ser emp@eaddos servicios sociosanitarios de
forma variable.

En esta tesis no hemos tratado de elaborar unaustklea aproximacion
comparada a las caracteristicas diferenciales eedopal de enfermeria en la UE,
aungue en el séptimo capitulo nos detendremosran 60 heterogeneidad afecta a las
migraciones de la enfermeria espafiola. Sin embamy@retensién de ningun tipo de
representatividad, valga aqui el testimonio de enermera espafiola empleada en
Bélgica para constatar coOmo categorias ocupac®naten una denominacion

equivalente contienen realidades profesionalesacisp

“Eso que dicen de que somos las enfermeras meggamdas del mundo, yo no sé si sera
verdad o es por lo chulos que somos los espafi@esabes cdmo somos, nos gusta mucho...
Bueno, que somos muy chulos. Pero lo que si puedtarte es que aqui se nos rifan [a las
enfermeras espafiolas]. [...] Yo cuando llegué dec&srsabia e m’appelleTeresa y no me
sacabas de ahi. [...] Vale si, estoy exagerando,lpajoe te quiero decir es que incluso cuando
vine yo y sabia muy poco francés, yo veia que fersisora tiraba mucho de mi. [...] Siempre
dice que venimos muy bien preparadas, que sabeaoes mas cosas que las enfermeras belgas
de nuestra edad. [...] Aqui lo que he notado es asides-soignantesaben menos... No, no
es que sepan menos que las auxiliares en Espafizcgpeomo si fueran menos autbnomas, que
para muchas cosas que en Espafia no tiene queumbenfermera, aqui tenemos que estar con
ellas o hacerlas nosotras” [Enfermera del Servi@oOncologia de un hospital publico de

Bélgica. 29 afios. Contrato temporal. Formada cotd&]D

La sucinta radiografia cuantitativa que acabamosldborar sobre el sistema
profesional en el que se inserta la enfermeria fimépanos ha situado ante una
evidencia: las cifras correspondientes a unas as atategorias profesionales, por si
solas, aportan una descripcion muy parcial dedbdad que pretendemos analizar. Han
aparecido ya algunas otras variables que es preoissiderar en la interpretacion de
dichas cifras, como la formacion con la que cueatia ocupacion o las caracteristicas
del sector sociosanitario en el que esas ocup&idrabajan. Asi, observar la
enfermeria desde el punto de vista de su formaec#ra permitirnos conocer las
funciones productivas que puede desempefiar, es daa@ situarnos sobre la pista de

su empleabilidad.Por su parte, conocer las caracteristicas dednséstsociosanitario
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espanol aporta informacion sobre el espacio secial que la profesion enfermera es
empleaday ejecuta sus tareatJna empleabilidady un espacio para etmpleo
enfermeros que, como veremos en proximos capitaosen modelados también por
otros procesos de muy diversa indole: las transfoiones en los trabajos ejecutados
por las enfermeras, su grado de especializaciérfolanas de gestion de su actividad
productiva, las politicas y el gasto sociosaniggrios modos de delimitacion de las
tareas que corresponde desempefiar a cada catpgofigéaional, las alianzas y las
confrontaciones que éstas establecen entre siP@tel momento, prosigamos con el
punto de observacion que venimos considerando tencapitulo, esto es, el de las
relaciones interprofesionales que mantienen laasrergras con las dos profesiones con
las que, de forma mayoritaria, han de coordinaies®:médicos y las auxiliares de

enfermeria.

Fricciones interprofesionales en la delimitacion dies mapas competenciales.
Veiamos en el capitulo anterior como entre las acade 1970 y 1980 la
enfermeria espafiola construy6 un referente lighdmaginario necesarialel cuidado
desde el que la profesién ha tratado de dotarasndespacio competencial propio no
subordinado a la practica médica y ha buscadoirirdtuel desarrollo y las orientacion
de los servicios sociosanitarios. Desde entonee®nfermeria ha ido construyendo
dicho espacio competencial a través de procesoblajueperado en distintos planos de
la realidad social: el formativo, el de la inveatighn en cuidados de enfermeria, el de la
protocolizacion de las intervenciones enfermerbdgedas redes internacionales desde
las que la ciencia enfermera se articula globaleyesttde los medios de comunicacion a
través de los que trata de dar a conocer y legitauga aspiraciones, el de las acciones
colectivas emprendidas como medida de presionlastpoderes publicos, etc. En el
plano juridico, el reconocimiento del espacio cotapeial propio de las enfermeras se
ha producido por medio de diversas normativas,eelais que resulta especialmente
relevante laLOPS®de 2003. En ella, la enfermeria, al igual que laliniea y otras
ocupaciones, es situada dentro del grupo depfagesiones sanitarias tituladas
correspondiéndole facultativamente «la direcciomaliacion y prestacion de los
cuidados de Enfermeria orientados a la promoci@mtemimiento y recuperacion de la

salud, asi como a la prevencion de enfermedadescaphcidades» [BOE, 2003:

%9 Siglas, como ya indicamos anteriormente, que spoeden a laey 44/2003, de 21 de
noviembre, de ordenacion de las profesiones sdagakas citas literales a esta ley apareceran reterid
en la tesis como [BOE: 2003].
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41.446]. Por su parte, las auxiliares de enfermmrigon objeto de esta ley, en la que
aparecen categorizadas no copnofesion sanitariasino comaprofesionales del area
sanitaria de formacion profesiondlon respecto a ellas, l#DPSindica que «ejerceran
su actividad profesional sanitaria de acuerdo cam tormas reguladoras de la
formacion profesional [...], en el marco del respatda competencia profesional,
responsabilidad y autonomia propias de las prafesisanitarias» [ibid.: 41.444].

El reconocimiento legislativo de la enfermeria compmfesion sanitaria y
facultativa ha sido uno de los tradicionales arfd®sus 6rganos de representacion. De
hecho, s6lo unos meses después de la aprobaclan.@®S la Organizacion Colegial
de Enfermeria (formada por el CGE y los distintosle@ios provinciales), al
transformar en revista su periddieafermeria Actualidadaprovechd para modificar su
titulo por el deEnfermeria FacultativaConsiderar a la enfermeria profesion facultativa
no soélo supone la sancién legal a la existenciaumleespacio competencial bajo
responsabilidad exclusiva de las enfermeras, sum tgmbién implica delimitar la
profesién desde su autonomia con respecto a lacmadEn palabras del presidente del
Colegio de Enfermeros de Badajoz, el aval legdad®©PSal caracter facultativo de la
enfermeria supuso, en lo que al plano juridiceefere, un punto de inflexién «por dos
motivos: uno, porque la Profesion de Enfermeroare actividad sujeta a indicacion
y supervision del Médico, como la calificaba laegintr regulacion; y dos, porque goza
de plena autonomia técnica y cientifica, asi comodé dirigir los cuidados de
enfermeria» [Tardio, 2013].

El proceso que ha llevado a la enfermeria hastesnocimiento legal como
profesién facultativa en los términos que lo hé&d OPS ha estado plagado de
fricciones con la profesion médica. Por lo genaaates y después de la aprobacion de
la LOPS la Organizaciéon Médica Colegial ha mostrado wtdual poco colaborativa,
cuando no directamente beligerante, en relaciérdesarrollo profesional de la
enfermeria espafiola. Una beligerancia que tamleéobserva en la hostilidad que
expresan ciertos medicos ante algunas de las eispies de la enfermeria, tal como

describe, de nuevo, el presidente del Colegio derEreros de Badajoz:

«Fijense lo que escribe un médico eDi@rio Hoy. Lo titula asi: “Para los enfermeros

LLORONES": “Pero ¢qué les pasa a los enfermerasries?, vamos a ver para ser
MEDICO hay que ESTUDIAR MEDICINA y colegiarse. [..Un enfermero puede ser

médico y es tan facil como solicitar plaza en Miedigy, si tiene nota, cursar los 6 afios
de carrera. Todo el mundo quiere asumir COMPETENCIREL MEDICO,
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EXCLUSIVAS, los enfermeros con 3 afios parecen aboper dioses y la realidad es
gue NO LO SON, simplemente son DUEs o ENFERMERGQSS. énfermeros quieren
QUITAR a los médicos del 112 de las UMEBStotal si con sus diagnosticos de
enfermeria ellos pueden salvar vidas... [...]. AHosaenfermeritos quieren RECETAR,
NOOOOO. ESO ES DEL MEDICO, vete a la facultad yést medicina. [...] Es una
especie de invasion de competencias la que qulessenfermeros cuando muchos
Profesionales de Enfermeria hacen su trabajo estapeente y luego los RADICALES
de la enfermeria que les gusta “jugar a los métigogeren mas y mas y mas...
Cualquier enfermero que quiera ser médico, quediestuedicina, todos los afios se
convocan plazas y si no, por favor, QUE NO JODA ROKE ESTOY HARTO DE LO
MISMO. Vaya usted a cualquier Centro de Salud wldigl enfermo que hoy no lo ve
un médico, que lo va a ver un enfermero que saherhonen esos super 3 afios que
hacen, él le va a realizar toda la historia y leavecetar [...]. ESTAMOS TODOS
LOCOS Y VAMOS A ACABAR LOCOS. [...] Yo cuando voy MMEDICO, quiero
que me atienda UN MEDICO y no un enfermero queakstan como locos buscando
competencias porque a ellos se les ha agotadestligatan comodo de saco sangre,
pillo un via, no me molestes para nada mas... A RAMR CONO y a DEJAR DE
MOLESTAR A LOS MEDICOS que bastantes problemasetienomo para que ahora
les deis la cofia”. Todo lo anterior es literal,h@mos quitado ni afladido nada, ni una
sola coma. Después, obviamente, tuvo la respupstéuna, que versoé en los siguientes
términos. [...] En cuanto a los seis afios en quesBactura el plan de estudio de la
titulacion de Licenciado en Medicina, debemos saper eso es pura, simple y llana
voluntad del Gobierno de turno [...]. ¢Y por qué @bbierno” lo hace asi?: pues muy
sencillo, porque obedece fielmente lo que lastingtines médicas quieren, igual que
redactaron la Ley del Medicamento: jporque lo hasidos médicos! [...]. Se refiere el
citado sefior médico que nos acusa de ser “lloroada”prescripcion, cuando deberia
estarse calladito al respecto, ya que, como decif@osedaccion de la Ley del
Medicamento es obra personal de ese “grupito” dsign que ha conseguido una
redaccion que, constitucionalmente, no se sostle® como este Pais funciona asi, el
grupito ha conseguido esa redaccion [...]. jSefioricoédalhumorado!, no sabemos si
usted tiene la preparacion minima, por suficieptga llevar a cabo su trabajo, pero
como dice el ex Presidente de determinado ColegiMédicos, a hosotros nos parece
gue usted esta dentro de ese 60% de médicos qleedmun palo al agua. iY que
conste que esto no lo decimos nosotros!, lo dicgeBor Alfredo Milazzo, presidente

del Colegio de Médicos de La Rioja [...] jAh!, y comiga por ese camino, de insultos,

% Siglas correspondientes a Unidad Mévil de EmengeBocial.
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como el de llamarnos “enfermeros llorones”, vamasreer que comenzar a denunciar

determinados casos, que salpicaran a todos» [T2@08].

Esta extensa cita ilustra algunas dimensionescpkmmente relevantes de las
relaciones entre las profesiones médica y enferemretasparna. Junto a la virulencia de
ciertos meédicos ante el desarrollo competencialadenfermeria que expresan las
palabras recogidas por Tardio, éste hace referetacidién a otras posiciones
autocriticas, mantenidas desde espacios de repaegendel propio colectivo médico,
con algunos funcionamientos de los profesionaleta daedicina. Unos profesionales
cuyos planteamientos han contado con muchas via®mExion con las autoridades
publicas desde las que tratar de salir beneficidoge a otros actores del mundo
sanitario. Por su parte, la pretension enfermerastenir funciones tradicionalmente
ejecutadas por los médicos es sentida por muchadl@® como unacinvasion de
competenciasa cargo de enfermeras a las gles gusta “jugar a los médicos»Asi,
desde los argumentos que tratan de justificarrtedéadscripcion de unas actividades a
un tipo de trabajadores, resulta evidente que, Ip@arar a cabo tareas que siempre han
ejecutado los médicos, la Unica via<estudiar medicina y colegiarse¥ en esta
vehemente definicibn de los espacios competencigles corresponderian en
exclusividad a unos u otros profesionales, suspiamde formacion diferenciales son
situados como una importante clave:lss«enfermeros con 3 afios parecen ahora super
dioses y la realidad es que no lo spaxenor de los argumentos sostenidos por algunas
voces de la profesion médica daria la impresioguie para alcanzar dicha condicién,
las enfermeras deberian hacer adgan facil como solicitar plaza en Medicina y, si
tienen nota, cursar los 6 afos de carrera».

El celo por preservar el espacio competencial prom es, sin embargo, una
caracteristica exclusiva de la profesion médicah®&eho, la profesion enfermera actta
de forma muy similar con respecto a las auxilialesnfermeria. Asi, al igual que la
Organizacion Médica Colegial ha procurado que Emee@alidades de enfermeria no
constituyeran una amenaza para sus intereses abvpgr también los organos de
representacion de la profesion enfermera suelenamagirocurando influir en las
decisiones que afectan al periodo y los contenfdowmativos de las auxiliares de
enfermeria. Por ejemplo, la Mesa de la ProfesiderBrera se expresaba de esta forma,
en febrero de 2015, en relacion a una propuesisidéga de remodelacion del plan de

estudios de las auxiliares de enfermeria:
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«La Mesa de la Profesién Enfermera, compuestalpborsejo General de Enfermeria
y el sindicato Satse, ha mostrado su rechazo dl Rsaeto que regula el Titulo de
Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria y snosefianzas minimas. De este
modo, ha presentado alegaciones por considerarugeeregulacion “precipitada”
podria vulnerar el “contenido esencial” de la psafa de enfermero. Considera la
entidad que esta norma no so6lo provocaria un ctmflaboral en la sanidad publica
sino que tendria repercusiones sobre la calidatbsleeuidados y la seguridad del
paciente. Segun la Mesa de la Profesion Enfernterapfermera puede delegar de
manera puntual ciertos actos de los cuidados dereefia, de menor calado, en los
Técnicos Auxiliares de Enfermeria, pero la enfeemgiempre tiene que ser la que
ostente la responsabilidad de dichos actos, yasgunede su competencia. En las
reclamaciones presentadas se alerta de que hagt@spn la norma que invaden
competencias de los enfermeros o0 que, en todo eastcesario que se aclaren. En la
competencia general del auxiliar se ha eliminaddlp.referencia “bajo la dependencia
del diplomado de Enfermeria” [...]. Se utiliza tambié..] el término ‘responsable del
plan de cuidados’ cuando el enfermero es el Gmispansable legal de este plan» [CGE,
2015b].

Las actuaciones de los organos de representacidm elgfermeria espafiola con

vistas a evitar que cambios en la profesion deliauxie enfermeria puedasvulnerar

el “contenido esencial” de la profesion de enfermemo se restringen al espacio

formativo, sino que se extienden a los diferentasgs de la realidad social en los que

ambas profesiones toman forma. Sirva como ilusirata respuesta que, en marzo de

2016, el Consejo de Enfermeria de la Comunidadri¢aea planted ante la creacion de

la figura del Coordinador de Técnicos en Cuidadosilares de Enfermeria en un

hospital alicantino:

«El Consejo de Enfermeria de la Comunidad Valeac{@ECOVA) quiere denunciar
la ambiguedad y la ilegalidad que supone la creag&la figura de coordinador en el
colectivo de técnicos en cuidados auxiliares deeeméria (TCAE), anteriormente
llamados auxiliares de Enfermeria, en el Hospitaiversitario Virgen de la Salud de
Elda. Una medida que obedece mas a una cesioicpalite a una adecuada gestion
operativa que lo Unico que hace es fraccionar deeraainnecesaria, no ajustada a la
legalidad vigente, la Direccion de Enfermeria gsdacencargada de coordinar a todo
este personal. [...] Los técnicos en cuidados ausdiade Enfermeria dependen
orgénica y funcionalmente de la Direccién de Enéeim algo que debemos recordar a

la Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publicen ningdn caso estamos
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dispuestos a que se cuestione, aspecto este quia plad lugar a interposicién de

acciones administrativas y/o judiciales [...]. Ot®Ids aspectos que llama la atencién
[...] es que si bien a Enfermeria se le ha puesto tiph de trabas a la hora de ocupar
algun cargo de gestion dentro del staff de la Atmsede Sanidad Universal y Salud

Publica, se cree ahora, con toda ligereza, ladigier un coordinador para los técnicos
en cuidados auxiliares de Enfermeria que no tiemérr de ser, maxime cuando ese
puesto no esta creado legalmente [...]. Para el CECl@a\medida es un brindis al sol

gue esta al margen de la legalidad vigente y gthec a los TCAE a cometer posibles
delitos de intrusismo profesional y al enfrentardeentre colectivos. Por ultimo,

gueremos destacar que no tenemos nada en contrmtédenicos en cuidados auxiliares
de Enfermeria, pero tienen que asumir las compi@®gae les confieren su titulacion y
formacion; no estamos en contra de su desarrotifegional pero deben hacerlo sin
asumir competencias ni roles que son propias deetdsrmeras profesionales. Es
necesario trabajar en equipo pero teniendo en aupm la legislacién vigente otorga a
estos colectivos distintos niveles de responsadlieh funcidn de su titulacion y que es

preciso observar en aras de una atencién sin $isuda calidad» [CECOVA, 2016].

Como analizaremos en el sexto capitulo, cuandoolkeictivo médico trata de
restringir los puestos de direccion que pueden mdagenfermeras, éstas estan lejos de
considerar que las funciones directivas de |la erdda sean una forma eéraccionar
de manera innecesariaba direccion del personal sanitario. Por reglaegain en los
discursos y las practicas de los dérganos colegialemdicales de la enfermeria, la
posicion adoptada ante las aspiraciones de ddsamaifesional de las auxiliares es
sustancialmente la misma que critican al dar cudetdas barreras que despliega la
profesibn médica ante las enfermeras. La forma awario es, por el contrario,
diferente. Asi, cuando la legislacién niega a lafgsion enfermera la facultad de
prescribir medicamentos, la razon es gobedece fielmente a lo que las instituciones
médicas quieren»mientras que cuando las enfermeras tratan dedimigecreacion de
una figura de coordinacion entre las auxiliareshdgcen«teniendo en cuenta que la
legislacion vigente otorga a estos colectivos dieg8 niveles de responsabilidad en
funcidn de su titulacién y que es preciso obseeraaras de una atencion sin fisuras y
de calidad» No es éste, sin embargo, el punto de vista eagoepor representantes
sindicales de las auxiliares, quienes también densin que la capacidad de influencia
de la profesion enfermera sobre los legisladoresas/ariable a considerar a la hora de

interpretar la normativa que les afecta:
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“Nuestro objetivo es el nivel 3. Para que me enl@gesn el nivel 3 es lo que hay en la clasificacion
del Ministerio [de Educacién]. De ahi nos han n@iichos han sacado como han querido, pero a
lo que vamos es que lo que la auxiliar quiere, e gedimos nosotros como sindicato es
formacion profesional de grado superior [...]. Esectdria a las nuevas auxiliares, pero también
a nosotras, también a las que estamos trabajamdgué®todo cambiaria, seria otra categoria,
otro sueldo, pero seria para todos, no sélo paradavas [...]. No llega, y no sé si llegara algun
dia, la enfermeria no quiere y la enfermeria sienmartenido mas amigos en donde se deciden
estas cosas [...]. Yo creia que con los socialiftasai cambiar y esto iba a desatascarse, pero
esta igual o peor que con la derecha. Y eso gudltdobos [ministra de Sanidad entre 2000 y
2009 fue telita y queria mucho a los del Colegio [defeEmeria]. Pero qué va, igual nos va
hasta peor. [...] Tendriamos que mirar todos poeelisio, mejor que cada uno por su categoria,
pero con estas cosas al final todos barremos panadstro, y ahi la auxiliar siempre pierde”
[Auxiliar de enfermeria del servicio de Aparato &sgvo de un hospital publico de Castilla y
Ledn. 51 afios. Delegada sindical de Comisiones r@breContrato estatutario fijo (plaza en

propiedad)].

La imposible delimitaciéon del contenido de los cadbs de enfermeria.

En un articulo sobre las fuentes legislativas daetan a la enfermeria, cuando el

autor, enfermero y también licenciado en Derechalia laLOPS,sefala que se trata

de:

«Una norma a mi juicio ambigua, pues [dice gtegJrresponde a los Diplomados
universitarios en enfermeria la direccion, evaldacly prestacion de los cuidados de
enfermeria’ [...] Pero, ¢cudles son esos cuidados de enferfaralos define la
norma, creando asi una inseguridad juridica queatddsuplir con la costumbre, que si

se acredita es fuente de derecho» [Castelld, ZH)7:

La indefinicion del contenido de los cuidados déeeneria en la norma que

sanciona su condicion de profesion facultativapescisamente, lo que permite, por

ejemplo, que la enfermeria dé la batalla por veonmecida legalmente su facultad para

prescribir farmacos. Una actividad, a priori, escasnte vinculada con @haginario

necesariadel cuidado como actividad distanciada de lastipgEcmédicas de curar que,

como vimos, conforma el principal referente idemitt asentado en la enfermeria

espafiola desde la década de 1980. Se trata, igualmde una indefinicion que

posibilita que las auxiliares traten de transformarespacio competencial asumiendo

nuevas funciones que las enfermeras considerarfignden como de su exclusiva

responsabilidad. El sector sanitario, como hems®yino supone una excepcion a la

maleabilidad constitutiva de la forma en la que smpleadadas profesiones en las
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sociedades salariales, en el sentido de que etmidot de las actividades que deben
desempefarse, asi como las caracteristicas derdéssipnales que se ocupan de
llevarlas a cabo, no estan definidos de una vezquas. De hecho, la consustancial
variabilidad de las actividades sanitarias y laasipilidad de fijar estrictamente los

colectivos encargados de implementar unas u otnasidnes esta reconocida en la

propiaLOPScuando sefala que:

«Existe la necesidad de resolver, con pactos imfagionales previos a cualquier
normativa reguladora, la cuestién de los ambitanpatenciales de las profesiones
sanitarias manteniendo la voluntad de reconocewulgineamente los crecientes
espacios competenciales compartidos interprofelsimme y los muy relevantes
espacios especificos de cada profesion. Por ellesta ley no se ha pretendido
determinar las competencias de unas y otras pookeside una forma cerrada y
concreta sino que establece las bases para queodazgan estos pactos entre
profesiones, y que las praxis cotidianas de losfepianales en organizaciones
crecientemente multidisciplinares evolucionen denBono conflictiva, sino cooperativa
y transparente» [BOE, 2003: 41.443].

Como hemos constatado, la delimitacion de los mepepetenciales en el sector
sanitario y, en concreto, en lo que a enfermeraslicus y auxiliares de enfermeria se
refiere, esta lejos de desarrollargde forma no conflictiva, sino cooperativa y
transparente»No obstante, pese a beligerantes fricciones damque hemos relatado,
las relaciones interprofesionales en la sanidacfedg estan plagadas también de
acuerdos, negociaciones, cesiones y colaboracibaenfermeria y las dos profesiones
con las que, de forma mayoritaria, se relacionanefsirmadas por mas de medio millén
de profesionales ocupados, esto es, por mas ddedaéopoblacién ocupada en Espafia
En un colectivo de este volumen, con las multipkgsecificidades que acontecen en las
diferentes Comunidades Autonomas (en adelante C@A&) cada centro sanitario y
con el dinamismo consustancial al ejercicio prafesi en el sector sanitario, las
relaciones interprofesionales no pueden sino estavesadas, en los distintos planos en
los que se manifiestan, de fuertes ambivalenagomo ilustra el siguiente relato de

una auxiliar de enfermeria en referencia a suasaretidianas:

1 Se trata, claro est4, de una cifra coyuntural gieehecho, se ha visto considerablemente
mermada por la crisis econémica desencadenadal8n R6r mantener una continuidad con los datos de
las Tablas numeros 1y 2, la fuente de los ahadliaagtos es también la EPA, del cuarto trimestre de
2014. En dicho periodo, la suma de las enferméaasauxiliares de enfermeria y los médicos ocupados
es de 531.400 profesionales. Para un total de 9.2.66 ocupados, la proporcién de estas tres cadesgor
sobre el total de ocupados es, concretamente, @243
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“Hay una compariera en [el Servicio de] Trauma[t@pgue dice que todas somos personal de
enfermeria, pero que ellas [las enfermeras] soarigtocracia y nosotras [las auxiliares de
enfermeria] las obreras. Y un poco es asi. [...] Hi@g que pones una cufia y por lo que sea
cuando tienes que volver estas liada y a vecessdiadia toda la mafiana y no puedes volver. Y
cuando vuelves, por alli han pasado las enfermgitaesy alguna que si sabe como andas pues si,
pero lo que suele pasar es que cuando vuelvegradibra, ahi sigue la cufia. [...] No te digo
que quiera que hagan mi trabajo, que las cufiasrdas, pero luego ves cosas que te hacen
gracia. [...] La [enfermera] que te digo siempre estéd que los médicos mandan sondar
enseguida, que no saben esperar cuando necesé#hticas. Y siempre anda con que eso es
agresivo y que solo hay que sondar cuando es naxesaverdad [...]. Y ves que luego, ahi
puede estar la cufia toda la mafiana, y ella essdguka nunca, nunca, nunca la recoge, aunque
pase mil veces por la habitacion y sepa que esidisima. [...] Que no tiene que hacerlo, que
yo no quiero que hagan mi trabajo, pero luegodaaras... Y una cufia ahi y el paciente mojado
toda la mafiana, pues no ayuda. [...] No, no te @easaqui hay mucha tensién. Es una unidad
con mucha colaboracién de todos, yo he trabajadmeéa sitio... Aqui hay muy buen rollo entre
todos [...]. Se trabaja muy bien, yo me llevo muynbi®n todo el mundo. Como comparieros,
quiero decir, somos buenos compafieros, no porcqaracseamigos.Al ser preguntada por la
enfermera de la que hablaba anteriorméré, si, ella también es buena compafiera. Si luego
con nosotras [las auxiliares] es de las que ma&gdeAl menos conmigo. Yo estoy bien cuando
me toca con ella. [...] Es lo que pasa en el tralzpje, a veces hay problemas, supongo que yo
también haré cosas que no les gustan a los derAagiliar de Enfermeria del Servicio de
Medicina Interna de un hospital pUblico de la Coidad de Madrid. 46 afios. Contrato

estatutario de interinidad].

Al igual que sucedia con el punto de observacioe paosibilitan las fuentes
estadisticas, analizar las relaciones interprofieéés de las enfermeras a través de su
marco legislativo ofrece una perspectiva sociokhmiente parcial. No puede ser de otra
forma, pues el derecho no es mas que uno de laxiespsociales desde los que se
despliega la realidad profesional. Si el derechosttuye un importante factor de
estructuracion de las profesiones que operan ematbr sanitario, éstas no resultan
aprehensibles observandolas unilateralmente ddspiésma de la normativa juridica
que les afecta. Mas aun cuando la propia legisiagi@ regula las relaciones entre las
profesiones sanitarias en Espafa sefiala que «gloede profesionales es la unidad
basica en la que se estructuran de forma uni oiprafisional e interdisciplinar los
profesionales y deméas personal de las organizaiaséstenciales» [BOE, 2003:
41.447], siendo posible «la delegacion de actuasiorsiempre y cuando estén
previamente establecidas dentro del equipo lasicionés conforme a las cuales dicha

delegacion o distribucion de actuaciones puedaugicee» [ibid.]. No obstante, desde
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la parcialidad que ofrece esta perspectiva y artdada aspereza que manifiestan los
conflictos interprofesionales en los que esta isada enfermeria, resulta pertinente
considerar, como hemos visto que hace la pro@RS que una de las mas relevantes
caracteristicas de la sanidad espafola de losadtmfios pueda ser la existencia de
«crecientes espacios competenciales compartid@spirtfesionalmentexgue son, al
mismo tiempo, objeto de disputa por ser delimitad@®io «muy relevantes espacios
especificos de cada profesion».

Estas competencias compartidas por varias profesioavidencian, como
constataremos a lo largo de la tesis, que en ladahrespafiola las posibilidades
combinatorias entre puestos de trabajo y tiposat@fadores se han multiplicado en las
Gltimas décadas. Asi, la utilizacién de las hahdies productivas de unas u otros
profesionales por los servicios sociosanitarioslqaeemplean esta permitiendo formas
novedosas de articulacion entre las funciones as@st que hay que cubrir y las
caracteristicas de los profesionales que se ocdpagilas. En los proximos capitulos
abordaremos diferentes planos de la realidad epfarmlesde los que identificaremos
algunos de los procesos sociales que estan ptsibiti que un nimero creciente de
categorias profesionales pueda hacerse cargo tetatisfunciones productivas: la
protocolizacién de las tareas sanitarias, el aumeatdl nivel formativo de los
profesionales, la creciente flexibilidad en lasnfas de gestiébn de los actividades
laborales, etc. Como paso previo, nos detendrewin® iertos rasgos caracteristicos
de las condiciones de empleo de la profesion erferran Espafia y de las relaciones
entre los géneros que la atraviesan.

Los procesos sociales que analizaremos en losmpodxcapitulos nos permitiran
corroborar como la profesion enfermera, al iguaé qualquier otra profesion, no
constituye una realidad estable, sino que se ttatan colectivo ocupacional cuyas
caracteristicas evolucionan a lo largo del tiengamdo pie asi a que su empleabilidad
también se vea modificada. Estas transformaciomes,acontecen igualmente en las
profesiones con las que la enfermeria se relaci@o®m fuente de conflictos
interprofesionales en la delimitacién de los esgmcbompetenciales que corresponden a
cada una de ellas. Las fricciones interprofesianats, de hecho, parte constitutiva de
la realidad profesional, pues en una sociedadigléar la que los profesionales han de
asegurar sus medios de vida empledndose en el doetahoral, las categorias
profesionales suponen un factor de primer ordela eelimitacion y transformacion de

las posiciones existentes en dicho mercado dejoriDasrosieres y Thévenot, 1988].
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De este modo, la inestabilidad constitutiva delcuio que une a las diferentes
categorias profesionales con unas u otras funcigresluctivas, asi como la
competencia existente entre estas profesionesgp@nspleadas en el mercado laboral,
contribuyen a explicar el distinto posicionamiedw®la profesion enfermera cuando es
la medicina la que trata de impedir un desarrolofgsional enfermero que busca
asumir mayores espacios de empleabilidad, en @m#iGén a cuando son otras las
profesiones que pretenden llevar a cabo un proegsivalente que podria amenazar el
espacio de empleabilidad de las enfermeras. Lo euégrminos concretos, se traduce
en que el presidente del Colegio de Enfermos deajBadpueda enfrentarse, como
vimos, a la virulencia que ciertos médicos exprem@r el desarrollo competencial de
la enfermeria y sostenga que «en el mundo reablaefra entre “lo médico” y “lo
enfermero” no existe, porque se trata de una frariteaginaria que atenaza a muchos
meédicos y, lo que es peor, a muchas enfermeraseipl 2012a], sin que ello resulte un
impedimento para que sea él mismo el que reafiameohtera que legislativamente
separa a las enfermeras de las auxiliares de esrfierny los técnicos sanitarios,

enfatizando que:

«Tanto los Técnicos Especialistas como las Auetiate Enfermeria no tienen campo
competencial propio. Su actividad se limita a le da indique la Enfermera. [...]
AHORA SE COLOCAN UN PIN QUE DICE: TECNICO EN CUIDADS
AUXILIARES DE ENFERMERIA. [...] Una Auxiliar “de” Enérmeria, a la que se le
ha exigido titulo de formacién profesional de primgeado, no tiene -ni puede tener-
atribuido campo competencial, porque su trabajoedde exclusivamente de la
Profesion Sanitaria, titulada, regulada y colegiaéa Enfermero, que es la Unica
responsable de los cuidados -de todos los cuidaglos-se presten a una persona
hospitalizada. No hay mas interpretacién; es litefa.] UNA COSA ES EL
“COMPANERISMO” Y OTRA EL “COMPADREOQ?". [...] La Auxiliar de Enfermeria
no puede verter esa expresion: “tu a lo tuyo y ymrmio”, por la sencilla razén de que
la dnica Profesion responsable de lo que sucedenanunidad hospitalaria es la
Enfermera; en ningun caso puede responder la Auxdé Enfermeria, por la sencilla
razén de que es eso, “auxiliar” de la ProfesioreEnéro, que le indicara lo que tenga
por conveniente, sin que por ello deje de serdpaesable de lo que pudiera sucederle

al paciente ingresado» [Tardio, 2012b].
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4.3. Unos empleos de cuidado: una profesion estacionahsialada en la
eventualidad.

Una de las principales caracteristicas de los @esviqgue cubre la profesion
enfermera es su continuidad: la poblacién precisdod cuidados que prestan las
enfermeras en todos los momentos del afio y, de@dgde ellos, durante las 24 horas
del dia. Sin embargo, si desde el punto de vista gerenne utilizacién del trabajo de
las enfermeras su actividad puede ser consideragervicio continuppor el contrario,
atendiendo a la forma que adopta en Espafia el erapfermero en términos agregados,
la enfermeria habria de describirse, mas bien, con@oprofesion estacionalEsta
estacionalidad del empleo enfermero tiene dos saysacipales: los periodos
vacacionales, en los que se contrata personal qudm@r algunos de los puestos que
guedan desatendidos, y los picos de actividad gpengn las enfermedades invernales,
cuando también aumenta la contratacion de enfesnpena hacer frente al incremento
en la demanda de sus servicios. Esto tiene suyodle la bajada de las cifras de
desempleo enfermero en los meses de verano y dercosa del invierno, como se

aprecia en la evolucion del paro registrado arigolae un aff.

Grafico 1. Numero de parados registrados solicitars de empleo como Enfermero No
Especializado (grupo primario CNO-2011). Afio 2014.
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Fuente: Elaboracion propia a partir del Observatde las Ocupaciones del Servicio Publico de Emiaktatal.

%2 Hemos escogido 2014 para ilustrar la evoluciéndgsempleo enfermero a lo largo de un afio
por mantener una continuidad con las cifras re@syieh las Tablas nidmero 1 y 2, asi como con datos
también referidos a ese mismo afio que utilizaremisadelante.
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Los datos que recoge el Grafico numero 1 estansadeenente afectados por la
coyuntura existente en 2014, un afio de profundss@conomica precedido por mas de
un lustro de fuerte destruccién de empleo enferméooobstante, el escarpado perfil
que recoge el grafico es una constante que seenantton escasas alteraciones, afio
tras afo en la enfermeria espafiola, independientende la situacion econémica que
atraviese el pais. Es decir, las cifras de parstrago cambian a lo largo de los afos,
pero es persistente la repeticion anual de dos mimsevalle, siendo el del periodo
estival especialmente acentuado. La mayor demaméafdrmeras en verano e invierno
es algo que acontece igualmente en los paisesedrm@ntorno socioeconémico. Sin
embargo, la norma en la mayoria de estos paises nanto la constante oscilacion
estacional de las cifras de desempleo, sino ursaspante escasez de enfermeras en sus
mercados de trabajo. De hecho, a nivel global HKereveria se ha caracterizado
tradicionalmente por ser una profesion contradglies decir, una profesion que
aumenta sus tasas de actividad y empleo en losdosride recesién econdémica. Esto se
debe, principalmente, a la forma que adopta la labaral de un volumen importante
de enfermeras, muy mediada por su género, su estalfamiliar y sus condiciones de
trabajo. Estas ultimas, en absoluto sencillas yaseriin en lo que a la conciliacion de
horarios entre vida laboral y familiar se refiehmn favorecido que un importante
volumen de enfermeras (en este caso, si especéiitammujeres), al formar una familia,
opten por el trabajo a tiempo parcial o por abaaddaemporal o definitivamente su
carrera profesional. Y dado que la enfermeria espuofesion en la que, por la pertinaz
escasez de enfermeras en el mercado laboral deompelfses, también en periodos de
crisis suelen ofertarse mas puestos de trabajoeguetras ocupaciones, cuando las
parejas de las enfermeras pierden su empleo,pgEtan a trabajar a jornada completa o
se reincorporan al mercado laboral para sacar raeéd economia familiar [Duchaine,
1993; Jacobs, 1993; Verwaest, 1993; Pacolet, HenebWersieck y Bouten, 1995;
Versieck, 1996].

Esta pauta, que con sus especificidades se hadepatnbién en la dltima crisis
econdmica desencadenada en 2008, contrasta cotudai@ espafiola, cuyo hecho
diferencial, segun los estudios elaborados porogls€jo Internacional de Enfermeras,

radica en que:

«Mientras que la mayoria de los paises de Euromé&dd@ual cuentan con escasez de

enfermeras, algunos como Espafia no tienen suBisigmiestos de trabajo para dar
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empleo a todas las enfermeras tituladas. Porralichas enfermeras abandonan Espafa
para trabajar en otros paises en los que puedemeasbexperiencia profesional, a

menudo con la intencion de regresar a Espafiafatueb» [Spetz, 2011: 34].

La singularidad espafiola en cuanto a la contumateexia de desempleo en la
profesién enfermera, mas alla de sus contingerooganturales ligadas a los ciclos
econdmicos, no es so6lo un factor estacional, sir® apnstituye un hecho estructural
desde el que se sostiene la forma crecientemeateguat que, desde la década de 1990,
viene adoptando el empleo de las enfermeras em&spata particularidad hispanica
se aprecia hasta en los términos ligados al desengplfermero que se utilizan en las
comparativas internacionales, e incluso en el Bigio de dichos términos:

«Mientras que en Espafanemployed[equivale a] desempleadas (en paro) y
subemployedequivale a] subempleadas (que tienen que tralsaj@endo copas, por
ejemplo, para sobrevivir) fuera de nuestras frastenemployedignifica “no quieren
trabajar” yunderemployedignifica “trabajan (voluntariamente) a tiempoqial’, es
decir, menos horas de las que podrian. Lo que ess& del mundo civilizado e®

quiero, en Espafistan e® puede [Hernandez Yafiez, 2015a].

Desempleo estructural y creciente eventualidad énempleo enfermero desde la
década de 1990.

Dado que las fuentes estadisticas oficiales quecefr informacion sobre la
profesién enfermera construyen sus datos de tahaogue resulta escasamente
operativo partir de ellos para desplegar una visi@rconjunto sobre el empleo de las

enfermeras en Espdfiahemos recurrido a dos estudios referidos a 16@8E] 1998;

® Las tres principales fuentes estadisticas ofisiajee ofrecen informacién sobre el empleo
enfermero en Espafia son la Estadistica de Profde@Sanitarios Colegiados, el paro registradol en e
Servicio Publico de Empleo Estatal (en adelante EBEP la EPA. La Estadistica de Profesionales
Sanitarios Colegiados es un registro que aportardcion orientativa sobre el volumen de enfermeras
existente, pero no discrimina sobre su situaciéreapleo. El paro registrado deja fuera a aquellas
enfermeras desempleadas que no se han apuntadodeomamdantes de empleo en el SEPE. A pesar de
que para poder ser contratado por los serviciogtas@s publicos (principales empleadores de las
enfermeras) es preciso estar registrado en el SBRfistancia entre el paro registrado y el desempl
enfermero cuantificable por otras vias es muy ftivo. Asi, por ejemplo, en 2014 las cifras de@
registrado oscilan entre las 12.718 enfermerasbeerfo y las 5.096 de agosto, mientras que segun la
encuesta de Hernandez Yafez [2014c] el desempl@sn@ro de ese afio se sitia en las 43.000
enfermeras. En el caso de la EPA, para accedetoa dapecificos sobre la ocupacion enfermera es
necesario descender al tercer digito de desagd@egade la CNO, pudiéndose entonces obtener
informacion de cierta fiabilidad estadistica exslamente acerca de las enfermeras ocupadas, pero no
sobre su tipo de contrato ni sobre la poblaciérempseada cuya UGltima ocupacién hubiera sido la de
enfermera. Las periodicidades de los datos de est®gegistros y esta encuesta son diferentes] anua
para la Encuesta de Profesionales Sanitarios Galegj mensual para el paro registrado y trimestna
la EPA. Esta desigual periodicidad, la parcialidados datos que ofrecen estas fuentes y el heclhoel
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SATSE, 1999] y uno del afio 2014 [Hernandez YandX]4@] para sustentar
empiricamente el argumento de que, desde la damd®90, las caracteristicas del
empleo enfermero se vienen orquestando a través aeiculacion de un desempleo
estructural con una tendencial eventualidad del lempexistente. Se trata de
investigaciones realizadas con dieciséis afos feredcia y en dos coyunturas
economicas radicalmente diferentes, lo que, aursgaesolo en cierta medida y por
contraposicion, permite sortear aquellos aspectels ednpleo de las enfermeras
vinculados exclusivamente con el ciclo econérfficcddeméas su metodologia y la
forma de elaborar alguna de sus preguntas poaibitibservar con especial claridad el
fenémeno sefialafd En lo relativo a lo que aqui nos ocupa, resudtaiqularmente
relevante la informacién que estos estudios ofrexmrca de si las enfermeras han
estado ocupadas o desempleaa® el afioo en algin momento del afi@e este
modo, al conocerse también la duracion de cadadentws periodos en los que las
enfermeras han estado desempleadas, es posibldacdk probabilidad de que se
encontraran ocupadas o paradasin momento dado del &fio

cada una de ellas construya sus datos con metddslogdicalmente dispares dificultan sobremanera
analizar globalmente el empleo y el desempleo eenfarmeria espafiola utilizando exclusivamente las
fuentes oficiales.

% En 1998 la crisis financiera global desencadereidafio anterior en el sudeste asiatico sélo
acababa de estallar y sus consecuencias apenaapeeaiables en Espafia, donde finalmente resultaron
sustancialmente menos agresivas que las de la das2008. Ademas, pese a los incipientes efec®s q
sobre la economia espafiola de 1998 empezaba aldecwsis financiera global, en aquel afio nuestro
pais vivia una coyuntura expansiva sostenida sebmnsumo interior que estaba permitiendo una
notable creacion de empleo [Consejo Econémico ya§d®©99].

%5 El estudio del CGE [1998] es el resultado de umzuesta telefénica realizada del 16 al 31 de
julio y del 13 al 15 de septiembre de 1997. Tomm@anuestra 897 entrevistas aplicadas sobre el
universo de enfermeras colegiadas, situandosergiemale error en el +0,33% para un nivel de confian
del 95,5%. El del SATSE [1999] se compone del aitlde diversas fuentes estadisticas y de la
explotacion de los datos de la encuesta elaboradelfCGE un afio antes. Al haber sido dirigido por
Hernandez Yafiez, este estudio resulta particuldem@i por contar con operaciones estadisticas que
también se realizan en su estudio de 2014. Esteoliitombina un examen critico de las estadisticas
oficiales con los resultados de un cuestionaritnerd una muestra de 1.929 encuestas validasadglic
sobre el universo de enfermeras tituladas trabajandon intencion de trabajar en Espafia durante la
semana del 5 al 11 de mayo de 2014. El margenrdese sitia en el +2,22% para un nivel de confianz
del 95,5%.

% La operacion que determina la situacién de emgieon momento dado del afiace referencia
«al nimero de profesionales que encontrariamos nen situacion laboral determinada (ocupados,
inactivos, desocupados...) si realizdramos un reousmtun momento concreto (un dia) aleatorio del afio
Debe entenderse en términos de probabilidad, dagong todos los dias del afio existe el mismo
volumen total de empleo (estacionalidad por vacexsppor ejemplo) y que una situacion determinada
(por ejemplo, una jubilacion) puede producirse quigr dia del afio» [SATSE, 1999: 27]. Para este
célculo se parte de la contabilizacién de la ddracle los periodos de desempleo declarados por las
enfermeras entrevistadas y se distribuyen propoatieente a lo largo de todos los dias del afio.
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Grafico 2. Enfermeras ocupadas y paradas todo el afien algiin momento del afio y en un
momento dado del afio (tasas sobre el total de enfeeras en activo). Afios 1998 y
2014.

OCUPADAS TODO EL ANO-PARADAS EN ALGUN MOMENTO DEL A NO
1998 | 1% [ 23% |

2014 | 66% [ 34% |

OCUPADAS EN UN MOMENTO DADO DEL ANO-PARADAS EN UN M OMENTO DADO DEL ANO
1998 | 87% [ 13% |

2014 | 78% [ 22% |

OCUPADAS EN ALGUN MOMENTO DEL ANO-PARADAS TODO EL A NO
1998 | 96% [4%]

2014 | 93% [7% ]

Fuente: Hernandez Yéfiez [2014d]. Fuentes origirdgdes datos: CGE [1998] y Hernandez Yafiez [2014c].

Observar el empleo en términos probabilisticosy g través de fotos fijas como
suele ser habitual, supone una aproximacion mudmfial al funcionamiento real del
mercado de trabajo, que se asemeja mas a un flgja gina sucesion de escenas. Mas
aun en un caso como el de la enfermeria espafwidectl transito entre las situaciones
de paro y ocupacion es, como refleja el Graficoenan2, especialmente intenso. Asi, el
desempleo afectaba durante todo el afio al 4% dmfasmeras activas en 1998 y al 7%
de las activas en 2014. Por su parte, la tasa megodermero en algin momento del
afo era del 23% en 1998 y del 34% en 2014. Estmaniilades hacen que resulte
oportuno el célculo del porcentaje de enfermerapadas y paradas en un momento
dado del afio a través de la consideracion hipatéte que el empleo se repartiera
proporcionalmente a lo largo de todos los diasadiel Algo que, claro estd, no sucede
asi en el mercado de trabajo de las enfermeras, rpsulta permisible a efectos de
calculos estadisticos. De este modo, la tasa degudermero en un momento dado del
afo 1998 era del 13%, frente al 22% en 2014. Uraissdque, analizados en su
conjunto, posibilitan radiografiar los principal@sgos del empleo enfermero y como la
eventualidad que los preside se ha acentuado antemge desde 1998.

La caracteristica primordial del paro en enfermeatiica en que no constituye
una situacion completamente contrapuesta a la ofipalLas cifras de enfermeras

paradas todo el afio son relativamente bajas, aurgpudta significativo que hayan
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pasado de un 4% a un 7% en dieciséis anos. Laigalinmaracteristica del desempleo
enfermero radica en que éste forma parte del foaoientonormal de los servicios
sanitarios que emplean a las enfermeras en Espaf@a para casi una de cada cuatro
enfermeras (23%) desempleadas en algin momenta déaide bonanza econdmica
como 1998, y lo es para mas de una de cada trés @#42014.

Cuando anteriormente afirmabamos que el paro enfexmeria espafiola no es
sblo estacional sino también estructural no nosri@hos a que para las enfermeras
resulte imposible estar ocupadas en algun momesttaib (aunque esto, como hemos
visto, ya sucedia para un 4% en 1998 y en 2014 eatidad ha aumentado hasta el 7%).
La condicién estructural del desempleo en Espafido@smas bien, en su articulaciéon
con el alto y tendencialmente creciente volumerewntualidad en el empleo de las
enfermeras. De hecho, si ya de por si las cifreenti@eo con una estabilidad menor de
un afio en 1998 eran altas (las enfermeras conigstde empleo suponian un 19% del
total de enfermeras ocupadas en algin momentoedafi®3, esta realidad no ha hecho
sino agravarse desde entonces, hasta situars@e#ein 201%.

Como hemos observado, el volumen de enfermerasrendorante todo el afio
no es abrumadoramente elevado en Espafa, lo gagghacen los momentos de fuerte
demanda de enfermeras (los valles del Grafico ndirigra muchas de ellas no les
resulte excesivamente complejo acceder al empleohd2ho, de no ser por la fuerte
destruccion de empleo enfermero que ha aconteandalecontexto de la crisis
econdmica de 2008, ante la merma de enfermerasaei@® que supuso el aumento de
un afio en su tiempo de formacion con el paso dalipdomatura al grado,
probablemente en 2012 y en alguno de los afos igasesn Espafia se hubiera
experimentado, en determinados momentos del af@, sitnacion de escasez de
efectivos similar a la que es habitual en los gadleenuestro entorno [Hernandez Yafiez,
2013c y 2013d].

De este modo, el empleo de las enfermeras est@magase en una utilizacion
fuertemente flexible de la mano de obra enfermeraccmecanismo de ajuste a unos
vaivenes en su demanda que no resultan exclusitamaducidos por efectos
estacionales. Si en 1998 las enfermeras ocupada€taiio eran el 77% del total de las

activas, en 2014 esta cifra ha descendido ha®@%! Es decir, a dia de hoy un tercio

%7 Las cifras del 19% y el 24% de empleos con unabéistad menor de un afio en 1998 y 2014
respectivamente corresponden a la diferencia ¢sdrenfermeras paradas en algun momento del afio y
las enfermeras paradas todo el afio.
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de la enfermeria espafiola forma parte de lo quendddez Yahnez [2015a] ha
denominadolos desemprecariosesto es,una poblacion enfermera que fluctia con
intensidad entre el paro y la ocupacion.

Esta situacion contrasta profundamente con la gueida en la enfermeria
espafola de la década de 1980. De hecho, el medeattabajo al que se enfrentaron
las primeras enfermeras universitarias resultabgecesimente atractivo por la

estabilidad que proporcionaban sus empleos, tabgefata una de ellas:

“Habia pensado estudiar Biologia, pero justo eniitiino afio de instituto mi padre tuvo un
accidente en el taller y tuvo que dejar de trabpgague se quedé en silla de ruedas. [...] La
carrera de enfermeria eran tres afios y habia maibego, no como ahora, que esta mucho peor.
[...] En mi casa las cosas estaban... digamos complécadero para mi no fue un drama,
también habia pensado antes del accidente estrdfienmeria, también lo habia pensado antes.
[...] Nadie me dijo nada, fui yo. Si mi padre me @t en que estudiara lo que yo queria y mi
madre decia que ella podia echar mas horas [extras trabajo]. Pero enfermeria a mi también
me gustaba y era una carrera con mucha salida. &haiando yo terminé [la carrera], salias y
te colocabas nada mas salir. Yo sabia que ibaan@ac trabajo fijo, y con lo que habia pasado
en mi casa... [...]. Sacabas la plaza muy pronto, go que tardé un afio, o dos, la verdad es
gue ni me acuerdo, pero no tenia nada que veraaie lahora. Yo hasta que saqué la plaza
estuve trabajando siempre, y en el mismo sitio. [En] [el hospital madrilefio] La Paz, en
Neurologia. Terminé la carrera y hasta que saqu#lana, sélo trabajé en ese servicio. [...] Veo
a las chicas que vienen ahora recién salidas [deileersidad] y pienso, ¢,pero qué vida van a
tener estas criaturas? Si estan un dia aqui ydddrga no estan, yo no sé qué vida se puede
llevar asi. Al ser preguntada si volveria a optar por estudarfermeria si estuviera en el
instituto y el accidente de su padre hubiera accidte en el momento de la entrevisho sé
qué decirte. Tampoco las cosas estan tan faciles @n otros sitios para que te hagan fija, y
dentro de lo que cabe en enfermeria no esta tan[mélLas oposiciones tardan en salir pero
terminan saliendo, aunque saguen muchas menosplamahas menos de las que se necesitan.
[...] No lo tendria tan claro, eso si que seguro”ffEmera del Servicio de Urologia de un
hospital publico de la Comunidad de Madrid. 42 affosntrato estatutario fijo (plaza en
propiedad). Formada como DUE].

La crisis global desencadenada en 2008 no ha h&oboacentuar la creciente
eventualidad en el empleo enfermero que se retalka @ta precedente, extraida de una
entrevista realizada en un momento de expansionéetica como el que atravesaba
Espafia en 2003. El aumento en la eventualidad melee enfermero empieza a
desarrollarse con intensidad durante la década988.1De hecho, en un ambicioso
estudio de 1992 cofinanciado por el Ministerio @mi8ad y el CGE, entre las muchas
dimensiones de la enfermeria que se abordan (fadmacondiciones de trabajo,
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promocién y desarrollo profesional, politica samgaobjecion de conciencia ante el
aborto, etc.), la cuestion del empleo ocupa un céspanarginal y en absoluto se
identifican tensiones derivadas de su escasezabdalcalidad [CGE, 1992]. Hasta ese
momento, como ilustra la cita anterior, la enfeliméabia sido una via de acceso a un
empleo con mucha estabilidad a través de una fodmaelativamente corta. En la
década de 1980 resultaba por ello un nicho labgual en comparacién con otras
profesiones fuertemente feminizadas, contaba c@s wondiciones de empleo mas
favorables que las habituales entre las mujeregantas en Espafia [OCDE, 1998: 145-
180]. Desde la década de 1990 estas caracteridit@&snpleo enfermero se han visto
ampliamente trastocadas, lo que se ha producig@aetelo a cambios en las formas de
gestion publica de la sanidad y de un progresivelizieniento de un importante
volumen de la actividad sanitaria desde el sediitatigp hacia centros de titularidad
privada que operan como proveedores de serviaamdiados por las CCAA. En el
préximo capitulo nos detendremos con mas detallestos procesos. Baste, por el
momento, con ilustrar, ahora si a través de una figg de 2014, algunos rasgos

adicionales de las caracteristicas de los empléasdenfermeras en la actualidad.

Gréfico 3. Situacién de empleo y tipo de contratoellas enfermeras. Afio 2014.

SITUACION DE EMPLEO . TIPO DE CONTRATO
(porcentaje sobre el total de enfermearas activas) (Porcentaje sobre el total de enfermeras ocupadas)

Sin empleo: 20 % EEDEIEIRI N Enfermero Interno "0y

LTI Residente: 2 %

Empleo : ‘-j-:: Fijo: 62 %

fijo: 52 % Eventual:
25%

Empleo no fijo: 28 % Ban y
— Interinidad: 11 %

Fuente: Hernandez Yafez [2014f]. Fuente origindbdalatos: Hernandez Yafiez [2014c].

Con un 20% de enfermeras desempleadas y un 28%ngpleos no fijos sobre
el total de enfermeras en activo, aquellas quetaneron un empleo fijo son poco mas
de la mitad: un 52%. Esta cifra asciende hast2% éuando se toma en consideracion
exclusivamente a las enfermeras ocupadas. Entres# de ocupadas, el 2% esta
formandose como Enfermero Interno Residente, el ti#nta con un contrato de

interinidad y el 25% con uno eventual. Si, por stewacteristicas especiales,
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exceptuamos a los Enfermeros Internos Residentesattrilo de las enfermeras sin
contrato fijo, la suma de interinas y eventualas 6% del total de ocupadas) es de
61.900. Si tomamos en consideracion exclusivamah®5% de eventuales, en esta
situacion encontramos a 43.000 enfermeras. En agds®ms, cifras abrumadoramente
mas elevadas que las atribuibles a la contrataesfercional en el momento de mayor
descenso del paro registrado. Si volvemos sol®eafico numero 1, podemos observar
como en 2014 la distancia entre el mes con mayar negistrado (febrero, con 12.718
enfermeras registradas en el SEPE) y el que tiangato mas reducido (agosto, con
5.096) es de 7.622 enfermeras. Una cifra muy aejde las 43.000 enfermeras
eventuales y mas aun de las 61.900 eventualesegnax®. Parece, por lo tanto,
incuestionable que la eventualidad del empleo erd@ar se ha instalado en la profesion
como algo no exclusivamente ligado a la estacidadlde las vacaciones veraniegas y
los picos de enfermedades propias del invierno. €&dm un 52% de empleo fijo sobre
el total de las enfermeras activas y un 62% sobteta de las enfermeras ocupadas,
resulta pertinente considerar que la articulacidineeparo y eventualidad constituye, a
dia de hoy, no s6lo una forma de afrontar situasoestacionales o contingentes
sobrevenidas (como las bajas por enfermedad, pempdp), sino también un
mecanismo en el que apoyar la organizacion flexdeletrabajo enfermero y, al mimo
tiempo, una via de implementacién de las medidasdtencion del gasto publico que
vienen presidiendo la politica sanitaria desdeslzada de 1990.

Las caracteristicas de la eventualidad del empiézrraero en 2014 evidencian
una notable precarizacion en las formas de cootéataemporal de las enfermeras. Asi,
si en 1998 la duracion media de las situacionesedempleo era de 5,6 meses, en 2014
es de 7,9. Entre las enfermeras sin empleo conerreafa en 2014, un 7% tenia un

trabajo sanitario de inferior categoria o trabajabauna actividad que nada tenia que

% Los datos absolutos presentados toman como refardas estimaciones del estudio de
Hernandez Yafez [2014c] del que hemos extraidodescteristicas del empleo enfermero que estamos
comentando. Segun este estudio, las enfermeramaem Espafia en 2014 se sitlan entre las 205.000 y
las 225.000. Para las operaciones estadisticagada hemos empleado la media de ambas cifras, es
decir, una estimacion de 215.000 enfermeras actikag con un 20% de paro en la profesion, las
enfermeras ocupadas serian 172.000 y las parad@@04Estas cifras absolutas son sustancialmente
menores que las estimadas por Puig-Samper [2018] glamismo afio a través del analisis de los
microdatos de la EPA. Como refleja la Tabla ndnterdichos microdatos (en los que los margenes de
error de la EPA se multiplican) sitian en 213.10@amero de enfermeras ocupadas en 2014. Estas
disparidades ratifican, una vez mas, el valor merden orientativo que cabe otorgar a las cifras
estadisticas de las que disponemos. En cualquser teniendo en cuenta que las estimaciones de Puig
Samper proponen una cantidad mas elevada de eméermeupadas, utilizarlas para corroborar la
distancia existente entre el descenso del parstradgo por motivos estacionales y el volumen de
eventualidad en el empleo enfermero en Espafa nia $iao ratificar de una forma alin mas acentuada
dicha distancia.
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ver con lo sanitario, por lo que a este colectivede calificarsele como enfermeras
subempleadas. El 22% de las desempleadas y el 23%s dubempleadas no habian
trabajado nunca como enfermeras y el 82% de lasepas y el 77% de las segundas
llevaba mas de un afio en situacion de desempleabengpleo. Entre aquellas
desempleadas que al menos una vez en su vida tstddeempleadas como enfermeras,
el 60% del tiempo de su biografia laboral en el bubieran podido trabajar como
profesionales de la enfermeria lo habian pasad@&leparo u ocupadas en otras
actividades. De las enfermeras que habian estagongdéeadas en algin momento del
afo, la duracion media de su ultimo contrato fue@emeses. Del total de contratos
firmados por este colectivo, el 43% tuvo una ddmnadnferior a 15 dias, el 59% inferior
a un mes y solo el 13% de los contratos tuvo umacthn de mas de seis meses. Un
16% de las enfermeras que habian trabajado algmearvios ultimos doce meses firmo
mas de cinco contratos sucesivos y un 10% masede di

Finalmente, si el desempleo puede considerardertaa mas extrema de la
precariedad que ha ido adoptando el empleo enferereEsparia, es resefable que en
2014 esta situacion afectara a un 20% de las eafasren activo, esto es, a 43.000
enfermeras. La coyuntura econOmica de 2014 y las afé fuerte destruccion de
empleo en la enfermeria espafiola que le han poecsdin una de las causas de esta
elevada cifra, pero no la Unica. Ya desde antda desis e incluso en una etapa como
la de los primeros afios del sigkxi, en la que varias CCAA pusieron en
funcionamiento numerosos nuevos centros de saloospitales, la sanidad espafiola,
con un promedio de 4.000 enfermeras jubiladas ararde, no estaba siendo capaz de
absorber a las aproximadamente 10.000 enfermerascada afio se incorporan al
mercado de trabajo al finalizar sus estudios [Hatea Yafez, 2015a]. Esta situacion

ha generado una clara estratificacion generacaelalesempleo enfermero.
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Grafico 4. Tasa de desempleo en enfermeria por sex@rupos de edad. Afio 2014.

40%
35% 1
30%
25% A

20% 37%
15% 1
10% | 21%
14%
5% 1 1 — 10%
,—l 2%
0% ‘ ‘ 4% ‘
Mujeres Varones Hasta 35 aflos 35 a44 afios 45 a 54 afiosMas de 55

afios

Fuente: Hernandez Yéfiez [2014e€]. Fuente originddsldatos: Hernandez Yafiez [2014c].

La evolucién de las caracteristicas del empleordermeria ha provocado que
el paro se concentre entre las enfermeras mener8s diios, quienes cuentan con una
tasa de desempleo del 37%. Se observa igualmeatenagior tasa de paro entre las
mujeres, pero esta situacidon encuentra buena partsu explicacion en la menor
concentracién de varones en las cohortes de malams Bado que el paro desciende
segun avanza la edad de los profesionales de éanemfia, en la medida en que la
proporcion de enfermeros es menor entre las ganeescmas jovenes, la variable edad
contribuye a explicar las menores tasas de desemmésculino. De este modo, la
distancia entre las tasas de paro de las mujel@s warones en la enfermeria espafiola
esta vinculada a la constante feminizacién queevexperimentando la profesion desde
finales de la década de 1970, cuando, como veremesproximo apartado, ya era una

profesion fuertemente feminizada.

4.4. El género en los puestos de representacion de leofesion enfermera.

En el dia a dia de los servicios sanitarios, lascibmes entre médicos y
enfermeras son frecuentes. [Eactoria Cuidandpuno de los blogs de enfermeria mas
seguidos en Espafa, ilustra asi una de las hastdatmas de resolucion de esas

controversias cotidianas entre profesionales degldicina y de la enfermeria:

«Las “peleicas” entre médicas y enfermeros [...]. dla normal, en una planta de
hospitalizaciéon de un hospital del “mundo mundialJavier (enfermero) se dispone a
curar la herida de José, paciente ingresado eangappor una herida crénica que se ha

complicado. Al revisar las 6rdenes de tratamiemt@asé, observa que Dulce (médica
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especialista) ha prescrito un medicamento par&apsiobre la herida, que segun los
ultimos resultados de investigacion a los que hdidaoacceder, no deberia aplicarse.
Comenta el caso con Dulce y ella le dice, textuatmeé'Muy bien, pero quiero que lo

cures con lo que yo te he dicho”» [FernAndez-Sgl284 3].

Al describir los conflictos cotidianos en torno@w se toman ciertas decisiones
clinicas como«las “peleicas” entre médicas y enfermerp$ernandez-Salazar esta
acentuando el peso que en estas controversiasm tiesejerarquias profesionales,
independientemente de si se apoyan 0 no en lasqyéaa de género que
tradicionalmente han acompafiado las relacioneg ema masculinizada medicina y
una feminizada enfermeria. Durante los Ultimoseniarafios, en la sanidad espafiola se
ha vivido una profunda alteracion de esta tradai@mticulacion. El factor que mas ha
influido ha sido la ininterrumpida incorporacion mejeres a la profesion medica. En lo
que respecta a la profesion enfermera, por su,fandiéen la proporcion de varones ha

experimentado un constante retroceso.

Grafico 5. Porcentaje de mujeres sobre el total derofesionales de la enfermeria y de la

medicina colegiados. Afios 1978 a 2014.
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Desde que la enfermeria se transformé en unadifumainiversitaria a finales de
la década de 1970, el porcentaje de mujeres halpaleh 68,5% en 1978 al 84,2% en
2014, es decir, la feminizacion de la profesién suementado en casi 16 puntos
porcentuales. La medicina también ha vivido unaé mas acusada feminizacion, al
incrementarse en casi 35 puntos porcentuales lopmidon de mujeres. Proviniendo
ambas profesiones de situaciones muy diferenteia ale hoy la medicina es una
profesién en la que el nimero de mujeres colegiadgwacticamente el mismo que el
de varones, mientras que estos ultimos apenas engpawto mas del 15% del total de
profesionales de la enfermeria.

La feminizacion de las profesiones sanitarias b Snterpretada como un
fendmeno con una fuerte ambivalencia. Si, por wov,lsse ha vinculado con un
reforzamiento de la division sexual del trabajodéesl que las mujeres permanecerian
adscritas a sus seculares funciones de atenci@m ¢lamtro, también se ha evidenciado
coémo el peso que en muchos paises tiene el empld@ en el sector sanitario lo
convertirian en un campo que favorece que las esijpuedan, hasta cierto punto,
sortear las barreras de género que atraviesanredduelaboral [Aiach, Cebe, Cresson y
Philippe, 2001].

En un extenso estudio sobre las trayectorias l&sde las médicas en Catalufia
se constata que «las discriminaciones por razogédero tradicionalmente existentes
en el mercado de trabajo estan experimentandoagegw de transformacion [que] se
da, principalmente, en la medida que disminuyendiasriminaciones directas y se
consolidan las discriminaciones indirectas» [Pas?2®08: 8]. Asi, pese a la fuerte
feminizacion de la profesion médica durante lagnalé décadas, la mayoria de los

puestos de responsabilidad siguen estando ocupadearones.

Varones en puestos de responsabilidad de una profefeminizada.

En el caso de la enfermeria, esta misma situaedeste en el SATSE y en la
Organizacion Colegial de Enfermeria. Estos dos nrgacomponen la Mesa de la
Profesion Enfermera, que realiza las funcionesntilocucion entre las enfermeras y
los poderes publicos. Sefialabamos en el capittdsi@ancomo en la década de 1980 el
espacio universitario fue el lugar desde el quehasienujeres accedieron a cierto poder
institucional del que, en esa misma época, quedararginadas cuando algunos
varones de la profesion crearon el SATSE vy setoigieon la mayoria de los puestos

de responsabilidad de los colegios profesionalespr®dujo asi una distribucion de
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estos espacios de poder marcada por el géneraadddse las mujeres a educar y los
varones a mandar. En nuestros dias, la sobrerespaesdn de los varones entre los
dirigentes de los érganos colegiales y el SATSHesglendo manifiesta.

Tabla 4. Proporcion de varones en los puestos ejeimos de la Organizacién Colegial de
Enfermeria y el SATSE. Afio 2010.

Porcentaje de varones

Profesionales colegiados 16%

Organizacion | Presidentes de Colegios Provinciales 62%

Colegial de | Presidentes de Consejos Autonémicos 71%
Enfermeria | Comisién Ejecutiva del CGE 88%
Secretarios Provinciales 44%

SATSE Secretarios Generales Autonémicos 53%
Secretariado Permanente del Comité Ejecutivo Estata 43%

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Estaddistie Profesionales Sanitarios Colegiados y Herzaivdéez
[2010: 35].

A nivel provincial no existe una total homogeneidad las caracteristicas
sociodemogréficas de quienes ocupan las funciejgesitivas recogidas en la Tabla
namero 4. Sobresale, sin embargo, la figura denvdededad avanzada y con muchos
afos en el puesto. Es el caso de los propios prassldel CGE y el SATSE, quienes
mantienen sus cargos desde la década de 1980atzaderisticas generacionales y las
vinculadas con la disparidad entre el género geegmina en la profesion y el que
prevalece en los organos ejecutivos de estos dogriamte 6rganos de representacion
de la enfermeria espafiola ayudan a interpretaiasi@articularidades ligadas con sus
denominaciones.

En 1986 los ATS, fundamentalmente varones, qudastaiendo expulsados de
los servicios centrales hospitalarios al ser sudbs por técnicos especialistas, crearon
el Sindicato de Ayudantes Técnicos Sanitarios deafis, al que se le empez6 a
nombrar por medios de la siglas SATSE. De ser gugi# sindicato en 1986, en poco
tiempo pasé a convertirse en el sindicato hegerndhicla enfermeria espafiola (seguin
datos del propio SATSE, en 2016 la cifra de afdmdlcanza casi los 100.000). En
1989, ante la creciente afiliacion de un perfil ndigersificado de profesionales
compuesto por antiguos ATS y jovenes DUE, se muil#i nombre por el de Sindicato
de Enfermeria. Sin embargo, se mantuvo SATSE coonénino para mantener la
continuidad con su corta historia, por la identid@aeé dichas siglas habia generado en
parte de las bases que en aquellos afios companpaofésion (unas bases compuestas

mayormente de enfermeras con formacion de ATS, awude las cuales todavia no
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habian convalidado su titulo con el de DUE) y, pldemente, también como reflejo de
guienes estaban, y en gran medida siguen estdndando del sindicato.

Por su parte, la denominacion de los colegios piafi@ales de las enfermeras
espafolas contrasta con lo que sucede en otrassfmoés. La mayoria de los colegios
profesionales en Espafia manifiestan su caractasa@acion de pares utilizando en su
denominacién el nombre de quienes las ejercen. rireooos asi, por ejemplo, el
Colegio de Médicos, el Colegio de Abogados, el §olele Farmacéuticos, etc. En la
enfermeria espafola, en cambio, 46 de sus 52 deo$egios provinciales no hacen
referencia en su denominacion a los profesionalesen ellos estan colegiados. Las
excepciones son los Colegios de Enfermeros de &adajTenerife, los Col-legis
d’'Infermeres i Infermers de Barcelona, Lleida y rdagona y el Col-legi
d’'Infermers/eres de Girona. La denominacion magodt es la de Colegio de
Enfermeria que, al asexualizar y borrar las refgasn al género, evidencia el
androcentrismo de quienes ostentan el poder edrganos colegiales, quienes por esta
via parecen pretender invisibilizar su sobrerregreion y, por tanto, su posicién de
dominio [Hernandez Yarfez, 2015b y 2015c].

El desplazamiento de las fronteras de las desigadks de género.

Las politicas comunicativas de la Organizacion @elede Enfermeria y el
SATSE mantienen un punto de particular coincidecoia la enfermeria docente: sus
posicionamientos discursivos ante la profesion n@&d¥eiamos en el capitulo anterior
como el papel de las enfermeras empleadas en eitoambiversitario ha sido
especialmente relevante en la socializacion dedasas promociones de estudiantes en
una profesion enfermera definida alrededor del adody en exclusidon frente a las
actividades médicas. Finalizando el siglqg desde esa enfermeria docente se expresaba
que «en la actualidad, superadas en gran partérdhas de la dependencia, del
autoritarismo hoy fuera de juego, hemos de recupgrdialogo con nuestro principal
compafiero de proyecto: el médico» [Anton Nardiz98t9xiv]. Casi dos décadas
después cuando, en el estudio al que nos referiahiogio de este capitulo, el CGE
denuncia la situacion del empleo en enfermeriard@ra crisis, o hace sefialando que
«hasta casi 9 enfermeras por cada médico han degadal paro» [CGE, 2015a: 41].
Al igual que hemos analizado con respecto a lassr@rrofesionales, esta afirmacion
refleja una realidad: el paro ha afectado mas tam®n menor intensidad a la medicina

que a la enfermeria. Pero como sucedia con losna@mos que denunciaban una radical
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disparidad entre las ratios de médicos y enfermemaEspafna y Europa, en este caso
también se obvian otras dimensiones relevantea si¢ulacion que se esta describiendo,
basicamente el hecho de que las condiciones decerapl la profesion médica vienen
sufriendo, con sus propias particularidades, ungrad@cion y una creciente
eventualidad que tienen muchos puntos en comunlac@tontecida en la profesion
enfermera [Organizacion Médica Colegial, 2014, 20PH16].

Saliba [1994] utiliza la distincion elaborada para8ss [1957] entre sociologiie
la medicina y sociologian la medicina para destacar que la participacionlade
perspectiva sociologicaen las instituciones y organizaciones sanitarias lt@su
comparativamente con el desarrollo de la sociologi@ exclusivamente las estudia,
mucho mas modesta. Esta mirada fundamentalmengiagxhabria favorecido el
desarrollo de una sociologia critica de la medigna ha permitido dar cuenta de toda
una serie de aspectos perniciosos ligados a unedsdccrecientemente medicalizada
[Aiach y Delanog, 1998]. lllich [1975] representeoude los exponentes paradigmaticos
de esta perspectiva sociolégica critica con elene intereses que existiria entre la
practica médica y la industria farmacoldgica, laatrggenia que estas dinamicas
llevarian asociadas y la expropiacion de la saluel supondria una sanidad asentada
sobre un modelo biomédico. Esta perspectiva sagitddesta especialmente presente
en la enfermeria docente. Durante muchos afosnfEsngeras que han tratado de
desarrollarse profesionalmente en la universiddthsevisto obligadas a complementar,
como via de acceso al doctorado, su diplomaturiaedeaiios con otra licenciatura. En
la mayoria de los casos, estas formaciones comptanes han estado vinculadas al
area de las ciencias sociales, lo que ha favoresldsocializacion en una forma de
entender la enfermeria que toma cierta distangidaopracticas propiamente médicas.
Algo que desde otros espacios de la profesionteesnicho mas matizado, como
evidencia el contraste en los discursos de dosreafas en ejercicio que también son

estudiantes de otras carreras: antropologia y inedidsi se expresaba la primera:

“[Estudiar antropologia] me ha servido para entemoigcho de lo que vives en el hospital [...].

[La medicina y la enfermeria] tenemos formas dereder la sanidad diferentes, y eso no sélo
porque lo veas en las tradiciones de las que vexnisino es que lo ves en como hacemos las
cosas, en cémo te relacionas con los pacientesNo. deberia ser todo medicar, en Espafia se
medica por todo y muchas veces mas de la cuentda&hfermeria tiene mucho que decir, pero

no la dejan” [Enfermera del Servicio de Endocrigédoy Nutricion de un hospital publico de
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gestién privada de la Comunidad de Madrid. 25 a@ostrato laboral temporal. Formada como
DUE].

Por su parte, asi se manifestaba la enfermeraigliaste de medicina:

“La enfermeria es una profesion preciosa, precigeano estoy estudiando medicina porque no
me guste ser enfermera. Pero a veces me da lasidprée que la enfermeria quiere ser lo que
no es [...]. Yo no veo que seamos tan diferentesetdermeras de los médicos, cada uno
tenemos nuestras funciones. [...] Para mi, en mucbaas tengo mas que ver con los que
trabajo en Oftalmologia que con muchas enfermeZas. todos, con los médicos y con las
auxiliares, lo que hacemos en Oftalmologia no® hexer muchas cosas en comuin, mas que...
¢qué se yo?, que las que puedo tener con las emérnde Nefrologia o de Primaria”
[Enfermera del Servicio de Oftalmologia de un hmégitblico de la Comunidad de Madrid. 27
afios. Contrato estatutario de interinidad. Forntaaao DUE].

En este capitulo hemos analizado como la enfernespafiola, a lo largo de su
desarrollo profesional, ha mantenido relacionedlictimas con la medicina y con otras
profesiones. Las profesiones no son realidadeslestgpor lo que al transformarse y
alterar sus espacios de empleabilidad, entran empe&®ncia con otros colectivos
profesionales. Asi, si como sefialaba el presideete Colegio de Enfermeros de
Badajoz,«en el mundo real la frontera entre “lo médico” yo“enfermero” no existe,
porque se trata de una frontera imaginarjaesto no implica que esa frontera deje de
utilizarse discursivamente por la profesion si eS8l (para argumentar sus
reivindicaciones. Mas aun cuando esta fronterapsgaaen el referente identitario
asentado en la profesion desde la década de 19§0glprobablemente favorezca que
pueda ser rentabilizada por quienes la utilizan.cual no quita para que, en otros
planos de las relaciones interprofesionales, médigoenfermeras lleven a cabo
estrategias conjuntas. Asi sucede, por ejemplosusrtolaboraciones cotidianas en los
centros de trabajo, con sus vinculos en espacideskarollo asistencial compartidos o
con la estrategia sindical coordinada que, des@®¥ 1Pa través de la no exenta de
tensiones Convergencia Estatal de Médicos y deraeféa, mantiene el SATSE con la
Confederacion Estatal de Sindicatos Médicos.

Como vimos en el capitulo anterior a raiz de lalauge prensa exclusivamente
protagonizada por médicos una vez que la auxibagrdermeria Teresa Romero supero
su infeccién de ébola, en el espacio laboral dsalad la centralidad de la practica
meédica sigue situando en un segundo plano la libi del resto de profesiones que

trabajan a su lado. No por anecdoético deja de igeffisativo que uno de los mas
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relevantes estudios que se han hecho en Espaf&lasharreras que encuentran las
mujeres dentro de la profesion médica se tiMigeres en la sanidad: trayectorias
profesionales y acceso a cargos de responsabilidRaktor, 2008]. Pareceria que
también en la sociologia con perspectiva de gérsromantuviera la habitual
identificacion entre medicina y sanidad. Sin embai lo largo del capitulo hemos
constatado que, pese a la centralidad de la medaina sanidad espafola, hay otras
muchas variables que influyen en el volumen y tasnés que ha ido adoptando el
empleo en enfermeria. A dia de hoy, la realidad sgugive en los centros sanitarios
espafoles se asemeja poco a la descripcion quee Bagidieu de unos espacios en los
gue «el jefe de servicio, casi siempre un hombre, ejama autoridad paternalista,
basada en la envoltura afectiva o la seducciéra {a vez sobrecargado de trabajo y
asumiendo todo lo que ocurre en la instituciongodr una proteccion generalizada a
un personal subalterno fundamentalmente femeniAmalizar las relaciones entre los
géneros desde el prisma del empleo nos ha perndtidar asi «hacer un inventario
miserabilista y estatico [cuando] los mecanismoguego no son tanto del orden de la
reproducciéon social, sino sobre todo del de la ttoosion social. Estudiamos unas
relaciones sociales, no un estado o una “condisigMaruani, 2000b: 16]. De este
modo, hemos observado cémo la baja proporcion fégrearas existente en Espafia en
comparacion con Europa esta estrechamente vincatadana estructura del personal
de enfermeria en la que, junto a las enfermerasngramos un volumen inusitado en la
UE de auxiliares de enfermeria. Por su parte,rfanfigacion en la profesion médica ha
alterado sustancialmente la tradicional articula@atre las jerarquias de género y las
jerarquias profesionales de la sanidad. En estexton junto a una clara segmentacion
generacional en las condiciones de empleo de fasneeras espafolas, una importante
frontera de la desigualdad entre los géneros sestalado en el interior de la profesion,
lo que parece confirmar la tesis de que «si biebréewha masculino/femenino sigue
siendo una de las bases de hormigén sobre lasscselerige el marco del mercado
laboral, las modalidades de dichas diferenciaci@®esnodifican continuamente. Las

fronteras no se borran, sino que se desplazar|[ibi
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5. EL TRABAJO ENFERMERO: NORMALIZACION, ORGANIZACION
FLEXIBLE Y ENTORNO LABORAL.

5.1. Modelos tedricos, procesos de enfermeria e intervaones normalizadas.

Desde el punto de vista de las actividades corgrgtee desempefan las
enfermeras, su trabajo es sumamente diverso. teasteealizadas en, por ejemplo, una
unidad de Hemodialisis, una consulta de Atencidm#&ha o un servicio de Urgencias,
aun compartiendo procedimientos comunes, se caeastgor su heterogeneidad. Pese
a esta heterogeneidad, en la configuracion deittisitds actividades laborales de las
enfermeras se solapan diferentes planos comunedaa ellas. Comenzaremos, pues,
aproximandonos al trabajo enfermero deteniéndonoges de esos planos desde los
que la profesion esta dando forma a su actividdddee susmodelos tedricos vy
conceptuales el de losprocesos de enfermerig el de lanormalizacionde sus
intervenciones.

Analizabamos en el tercer capitulo cémo, a raila@eeacion del titulo de DUE
en 1977, la enfermeria espafiola establecié elnteroel cuidado como el espacio
laboral genuino de las enfermeras, procurando deshrse de este modo de la figura
auxiliar de la medicina que habrian representado AdS. Asi, para concebir y
desarrollar los saberes propios y las competenespecificas de su actividad, la
profesién enfermera ha elaborado sus correspordiertdelos tedricos y conceptuales.
Este plano tedrico y conceptual es empleado parBesmeras para delimitar su campo
de actuacion, sus pautas de orientacion y losiprogcrectores de su actividad, esto es,
para racionalizar intelectualmente qué es la erdgary qué lugar ocupa en el espacio
laboral de la salud. Se apoya para ello en defines que han adquirido la condicién de
clasicos de referencia para las enfermeras deetoshmindo, como la elaborada en 1955

por la norteamericana Virginia Henderson, segloud:

«La funcién propia de la enfermeria consiste endgteal individuo enfermo o sano en
la ejecucidon de aquellas actividades que contribb@ysu salud o a su restablecimiento
(o a evitarle padecimientos en el momento de sutajueactividades que él realizaria
por si mismo si tuviera la fuerza, la voluntad @@hocimiento necesarios. Igualmente
corresponde a la enfermera cumplir esa misién dedoque ayude al enfermo a
independizarse lo mas rapidamente posible. Estaesitexl de evaluar los

requerimientos inmediatos del individuo en cuantosacuidados materiales, el apoyo
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emocional y la reeducacion hace que la enfermezéa 1 servicio de los mas

importantes» [Henderson, 1966: 7].

Partiendo de estas definiciones generales, los atemwtilizados durante el
periodo de formacion de las enfermeras espafiolaslase que los «modelos
conceptuales de enfermeria [incluyen] aspectoa é&istencia humana, su entorno y la
salud» [Marriner-Tomey, 1995: 9]. Estos modelos wanados y estdn compuestos por
«meétodos desarrollados sistematicamente [que] glipensamiento critico y la toma
de decisiones [...] porque organizan mas rapidamlestelatos del paciente, deciden
qué accién enfermera es necesaria y suministraiuidhdo con una expectativa de
resultados» [Alligood, 2011: 13]. En la década @9(0Lun sucinto balance de los

modelos teoricos utilizados en la enfermeria mbatfa siguiente evolucion:

«Los primeros eruditos estudiaron la filosofiadédinicion y el arte de la enfermeria.
Durante la década de los 60, las comunicacionegigntisonales recibieron una atencién
considerable. Al final de esta década, el centratédacién se habia desplazado a la
ciencia de la enfermeria. El binomio humanismofemneria como arte y como ciencia
gano popularidad durante los afios 80. [...] Estagisoado teorias de nivel medio y
microteorias destinadas a guiar el ejercicio destnaeprofesion. A medida que
desarrollamos teorias generalizables acerca delamismo, otras disciplinas han
comenzado a tomar prestados fundamentos tedrictzs etdermeria, del mismo modo
que nosotros nos apropiamos de teorias pertenesianttras disciplinagMarriner-
Tomey, 1995: 13-14].

Vimos, igualmente en el tercer capitulo, como ldeeneria espafiola ha
construido su identidad profesional y ha delimitdalocespecificidad de su actividad
apoyandose en &binomio humanismo y enfermeriadzra en ese sentido en el que,
también en la década de 1990, una de las madrdadaras contraponia el modelo
biomédicoal del cuidadoteniendo este ultimo como metaesarrollar una especial
sensibilidad hacia las necesidades del Otro, hao@o lo que favorezca la evolucion
armoniosa de lo humano®esde entonces, los modelos tedricos que, bgarabuas
conceptual del cuidado, dan forma a las actividgaeductivas de las enfermeras han
ido desligandose de la consideracion dedafermeria como artepara acentuar las
practicas orientadas al desarrollo dext¢gencia de la enfermeriaAsi lo expresa otro

de los manuales empleados en la formacion de fasnegras espafolas:
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«La aplicacion del conocimiento enfermero en latitd es un criterio actualmente en
vanguardia, poniendo énfasis en la contabilidathgeactica enfermera, en la practica
enfermera basada en la teoria, en el reconocimeeetiente de que la teoria intermedia
es importante para la practica profesional enfeampr.] para analizar de manera
critica las situaciones del paciente, tomar demescclinicas, planificar los cuidados y
proponer intervenciones enfermeras adecuadas, adaéenfredecir los resultados del

paciente y de evaluar la eficacia de los cuida@ikigood, 2014:11].

Partiendo de la base aportada por sus modelosdsdyi conceptuales, un

segundo nivel desde el que se moldean las actesdabductivas de las enfermeras lo

encontramos en Iggocesos de enfermeritambién denominadgsocesos de atencion

de enfermeria planes de cuidado&n ellos, y tal como se expone en los textos con lo

que se forman las enfermeras, las distintas actesiasistenciales en las que éstas

intervienen aparecen descritas como conjuntos asegimientos de cuya coordinacion

han de responsabilizarse las propias enfermeras:

«El proceso de enfermeria es un método sistemgaticganizado para brindar cuidados
eficacesy eficientesorientados al logro de objetivos. Es organizadsisematico
porgue consta de cinco pasos secuenciales e latéoreados valoracion, diagnéstico,
planificacion, ejecuciory evaluacion en los cuales usted realiza acciones intenci@nada
pensadas para maximizar los resultados a largoo.plagta caracterizado por su
humanidadporque el plan de cuidados se desarrolla y se eorgactica de tal forma
gue los intereses e ideales Unicos del consumiderlgs personas significativas para él
reciban la mayor consideracion. El proceso de prdda se basa en la idea de que el
éxito de los cuidados se mide por el gradcefigienciay el grado desatisfacciéon y
progresodel paciente. El proceso de enfermeria, tal y ceendescribe en esta obra, se
basa en principios y reglas que se han comprobitiv®s en la promocién de la
calidad de los cuidados, la eficiencia y la satistan del paciente. Si dedica el tiempo
necesario a aprender y aplicar estos principiosaensituaciones de la vida diaria,
mejorard su capacidad para solucionar los probletmasr decisiones y maximizar las

oportunidades y recursos» [Alfaro-LeFevre, 2002: 3]

Al situar la actividad enfermera en un marco queesde la valoracion inicial y

el diagnéstico hasta la evaluacion de los resutadbtenidos, los procesos de

enfermeria conciben el trabajo enfermero como weegatimiento integral y reflexivo

que sitla en el centro de sus preocupaciones [atamilan de los tratamientos a las

particularidades de cada individuo. De este maglactividad enfermera se delimita y
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se representa tomando distancia con la imagen deenfermeria que basicamente
ejecutaria tareas parceladas, pautadas por lososéuldictadas por las tecnologias y la
farmacologia empleadas. No es que estas tareas @ssapareciendo de la labor
enfermera, sino que, por la via de los procesantirmeria, son situadas en un marco

mas amplio presidido por el propio juicio clinioe lds enfermeras.

La normalizacién de la actividad enfermera.

Para esta labor la profesion enfermera se estéersily de una acentuada
normalizacionde sus actuacioneg&sta normalizacion supone homogeneizar varias
dimensiones de su actividad: en primer lugar, lanere de nombrar las distintas
situaciones clinicas a las que se enfrenta la meféa; en segundo lugar, la
protocolizacion de las intervenciones asistenciales las que se afrontan dichas
situaciones; finalmente, la evaluacion y el calaldolos resultados obtenidos. A nivel
global, las ultimas cuatro décadas han supuestontersificacion en el desarrollo de
esas metodologias y lenguajes comunes con loscqu&ggndo con la participacion de
enfermeras de todo el mundo, se ha ido articuldadaormalizaciéon del trabajo
enfermero [Gordon, 2000; Sanchez y Sans, 2001}tabas, por su amplia difusion a
nivel internacional, la taxonomia de diagndsticas enfermeria NANDA-I, la
clasificacién de intervenciones de enfermeria NI glasificacion de resultados de
enfermeria NOE. De hecho, desde 2010 y segiin quedé reguladoRB @093/2010
en Espafa todos los informes clinicos de las emd@snutilizados en los centros y
dispositivos informaticos del Sistema Nacional ddu8 (en adelante SNS) han de
emplear en sus registros el lenguaje de estata@somias.

Sus modelos tedricos y conceptuales, sus procesoenfermeria y la
normalizacion de sus actuaciones constituyen im&nios con los que la enfermeria
espafola esta tratando de distanciarse de un mpdakesional que ha legitimado sus
actuaciones en laxperienciapara sustituirlo por un proyecto de desarrollo gsafnal
que ha sido calificado como émfermeria basada en la evidengfdonso et al, 2004;
Alcolea, Oter y Martin, 2011]En palabras de la directora de una Escuela de

Enfermeria:

% Las siglas NANDA-I, NIC y NOC corresponden, redpammente, aNorth American Nursing
Diagnosis Association-Internationa(Asociacion Norteamericana de Diagnésticos de ramea-
Internacional),Nursing Intervention ClassificatiofiClasificacién de Intervenciones de Enfermeria) y
Nursing Outcomes Classificatid@lasificacion de Resultados de Enfermeria).
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«El principio que sostiene la practica basada @vildencia es que los resultados de la
investigacion, la experiencia profesional, las @rerficias de los pacientes y los recursos
disponibles vienen a sustituir a las actuacionegldmentadas en la tradicion, las
opiniones o la intuicion de los profesionales geecensideran a si mismos como

supuestos expertos» [Pedraz, 2004].

En un estudio de 2012 sobre la implantacion dertaihologia NANDA-I, NIC
y NOC en los registros y en los protocolos de aifumade las enfermeras que trabajan
en unidades de cuidados intensivos (en adelante B€lsefiala que sus efectos
contienen «dos caras de la misma moneda. [...] L&srmearas refieren sentir la
imposicion conceptual de un determinado lenguaje] [Aun asi, el lenguaje
estandarizado es vivido como una oportunidad dard#k profesional» [Cachon,
Alvarez y Palacios, 2012: 68].

El sentimiento d&imposicion conceptual de un determinado lenguagemite a
que, como todo trabajo prescrito, los protocolos pawtattan de adaptarse a la
variabilidad que imponen las particularidades ytiogencias de cada contexto y cada
paciente, mas aun cuando el trabajo enfermero aciiee realidades tan diversas y
multicausales como son la salud y los procesotesitie las personas. La adaptacion de
los instrumentos de normalizacion a las intervamesocotidianas de las enfermeras
obliga, por tanto, a un trabajo de reflexion y a@afontacion entre lo pautado y la
realidad asistencial del dia a dia, lo que no esloide forma homogénea entre todos
los miembros de la profesion. De hecho, la aprofmacle estos lenguajes y el
seguimiento de los protocolos por las enfermertés mediada por diversos factores,
como la mayor o menor adaptacion de los mismos difarentes areas de intervenciéon
enfermera, los esfuerzos de los centros asistesciglara adecuarlos a sus
particularidades, la desigual socializacion quediatintas generaciones de enfermeras
han vivido en estas dinamicas de transformaciGsuddareas, etc.

Por su parte, laoportunidad de desarrollo profesionabsta vinculada con la
construccion de un cuerpo doctrinal y competermiapio. Con el apoyo del lenguaje
estandarizado, la enfermeria se esta dotando ttarmentos de mediciéon de su propia
actividad. Mediciones que, por un lado, son utiles para evaluar la eficiencia de las
diferentes maneras de abordar una misma situadidteacial y, en funcion de las
evaluaciones obtenidas, proponer la idoneidad &es wnotras. Por otro lado, esas
mediciones posibilitan traducir el trabajo enfermal lenguaje de losesultados en

saludcuantificables y en cuya definicion participanpagpias enfermeras. Constituyen,
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de este modo, instrumentos con los que, al tiengose trata de incidir en la forma de
llevar a cabo la actividad enfermera, se est4 tambuscando valorizar y legitimar la
especificidad y el caracter cientifico de su adtd equiparandola, por la via de los
resultados en salud, a la del resto de profesisnsdmitarios. Esta informacion es
también empleada como base desde la que sostengrofwestas a la hora de orientar
politicas sanitarias, reorganizar la divisibn debbfjo y delimitar espacios
competenciales en el competitivo ecosistema derafesiones sanitarias. De ahi la
importancia que, desde el blog de enfermEdetoria Cuidandose atribuye a que las
enfermeras espafolas se doten de herramientasdieidneque permitan objetivar los

resultados obtenidos con sus intervenciones:

«Si no sabemos los resultados desconoceremosjepaple, el nivel de satisfaccion de
las personas en relacion a los cuidados que prestantampoco podriamos saber el
alcance de nuestras intervenciones para mejoravedlde ansiedad de una persona que
va a ser intervenida. [...] Creo que tenemos la iloparnecesidad de saber cuél es el
impacto en la salud de las personas respecto daiidados que ofrecemos. Con esto,
cqué quiero decir?, que para medir necesitamosunmshtos, herramientas,
cuestionarios, lo que sea, que nos permitan meds eesultados. Me da igual que sea
la NOC, la escala EVZ&para el Dolor, o el Test de Aldrete. Necesitanadss cual es

el verdadero impacto de lo que hacemos, primera gae las personas que cuidamos
conozcan los resultados de lo que hacemos. Segymique necesitamos generar
pruebas y de esta manera implementar practicdsadibasadas en la evidencia. Y por
ultimo, ofrecer resultados de nuestras interverasaque contribuyan al desarrollo de la
disciplina enfermera. Y aunque suene patético... ppogler mostrar a las
administraciones el impacto de nuestras interveesioel valor de nuestro trabajo, el
porqué somos imprescindibles y el porqué se debstappor nosotros y por nuestro

trabajo» [Ferndndez-Salazar, 2011b]

De esta forma, el proyecto de desarrollo profesigna queda sintetizado bajo
el calificativo de enfermeria basada en la evidenica colocado las tareas de
investigacion en un lugar privilegiado a la horavadidar y transformar la actividad
asistencial. A diferencia de la investigacion magdigue estd mayormente orientada
hacia el conocimiento de las causas bioldgicaadalud y las enfermedades y que se

apoya en la experimentacion y en los ensayos ofnla investigacion enfermera opera

* Siglas correspondientes a la Escala Visual Analagamétodo empleado para la evaluacion
del dolor.
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fundamentalmente analizando préacticas asistenciesonstituidas. Asi, en cierta
medida puede sefalarse que «si en el campo mddiaber preexiste a la accion, en el
campo enfermero la accién preexiste al saber» [Kéi®92b: 732], al menos en el
sentido de que la investigacion en enfermeria atang papel muy relevante a la
recopilacion, comparacion y evaluacion de los poseasistenciales que ya se estan
llevando a cabo [Pedraz, 2004; Company, 2008; ABGadzalez y Moreno, 2014]. Esto
no quita para que existan también, aunque en wmei menor, investigaciones que
recurren a la puesta en marcha de actuacionesimegnales que se comparan con
grupos de control.

Estas tareas de investigacion enfermera empezarondesarrollarse
sistematicamente en Espafia en la década de 1880doge impulsadas por los cambios
en las politicas del Fondo de Inversion Sanitanie, @ partir de 1987, posibilitaron que
las enfermeras pudieran encabezar las solicitugesaydidas para proyectos de
investigacion. Desde entonces, la investigaciorremdra ha ido desplegandose tanto en
el ambito universitario como en el asistencial, esimo a través de organismos
especificamente constituidos a tal efecto. Uno steseorganismos es la Unidad de
Investigacién en Cuidados en Salud InveStérreada en 1996 y perteneciente al
Instituto de Salud Carlos Ill, que originariamemstaba adscrito al Ministerio de
Sanidad y actualmente lo esta al de Economia y Etitindad. Se trata de un
organismo que tiene por finalidad fomentar y camadila investigacion enfermera,
centralizar sus resultados, establecer colaborasiamivel internacional, generar foros
y encuentros, asesorar a las enfermeras en maleriavestigacion y poner a su
disposicion guias de buenas préacticas en enfermkimradas en Espafia o en otros
paises. Estas actuaciones estan sirviendo paranizagaos conocimientos de la
profesion bajo la forma de una ciencia enfermeravazacion de que sus aportaciones
sirvan para aumentar la uniformidad de sus pré&as#stenciales y, con ello, incidir en
gue su calidad no dependa basicamente de la perieiaesfuerzo individual de cada
enfermera. Se trata, por tanto, de producir el comento enfermero de tal forma que
resulte accesible para la enfermera media, favemdoi asi que la enfermeria de calidad

no dependa exclusivamente de la existencia dermsafas excepcionales o altamente

" La unidad mantiene el nombre de Investén, queesponde al acrénimo de su denominacion
original: Unidad de Coordinacién y Desarrollo de llavestigacion en Enfermeria. En 2011 esta
denominacién fue sustituida por la de Unidad destigacién de Cuidados en Salud.
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experimentadas. Las palabras de una enfermeraagtenitlo una dilatada vinculacion

con Investén ilustran este objetivo:

“No es innovar por innovar, a veces parece quedssinvestigar sea algo superior, pero es sobre
todo intentar asegurarte de que lo estas haciendwjor posible [...] Es que no puede ser que
al final al paciente se le atienda diferente sdglanfermera que le toque. Eso es injusto, si no lo
afrontamos contribuimos a que haya una atencidigubds Sé que siempre sienta mal cuando
digo esto, pero somos también las enfermeras lasesiamos generando desigualdades en las
atenciones que reciben los pacientes. [...] Si tieinesstigaciones que te muestran qué
intervenciones dan mejor resultado y luego ti egumukdes transmitir y se tiene en cuenta, pues
es menos aleatorio. [...] La enfermeria no puedeusearte, como decian antes, y todavia lo
oyes a veces. Tenemos que salir de ahi hacienésfuarzo por ser més ciencia que arte. [...]
Unificas porque sabes lo que da mas resultadoomup quites autonomia, pero tienes pautas
gue has comprobado, que sabes que funcionan mggooteas. [...] Si en un servicio adoptas
estas dinamicas, pues es mejor para todos, yadmdocla rutina de cuestionarte si lo que llevas
haciendo toda la vida puede hacerse de otra majteré&rmera del servicio de Nefrologia de un
hospital publico de la Comunidad de Madrid. 38 affdsntrato estatutario fijo (plaza en

propiedad). Formada como DUE].

A través de estas labores de investigacion la giiebusca desvincularse del
empirismo préctico que tradicionalmente ha caretdo sus actuaciones para pasar a
modelar, pautar y legitimar su trabajo en base lgerea sistematizados segun los
parametros delimitados por el cuerpo doctrinal jgrole la ciencia enfermera. En torno
a esta finalidad giran buena parte de las actuesiate las sociedades cientificas
enfermeras. En el caso espafiol, éstas se han linatip durante los Ultimos cuarenta
afos, organizandose basicamente alrededor de tteamnte especializadas (como la
Sociedad Espafiola de Enfermeria Experta en Estmapaela Asociacion Espafiola
Especializada en Lesion Medular Espinal, la Aseéra&spariola de Perfusionistas, el
Grupo Nacional para el Estudio y el AsesoramiemidJieras por Presion y Heridas
Crénicas, etc.) y, sobre todo, en torno a grantessale trabajo (como la Federacién de
Asociaciones de Enfermeria Comunitaria y de AtemcKrimaria, la Asociacion
Espafola de Enfermeria en Cardiologia, la Sociédgéfiola de Cuidados Paliativos,
la Asociacion Esparfiola de Enfermeria Quirdrgic&gdaiedad Espafiola de Enfermeria
Neonatal, etc.).

Para estas labores, como indicabamos anteriormtntprofesion recurre a
metodologias y lenguajes normalizados. En Espafiaptmalizacion de la actividad

enfermera vivié un importante impulso cuando, eafed 2000, se puso en marcha el
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proyecto de Normalizacion de las Intervenciones parPractica de la Enfermeria (en
adelante proyecto NIPE), fruto de un convenio eglttdinisterio de Sanidad y el CGE.
En el proyecto participaron alrededor de 2.500 reméeas de mas de 140 centros
sanitarios reunidas en 100 grupos de trabajo gligavan 486 intervenciones clinicas,
establecieron las normas, definiciones y termin@lagnculadas a cada una de ellas y
desarrollaron sus guias de aplicacion por unidgdsEguipos de enfermeria. Estos eran
algunos de los objetivos del proyecto:

«En un entorno marcado por el significativo procgsdransformacion de los sistemas
sanitarios, Enfermeria tiene la necesidad de deéhialcance de su trabajo y la
aportacion que realiza como profesion a la mejeealad salud de la poblacion,
mostrando el impacto de su trabajo en el sistemarelacion de cuidados sanitarios.
Una de las claves para mostrar y demostrar laaport de la profesién es poder medir
y establecer los resultados obtenidos en el indoyith familia y la comunidad bajo la
responsabilidad de los cuidados enfermeros. Pdoa ehtre otras cuestiones, es
necesario que Enfermeria disponga de un lenguajgirgopor lo que, siguiendo las
premisas establecidas anteriormente, la normafimags un instrumento imprescindible.
Para conseguir un lenguaje comun enfermero, laegitri debe desarrollar
identificaciones, comprobaciones y la aplicaciénéeninos y medidas comunes para
la designacion de los problemas de salud de lagnqtas que pueden ser detectados y
tratados por las/los enfermeras/os, es decir, lagndsticos enfermeros, para las
intervenciones que realizan las/los enfermerapérs, resolver dichos problemas y para
los resultados obtenidos en los pacientes pord@maenfermera. [...] Los procesos de
asistencia enfermera pueden provenir de dos ambifesentes: aquellos que se
producen en el ambito del juicio clinico enfermgios que se derivan del juicio clinico
de otros profesionales, que requieren la interégenenfermera para poder desarrollarse
integramente. Enfermeria debe normalizar sus donegen los dos ambitos y no soélo
en el que le es exclusivo, ya que es competergsponsable de las intervenciones que
comprenden su actividad en ambos casos. La noanaliz de los procesos de
asistencia enfermera permitira reducir la varidaii de la misma, dando consistencia a
la produccion del servicio y aportando imparcialidan el cuidado de distintos

pacientes, asi como aumentando la eficiencia detndtados» [Riveret al, 2002: 58].

El caracter preceptivo que manifiestan los objatide un proyecto puesto en
marcha en el afilo 2000 pone de manifiesto la relgtiventud de las practicas de
normalizacion en la enfermeria espafola. De hetdoAsociacion Espafiola de

Nomenclatura, Taxonomia y Diagnésticos de Enfermsel habia creado soélo cuatro
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afos antes, en 1996. Una de las participantes progtcto expresa como este resultd
til para empezar a tejer una red de enfermeragesddas en impulsar la normalizaciéon
en Espafia, una practica que, no obstante, haeétddgpde manera desigual al conjunto

de la profesion:

“En esto [del proyecto NIPE] ha habido mucho mamoondas de una enfermera lo ha
aprovechado para colgarse medallas y yo creo guerfaalizacion les importa bien poco. Pero
ha sido algo importante, ha sido un impulso, aguhaly cultura de trabajar asi y es importante
lo que se ha generado, que nos hayamos puesto, aj@H nos hayamos conocido. [...] Si de
verdad nos creemos que la enfermeria tiene queseasa evidencias y no es sélo porque queda
bien decirlo, si nos creemos que la enfermeriatore evolucionar, tenemos que medir lo que
hacemos, tenemos que poder comprobar que lo qaebaces efectivo y tiene sentido. Porque
yo puedo decir ‘estos cuidados de enfermeria bearfal paciente’ pero luego vienes ti y dices
gue no, que tienes datos que dicen que no estayckuie mejor no tocar nada, ¢y por qué voy a
llevar yo raz6n? Pues tendré que demostrar queva, I;,no? [...]. Hace unos afios la enfermeria
progres6 mucho, pero hay que reconocer que llevammfos afios que nada cambia, que aqui
lo Unico que hacemos es decir que no nos hacen paopara que nos hagan caso, tendremos
que creérnoslo primero las enfermeras, ¢no? Haleg&ecir ‘pues si, esto hay que hacerlo asi
porque aqui te lo demuestro, con esta investigacion estos datos y tal y tal’. Que no va a ser
facil, pero si no nos lo creemos, pues asi vamesta toda la vida. Y no te creas, que hay a
muchas enfermeras que no les importa, que estaéarab mas trabajo y con lo que ya tenemos
tampoco te lo ponen facil. Pero de ahi a las coewaafiqgue pasan olimpicamente de todo
esto...” [Enfermera del Servicio de Alergologia de hospital publico de la Comunidad de

Madrid. 39 afios. Contrato estatutario fijo (plangeopiedad). Formada como DUE].

Si hemos calificado comproyectoa la enfermeria basada en la evidencia es
porque los rasgos que hemos empleado para carackgriconstituyen mas una
tendencia apreciable en algunas de las practicdssmnales de las enfermeras que un
proceso completamente asentado y claramente datimitEntre los indicadores que
permiten constatar la impronta que sobre el trabsistencial ha tenido la orientacion
que supone la enfermeria basada en la evidenobalplemente uno de los mas claros
sea la proliferacion de guias que orientan lasvateiones enfermera. Estas guias, que
se han ido apoyando en metodologias y lenguajematiaados, adoptan diferentes
formas y denominaciones: procedimientos enfermerpfanes de cuidados
estandarizados, mapas y rutas de cuidados, viagaslj protocolos de actuacion
conjuntos, protocolos farmacoterapéuticos, guigsrdetica clinica, etc. Son elaboradas
desde ambitos diversos, como las sociedades aastiéspecializadas, las unidades

hospitalarias 0 las areas asistenciales. Algunaslids son desarrolladas por las
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enfermeras de forma independiente y otras en caaldm con otros profesionales
[Domingo, 2014].

Se ha producido igualmente una progresiva implamace herramientas
informaticas en las que las enfermeras registranastuaciones, como los programas
GACELA"y OMI-AP’3, que sin ser los Gnicos soportes utilizados eastdals CCAA,
son los mas empleados en el ambito hospitalarioatencion primaria respectivamente.
Estos registros constituyen una importante fueatefibrmacion para la elaboracion de
investigaciones comparativas sobre la eficienciardes u otras intervenciones. De este
modo, y aunque el grado de cumplimentacion de legistros sigue siendo
relativamente bajo en muchos centros sanitarics gogstatan diferencias territoriales
en cuanto al seguimiento de los protocolos pautfidomingo, 2013], en los dltimos
afos todas las CCAA han desarrollado férmulas pestundizar en la normalizacion
del trabajo enfermero, apoyandose para ello emtistaplicaciones informaticas que
incluyen modulos de cuidados estandarizados [Domigfll1a). Procedimientos que,
tal como revela un exhaustivo estudio en un hdsaiteantino [Domingo, 2011a], si
bien en algunos casos no han aportado evidendeesué de estar mejorando los
resultados en salud esperables [Domingo, 2011bdtres estan siendo determinantes
para «visualizar los cuidados y sus prescritosrlg atras el concepto de invisibilidad
del cuidado y delimitando la aportacion a la mejdeala salud de los pacientes»
[Domingo, 2014].

Por su parte, en los analisis evaluativos sobréah@isé punto en Espafa el
trabajo enfermero estd adecuandose al proyectsupene la enfermeria basada en la
evidencia, los diagndsticos plantean recurrenteengoe «en todo nuevo paradigma
aparecen barreras o dificultades, que estan palmegnte relacionadas con los
profesionales de enfermeria que deben ponerlasaetiga y con las politicas internas
de las organizaciones de salud» [Orellana y Par@dR7: 22]. Entre estas barreras
suelen destacarse el déficit de formacién metodtddde muchos miembros de la
profesion para llevar a cabo labores de investigada fuerte presion asistencial que
dificulta implementar dichas labores durante langola laboral, el escaso apoyo
organizacional para introducir cambios en los mosede trabajo, la falta de
colaboracién de otros profesionales, el desintéeésiuchas enfermeras por participar
en las actividades vinculadas con esta orientagi@s pocos incentivos que existen al

2 Siglas correspondientes a Gestién Avanzada deaGo#de Enfermeria Linea Abierta.
3 Siglas correspondientes a Oficina Médica Infornaata para Atencién Primaria.
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respecto [Martinez Riera, 2003; Galvez, 2007; Gdtral, 2007; Varela, Sanjurjo y
Blanco, 2012; Abad, Gonzalez y Moreno, 2014; (4,4; Tiscar, 2015].

Estas situaciones provocan que aquellas enfermguas consideran estar
“haciendo un esfuerzo por ser mas ciencia que astajue reconocen que a su lado
existe un importante volumen tisomparieras que pasan olimpicamente de todo esto”
perciban que las transformaciones por las que egtdstando han de operar en un
contexto que no resulta especialmente favorable gas aspiraciones. La panoramica
dibujada en la presentacion de un congreso dedai@dson Espafiola de Nomenclatura,
Taxonomia y Diagnostico de Enfermeria celebrado 2014 refleja dicho

posicionamiento:

«Parafraseando la cancién de Lluis Llach, podriademsr “; No veis la estaca donde
estamos todos atados? jSi no podemos deshacerrasdeunca podremos caminar!”.
Esa “estaca” es la acomodacion, la rutina y el éwam en modelos pasados en los que
en ocasiones nos sitlan o nos posicionamos. [...J]aGamhencia y comunicacion
presentada en este simposium supone un “pequefiio pgIg0” en un camino que
debemos recorrer los profesionales enfermeros,| eaeacuentro de nuestra propia
identidad, y que nos libere del inmovilismo, de &sstaca” en la que a veces vemos
amarrada la profesion. Por ello nuestro agradenimie tanto esfuerzo, a tanto
conocimiento, a tantas horas de dedicacion y esjuadividual como se evidencia en
los trabajos presentados. Conscientes del saorifjae le cuesta a las enfermeras y
enfermeros recorrer el camino de la investigacidopip. Y aunque el acicate,
frecuentemente sea el provecho personal, estanm&muidos de que el estudio y la
generalizacion de las taxonomias es un inmensofibeneon trascendencia para la
generalidad de los profesionales enfermeros. Pquéodebemos difundir en todos los
ambitos de la sociedad, y del colectivo enferméws, esfuerzos que todos estéis
realizando. El conocimiento y la investigacion, res@mente el lenguaje propio y
unificado, no es Unicamente el marchamo de laadligino la senda de la libertad para
un ejercicio autbnomo e independiente de la préfiesn aquellos espacios que asi lo
requieren» [Porcel y Quero, 2014: 11].

Con lo apuntado hasta ahora, puede constatarse lOemfermeria espafola
estd inmersa en un proceso de desarrollo profdsioneulado, por un lado, a la
constitucién de un cuerpo doctrinal y de conocittispropio organizado bajo la forma
de ciencia enfermera vy, por otro, a la adaptaceeus procesos de trabajo a las pautas

marcadas por las evidencias contrastadas por ldevia investigacion. Los segmentos
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de la profesidon que estan protagonizando este gwoaetraveés del asociacionismo
cientifico se perciben a si mismos como habiendorendido«la senda de la libertad
para un ejercicio autbnomo e independiente de lafgwién en aquellos espacios que
asi lo requieren» En esa senda, ese mismo segmento profesiondifickeruna
«“estaca” en la que a veces vemos amarrada la @idfes algo que suele explicarse
porque «en todo nuevo paradigma aparecen barreras o difides, que estan
principalmente relacionadas con los profesionalesdfermeria que deben ponerlas en
practica y con las politicas internas de las orgawiones de salud>Pasemos, por
tanto, a analizar como estan afectando las carstitas de esagpoliticas internas de

las organizaciones de salu@los procesos analizados hasta el momento.

5.2. La organizacion flexible del trabajo enfermero.

Hasta ahora hemos observado cémo los procesos mealizacion de la
actividad enfermera constituyen, a un tiempo, usanismo desde el que incidir sobre
la forma en la que las enfermeras llevan a cabdrabgajo y una estrategia de
valorizacion profesional. Era en este sentido eguel el proyecto NIPE sefialaba que
«una de las claves para mostrar y demostrar la ggmon de la profesion es poder
medir y establecer los resultados obtenidos emdilviduo, la familia y la comunidad
bajo la responsabilidad de los cuidados enfermerd$é» obstante, estos procesos de
medicién no posibilitan exclusivamente evaluarresultados en salud vinculados a las
tareas desempefiadas por las enfermeras, sino taougigtificar y tratar de propiciar la
rentabilidad economica de dichas tareas. El prewdeel CGE lo expresaba del

siguiente modo:

«Dos ejes definieron el proyecto NIPE desde suagist. Por un lado, el proyecto
debia cumplir uno de los principales objetivos de gdrofesion como es el
establecimiento de un lenguaje comun para la pegdée la Enfermeria, mediante la
elaboracion de normas. Por otro, debia permiticantrol de los costes generados por
la enfermeria, demostrando su aportacion al sistamaario» [Gonzalez Jurado, 2002:
19].

Habida cuenta de las connotaciones positivas gsetdoninoscuidadosy
profesioncontienen, introducir en el analisis de los cuidade los profesionales de la
enfermeria los aspectos econémicos que contribay@oldearlos supone perturbar la

imagen intuitiva que dichos términos evocan. Noehacimplica, sin embargo, eludir
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una dimension crucial del trabajo enfermero, puesosdicion de factor de produccion
qgue la gestion trata de rentabilizar opera tantosttiiendo a la profesibn como
posibilitando su activacion productiva. Se tratar po tanto, de un elemento
constitutivo de la enfermeria al que resulta opartatender a la hora de interpretar sus
transformaciones. De ahi que actuaciones comoelaprdyecto NIPE, a través de las
cuales se interviene en la optimizacién y estamdeidn de los procesos de trabajo
enfermeros de forma colaborativa y en red, hayasedebservadas en relacion a las
politicas de gestion sanitaria a las que, durantéase de implantacion, se referia la

entonces ministra de Sanidad y Consumo:

«Hoy en dia nadie se cuestiona que en cualquieit@rdb actividad y con mayor
incidencia en el sanitario, la informacion es elsjbre el que gravita cualquier proceso
de mejora de la calidad. Es necesario referiras pdliticas de Contencién del Gasto de
la Unién Europea que hacen referencia a que loselmedde gestion sanitaria se
orienten hacia la calidad en la gestion. Para efianodelo de gestion sanitaria basado
en la rentabilidad de los recursos y en la caligedsu amplia aceptacion incluida la
informacion, es sobre el que deben basarse losn&istde Informacion Sanitaria. [...]
Desde su origen, el proyecto NIPE se ha alineadaestas directrices al desarrollar un
instrumento de mejora continua de la calidad delidados que presta la enfermeria a
la poblacion, y posibilitando cuantificar el consude los recursos que la sociedad ha
puesto en manos de los profesionales enfermerts, pesmitird una gestion mas
eficiente de los mismos. Se estima que entre ynuB040% del presupuesto se gasta en
cuidados de Enfermeria pero, hasta el momento,ansadca podido saber cual es el
consumo real de los recursos que la profesionzatien su quehacer diario. Su
conocimiento permitira mostrar el alcance de lavietd enfermera en el sistema

sanitario, favoreciendo con ello el desarrolloaprofesion» [Villalobos, 2002: 13].

En Espafia, esemodelo de gestion sanitaria basado en la rentdadi de los
recursos y en la calidadi®ace referencia a una serie de transformacionesmpéezan
a desplegarse en la década de 1980 y que resgfiani@mente evidentes a partir de la
década siguiente. Liaey General de Sanidade 1986 sent6 las bases para el transito
desde un modelo de Seguridad Social a un SNS. Pdiorde un conjunto de medidas
legislativas que, en términos generales, culmindimades de la década de 1990, la
sanidad publica fue dejando de depender de lagacaines sociales para pasar a

financiarse a través del sistema impositivo. Popatie, la poblacion con derecho a la
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cobertura sanitaria del SNS fue extendiéndose lcastar, de facto a partir de 1989, al
conjunto de los residentes en Espafia.

En 1990, el Congreso de los Diputados encargé acamasion de expertos la
elaboracion de un diagnoéstico sobre como habiactaafe los cambios de la década
anterior a la equidad, la eficiencia y la calidatl NS. Sus conclusiones se presentaron
un afio después en el conocido coiméorme Abril’”*, donde se alerta sobre el
progresivo aumento de los costes econdmicos del BN& proponen una serie de
recomendaciones en materia de organizacion y gesahitaria. ElI informe fue
duramente criticado, tanto en el campo politico @@ntre los profesionales sanitarios,
por lo que, en un principio, sus propuestas fueemhazadas. Sin embargo, dicho
informe suele considerarse un adelanto de lo que ha sucedidbs afos posteriores.
Asi, existe cierto consenso en que, desdefeime Abril el control del gasto sanitario
publico ha constituido el principal vector de lagnsformaciones acontecidas en el
sector sanitario. De hecho, se ha sefialado qui#cdafia que guia las reformas no ha
sido mejorar el servicio publico sin que se desobert (mucho) los costes, sino Mas
bien al contrario, controlar los costes sin queleteriore (mucho) el servicio publico»
[Hernandez Yanez, 2009: 102].

Muchas de sus recomendaciones bdbrme Abril han terminado por ser
adoptadas a través de las conocidas comevas formas de gestién publica de la
sanidad por medio de las cuales se ha dotado a la Adiranién y a los centros
sanitarios de herramientas originarias de la gestidpresarial del sector privado
[Costas, 1998; Martin Martin, 2003; Pastor, 200@s&fuer, 2008; Cortazar, 2015]. Si
hasta la década de 1990 la sanidad publica en &smEi administraba,
fundamentalmente, a través de la gestion directeed&ros de titularidad publica sin
personalidad juridica propia, a partir de entorsm$ian multiplicado otras formas de
gestion alternativas. Estas pueden clasificarsgosrgrandes categorias. Por un lado, la
gestion directa de centros publicos a los quesshdedotado de personalidad juridica y
que actian como suministradores de servicios dedhainistracion que los financia.
Por otro, la gestion indirecta por la via de forasukconcertadas con proveedores
privados, que pueden tener o no animo de lucroirDate estas dos categorias, las

formas juridicas y de gestion concretas son extlamante diversas (entes de derecho

" El coloquialmente conocido contoforme Abrildebe su nombre al presidente de la Comisién
de Andlisis y Evaluacion del SNS encargada de sboehcion, Fernando Abril, quien fuera
vicepresidente del Gobierno entre 1977 y 1980
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publico, consorcios, fundaciones publicas sansgarentidades de bases asociativas,
partenariados publico-privado, iniciativas de ficiagion privada, etc.) y, a través de
ellas, el sector publico y el privado han ido hdhndose en sus contribuciones a la
prestacion de los servicios del SNS. En la conaolih de este proceso,lay 15/1997
sobre Habilitacion de Nuevas Formas de GestionSNSsupuso una base legislativa
especialmente significativa, pero ya antes var@asslas formulas habian comenzado a
ponerse en practica en algunas de las CCAA pionerasla asuncion de las
competencias sanitarfds Ademas, desde 1992 habian empezado a introduesirss
conjunto del Estado los contratos programa conclastros publicos, una formula
contractual que separa las funciones de financiagid@le provisiébn de los servicios
sanitarios. Permaneciendo la financiacion en mdeds Administracion y corriendo a
cargo de los centros sanitarios la provision deskwicios, se posibilitaba asi una
relacion en términos de cliente y proveedor enue, gpor medio de una gestién por
objetivos, se pacta con las instituciones sanfidda metas y los recursos disponibles
para alcanzarlas, teniendo después cada instituc@mplio margen de maniobra para

organizar sus actividades asistenciales.

Deslizamientos de funciones entre profesiones obados a través de dos servicios
hospitalarios.

Estos procesos han afectado sustancialmente @ydaipacion de los procesos
laborales en la sanidad espafiola. Para conocexfeci®s sobre el trabajo enfermero,
comenzaremos exponiendo lo relatado por las enfagnale la unidad de
Hospitalizacién del servicio de Cardiologia de wsgital publico madrilefio y por las
del servicio de Urgencias de otro hospital, tamipiéplico, castellanoleonés.

En el hospital madrilefio, la unidad de Hospitali@acdel servicio de
Cardiologia tiene fama de contar con una cargaatb@jp muy llevadera. Sin embargo,
desde mediados de la década de 1990 la decisiaoodiar el tiempo de estancia de los
pacientes en el hospital en general, y en la Unidta®tigilancia Intensiva (en adelante
UVI) en particular, supuso una intensificacion a& ¢ondiciones de trabajo en la unidad

estudiada:

“En esta unidad es gente que lleva bastante tiefppAqui hay mucho personal fijo, porque

es una planta pues muy apetecible para la gerteg¥nte que esta aqui, pues es gente que lleva

> El proceso de transferencia de las competenciagadas desde el ambito estatal al
autonémico se inicié en 1981 y culminé en 2002ndoalas ultimas diez CCAA que hasta entonces no
habian asumido la gestidn de sus servicios de salbitieron cargo de ellos.
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pues mucho tiempo en el hospital y muchas de kdheasn mucho tiempo en la unidad. [...] Hay
una idea, asi en el hospital, que la unidad dei@agia es una unidad en la que se trabaja con
mucho relax, que hay poco trabajo, poca cargaafisfme yo no la encuentro muy acertada,
porque la situacién de los pacientes ha cambiagla yo es como antes. Probablemente hace
unos afios si que era mucho mas relajada, pero @ligme® ya no, por la dinamica del hospital y
de la gestién. Y de la forma de llevar a los paeignya no es tan relajada. [...] Pues por ejemplo
la estancia media. Antes un paciente estaba, poesi@jor bajaba de estar cuatro dias en la UVI,
que estaba ya muy estable, pues a lo mejor estilmaconueve dias. Ahora baja, si su situacién
lo permite, baja a las 24 o 48 horas de haber @stada UVI. Viene aqui y esta cuatro o cinco
dias. Es decir, el tiempo que esta en el hosptalueante la fase mas aguda. En el momento en
el que estan estables, se van a su casa. [...] Aeltdiempo que estaban permitia tenerlos
estables mas tiempo aqui, con lo cual eso te aligédrora, cuando los tenemos aqui es el tiempo
justo, en el que ellos necesitan mucha atenciorcu@nto dejan de necesitar mucha atencion, se
van a sus casas. Entonces, claro, si antes teeiaf tpacientes y, de esos treinta, quince en el
quinto o sexto dia de estancia en el hospital, paesstaban muy bien. De hecho, ahora en ese
momento ya se van a su casa. Entonces eso te jpetraliajar con mas relax. No tenias a los
quince en una fase muy aguda, entonces eso sajmagapoco. [...] Eso es porque el avance de
la ciencia, de la gestidon hospitalaria, del enfodedo que es un hospital y de la atencién que
presta un hospital, pues va cambiando poco a [8&tiende a que el paciente esté en el hospital
el minimo tiempo posible, que en el momento eruel sus condiciones lo permiten, derivarlo a
un area ambulatoria. [...] Yo creo que les benefigiagcreo que es beneficioso. Yo creo que el
hospital es un medio hostil para al paciente, fstéa de su casa. [...] Pero para nosotras las
enfermeras ha supuesto mas trabajo” [Enfermerangapea del Servicio de Cardiologia de un
hospital publico de la Comunidad de Madrid. 31 affdentrato estatutario de interinidad.

Formada como DUE].

Las enfermeras que llevan mas tiempo en la unidadtan que esa

intensificacion de sus condiciones de trabajo herado unas pautas organizativas

asentadas desde la década de 1980. Hasta ese mpladiniica enfermera que tenia

una relacién directa con los médicos era la superaj quien se encargaba cada dia de

distribuir entre las enfermeras de la unidad lesataque cada una de ellas debia llevar a

cabo. Estarganizacion del trabajo por tareamplicaba que cada enfermera tenia un

conjunto de funciones asignadas (distribucion dmdaicacion, preparacion del carro

de curas, toma de las constantes vitales, ejecagidas curas, etc.) diferente a las de

sus otras comparieras. En la década de 1980 sduog¢rdaorganizacion del trabajo

por procesosque supuso que cada enfermera se responsabijimai@ con el personal

auxiliar a su cargo, de la totalidad de los pracesitos asistenciales que es preciso

aplicar sobre un numero dado de pacientes. Adeladsenfermeras empezaron a
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desarrollar de una forma mas autonoma sus prog@se$p de cuidados, lo que

transformé tanto el contenido de su actividad ceorelaciones con los médicos:

“Antes la enfermera Unicamente se dedicaba a Iaqygisgeran los médicos, por eso la profesion
médica era una profesién un poco, no enfrentada pgrorque la enfermeria era una profesion
muy subyugada a los médicos. Entonces era Unicarsantplir rdenes, que ademas te daba la
supervisora, porque los médicos con nosotras agwidaban. La enfermera no tenia ninguna
independencia. [...] Ahora tienes algunas actividagless son conjuntas y entonces el médico
necesita de nosotras porque somos las que estadwmeltdia con los enfermos, no como antes
gue so6lo hablaba con la supervisora. Y ademas ahadantificas como enfermera otra serie de
problemas que tiene el paciente que son (nica yusxamente de enfermeria. [...] Tl

identificas una Ulcera y tienes que proteger lmns, hidratarle la piel, que le va mejor esto que
esto, que esta postura es no sé qué. ¢Qué el ertferma dificultades respiratorias? Pues aparte
de los aerosoles y la medicacién pautada, tl leaviegvantar, le ensefias a toser y a respirar.
Todo eso entra dentro del plan de cuidados deraafé que tu elaboras como enfermera, eso
no existia cuando yo empecé a trabajar” [EnferndetaServicio de Cardiologia de un hospital

publico de la Comunidad de Madrid. 57 afios. Contestatutario de fijo (plaza en propiedad).

Formada como ATS].

Con el acortamiento de los tiempos de estanciaslernfermos en el hospital,
algunos de esos planes de cuidados ya no puedemtagge en la misma unidad,
pasando a ser responsabilidad de las enfermerasignden a los pacientes en régimen

ambulatorio:

“Los planes de cuidados, de eso hace muchos afiesnoBdesde que empecé la carrera en el
aflo 82 se hablaba del plan, donde ti identificaspimblemas del paciente, tu tienes unas
necesidades basicas, alimentacion, respiracidatataEn cuanto a eso, tU identificas unos
problemas reales o potenciales, estableces unesvolsja cumplir, elaboras un plan de cuidados
con respecto a eso y luego valoras los objetivastguhabias planteado. [...] Eso ha sido, si
quieres, la panacea de la enfermeria. Y aqui aoiamos hacer muchas de esas cosas con los
pacientes. [...] Pues cosas de educacion para quevigran otro infarto, ensefiarles como
detectarlos, hablarles de la alimentacién y todm esro ahora como cada vez estan menos
tiempo en planta y en seguida les mandan para pasa,todo eso ya no lo podemos hacer aqui.
[...] Eso ahora lo tienen que ver cuando vengan audtanal hospital o ya en su centro de salud,
con la enfermera de su centro de salud” [EnferrdeteServicio de Cardiologia de un hospital
publico de la Comunidad de Madrid. 42 afos. Contestatutario de fijo (plaza en propiedad).

Formada como DUE].

Favorecer esa coordinacion entre los diferenteslegvasistenciales es una de

las razones que esgrimen desde la Direccion derief@a del hospital para explicar la
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informatizacion de los registros, una medida queiera a implantarse en el centro a
mediados de la década de 1990. Las enfermeras uleidad de Hospitalizacién del

servicio de Cardiologia expresan su ambivalencia asta medida: apreciando que
cumple la doble funcién de orientar las tareaseautpr y de dotar de visibilidad a la
actividad enfermera, el efecto mas inmediato que gexcibido es el aumento en su
carga de trabajo; algo que, ademas, limita el tergpe pueden pasar junto a los
pacientes, lo que provoca que algunas de sus figgEean asumidas por las auxiliares:

“El plan de cuidados del paciente que tenemos aksrgue esta muy bien. [...] Entonces ahora
todo lo tienes que dejar registrado en el ordendgdo} Antes tomabas las constantes y a lo
mejor tenias un papel o una gréfica y lo apuntabbera es por ordenador. [...] A nivel
profesional creo que es una cosa positiva, porqadajreflejado todo lo que es tu trabajo. Y eso
todo el mundo asi puede saberlo, desde la gerbasta los médicos, hasta la gente de la calle.
[...] TG ahora te molestas en hacer un acto de eefégamdonde hay unos cuidados, donde se ve
cual ha sido el trabajo de la enfermera, dondeumag diagndsticos de enfermeria, que ta has
valorado si se han cumplido o no se han cumplida, unos objetivos, que son muchisimos.
Entonces todo eso no figuraba antes en ningun. diidonces ahora por lo menos esta
informatizado, y te ingresa un paciente y cargaplan de cuidados segun el diagndstico que
tiene, y ahi salen un montdn de cosas que hay ager.H...] Entonces ahora pasamos también
mas tiempo en el ordenador, mucho tiempo, que ywaume imaginé esto. [...] Aqui hay
muchas discrepancias, unas estamos pues, homipendde a favor. Estas a favor siempre y
cuando no te quite tiempo con el paciente, y eblproa es que hay poco personal, y entonces
las auxiliares ahora tienen que hacer mas funcigruegque si tu estas con esto pues no puedes a
veces estar para levantar al paciente o para b#gpana cura, que ahora hay muchas auxiliares
qgue lo hacen solas. Y es que el problema es quepbey personal, pero como en todo”
[Enfermera del Servicio de Cardiologia de un ha$gtiblico de la Comunidad de Madrid. 41

afos. Contrato estatutario fijo (plaza en propig¢dedrmada como DUE].

Este deslizamiento de funciones entre diferenteggodas profesionales
también se observa en una medida organizativa adimjein el servicio de Urgencias del
hospital castellanoleonés. Entrevistamos al petsibmalicho servicio a comienzos de
2008. Seis afos antes, las enfermeras habian asumédnueva funcion: la recepcion,
acogida y clasificacién de los pacientes, tareagqrohlmente conocida como triaje. La
tarea consiste en que, una vez que los pacientesitha registrados en el servicio de
Admision, son llamados a una sala en la que sortios a un proceso de valoracion
clinica basica que permite clasificarlos en funadéhgrado de celeridad que reclama su
sintomatologia, de tal forma que puedan ser atesdioritariamente aquellos que

mas lo necesiten. En la sala de triaje las enfesnezalizan una serie de preguntas

218



relativas al motivo de la consulta para tratar emninar la gravedad del cuadro vy, si
es preciso, llevan a cabo una inspeccion del esjaderal del paciente y le toman
determinadas constantes vitales. Esta informacéninsroduce en un programa
informatico de gestion y ayuda a la decision cinen el triaje que incluye 32
categorias sintomaticas y 14 subcategorias quepagr$78 motivos clinicos de
consulta. En base a esto, el paciente es clagifieadino de los cinco niveles existentes
segun la prioridad asistencial que reclama su a&tina Una vez clasificado, la
enfermera le indica el tiempo aproximado que tadar ser atendido y es trasladado
por un celador a la sala de espera o de exploragiére corresponde. Asi cuenta una
de las enfermeras del servicio como fue el progesoles llevé a hacerse cargo de esta

funcién:

“Yo prefiero que no me toque triaje porque no mstgumucho, pero también estoy orgullosa y
creo que todas estamos muy orgullosas del trigjgue es algo que hemos logrado nosotras.
Dijimos que el triaje lo podiamos asumir nosottas, enfermeras digo, y al final pues ahi lo
tienes, es nuestro logro. [...] Aqui antes [el tiidggehacian los médicos, o los médicos con una
enfermera a veces, pero en otros hospitales yadiam sélo las enfermeras y segun contaban lo
estaban haciendo estupendamente. [...] Lo empezarhablar entre nosotras y entonces se lo
propusimos a las supervisoras y al jefe de serwicep la Direccion de Enfermeria. [...] A
algunos médicos del hospital si que les daba d&anaa, pero es que en Urgencias muchos de
los médicos que estan aqui son los residentes,tiyagd lo terminaban haciendo los Rde|
refiere a los médicos internos residentes que essasando su primer afio de especializagion

Y el jefe de servicio, el de aqui, el de Urgencias,creo que tenia claro que al final en
Urgencias las enfermeras tenemos mas experiencéa Sader qué es una urgencia que los
residentes. [...] Unas cuantas [enfermeras del sefvitos pusimos a buscar si en otros
hospitales tenian informes de cémo [las enfermdrasjan sus triajes y con eso nos fuimos a
Direcciéon de Enfermeria. [...] Y luego hubo reuni®iyemucho papeleo y al final dijeron que
ibamos a probar tres o cuatro meses a ver comg &aha bien ya se quedaba asi. [...] Y se vio
que se clasificaba y se apuntaba todo lo necemprad que antes y que no se habia producido
ninguna situacion peligrosa por un mal triaje. Mib&n que las encuestas de los pacientes salian
bien. Porque también se hicieron encuestas a loigemas y no es que saliera que estaban
contentos, porque aqui en Urgencias siempre haymalgs resultados de satisfaccién en esto,
porque a nadie le gusta esperar, todo el mundoegllégyar y que le atiendan el primero, aunque
no tenga nada. Pero los resultados no cambiar@npear en esos meses, asi que dijeron que el
triaje lo iba a llevar enfermeria. Y mira, hastarah y sin ningun problema” [Enfermera del
servicio de Urgencias de un hospital publico deiltay Ledn. 39 afios. Contrato estatutario fijo

(plaza en propiedad). Formada como DUE].
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Si las enfermeras del servicio de Urgencias valonag positivamente haberse
responsabilizado del triaje, su opinion es justodiatraria cuando analizan otra medida
organizativa puesta en funcionamiento en el hdspitda misma época: la desapariciéon
de un equipo de enfermeras y auxiliares dedicadoexaiusividad a cubrir las
incidencias cotidianas. Este personal no tenianadig un servicio fijo, sino que se
dedicaba a cubrir las bajas sobrevenidas o a eefaquellos servicios en los que, en un
momento dado, se producen picos de trabajo. Lasidor de este personal responde a
una politica, emprendida desde la Gerencia delitabsp puesta en practica por la
Direccion de Enfermeria, que busca cubrir los pides trabajo de un servicio
determinado bien con enfermeras de otros servazides que en ese momento la carga
laboral es menor, bien recurriendo a la contrataerentual. Esta medida ha afectado
especialmente al servicio de Urgencias, pues lpipmaturaleza de las actividades que
en él se desarrollan provoca que se produzcanefu@scilaciones en su carga de

trabajo:

“Urgencias tiene su programacion, pero no es ungrpmacion como en el resto del hospital
porque aqui dependemos de lo que pase cada diay Yias mas normales y hay dias de
muchisima presién. [...] Por los enfermos que vagelhelo pero también porque dependemos de
las camas libres que hay en planta. Y entoncesasgs que tendrias que subir a planta pero
como no tienen cama, los pacientes se quedan aguiaesala que le llamamos pasillo. [...] No,
no es que les tengamos en un pasillo como a vedeses la tele que les tienen en otros
hospitales. Nosotros llamamos pasillo a unas spkasles donde los pacientes esperan antes de
subir a planta o hasta que se les dé el alta. Bdagmbién hay pacientes que se quedan aqui en
Urgencias hasta que tienen el alta. [...] Cuandorhagha presion, cubrir todo con el personal
de Urgencias no es suficiente, asi que tieneslgomil a Direccidon de Enfermeria y pedir que te
manden las enfermeras y las auxiliares que te hé&dém [...] Antes habia un equipo de
incidencias, asi le llamabamos, de incidencias,egae comparferas que estaban para suplir lo
gue en cada momento hacia falta, aqui en Urgeaa@ascualquier otro servicio, iban alli donde
les llamaban. [...] Y ese personal de incidenciasibastmuy bien, porque como nosotros
tenemos incidencias cada dos por tres, pues efarmaras que eran siempre las mismas, que ya
se sabian como se funciona en Urgencias y podiaarcoon ellas, no igual que con las
enfermeras de aqui, pero casi. [...] Ahora ese patst@ incidencias ya no existe, lo han
suprimido. Si ahora llamas a Direccion de Enfefan@orque necesitas que te manden alguna
enfermera o algin auxiliar, ahora las sacan desamovicios. [...] Como [la Direccion de
Enfermeria] sabe muy bien en qué servicios estas lihées, tiran de enfermeras de esos
servicios. Y aunque puedan ser compafieras muy dernips, no es lo mismo, porque cada vez
viene gente distinta que no conoce el servicioldgencias], y entonces no puedes contar con

ellas de la misma manera que cuando tenias el@deimcidencias. [...] Y tU sabes que le estas
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robando, entre comillas, personal a otro servigi® a veces te lo dicen: ‘si supieras como he
dejado mi servicio, no veas'. Pero es lo que mariaDireccion, que lo organizan asi segin
van viendo la carga que hay en cada sitio. [...] Parbién te da reparo a veces cuando te dicen
eso, porque sabes que en todas las unidades cfatadona enfermera ese hueco se nota. [...]
Si lo que pasa es que necesitas que te mandempkepmirque hay enfermeras de baja, como
ahora que hay dos bajas en el turno de tarde ds@lnace es contratar a gente de fuera y eso es
como la ruleta rusa, porque suelen ser chicas Gugngs, que algunas se adaptan bien y otras
menos bien. O no se adaptan. [...] Que pasa a veeesiciquiera conocen bien los hombres
del instrumental que usamos aqui, y eso complicahmua vida a quienes tenemos que
organizar el servicio. [...] Seguro que en otros el estan muy bien preparadas, pero yo
necesito que empiecen a manejarse rapido, y & paede. [...] Y para los pacientes y para dar
un buen servicio, ni te cuento” [Enfermera sup@mndasdel servicio de Urgencias de un hospital
publico de Castilla y Ledn. 37 afios. Contrato esdisip fijo (plaza en propiedad). Formada
como DUE].

Tal como indicAbamos anteriormente, las actividagas desempefian las
enfermeras son tan sumamente diversas que lo @logeen un servicio determinado
dificilmente puede ser generalizable al conjunttad&ofesion. Por lo tanto, lo relatado
sobre la unidad de Hospitalizacion del servicio @ardiologia y el servicio de
Urgencias no tiene vocacion representativa de laghes particularidades que
atraviesan los diferentes trabajos concretos eddotipor las enfermeras en Espafia. La
pertinencia de haber empleado estos someros ejemguliza en su utilidad para ilustrar
coémo han afectado algunas dindmicas organizatiwdesdcentros sanitarios espafioles
al trabajo enfermero durante las Ultimas cuatradés.

Durante el franquismo, la coordinacion de las fones del personal sanitario
recaia basicamente en la jerarquia médica, a |aele atribuia una alta capacidad de
decision sobre la forma de prestar sus servicide prganizar el trabajo del resto de
profesionales. En este contexto, los incrementda demanda sanitaria y en las cargas
de trabajo solian solucionarse aumentando el palrsia las diferentes categorias
profesionales por servicio y el nimero de servicosn la expansion de la cobertura
sanitaria publica de la década de 1980, los prisngabiernos socialistas trataron de
desarticular el poder de esa jerarquia médicary,etlo, dotar a la Administracion de
instrumentos para fijar por si misma sus propidgerass organizativos. Muchos
médicos mantenian, ademas, un conflicto de interea&re su trabajo en la sanidad
publica y su actividad profesional en el ambitosgdo, o que se abordd instaurando
importantes restricciones a estas situaciones wedrade lalLey 53/1984 de

Incompatibilidades del Personal al Servicio de kdministraciones Publicas?or su
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parte, una de las vias para desactivar la hegenmoddica en la toma de decisiones
organizativas fue la creacién, en 1986, de las doiomes de Enfermeria en los
hospitales, situandolas al mismo nivel organico da® Direcciones Médicas y
dependiendo ambas directamente de la Gerenciaodpital. Esta medida, que se toma
justo un afo después de que en Atencion Primarikesan los primeros pasos para la
implantacion de las consultas de enfermeria, desliganicamente a las enfermeras del
mando directo de los médicos. De esta forma, ldsrreeras dejaron de constituir
formalmente un recurso dependiente de la orgarizaostaurada por los médicos en
cada uno de los servicios del hospital para camst# como un agente profesional
organicamente dependiente de las Direcciones derfafia. Una dependencia
organica que ha favorecido que, en caso de nedesidaproduzca una la movilidad

horizontal entre servicios por parte las enfermeras

«La direccion de enfermeria distribuye los recufsa®anos que tiene a su cargo entre
los distintos servicios a diferencia de la direncidédica, en donde la forma de
organizacion tiene su origen en los servicios; exsrdlos médicos cubririan el nivel
vertical mientras que las enfermeras cubririanietlrhorizontal, representando las
profesiones sanitarias dos planos opuestos: losca®th especialidad, las enfermeras
la transversalidad. En la organizacion de los osrdganitarios los recursos humanos en
enfermeria se distribuyen en relacién a las neadsilde los servicios, y habida cuenta
de que éstas pueden ser variables, se deriva twa@ién en la que este personal de
enfermeria, que tiene un alto grado de autononugegional, con un amplio margen
para la toma de decisiones, esta limitado por uowligiad horizontal que puede ser
decidida por la direccion, y que supone un recatee las posibilidades de

especializacion en el puesto de trabajo» [Otae@lagco, 1995: 59].

Las enfermeras en el campo de la direccion y latgessanitaria.

Durante la década de 1980 el campo de la gestititaga empezd a constituir
un espacio de desarrollo profesional para las ewes desde el que incluso, cuando en
1987 se planificaron sus especialidades formatieg) a disefarse la de Gerencia y
Administracion de Enfermeria, una especialidad pd@bitual en una carrera
universitaria de la rama sanitaria. Finalmente fgauna de las cinco especialidades,
de las siete previstas porRID 99/1987 que nunca se pusieron en funcionamiento. Pese
a ello, las enfermeras vinculadas con las labonextivas fueron consolidando su
posicion de intermediacion entre la gestion saaitgrla enfermeria asistencial por

medio de la Asociacion Nacional de Directivos déeEneria, de su revistBesela de
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la participacién en jornadas y congresos de enf@isngestoras, etc. Un trabajo cuya
calidad, para este segmento profesional, vienendetla por medio de indicadores que
ponen en relacion los costes y la eficiencia detdmsas desempefadas, tal como

expresan los textos que orientan la labor de leecBiones de Enfermeria:

«Un enfoque coherente seria considerar la unidaehtigmeria dentro de la filosofia
cliente-proveedor, como una unidad funcional quesasf servicios a dos tipos de
clientes: clientes externos (enfermos, usuaricamilfas) y clientes internos (servicios
médicos y otros profesionales). [...] La aplicaci@eas$te modelo dentro del marco de
los contratos programa capacita a los hospitalesys profesionales para afrontar el
futuro de la gestién sanitaria con posibilidadesntijora. [...] Obliga a definir el
producto enfermero de forma clara y concisa. Egésgindible un esfuerzo en este
sentido, para lograr establecer unidades de megqlidahagan posible definir y medir
con exactitud el producto de las unidades de erféandistribuyendo éste de acuerdo
con el consumo de recursos que lleve implicito adaccaso. [...] Posibilita la
planificacion de objetivos que abarque no sélo @sgede calidad, sino también de
optimizacion de recursos. La mejor forma que tidosrprofesionales de enfermeria de
conocer la suficiencia/insuficiencia de la finacta es disponer de un analisis claro y
objetivo de los costes del producto de enfermérid. Permite iniciar un analisis de
productividad y rentabilidad del servicio mediamtecruce de esta informacion de
caracter economico con la medida de produccionsguetilice. El manejo de estas
herramientas posibilita la comparacion entre uredadimilares y el desarrollo de
analisis evolutivos de la propia unidad. [...] Dedalidad de los cuidados que la
enfermeria proporciona depende en gran medidalqdermo sea dado de alta antes o
después. Por ejemplo, una correcta manipulaciamamtéter para evitar una infeccion,
movilizar a un paciente para prevenir las Ulce@sppesion, fomentar su autonomia o
proporcionarle la informacién que necesite paraniisir su ansiedad tienen efectos
sobre la salud que son cuantificables monetariaaneiarritu y Bohigas, 2001: 132-
133].

Si durante las dos ultimas décadas del skglda cobertura y las prestaciones
sanitarias del SNS no dejaron de ampliarse, no ifm len menor medida la
preocupacion de los encargados de gestionar logoseBanitarios por encontrar
férmulas de contencion del gasto. Irigoyen desctidbedécada de 1990 como el
momento en el que se instala en el sector saniempanol «un nuevo paradigma
tecnoproductivo que genera una transformacion argawva radical [cuyo] indicador

mas elocuente es la explosion de la gestion, pmdade un nuevo proyecto y una
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nueva gubernamentalidad» [Irigoyen, 2011: 277].eEptoyecto ha supuesto la
imposicion de unos estandares de rendimiento a prudesionales cuya actividad ha
pasado a estar crecientemente monitorizada poridade la normalizacion y la
programacion informatizada.

Por estas vias se ha ido instaurando una raciaondliz creciente del trabajo
sanitario en la que, apoyandose en la estandaraei los procedimientos, la gestidon
busca controlar el gasto y procura que se ejeaKelusivamente las actividades que,
habiendo probado su eficacia, hayan sido considerinbién como las mas rentables.
Desde la gestion se ha impuesto asi una definggdia inutilidad terapéutica, segun la
cual toda actividad sanitaria no justificada encfan de sus resultados en salud «debe
ser considerada como un acto de complacencia, tanfoanifiesta incompetencia de
un prescriptor al que hay que llamar al orden» ¢@gR000: 143]. En este sentido, la
influencia de la gestion sobre la ejecucion ddbdja de médicos, enfermeras y otro
personal sanitario se desarrolla por medio de mpacacion con estandares de calidad
que, teniendo en cuenta tanto indicadores en salomb variables econdmicas, pautan
los objetivos asistenciales esperables. Son estasgns de evaluacion de la calidad de
las actividades sanitarias los que, a dia de hogstituyen uno de los principales
campos de juego desde los que se dirimen de foigpatdda la carga de trabajo y los
resultados exigidos a las unidades asistenciaésoao la asignacion de los recursos
que les corresponden. Son, al mismo tiempo, undasdeias empleadas por la gestion
para tratar de inducir aumentos en la productivideldtrabajo sanitario por medio de
diferentes intervenciones: puesta en marcha dentrahtos muy ajustados al estado de
los pacientes, disminucion de su tiempo de estacias hospitales, empleo intensivo
de tecnologias y farmacos, aumento de la espeaiiz de las unidades, ajustes de
plantilla, etc.

Veiamos como la reduccion del tiempo de estancilsi@acientes en la UVI
provocé una intensificacion del trabajo en la udide Hospitalizacién. Tuvo, ademas,
otro efecto: toda una serie de cuidados asociadasrecuperacion del enfermo y la
promocion de la autonomia del paciente mediante,epmplo, a la prevencion de
nuevos episodios cardiacos dejaron de poder resdizm la misma unidad para pasar a
ser desempefiados por las enfermeras que atiendes @acientes en régimen
ambulatorio. El ejemplo ilustra cémo el marco quéadde sentido al trabajo de las
enfermeras es el de la cadena global de presta@oiaria en la que se inserta,

resultando por tanto dependiente de los procesganizativos instaurados en esa
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cadena global. Dembinski conceptualiza esos precegganizativos como el resultado
de «medidas organizacionales neotayloristas y rasdide tipo “participativo”»
[Dembinski, 2000: 48]. Asi, por un lado, se hante#izado las decisiones que tienen
que ver con la programacion de la actividad que dussy desarrollar, imponiéndose,
como hemos visto en los ejemplos expuestos, ueadifiicacion de los procesos de
trabajo. Por otro, se posibilita y se alienta adafermeras a que introduzcan cambios
en sus propios procesos laborales, como sucedibsenvicio de Urgencias cuando las
enfermeras propusieron y consiguieron hacerse calgo triaje, una funcion
anteriormente en manos de los médicos. De estafdantreciente estandarizacion de
los procedimientos esta posibilitando que la frantenévil entre los distintos
profesionales de la salud se vea sometida a diesr@leslizamientos de funciones entre
unos y otros, como también sefalaban las enfernderds unidad de Hospitalizacion
cuando comentaban que las auxiliares estaban awmlmnitareas hasta entonces
ejecutadas por las enfermeras.

De este modo, las actuaciones de quienes gestloearentros sanitarios no
afectan directamente a la manera especifica endalgtrabajo enfermero es ejecutado
(ambito el que cada unidad goza de cierto margenateobra), sino mas bien de forma
indirecta a través de la fijacion de los objetiagsstenciales que han de cubrirse. Todo
esto se ha producido de forma paralela e interoglada con iniciativas que calculan
los costes y la efectividad de las actividades remdeas, imputan los gastos que se
derivan de ellas y miden el volumen del trabajcedeseiiado por los profesionales de la
enfermeria [Stone, Lee, Giannini y Bakken, 2004utay Van Horn, 2008; Cordova,
Lucero, Hyun, Price y Stone, 2010; Domingo, 2011c].

El trabajo de las enfermeras espafolas de lasadtidécadas se ha visto asi
transformado por lo que se ha descrito como «laganeia de la organizacion flexible
ligada al desarrollo e implantacion de tecnolog@sentifico-técnicas y de la
informacion» [Martin Carballo, 2006: 1]. Antafio anijgada practicamente de forma
autonoma desde el interior de los servicios, livideid de las enfermeras es ahora
planificada, programada y distribuida a nivel ddacaentro sanitario. Estas operaciones
se apoyan en la normalizacion alcanzada por laidati enfermera y en la relativa
uniformidad de algunas de sus intervenciones. Jar&s multiples tareas enfermeras
gue reclaman un alto grado de especializacién y spre especificas de la unidad
asistencial especifica en la que se desarrollaas ohuchas son comunes a la mayoria

de los servicios al estar vinculadas al manejo rdermacion codificada, al trato
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protocolizado con los pacientes, al registro estanddo de su estado, a la
administracion pautada de farmacos, etc. Esto italil quienes gestionan el trabajo
enfermero a utilizar con cierta flexibilidad la adpcién de las enfermeras a unos u
otros puestos dentro de un mismo centro sanitdi@.como ilustrdbamos con la

desaparicion del equipo de incidencias en el halspitastellanoleonés, la

intercambiabilidad y la rotacion del personal ergeevicios se han convertido asi en
practicas organizativas habituales que se emplaangjpustar al maximo las plantillas a
las necesidades de la produccion existentes enmadgnto, para hacer frente a las
contingencias cotidianas y para administrar el ingme y creciente volumen de
empleo temporal existente en la enfermeria espajimaanalizabamos en el capitulo
anterior.

El compromiso de las direcciones de enfermeriaestos objetivos vinculados a
la rentabilizacion econdmica de la actividad sawitarovoca que, en muchos casos, las
bases asistenciales consideren que este segmefdasignal actia mas en defensa de la
l6gica de optimizacién de recursos propia de lepaasables de la gestion que de la
forma en la que dichas bases entienden la caliddd thbor enfermera. Esto no quita
para que esas mismas bases suelan defender l@pagiquirida por las enfermeras en
los ambitos de gestion y direccion, sobre todo Entmnstatacion de que la profesion
médica tiende a adoptar una actitud beligerantel@a@qguiparacion de enfermeras y
meédicos en esos espacios. De hecho, en muchodahesgie ha creado, por encima de
la Direccion Médica y de la Direccion de Enfermeri@a figura de la Direccidn
Asistencial, que generalmente es ocupada por uricméfambién en los centros de
Atencién Primaria la profesion médica se ha mosttaabtil ante el protagonismo de las
enfermeras en tareas directivas. Asi, por ejengplando en 2010 la reordenacion de las
areas sanitarias en la Comunidad de Madrid explitat posibilidad de que las
enfermeras ejercieran como directoras de los cenecsalud, la Asociacion Madrilefia
de Medicina de Familia y Comunitaria, la Asociacibtadrilefia de Pediatria de
Atencion Primaria y el Colegio de Médicos de Madntpugnaron judicialmente este
aspecto de la medida. Asi se refiere a este episath enfermera supervisora que
anteriormente habia ejercido como directora derer@da en un hospital cuando, desde
su posicién, describe las relaciones entre la erd@da asistencial y las direcciones de

enfermeria:
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“[Cuando era directora] tenia que estar todo ehd@ociando con unos y con otros, ahora [como
supervisora] me toca intentar que la direcciénadenga en cuenta lo que necesitamos en mi
servicio. Pedir, mas que otra cosa, porque tal cestd la situaciébn muy poco nos pueden dar,
casi es pedir para que nos quedemos como estafdoser| preguntada por cdmo se vive la
relacion con las enfermeras del hospital cuandejsece como directora de enfermdriéo sé

gue se te ve como una especie de traidora, coasisiieses mas preocupada de que cuadren las
cuentas que de lo que se necesita en las unid@eesa mi me gustaba pensar que lo que hacia
era traducir, traducir lo que se necesitaba en sadacio y ver lo que costaba y luego negociar
para conseguirlo. [...] No es una labor facil, y nenon todo lo que se ha recortado estos afios.
Para mi ahora es mucho mas tranquilo estar donolg @ menos me llevo menos sofocos, que
también me los llevo, no te pienses. [...] Pero aamuando estas de directora seas un poco la
mala, al final todas las enfermeras saben que hayestar ahi. Luego hay quien lo hace mejor y
peor, pero hay que estar ahi. Porque cada recaysque pelearlo, ir con papeles y niUmeros que
lo justifican. Y no so6lo con los gestores, mirajlee ha pasado en [Atencion] Primaria. Ahora el
[Tribunal] Supremo va y da la razéon al Colegio déddos y dice que las enfermeras no
podemos ser directoras en los centros de saludl vieste de hace tiempo, y lo mas fuerte es que
las enfermeras que estaban de directoras es pergses centros no habia ningiin médico que
queria serlo. [...] Con todos los recortes, comodiascciones de enfermeria no estén fuertes,
mal vamos. Si siempre ha sido dificil, ahora méshfgrmera supervisora del servicio de
Neurologia de un hospital publico de gestion prvad la Comunidad de Madrid. 53 afios.

Contrato estatutario fijo (plaza en propiedad) nfrata como DUE].

Comenzabamos el capitulo sefialando que ibamos madedal trabajo
enfermero. En el analisis propuesto se han pridoizios vectores para interpretar lo
gue ha acontecido con las actividades productieasrdpeiadas por las enfermeras en
Espafa a lo largo de los ultimos cuarenta afiogriarer lugar, en el apartado anterior
hemos dado cuenta de como la enfermeria se haoddéadn cuerpo doctrinal propio
desde el que teorizar sobre su actividad, transidany evaluar la efectividad de sus
intervenciones. En segundo lugar, hemos observadw da protocolizacion y los
registros informatizados de sus actividades haadidoa la gestion de herramientas para
intervenir en el trabajo de las enfermeras desde astala superior a las unidades
asistenciales. Estos dos vectores no sélo hanfararedo eltrabajo enfermero, sino
gue también lo han hecho concelectivo de enfermerag&n concreto, hemos sefialado
como dentro de la profesién ha surgido un impoetasociacionismo cientifico y un
influyente colectivo de enfermeras vinculadas easide gestion.

Cuando en el segundo capitulo plantedbamos qudtatesuanaliticamente
productivo tratar de observar la enfermeria comtralvajo y como uncolectivo social

buscdbamos situar el foco en como la forma en ¢aefjirabajo enfermero esta siendo
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ejecutado supone un importante factor constitulizdos actores en los que toma forma
la profesidn. Actores que, por un lado, estan dhise de instrumentos de medicidén de
sus intervenciones para, a través de los resuleealud evidenciados, tratar de influir
en la division del trabajo sanitario. Actores gpet otro lado, ponen en relacion esos
resultados en salud con indicadores econdmicos, mhesde las Direcciones de
Enfermeria, tratar de actuar en un contexto samitgune tiende a invalidar toda
actuacion terapéutica que no haya probado su mdiaig/ en el que la<a filosofia que
guia las reformas no ha sido mejorar el servicidblpto sin que se descontrolen
(mucho) los costes, sino mas bien al contrariotradar los costes sin que se deteriore
(mucho) el servicio publico»Algo que, a tenor de lo que veremos a continuacio
parece no haberse alcanzado en toda su plenitud.

5.3. Condiciones de trabajo y clima laboral en la enferraria espafiola.

En abril de 2009 se detectaron en México las pameruertes provocadas por la
variante HIN1 del influenzavirus A. Popularmenteittzado como la gripe A, es el
resultado de la mutacidon de un virus con mategaktico de dos cepas porcinas, una
aviar y otra humana que habia dado un salto erspecees (de los cerdos a los
humanos) para después contagiarse de personacagqeEse mismo mes aparecen en
Espafia personas infectadas. Ante la alarma desgtada el propdsito de evitar su
acopio y un uso indebido, el Ministerio de Sanidgtda de las farmacias los antivirales
existentes. En junio la OMS declara el nivel detalseis, esto es, la existencia de una
pandemia en curso extendida a nivel global. Vgr&rsonas mueren y con la llegada
del invierno la entonces ministra de Sanidad, @ediJiménez, anuncia la compra de
37 millones de dosis de la vacuna, con las qu@ddgvacunar al 40% de la poblacién
residente en Espafia. Se hace una reserva adigiemalosibilitaria incrementar la cifra
en un 20%. En el momento en el que esta compranesciada, en los medios
especializados soélo algunas voces minoritariastiome® la medida. Esto apenas
sucede en los medios generalistas, donde se aplaudetitud preventiva de las
autoridades. Mas adelante, cuando los efectos dgida A terminaron por resultar
mucho menos agresivos y letales de lo que se lmbresticado, la compra de las
vacunas es ampliamente criticada, generalizandmseeproches sobre como habian
gestionado la situacién la OMS, la UE y de las @ddoles nacionales. Por su parte, a
los laboratorios farmacéuticos se les reprocharhalbatado la alarma alrededor de la

pandemia en su propio provecho.
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En Espafia, la primera victima mortal de la gripseAproduce el 30 de junio. Se
trata de Dalila Mimouni. Embarazada y tras haberd@o cuatro veces a unas
urgencias hospitalarias madrilefias con dificultacspiratorias y habérsele recetado
paracetamol y antibiotico, en su quinta visita egresada y diagnosticada como
infectada por del virus HIN1. Después de quince diala UCI, se le practica una
cesarea que permite salvar la vida de su hijo B@p tras la que Dalila Mimouni
muere. Trece dias mas tarde, en su primer dia BiClade neonatos, una enfermera
confunde los conductos y en lugar de inyectar ugpgmado lacteo por la sonda
nasogastrica lo hace por via intravenosa. El comi@e la leche con la sangre provoca
una embolia a Ryan, que muere a las quince horasedldespués la enfermera sera
declarada culpable de un delito de homicidio p@rudencia grave y condenada a seis
meses de carcel y a una pena de inhabilitaciorcedmara el ejercicio de su profesion
durante afio y medio. Cuando se conoce la muerf®yde, la entonces presidenta de la
Comunidad de Madrid, Esperanza Aguirre, declara“gndos hospitales y centros de
salud de la regién se realizan 90 millones de addasitarios al afio, la inmensa

mayoria de ellos muy bien, pero somos humanos gnposi cometer errore§”

El “alma mistica” y el “cuerpo sufriente” de la erdrmeria espafiola.

La gestidn politica de la gripe A ilustra como dalidad sanitaria est4 atravesada
por procesos sociales que exceden con mucho diestalo estrictamente asistencial.
Por su parte, el fallecimiento de Dalila Mimourde su hijo Ryan provocé que, aunque
fuera fugazmente, los focos mediaticos se situamdmme las condiciones en las que
estan ejerciendo su trabajo asistencial las enfesren Espafia. La enfermeria es una
de las muchas profesiones que raramente ocuparnci@spa los medios de
comunicacion generalistas. Las pocas veces queds, Isuele ser cuando la prensa
local da cuenta de algun acontecimiento tragicocceinque acabamos de relatar. El
caso de Ryan, sin embargo, tuvo una amplia regércusediatica en toda Espafa,
probablemente por tratarse de un recién nacidoelpaontexto de alarma social que se
habia creado en torno a la gripe A y por produ@rsdladrid, sede de gran parte de la
prensa de tirada nacional. Aparte de los repor@jesse realizaron aquellos dias, los
periodicos publicaron multiples cartas al diredionadas por enfermeras. En una de
esas cartas, una enfermera expresa el sentimieatprqvoca entre los profesionales de

la enfermeria enfrentarse a situaciones como latende Ryan:

® Fuente: periodic&! Pais 15-07-20009.
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«Las enfermeras elegimos nuestra profesién porgeeemos salvar vidas, curar y
reducir el dolor y el sufrimiento de los enferm&ero somos humanas. Y cuando
cometemos un tragico error, al dolor por la muetee Ryan, al indescriptible
sufrimiento de Mohamédy de toda su familia, se suma la oscuridad y tgu=idn de
nuestra vida profesional y personal. La absurdaryibte contradiccion de haber
generado un dafio irreparable cuando trabajabanoaypdar a crecer a Ryan y que
pudiera ser la alegria y el consuelo de su fanfianos humanas, y aunque eso no te
consuele, necesitaba decirtelo» [Fuente: peridgi®ais 16-07-2009].

En otra de estas cartas al director, un enfernrtata tle contextualizar el error

humano en un marco mas amplio:

«Acostumbrados los profesionales sanitarios espafiobmo estamos Ultimamente, a
emplear la epidemiologia para analizar los halsgdsdables de la poblacion, para que
asi hagan cambios hacia estilos de vida mas beseficcon el fin de eliminar las
conductas de riesgo que atentan contra la saludenms ocurre nunca emplear esa
misma epidemiologia al analizar el interior de tn@epropio sistema sanitario; quiza
porque presuponemos que es verdad lo que nosldEemedios de comunicacidn: que
es uno de los mejores del mundo (jen investigagObre células madre y en
trasplantes!). Porque lo mas grave del fallecingiesd Dalila Mimouni y de su hijo
Ryan se deduce de un analisis epidemiolégico dsd.dan efecto: si no debiera ser
nunca probable errar un diagnéstico, ni equivocarue centro sanitario la via de
administracion nasogastrica con la intravenosgquitendria que ser siempre imposible
es que ambos errores coincidan —en el corto espacik8 dias— en dos miembros de
una misma familia y en dos lugares distintos degtan centro hospitalario. Pues
entonces la epidemiologia nos dice que el poraentdg errores del sistema es,
l6gicamente, tan enorme que so6lo salen a la luguesacaban en tragedia estando bajo
el foco de la opinidn publica (una inmensa mingnigientras que, desde el interior de
ese mismo sistema, todos los sectores y casi tlmdosctores implicados estamos
acostumbrados siempre a mirar hacia otro lado éostéos demas casos. El mayor
problema de salud que tenemos en nuestro paisestrapropio sistema sanitario
asistencial» [Fuente: periodi&b Pais 20-07-2009].

Estas dos formas de reaccionar ante la situaciérpopvoco la muerte de Ryan
coinciden con las dos actitudes basicas ante eli@fe profesional que, bajo la forma
de tipos ideales, Herndndez Yafiez identifica emfarmeria espafiola y que caracteriza

" Se refiere al padre de Ryan y marido de Dalila Mimi.
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como elalma misticay el cuerpo sufrienteBajo el calificativo dealma misticaagrupa

a «aquellos profesionales que ponen por encimadie [bs aspectos vocacionales y
hallan en su desempefio relacional su principaltéuele satisfaccion» [Hernandez
Yanez, 2013a: 84]. En cuanto alerpo sufriente «estaria conformado por los
profesionales [...] para quienes las condicionesraleajo y las relaciones laborales y
profesionales constituyen su principal fuente dmatisfaccion» [ibid.]. Para ilustrar la
figura del alma mistica, Hernandez Yafiez empldegmento de un texto firmado por

la directora de una Escuela de Enfermeria:

«Puede que uno de los apartados mas importantés Hafermeria para lograr la
idoneidad como profesional sea saber crear unanaptelacion cuidadora paciente-
enfermera. Su comienzo tiene lugar con “el encogntnodo de relacion interpersonal
gue presupone una determinada comprensién dedeersia humana, transformandose
en un acto de mutua presencia, creandose un egpmc@acion mutua. El hombre es
un dmbito, no un mero objeto, y se desarrolla cparsona creando nuevos ambitos a
través del encuentro. El encuentro es una fuenkgzdede sentido, pero no es algo que
el hombre pueda tener estaticamente, como un olsjetm que lo adquiere y lo posee
dinAmicamente al entrar en relacién creadora cas otalidades. En el encuentro, la
relacion esta constituida por dos libertades ertieje. Por eso ha podido escribirse con

razén que en el encuentro “nos hacemos ser ellwimé> [Matesanz, 2009: 255].

Por su parte, para ejemplificar la figura del poesufriente recurre a los
comentarios de una enfermera asistencial en uneersacion, mantenida en el foro
Tablon en Blancosobre la campaf#irame, diferénciatea la que ya nos hemos

referido en el tercer capitulo

«Yo cambiaria el lema por “HUMANAS Si, PERO NO GAOLLAS”. Como soy un
poco vacaburra, voy a decir lo que pienso de taetlm eon la finura que me caracteriza,
para diferenciarme de tanta pedanteria y tanto MluledYupi que se lee Ultimamente.
Cuento lo que veo todos los dias en mi trabajo,ipagino sera lo que veis también
vosotros. Veo un servicio de urgencias donde lodicoé obligan a las enfermeras a
realizar sondajes vesicales a todo quisque, seasapaz de mear en un cacharro, para
gue les llegue prontito el resultado de la analitie orina, y si hay que drogar al
paciente psiquiatrico de turno porgque no quierelgumetan un tubito por sus partes, se
le droga y si hace falta hasta se le ata por diatritativa. Veo que como entres por la
puerta con fiebre y no te encuentren el foco teucaepuncion lumbar como poco. Veo

infinitas gasometrias arteriales sin sentido, quedeth un huevo y parte del otro, que la
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mayoria de las veces podrian evitarse utilizandsatarimetro. Veo a viejos con sus
capacidades mentales intactas a los que se les térecas en contra de su voluntad...
Veo todo el verano 20 pacientes en una camillachdoi cola en el pasillo sin ser
atendidos porque urgencias esta colapsada, todwpa de que no se puede ingresar a
nadie porque cierran las plantas para ahorrar.av/pacientes que pagan su frustracion
por culpa del sistema con las enfermeras. Veo gdene apoya cuando te agreden los
pacientes, que todos los dias te faltan al regpeatoluso lo vemos como una parte del
oficio que tenemos que soportar. Veo a los digtifmfesionales y a los colegas de
profesién enfrentados entre si por razones de ima@dn que no les da la gana de
resolver a los directivos de turno, y que encimarao objetivos por todos los
problemas que nos causan. ¢Y a las enfermerasid@s mas humanidad? No, si al
final vamos a tener que congregar al Cuerpo ddéidPag pa’ que todos sean felices...
Lo siento, pero yo no veo ninguna carencia de higadrpor parte de la enfermeria, al
contrario, no sé ni como somos capaces de darntisados demas, como lo hacemos,

con todo lo que nos rodea» [Fuente: foablén en Blancol3-12-2011].

En tanto que figuras ideal tipicas,celerpo sufrientey el alma misticaresultan

Utiles caracterizaciones de dos sensibilidades rggaltan muy apreciables en los
discursos de las enfermeras espafiolas. A través dmtrevistas que a lo largo de los
aflos hemos mantenido con éstas, con mucha freaueswios advertido que los rasgos
de ambas figuras a menudo se solapan en el redatoa misma enfermera. De hecho,
resulta muy habitual encontrar en estos discuréo®da referencia al paciente actua
como el elemento que permite dotar de sentido aheidad profesional marcada por

unas condiciones de trabajo que, ya mucho antda dasis de 2008, eran descritas

como especialmente hostiles:

“Yo cada vez, de verdad, sinceramente lo digo, cextavamos peor. [...] Porque no cubren

nada de nada, a minimos. Y cada vez contratan memesortan siempre de lo mismo, de

personal. [...] A mi me encanta mi profesion, y dehieevoy a seguir haciendo, aunque esté
atacada a veces, pero ellos provocan que te quea®g mas, yo creo. Yo sé a lo que vengo, yo
sé que los pacientes estan malos, sé que demanddo iy mas una persona enferma, que es
normal y tal y lo tengo concienciado. [...] Es quegga que eres un nimero, uno mas. El otro
dia se enfad6 aqui una compafiera y me decia ‘gpadiges que somos un nimero?’. SOmos un
ndmero porque td coges y Fulanita se ha puesto, taadaistituyes, y si no viene, ¢te preocupas
por ella? Si, como compariera te preocupas porpgla, ves que esta mala y... te llaman para
ver como estas y cuando te incorporas. Y tU misstésede baja y estas mal porque dices ‘le
estan quitando el libre a mi compafiera, Fulanigatgquia el puente y a lo mejor se lo quitan’. Y

es que es inhumano, es que estas siempre en terisiéeo mal. Te pasas mucho tiempo aqui,
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entre las horas que eso, y luego un fin de seniar@dl mes o uno y medio. [...] Y ahora
ademas contratan para una semana, que eso yoheovisto en mi vida y de verdad que esta
pasando. [...] Pues porgque hay un cumulo de tral@ajaip cierto tiempo y contratan. El verano,
pues hay que cerrar camas, y es que cubren laansigd de verano pero no cubren todo lo que
tendrian que cubrir, entonces claro, esto es codm Es que siempre hay menos personal de lo
que la supervisora pide, supongo que porque nchdibero. Porque siempre te dicen ‘es que
no'. El presupuesto de enero se acaba ya en n@am digo yo. [...] Lo que pasa es que esta
cambiando todo tanto que... como la gente esta tamada y falta gente, pues ya no te pones
tan de acuerdo. [...] Luego el compafierismo, pueseyln digo, porque yo soy de aquse|
refiere al servicio de Cardiologia en el que trabdjabitualmentg por decirlo, de la mafiana la
menos antigua. Entonces, cuando hay que saliroasetwicio porque falta alguien... Pues eso
también quema mucho, sobre todo si cada vez esfredsente” [Enfermera del servicio de
Cardiologia de un hospital publico de la Comunidadvadrid. 33 afios. Contrato estatutario de

interinidad. Formada como DUE].

La intensificacion del trabajo, un entorno labgmadsidido por plantillas escasas

y un alto volumen de rotacién del personal entsediferentes servicios no son, como

expresa la cita precedente, rasgos que hayan amest el sistema sanitario espaiiol

como consecuencia de la crisis de 2008, sino sitn@s que se han ido instalando

progresivamente en la enfermeria espafola desdidada de 1990. Pese a todo,

cuando antes del comienzo de la crisis las enfasnarlas que hemos entrevistado

comparaban los centros publicos con los privadodiagndstico generalizado era que

los primeros mantenian unas condiciones de tratmajoho mas favorables que las

existentes en los segundos. Asi lo explicaba uferraera empleada en el turno de

mafana de un hospital publico y en el turno de ealehuna clinica privada:

“Pues mira, no tiene nada que ver, de la exigesrti@l centro publico a la exigencia en la clinica
privada, nada que ver. Las plantillas son totalmelispares, es mucho menos personal en la
clinica privada, no solamente hay menos persoimal,cgie esta también mucho peor distribuido
y peor organizado. [...] [En el hospital pUblico] hemas respeto hacia el personal, hay otra
actitud de los mandos, no tienes tanta presidrudeegtén encima de ti. [...] En la privada, como
somos muchas menos enfermeras, pues entoncetesiesgue movilizar a una sefiora del turno
de noche, pues puedes esperar a un celador, pmiw sicsolo hay un celador o dos celadores
para toda la clinica durante la noche, hay vecesquesperas pues porque ves que hay un apuro
en la mujer. Total, que al final haces no solameetenfermera, sino de lo que haga falta en un
momento determinado. [...] Yo también estuve traligahe noche [en el hospital publico] y no
teniamos las mismas tareas o funciones cuandoaedtaboche en la privada y en la publica. En
la publica las noches como tal estan para lo grja.dEvidentemente el paciente se puede poner

mal y estads para atenderle, ponerle su medicacg&mnigtenta que el paciente descanse y tienes
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ratos que te puedes sentar. [...] Aqui en la privadajo tienes mucha mas carga de trabajo,
porque es como el doble, en concreto en [el serdie] Oncologia es el doble 0 mas. Primero no
te da tiempo, llegas, pones carros de medicacidernisos, inmensos. Y segln llegas te pones a
preparar la medicaciéon como si te hubieras vuelta,l porque ya a las diez te estan llamando
todos y suena un timbre y otro timbre y todos guezalmantes y todos estan mal y empiezas a
correr, a correr, a correr. Terminas muchas vedasuaa y media o a las dos de la mafana, te
sientas a revisar las historias, porque aqui teeeque revisar todos los tratamientos, a ver si
esta todo correcto. Vuelves a sacar la medicacdasiocho de la mafiana, y otra vez a las seis
de la mafiana te pones, porque a las ocho de lanmditsmes que haber hecho absolutamente
todo, sacando todas las analiticas que hagana@dteaas. [...] Quiero decir, que en la publica,
encima, las cargas son menores, tienes mas penganahos tareas. Entonces bueno, en la
privada es dificil tener una noche un poco trargEho? Nosotros nos quejamos muchas veces
de la falta de personal y te dicen ‘esto es lo lyae. Nosotros le decimos al supervisor ‘muy
bien, pues si es lo que hay, tu vienes y se lo@sph los pacientes cuando te miren a la cara’.
Pero nada cambia, la verdad” [Enfermera del sendei Quiréfano de un hospital publico de la
Comunidad de Madrid (contrato estatutario fijo) &l dervicio de Oncologia de una clinica

privada (contrato indefinido). 45 afios. Formadaa®tE].

Uno de los efectos mas evidentes de la crisis esmadde 2008 sobre el sector
sanitario espafiol ha sido la fuerte destruccioremigpleo acontecida en la sanidad
publica. Segun los datos de la EPA, la sanidachga\solo vivié una ligera merma en
su volumen global de empleo entre 2011 y 2012, woescenso de 2.000 efectivos
(esto es, de un 0'5% sobre el total de empleo snleector de la sanidad privada). En
la sanidad publica, en cambio, entre 2011 y 2013@dujo una acelerada destruccion
de 43.000 puestos de trabajo, lo que correspondeld 9% de la plantilla existente en
2011. Pese a que desde entonces las cifras decesglean estabilizado, habiéndose
incluso producido una ligera recuperacion, la desion de empleo del periodo
comprendido entre 2011 y 2013 se ha traducido enmamnifiesta degradacion de las

condiciones de trabajo de las enfermeras empleadissanidad publica:

“Lo que estamos viviendo es como si hubiera pasadauracan que arrasé con todo. [...] Bajas
gue no se cubren, plantillas que en algunas unsdseldan reducido en casi un 50%... Esto no
hay quien lo sostenga. [...] Tratamos de hacer lopmaemos, pero asi es imposible prestar una
atencion digna, por mucho que te esfuerces. Y gaeesforzamos todo lo humanamente posible
nadie podra negarlo, pero es que el ritmo de haweisola lo que antes hacian dos, eso no tiene
por donde sostenerse. [...] Si hasta llegé un diaulgervisora diciéndonos que le habian
mandado pedirnos que tuviéramos cuidado con nargastchos guantes y gasas, por ahorrar.
[...] Nos lo decia con verglienza, porque ella sabées una verglienza, que ahora encima haya

gue mirar por no gastar gasas. [...] Si encima queaeiente llega tras haber estado meses y
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meses en una lista de espera de meses, encima ademes que mirar por las gasas. [...] Yo no
sé como sera trabajar en un hospital de campafiaaeguerra, pero hay dias que después de una
mafiana sin descanso, cuando paro a echar un eaféopjue cada dia esto se parece mas a un
hospital de campafa” [Enfermera del servicio deumaologia de un hospital publico del

Principado de Asturias. 31 afios. Contrato estatutier interinidad. Formada como DUE].

Clima laboral y actitudes ante el trabajo enfermero

Dado que las principales fuentes de informaciomaria que hemos empleado
en nuestra investigacion han sido las entrevistgsrefundidad que hemos mantenido
con enfermeras, a la hora de describir el ent@horhl en el que éstas estan ejerciendo
Su trabajo podemos recurrir a citas que, como néeriares, aportan una imagen muy
elocuente de las condiciones de trabajo existextemlmente en el espacio laboral de
la salud. Esta técnica de investigacion, sin enthasfyece una vision que adolece de
representatividad estadistica, estando por lo tamioy mediatizada por las
particularidades de las enfermeras a las que headido acceder a través de nuestro
trabajo de campo cualitativo. Es por ello por le,qal igual que hicimos en el capitulo
anterior con el empleo enfermero, también ahoraogaarecurrir a fuentes estadisticas
secundarias para complementar la caracterizacidasdeondiciones de trabajo de las
enfermeras en Espafa. En este caso, sin embasdaelttes estadisticas disponibles no
son sblo muy escasas, sino que tampoco ofrecers datmparables desde una
perspectiva diacronica. Nos limitaremos, por lotdam presentar las fotos fijas que
ofrecen tres encuestas, llevadas a cabo duraptzietio de la actual crisis economica,
gue han abordado la percepcion que tienen lasmeefas sobre diferentes dimensiones
de su entorno laboral: el proyecto SENECA [GarciaRgdriguez, 2010], la
investigacion RN4CAST [Moreno y Fuentelsaz, 2011] y el estudio elaborado
Hernandez Yafez [2014c] que ya hemos utilizado lecagitulo cuarto. Estas tres
encuestas no abordan exclusivamente, y salvo eselde la investigacion RNACAST
ni siquiera de manera prioritaria, aspectos redati® las condiciones de trabajo de las
enfermeras. Las dos primeras, ademas, cuentanconiverso muestral que se limita a
las enfermeras empleadas en centros hospital&#tas advertencias obligan a tomar
con precaucion el alcance de la informacion quendimuacion va a presentarse, lo que
no quita para que, al ser las Unicas aproximacieretentes que proporcionan datos

estadisticamente representativos sobre el objet@siamos abordando, constituyan un

8 Siglas correspondientes Registered Nurse Forecasting Observatorio de la Profesion
Enfermera Europea.
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complemento adecuado para la panoramica que, Bhst@mento, hemos elaborado
apoyandonos en informacion cualitativa.

El proyecto SENECA es un estudio, publicado en 2@1€argo del Ministerio
de Sanidad y Politica Social que aborda diferediegensiones relacionadas con la
seguridad de los cuidados de los pacientes hdgpidas en el SNS. En lo que
respecta a las condiciones de trabajo de los poofEss de la enfermeria, las preguntas
de la encuesta que nos interesan son las refaidasno perciben las enfermeras su

carga de trabajo y el grado de rotacion entredog@os del hospital.

Grafico 6. Percepcion de las enfermeras empleaden hospitales del SNS sobre su carga
de trabajo y sobre el grado de rotacion de las enfeeras entre los servicios del
hospital. Afio 2009.

PERCEPCION DE LA CARGA DE TRABAJO PERCEPCION DEL GRADO DE ROTACION

Baja o muy baja: 7,2 %
Bajo o muy bajo: 21,5 %

Alto o muy
Alta 0 muy alto: 26,4 %

alta: 64,5%

Equilibrada:
27, 7%

Equilibrado: 49,6%

Fuente: Elaboracion propia a partir de Garcia y Roéz [2010].

La sensacion mayoritaria entre las enfermeras tatapas del SNS es que su
carga de trabajo es alta 0 muy alta: asi lo penc#deé4,5%. En cambio, la percepcion
de que el grado de rotacién entre servicios esoaftmy alto solo la tienen el 26,4% de
las enfermeras, mientras que casi la mitad lo densiequilibrado y el 21,5% entiende
que es bajo o muy bajo.

Por su parte, el estudio RN4CAST incluye una ertaussbre clima laboral
ejecutada por un consorcio de doce paises de la QiEnta, ademas, con la
participacion de Botswana, China y Sudafrica aésage un programa de cooperacion

internacional de la Comisién Europea. Por Espagida @Jnidad de Investigacion en

" En lo que afecta a los datos del estudio que vamamsplear, la informacién proviene de una
encuesta realizada entre febrero y julio de 2009886 enfermeras seleccionadas segin un muestreo
aleatorio simple en 24 hospitales de todas las CQ#eka la seleccién de los hospitales se realizdé un
muestreo aleatorio estratificado por CCAA y tamdabhospital).
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Cuidados en Salud Investén la que lidera el proydddr el momento, la informacion
publicada se limita al &mbito hospitalario. En esdso, y a diferencia del proyecto
SENECA, en la amplia muestra utilizada se incluggnbién hospitales de titularidad
privadd®. Una de las dimensiones estudiadas es el agotaniéoral oburnout para

lo que se emplea la escliaslach Burnout InventorjEsta escala incluye la evaluacion
de tres subdimensiones asociadas al agotamierimalablagotamiento emociond] la
falta de realizacion person&ly ladespersonalizaciéi

Grafico 7. Niveles de agotamiento laboral de lasyermeras hospitalarias segun la escala

Maslach Burnout Inventory Afio 2010.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Moreno yrfelsaz [2011].

La despersonalizaciéres el rasgo del agotamiento laboral que menogaafec
negativamente a las enfermeras hospitalarias eafiesgoélo el 12,4% se encuentra en

8 En la encuesta, realizada entre septiembre de 2088rzo de 2010, han participado 5.697
enfermeras pertenecientes a 532 unidades de emferdee60 hospitales espafioles.

81 | a subescala delgotamiento emocionahcluye la evaluacién de nueve items: 1) Me siento
emocionalmente agotada/o por el trabajo, 2) Metsierhausta/o al final de la jornada laboral, 3) Me
siento fatigada/o cuando me levanto por la mafabtengo que enfrentarme a otro dia de trabajo, 4)
Trabajar con gente todo el dia supone un verdagdteerzo para mi, 5) Estoy quemada/o por el trabajo
6) Me siento frustrada/o por mi trabajo, 7) Cree trabajo demasiado duro, 8) Trabajar directamesrie
gente me produce mucho estrés y 9) Siento que paewo mas.

8 La subescala de lflta de realizacién personahcluye ocho items: 1) Puedo entender
facilmente como se sienten los pacientes sobrendie@dos aspectos, 2) Me manejo de forma muy
eficaz con los problemas de mis pacientes, 3) Guedanfluyo positivamente en la vida de otras paasp
4) Siento que tengo mucha energia, 5) Me resutibdéear un ambiente relajado con mis pacientgs, 6
En este trabajo logro muchas cosas que mereceania, ) Me siento muy satisfecha/o después de
trabajar de cerca con los pacientes y 8) En miajoahfronto los problemas emocionales con mucha
calma.

8 La subescala de ldespersonalizacidtincluye cinco items: 1) Siento que trato a algunos
pacientes como si fueran objetos y no personalle2he vuelto mas insensible con las personas desde
que tengo este trabajo, 3) Me preocupa que estajdrane esté endureciendo emocionalmente, 4) No me
importa lo que les pase a algunos pacientes yesit@ue los pacientes me echan la culpa de alglenos
sus problemas.
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los niveles altos de esta dimension, mientras §6&@,86% se sitda en los niveles bajos.
Por su parte, edgotamiento emociongl la falta de realizacion personahantienen un
comportamiento similar. Por un lado, prevalecemniosles bajos, que en ambos casos
se encuentran por encima del 40%. Por otro, tangémbos casos mas de un 25% de
las enfermeras hospitalarias se ubican en altadesivdeagotamiento emocional de
falta de realizacion personan su trabajo.

Otro de los aspectos abordados en la encuesta RBIB@®A& la satisfaccion
laboral de las enfermeras, lo que se estudia poliomde una pregunta acerca de la
satisfaccion en general con el trabajo actual ehospital y de otras nueve sobre

dimensiones mas concretas.

Tabla 5. Escala de satisfaccion laboral de las emfneras hospitalarias. Afio 2010.

Muy satisfecho o | Muy insatisfecho
moderadamente o algo
satisfecho insatisfecho

Derecho a bajas por enfermedad 77,1% 22,9%
Trabajo actual en el hospital en general 66,9% 3392
Autonomia en el trabajo 62,1% 37,9%
Vacaciones 61,8% 38,2%
Flexibilidad de horarios 50,4% 49,5%
Estatus profesional 46,7% 53,2%
Permisos por estudios 46,6% 53,3%
Oportunidades de formacion 44,5% 46,2%
Salario 39,6% 60,4%
Desarrollo profesional 31,6% 68,4%

Fuente: Elaboracion propia a partir de Moreno yrtelsaz [2011].

Como suele ser habitual cuando se elaboran easuegpie abordan la
satisfaccion laboral, en este caso también lafaeti®n con el trabajo en general
manifestada por las enfermeras hospitalarias esmgane la que expresan cuando se les
pregunta por dimensiones concretas, salvo en e c&b derecho a bajas por
enfermedad. Los aspectos que menos satisfaccipongionan a las enfermeras son los
vinculados con su desarrollo profesional y el $alanientras que la autonomia que
tienen en su trabajo alcanza un grado de satisiapcr encima del 60%.

Los dltimos datos del estudio RN4ACAST que vampseaentar corresponden a
coémo evallan las enfermeras hospitalarias algusipsctos relativos a su ambiente de
trabajo. Esta evaluacién se realiza empleando scela@que va del 1 al 4. La media se
sitla, por tanto, en el 2,5 y los valores mas aloponen un mayor grado de

satisfaccion con el estado en el que se encueardie@umna de las dimensiones.
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Tabla 6. Evaluacion de diferentes dimensiones reiats al ambiente de trabajo de las

enfermeras hospitalarias. Afio 2010.

Dimensiones del ambiente de trabajo Valoracion en l_ma escala 1-4
Media: 2,5

Fundamentos enfermeros para unos cuidados deaalida 2,6

Habilidad, liderazgo y apoyo a las enfermeras partepde sus 26
responsables '

Relaciones laborales entre enfermeras y médicos 2,4
Dotacion y adecuacidn de recursos 2,2

Participacion de la enfermera en cuestiones delitabs 2'1

Fuente: Elaboracion propia a partir de Moreno yrftelsaz [2011].

Aunque todas las dimensiones analizadas obtienaneualuacion muy baja,
aquellas donde la puntuacion supera el aprobadéasaque remiten a la existencia de
un entorno laboral en el que pueden ejercerse dosdale calidad asentados en
fundamentos enfermeros y a la habilidad, el lidgway el apoyo a las enfermeras por
parte de sus responsables. Rozando el aprobadaoteamos las relaciones laborales
entre enfermeras y médicos. Finalmente, los asp@eor valorados son la dotacion de
recursos Yy, por ultimo, la participacion de laseemferas en cuestiones que atafien a la
gestion del hospital.

Para finalizar con esta aproximacion cuantitaivdimensiones vinculadas con
el trabajo enfermero, vamos a utilizar los datosloe de las preguntas de la encuesta
realizada en 2014 por Hernandez Yafez [2014c]quéaya recurrimos en el capitulo
anterior. Recordemos que, en este caso, el univeusstral si lo componen todas las
enfermeras residentes en Espafa. En realidadrdgamias de la encuesta que vamos a
utilizar no se refieren directamente al trabajoeemkro, sino que tratan de abordar de
una forma mas general las distintas actitudesesist entre las enfermeras ante su
actividad profesional. Para ello, Hernandez Yaf22l14h] cruza los datos de las
respuestas aportadas a las preguntas “¢Volveriasstadiar enfermeria y ser
enfermera?” y “Si un/a hijo/a suyo/a o de alguiemyrallegado le pidiera consejo, ¢le

recomendaria que estudiara enfermeria?”.

239



Tabla 7. Tipologia actitudinal cuantitativa de las enfermera con respecto a su propia

profesion. Afio 2014.

¢\Volverias a estudiar enfermeria y ser enfermera?
Seguro No
que Probaﬁlgmente sabe, Probal;liemente Sﬁgusr? TOTAL
NO depende q
st e
a':ﬁg;‘:g le ggpﬁ%‘z 0,3% 2,6% 4,6% 9,7% 6.:6% | 23.8%
rgfgrf]eejﬁd;r'g Pmbag'ieme”te 0,1% 0,3% 1,7% 15,1% 12% | 29,2%
que estudiara | Seguro que ST | g4 0,1% 0,2% 0,9% 11,4% | 12,6%
TOTAL 7% 14,2% 12,4% 33,3% 33% 100%

Fuente: Hernandez Yéfiez [2014h]. Fuente origindbslelatos: Hernandez Yariez [2014c]

Querer volver a estudiar enfermeria y ser enfardenota estar a gusto con la
opcion profesional escogida para uno mismo, lo euel lenguaje de los estudios de
mercado se expresaria confidelizacion con la propia profesion. Por su parte,
recomendar a alguien querido que estudie enfernmnmne adoptar una actitud
prescriptora Si sumamos el porcentaje de enfermeras que segymmbablemente
volverian a estudiar enfermeria, obtenemos un 66%ndermeras fidelizadas con su
profesion. Si hacemos la misma operacion con gsieseomendarian hacerlo, la cifra
de enfermeras que prescribirian su profesion aeuserido o apreciado se reduce al
41,8%. En el extremo contrario, las enfermeras geguro o probablemente no
volverian a estudiar enfermeria constituyen el @1l total. En cuanto a quienes
seguro o probablemente no se lo recomendarianseruquerido o apreciado, en esta
ocasion el porcentaje aumenta hasta el 34,3%.

Responder si uno mismo repetiria la opcion profediescogida supone realizar
una cierta evaluacién personal sobre la propia yjdaas especificamente, sobre algo
tan relevante como es la profesion a la que urestgededicando. Interrogar sobre si se
recomendaria estudiar enfermeria a un ser queraghwexiado implica sacar la pregunta
del referente estrictamente individual y vital pabdener una respuesta que tiene como
referente la enfermeria en general. Esto Ultimabgita que afloren actitudes hacia la
propia profesion que resultan mas dificiles de esqur cuando se responde sobre uno
mismo. Es, por lo tanto, mas probable que a la tderarescribir la profesion se tengan
en cuenta los aspectos menos positivos que sdeerren la misma. Aspectos que, en el

caso de opinar sobre la experiencia vital propadyosen las situaciones de mayor
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malestar, raramente se reconocen cuando se respamige encuesta. En este sentido,
resulta significativo que el porcentaje de enfeameque seguro o probablemente
prescribirian su profesiéon sea del 41,8%, lo quaiaa que el porcentaje de quienes no
lo harian o tienen dudas al respecto asciende &b582% de las enfermeras residentes
en Espana.

Apoyandose en las diferentes combinaciones derdapuestas a las dos
preguntas, Hernandez Yarfez plantea una tipologitu@dioal de las enfermeras con
respecto a su propia profesion alternativa y comeigaria a la dehlma misticay el
cuerpo sufrienteue vimos anteriormente. En este caso, propongrias etiquetas que
aparecen en el Grafico nimero 8, cuyos tonos raraitas celdas de la Tabla niumero 7,
gue son las que proporcionan los porcentajes dgreafas en cada una de las etiquetas.

Grafico 8. Tipologia actitudinal cualitativa de la enfermeras con respecto a su propia

profesién. Afio 2014.

Nihilismo: 18%
Plenitud: 23%

Frustracion: 14%

Conformidad: 18%

Ambivalencia: 27%

Fuente: Hernandez Yafiez [2014h]. Fuente originddsielatos: Hernandez Yafiez [2014c].

Como el propio Hernandez Yarfez reconoce, tantotiqsetas escogidas como la
relacion de éstas con las celdas de la Tabla numhean el resultado de decisiones
analiticas cuya justificacion se encuentra masl eorecimiento cualitativo que tiene
del campo estudiado que en una sodlida constructédmica de las categorias
actitudinales empleadas. También el resto de dagstitativos del proyecto SENECA
y del estudio RN4CAST que hemos empleados estamduwdpor la forma en la que
dichas investigaciones han construido sus preguhtaa técnica de investigacion que
trata de condensar realidades sociales, y en conaotitudes u opiniones sobre un
entorno laboral y profesional, a través de lo redmmen un cuestionario ha de aceptar
qgue la informacion obtenida es mas una construcaindelectual de la realidad

propiciada por la propia técnica que una foto queigra reflejar de forma no mediada
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la realidad social estudiada. No obstante, al habeurrido a estadisticas que han
cuantificado algunas dimensiones vinculadas conoc@erciben las enfermeras sus
condiciones de trabajo y su profesion, hemos podilostatar que muchos de los
malestares advertidos por la via de las entrevistasprofundidad mantenidas

directamente con enfermeras son también apreciareks resultados de las tres
encuestas que hemos utilizado para cerrar el ¢apN en vano, si nos servimos de
las etiquetas propuestas por Hernandez Yafez @mafico nimero 8, cabe concluir

que el nihilismo o la frustracion con su propiafpston afectan nada menos que al 32%

de las enfermeras en Espafia.
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6. LA FORMACION DE LOS PROFESIONALES DE LA ENFERMERIA.

Empezdbamos esta segunda parte de la tesis adalizam el tercer capitulo,
coémo la creacion del titulo de DUE en 1977 supus@unto de inflexion en lo que
respecta al desarrollo formativo de la enfermesi@aBola. La adquisicion del estatus
universitario y la creciente participacion de lageemeras como docentes en su propia
titulacion (con el consiguiente desplazamiento pleitagonismo médico) se vieron
acompafadas, a lo largo de los afios posteriorels, el@boracion retrospectiva de la
figura del ATS como unaontraimagende aquello de lo que la profesion ha tratado de
distanciarse, esto es, de una enfermeria defimd@eralmente como actividad auxiliar
de la medicina. En esta toma de distancia, la laleola enfermeria docente resultd
especialmente significativa en la construccionidelginario necesarialel cuidado y
en la socializacion de las nuevas generacionestddiantes en torno a dicho referente
profesional.

Este sexto capitulo, con el que cerramos una seguarte que hemos dedicado a
observar desde diferentes angulos la evoluciornaderdfesion enfermera en Espafia
durante las ultimas cuatro décadas, también vdaa @sdicado al analisis de algunos
aspectos vinculados con su formacion. Comenzarafmasiando como, al amparo del
Espacio Europeo de Educacion Superior, la enfeamempafiola ha pasado de ser una
diplomatura de tres afios para convertirse en udogde cuatro. A continuacion,
estudiaremos como, tras casi dos décadas en laselqyapel jugado por las
especialidades enfermeras ha sido muy marginatied2805 éstas estan viviendo un
reimpulso no exento de dificultades. Finalmentes mietendremos en ciertos
movimientos que estan aconteciendo en las frontmagpetenciales de la profesion

enfermera.

6.1. De Ayudantes Técnicos Sanitarios a Graduados en Ermeria en el Espacio

Europeo de Educacion Superior.

El tortuoso camino hacia la licenciatura y el docto.

Como sefialdbamos en el tercer capitulo, si durkntdécada de 1980 las
diferentes socializaciones de las enfermeras foasiacbmo ATS y como DUE
generaron tensiones entre unas y otras, en el pldministrativo éstas se afrontaron a
travées delRD 111/1980 que homologé ambas titulaciones a efectos labsyral

profesionales y nominativos. Por su parte, en 1881Universidad Nacional de
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Educacion a Distancia ofert6 el primero de losasirge “nivelacion de conocimientos”
(una oferta que se repetira a lo largo de los afeoddavés de los cuales los ATS
pudieron convalidar su titulo con el de DUE. Seihilitba asi que ambas figuras
guedaran equiparadas en su reconocimiento acadgneicdo relativo a sus salarios y
funciones, lo que supuso un aumento retributivoegdizado para los ATS que
convalidaron su titulo [Rey, 2016].

Ya desde la misma creacion del titulo de DUE y &atgo de toda la década de
1980, tanto desde los oOrganos colegiales como desdéscuelas de Enfermeria
algunas voces manifestaron su voluntad de queplardatura de tres afios constituyera
s6lo un paso intermedio que en el futuro habriaetecomplementado con un segundo
ciclo universitario o sustituido por una licenci@ulLa diplomatura, al no igualar el
tiempo de formacion de las enfermeras con el des girofesionales de la salud, seguia
situando a la enfermeria en el segundo escalaféla gierarquia de las profesiones
sanitarias. En lo que a la vida laboral de los dtm=ese refiere, lhey de Reforma
Universitaria de 1983 situd el techo académico de los DUE diglaa de Profesor
Titular de Escuela Universitaria. Por su parteapacceder al doctorado era preciso
cursar un segundo ciclo u otra licenciatura ajeads profesion, resultando por tanto
imposible obtener el titulo de Doctor en Enfermeria

No es, sin embargo, hasta mediados de la décad®3fk cuando empiezan a
intensificarse las presiones hacia las autoridagidsernamentales y a desplegarse
estrategias colectivas desde distintos sectoréa gefesion para ampliar los estudios
enfermeros mas alla del primer ciclo universitgdabalegui y Macia, 2010]. Asi, en
1996 el CGE lanza la campafi®ara todos,en la que propone transformar la
diplomatura en una licenciatura y que, una vez égia entre en funcionamiento, se
establezca una via para alcanzar la homologacitta diplomados y licenciados. Esta
propuesta es rechazada por la Asociacion EspafielaEdfermeria Docente,
argumentando que el SNS no iba a poder sostenecreimento salarial que hubiera
supuesto transformar a todos los DUE en licenciattosque, en opinién de los
miembros de esta asociacion, llevaria a aumentarotdratacion de auxiliares en
perjuicio del empleo enfermero. En 1999, el CGEageya en la formula del titulo
propio y en sus vinculos con la privada Universi@adélica San Antonio de Murcia
para poner en marcha una triple titulacion, curdagi@ una misma matricula, que
incluia la oficial Licenciatura en Antropologia $acy Cultural, el titulo eclesiastico

Licenciatus Curis Infirmorum y el Titulo Superice &nfermeria como titulo propio de
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segundo ciclo. La via del titulo propio habia enageza utilizarse también un afio antes
por la Escuela de Enfermeria de la Universidad tleate. En 2001, la primera
promocién del Titulo Superior de Enfermeria pothédiainiversidad funda la Sociedad
Cientifica Espafola de Licenciados en Enfermeni, lgderara la articulacion de una
red interuniversitaria de aquellas Escuelas que bitam iran poniendo en
funcionamiento sus titulos propios. A esta red,lalejue queda fuera el proyecto
impulsado por el CGE, se sumaran seis universidaglgicas (las de Huelva, Almeria,
Lleida y Zaragoza, la Rovira i Virgili y la Auton@nde Madrid) y una privada (la
Universidad Internacional de Cataluiia). Con la dirde un convenio con el Centro de
Enseflanza Superior holandésogeschool Zeelanden el afio 2000 esta red
interuniversitaria abre la via para obtener, juadttitulo propio y tras la realizacién de
unos complementos formativos, el titulo Bachelor of Nursingpor la institucion
holandesa, equivalente a la espafiola licenciatuna. via que, ademas, posibilitaba
acceder desde Espafa a los programas de doctooswo titulados extranjeros y
doctorarse en Enfermeria.

Este programa de doble titulacion en las univedadamencionadas estuvo
vigente desde el afio 2000 hasta 2005, cuando pseOusm master oficial de postgrado
al amparo de la legislacion universitaria surgideng consecuencia de Reclaracion
de Boloniade 1999 y la consiguiente creacion del Espaciofeo de Educacion
Superior (en adelante EEES). De esta forma, soemltimos afios del sighox y los
primeros delkxi es a través de la iniciativa de unas pocas Escdel&nfermeria, que
emprendieron el tortuoso camino de los titulos j®py los convenios con una
universidad europea, como algunas enfermeras fa@snah Espafia empiezan a
licenciarse y doctorarse en su propia discipliresaa $ambién de Europa desde donde
llegaran los cambios que transformaran el titulddH en un Grado en Enfermeria,
esta vez por la via de la armonizacién de losmeseuniversitarios auspiciada por el
EEES.

El EEES ha eliminado la distincion entre licendiasuy diplomaturas, instaurado
en su lugar una estructura de estudios universitajue incluye grado y postgrado,
componiéndose este ultimo de master y doctoradobiEm ha establecido una unidad
de medida comun a través dalropean Credit Transfer Systgen adelante ECTS).
Dentro de unos margenes, los Estados tienen |astpdtgoara adaptar el tiempo de
duracién de los grados y los postgrados a sus ggqurticularidades. De hecho, una

vez implantado el popularmente conocido coRian Bolonig dentro del EEES la
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formacion enfermera sigue manteniendo su heteradghehay Grados en Enfermeria
de 180, 210 y 240 créditos; algunos paises haneaapl el master como via de
especializacion laboral y otros lo han enfocaddehat area de la investigacion; cada
Estado ha establecido su propia formula para vémc(d no) los distintos niveles
académicos con puestos diferenciados en el ambittencial, etc. [Kolehmainen-
Aitken, 2010]. De este modo, Blan Bolonia mas que homogeneizar a escala europea
los estudios de enfermeria y los vinculos entreeless académicos y puestos
asistenciales, ha desarrollado una férmula queréaeola comparabilidad de las
titulaciones impartidas en cada uno de los paigesndo asi un contexto académico
mas compatible con la movilidad laboral de losldiios universitarios entre los
diferentes Estados que componen el EEES.

En el caso de la enfermeria espafola, el procesalalgacion de sus estudios al
EEES se apoyo, a titulo consultivo, en un proyadgruniversitario consensuado por la
Conferencia Nacional de Directores de EscuelasnfieriBeria y refrendado por el CGE.
Sus resultados se materializaron en 2004 con lacpal®n delLibro Blanco del Titulo
de Grado en Enfermeri@ernués y Peya, 2004]. Coordinado por las Unidaes de
Zaragoza y Barcelona, fue elaborado y aprobadodpanniversidades (el 82% de las
gue en aquel afio se impartia el titulo de DUBE3sajle, tras su aprobacién, se sumaron
otras 6. Ante la disyuntiva de cuantos cursos anams dedicar al grado y cuantos al

master, las propuestas débro Blancosefalaban lo siguiente:

«Si los objetivos formativos de primer nivel tienecon caracter general, una
orientacion profesional, es decir, proporcionan famanacion universitaria en la que se
integren armoénicamente las competencias transesrggénéricas) relacionadas con la
formacion integral de las personas y las compeatsnespecificas que posibiliten una
orientacion profesional que permita a los titulados integracion en el mercado de
trabajo (tal y como recoge la Directiva Comunitagamo enfermero responsable de
cuidados generales necesita para adquirir esasetengias un elevado numero de
horas de practicas clinicas que permitan esa incacn al mundo laboral. Por ello se
sugiere, en principio, la opcion de 240 crédito®d6 horas-7.200 horas). [...] No

obstante, tampoco se puede obviar que en el cangfesipnal de enfermeria existen
las especialidades, que de alguna forma debenaeneajel disefio curricular de la

disciplina enfermera y puesto que el actual deatetpostgrado entre las posibilidades

que contempla se encuentra la de formacion profakavanzada, se podria contemplar
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la opcion de 180 créditos para el grado (4.500 $i6ré00 horas) y 120 para el
postgrado» [ibid.: 119]

El dilema planteado en 2004 enLébro Blancoevidencia las dudas que existian
dentro de la profesion ante la idoneidad de mantana formacion de tres afios o
ampliarla a cuatro, teniendo en cuenta que en ésmarmomento también se estaba
disefiando una nueva regulacion sobre las espedabkdenfermeras, a la que nos
referiremos mas adelante. Un afio ante&@dS habia ratificado que los titulos de
Enfermero Especialista, al igual que en el restprdéesiones sanitarias, quedarian al
margen de la especializacion académica ofertadbbpaonasteres, manteniéndose la via
del contrato formativo en régimen laboral como Enfyo Interno Residente (en
adelante EIR). Pese a estas dudas, la formacioGUe se adecud a la formula,
generalizada para casi la totalidad de los estudivgersitarios esparioles, de 240
créditos ECTS repartidos en cuatro cursos académige satisfacia asi el antiguo
objetivo de ciertos segmentos de la profesion, chasente del ambito docente,
consistente en equiparar académicamente a la esrfarroon el resto de titulaciones
universitarias. Una equiparacion que, no obstartese ha producido con todas ellas, y
en especial con la carrera de Medicina, cuya foidnase ha establecido en 360
créditos ECTS repartidos en seis cursos académicos.

La homologacién de diplomados y graduados y el palo #DUEnoesGRADO.

Las universidades espafiolas pusieron en funciomémnsels titulos de GUE entre
los cursos 2008-2009 y 2010-2011. Al amparo dedasmendaciones emitidas por la
Conferencia Nacional de Directores de Centros Usitazios de Enfermeria, diferentes
universidades implantaron también cursos de cataeibhn del titulo de DUE con el de
GUE. Estos cursos adoptaron una gran variabilidaclanto a sus costes, el nimero de
créditos a cursar y el reconocimiento de la experié profesional y la formacién
continuada [Garcimartin, 2013]. Por su parte, €026l CGE impulsd su propio curso
de adaptacion al grado a través drRrbyecto Gradua?2 que incluia también la
acreditacion para la que, en aguel momento, seaparmo inminente habilitacion de
la prescripciéon enfermera sobre determinados fasmaEste Ultimo proyecto tuvo
escasa acogida, y cuatro afios después el CGEneé atin las posiciones del SATSE,
que apostaba por una homologacion automéatica E®rBUE y los GUE. Estos eran
los argumentos defendidos en febrero de 2014 pQGH en una circular enviada a

todos los Colegios Provinciales de Enfermeria:
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«Los Decanos y Directores de las Facultades y Escule Enfermeria manifiestan
publicamente que las competencias profesionaléssdiplomados en Enfermeria son
las mismas que las que obtienen los nuevos Graduaddnfermeria [...]. ¢Por qué
entonces organizan en sus escuelas y facultadesirsn de adaptacion del anterior
titulo al nuevo cobrando de 420 € a 6.576 € conmedia de 2.532 €? ¢Qué finalidad
esconde, por tanto, este curso? Por otro ladapide@ncia mantiene en su Declaracion
de Madrid: ‘Se exigir4 estar en posesion del tidoGrado para poder acceder al
subgrupo Al de la clasificacion profesional delspeal funcionario de carrera’. No se
entiende —ni puede admitirse- que, siendo la migrafesion con las mismas
competencias segun [...] la Conferencia Nacional deecibres de Centros
Universitarios de Enfermeria, ésta impulse la fnactde la profesion enfermera,
cercenando los derechos de los Diplomados en Eafe&amy condenandolos sin
remision al Grupo A2 de la referida clasificacidofpsional. Mientras los Diplomados
en Enfermeria se verian abocados al Grupo A2, ooefoa esta postura de la
Conferencia, los Graduados en Enfermeria accedatigBrupo Al. [...] ¢En qué
guedamos, somos iguales o somos distintos? Si @fimoa la Conferencia, somos
iguales, ¢ por qué nos humillan de esta forma afidigdos a ir a sus aulas a realizar un
nuevo curso de nivelacion y ademas pagandolo aeaftwrutal? [...] Ya hace 35 afios
cuando aparecié la nueva figura de Diplomado erefamdria, la gran mayoria de
¢NUESTRAS ESCUELAS? intentaron la division de laf@sion en dos categorias, los
Diplomados, de primera, los ATS, de segunda. Af@tlamente nos opusimos
radicalmente y hoy todos somos Diplomados Univemisis. ¢ Qué se intenta ahora? Lo
mismo que entonces, dos castas, los Diplomados faduados. [...] Este Consejo
General junto al Sindicato de Enfermeria SATSE Imasios dirigido a las mas altas
autoridades del Ministerio de Educacion [...] pidiendna solucion urgente y
satisfactoria para el conjunto de la profesidén.seamana proxima seremos recibidos
conjuntamente por dichas autoridades del Ministded=ducacion y les expondremos
con absoluta claridad y rotundidad la posicion gotg que mantenemos SATSE y
Consejo en calidad de Mesa de la Profesién Enfermerque no es otra que la
siguiente: NO A LA FRACTURA DE LA PROFESION ENFERMRR, Y POR
TANTO, RECONOCIMIENTO AUTOMATICO DEL TiTULO DE GRAADO EN
ENFERMERIA A TODOS LOS DIPLOMADOS EN ENFERMERIA, SICURSO DE
ADAPTACION Y SIN COSTE ECONOMICO» [Fuente: Circul26/2014 del CGE, de
13 de febrero de 2014, dirigida a todos los Preséde de Colegios Oficiales de

Enfermerial.
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En la cita precedente se hace referencia a conaadptacion de la formacion
universitaria espafiola a los parametros del EEESafeatado a la clasificacion
profesional de los empleados publicos ey 7/2007 del Estatuto Basico del Empleado
Publico modifico los cuerpos y escalas existentes, indigatainbién la titulacion
exigida para acceder a los misfifo®ara el nivel mas alto o Grupo A, se sefiala gue e
preciso poseer un titulo de Grado. Este Grupo BAasdividido en los Subgrupos Al y
A2, a los que se accede en funcion del nivel dporesabilidad de las tareas a
desempeniar y de las caracteristicas de las prdelbasceso. En cuanto a la vinculacion
de las nuevas categorias con las existentes amernte, se establece que el grupo B de
diplomados (en el que se encontraban las enferinegassale al Subgrupo A2, al que
también se adscriben las nuevas enfermeras gralu@a este modo, aunque
enfermeras diplomadas y graduadas se mantienehneisreo nivel A2, queda abierta
una puerta para que, atendiendo a las responsal@idy tareas desempefadas y en
funcién de futuros desarrollos normativos, algueasermeras graduadas pudieran
acceder al Subgrupo Al de la clasificacién profesiadel personal funcionario de
carrera.

De esta forma, si bien potencialmente el paso dE BWGUE podria suponer una
elevacion de la categoria profesional de algunésrmaeras empleadas en la sanidad
publica, por el momento para el conjunto de lagsidin este transito no ha implicado
mas que un cambio nominal que no supone directanmémguna variacion retributiva o
funcional. Ademas, en un contexto de fuerte cesisnOmica y de recortes en el gasto
publico, tampoco resulta previsible que a corta@ls diferentes Servicios de Salud
Autonémicos opten por modificar el nivel en el qstdn clasificadas las enfermeras,
con el consiguiente aumento de costes que estmdripoPese a ello, cuando, pocos
dias después de haber enviado la circular a laaigs nos hemos referido, el CGE vy el
SATSE anunciaron que su apuesta por una homologaaiéomatica de todos los
titulos de DUE con el de GUE seria la opcion avalaatr el Ministerio de Educacidh

se desencadeno una virulenta polémica en el selaopdefesion.

8 La Ley 7/2007 del Estatuto Basico del Empleado Pubtiaoquedado derogada porRD
5/2015 por el que se aprueba el texto refundidtadeey del Estatuto Basico del Empleado Publloms
cambios que esta nueva normativa ha introducidbamoafectado a la ubicacién de las enfermeras en la
clasificacién profesional de los empleados publoos aqui estamos comentando.

% La medida quedé legislada meses después &Deb67/2014 dentro de una regulacién
general sobre la convalidacion, declaracion devadpricia y homologacion de las diferentes titulaem
universitarias.
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Casi de forma inmediata al anuncio del SATSE y @ECaparecié en Twitter el
hashtag #DUEnoesGRADOQuienes, a través de dicHmshtag manifestaban su
contrariedad con la decisién adoptada, lo hicienotase a distintos argumentos. Hubo
quienes sefalaron que, tras el largo camino relmpor la profesion hasta obtener una
titulacion superior a la diplomatura, una homologacgeneralizada supondria una
desvalorizacion del titulo de GUE. Por su parteiedgs enfermeras que habian cursado
la convalidacibn mostraron su descontento con du&empo y el dinero dedicado
hubiera resultado un gasto innecesario. Finalmealgynos estudiantes o recién
graduados expresaron su malestar porque su afioredide formacion no obtuviera
reconocimiento ni distincién alguna. Estas quegsbieron un ingente volumen de
respuestas reprobando la actitud de los graduddeshecho, frente ahashtag
#DUEnoesGRADGparecio el détyosoyenfermeraen el que se enfatizaba que, por
encima de las trayectorias académicas diferentesliplemados y graduados, la
profesién para la que ambas titulaciones habilita & seguir siendo una misma
enfermeria. Asi se argumentaba esta postura debbigy®lan EIR

«Soy consciente de que GUE se estudia en un afdendarera universitaria, supone
la elaboracién de un Trabajo Fin de Grado (TFG) guperacion de un nivel de inglés
B1. Los requisitos para obtener el titulo que ciipamara el ejercicio de la Enfermeria
en Espafia han cambiado y si ahora alguien quiereafee como enfermera en Espafia,
esas son las condiciones. No hay nada méas quer afii@dito. Puedo entender hasta
cierto punto que los graduados estén molestos,ipergustaria que reflexionaran sobre
cuantos enfermeros teniendo el titulo de ‘diplomadn cursado méas créditos que ellos
y tienen mayor nivel de inglés e incluso trabajesnyestigacién publicados, pero en su
titulo sigue apareciendo el nombre de ‘diplomaéwitiendo también a los diplomados
gue han realizado los cursos de adaptacion a grglajue les ha supuesto un
desembolso econdmico y de tiempo que ahora seneedsario. [...] Solamente quiero
plantear que las disciplinas tienen que avanzandsi el principal requisito para lograr
ese avance el respeto a dicha disciplina por endmdas denominaciones que
aparezcan en los titulos que habilitan para etiejerde la misma. Creo que no estamos
respetando la disciplina cuando entre nosotros laosamos estos dardos, porque
desafortunadamente nuestra disciplina estd mugdqgor la situacion actual y lo que
necesita es union. [...] Espero que una vez vistaot&cia de la convalidacion con
perspectiva, dejando a un lado el plano emocioaedbs que se sientan resentidos con
la medida, seamos capaces de vernos todos comortends y Enfermeras. Nuestra

lucha no tiene que estar entre nosotros, sino Hactue nosotros queramos llegar.
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Cuanto mas discutamos entre nosotros, mas noseatgja del verdadero problema que
afecta actualmente a la Enfermeria. Y desafortunadte, la Enfermeria desunida

siempre serd vencida» [Rincén, 2014]

Sin embargo, la polémica desatada en las redesle®ca raiz dehashtag
#DUENnoesGRADOparece expresar, precisamente, que esa anheladadumo es
actualmente el principal rasgo caracteristico dprtdesion enfermera en Espafia. Ya
hemos sefialado cdmo, en torno al proceso de hoawdogal Grado, las posiciones de
las élites colegiales, académicas y sindicalesnemenido posiciones no convergentes
e incluso enfrentadas. Aparte de esta desuniore dog diferentes espacios de
representacion de la profesion, la polémica alredede #DUEnoesGRADOhha
sintetizado de forma muy explicita una importarggnsentacion existente entre las
bases profesionales y, mas especificamente, laanis experiencia de transicion desde
la universidad hacia el empleo vivida por las enfimas que se han ido incorporando al
mercado de trabajo durante los uUltimos afios. Cuaedapela a quelas disciplinas
tienen que avanzar, siendo el principal requisityglograr ese avance el respeto a
dicha disciplina por encima de las denominacionae gparezcan en los titulos que
habilitan para el ejercicio de la mismase esta esquivando la evidencia de que, dentro
de la profesion, la situacion de las enfermerassen absoluto homogénea. Una falta
de homogeneidad que, en lo que respecta a la bregem&racional, resulta
especialmente evidente. Recordemos algunos deatos due vimos en el capitulo 4
sobre las caracteristicas del empleo en la enféanesparola del afio 2014: el 37% de
las enfermeras menores de 35 afios estaban desdamlésm duracion media de las
situaciones de desempleo era de 7,9 meses; el 82&s desempleadas llevaba un afno
en situacion de desempleo; entre las desempleasasignenos una vez en su vida
habian estado ocupadas como enfermeras, el 608&mlo de su biografia laboral en
el que hubieran podido ejercer como enfermera ldamapasado en paro u ocupadas en
otras actividades; para las enfermeras que haldtadcece desempleadas en algun
momento del afio, el 43% de sus contratos tuvo urecthn inferior a 15 dias y el 59%
inferior a un mes; etc.

Cuando en 1953 se creg el titulo de ATS, el seanitario espafiol se encontraba
en plena expansion. Como sefialaba una de las emBeperteneciente a las primeras
generaciones que se formaron como Adi#)a vez superada cierta perplejidad por el

nombre que se nos impuso [...], lo aceptamos sin aigtuisiciones en tanto que
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confirmaba de algun modo nuestra proyeccion a ni@s alestinos»La creacion del
titulo de DUE en 1977 supuso importantes cambiodaeprofesion que se vieron
acompafnados de unas condiciones de empleo muyafdesr Si hasta 1992 resultaba
habitual acceder rapidamente a una plaza en pexpied el SNS exclusivamente
acumulando méritos a través de la experiencia #bdesde entonces las condiciones
del empleo y de trabajo enfermero han vivido untarrumpido proceso de degradacion.
Asi, cuando en la segunda década del siglose han empezado a titular las primeras
enfermeras graduadas, el panorama es bien difeaiegtee se enfrentaron las primeras
enfermeras formadas como ATS o como DUE. No portuedisciplina esté
necesariamente en un momento de estancamientects,tel paso de DUE a GUE, asi
como el acceso al master y después al doctoragoesentan vias de desarrollo
profesional desde hace mucho tiempo buscadas gdashpor algunos segmentos de la
profesion. Sin embargo, estas vias, hasta hace podadas, no estan viéndose
acompafadas de una mejora en las condiciones de/\dd trabajo del conjunto de las
enfermeras y, especialmente, en las de sus gemegacnas jovenes. Pues para éstas,
los potenciales avances que para profesion enfarmerda tener el titulo de GUE en
absoluto parecen vaticinar en un futuro préximo «m@yeccion a mas altos destinos»

para ellas mismas como enfermeras.

6.2. Las especialidades enfermeras.

La (casi) obligada especializacion médica.
Tras el episodio de la muerte de Ryan al que nawbeaeferido en el anterior
capitulo, una médica de emergencias expresabgu@ste en una carta al director del

periodicoEl Pais

«lmagino que esa chica ha muerto como enfermees pa a ser incapaz de volver a
poner una via en su vida del trauma que ha suffdoo ¢ quién tiene la culpa en este
juego de mufiecas rusas? ¢La mas grande, es d€sabierno, que se niega a formar
personal especialista? ¢La mediana, que seriarlsefeoia de Sanidad, permisible en
contratos basura de personal dudosamente cuatiica® la mas pequefia, que seria su
gerente? ¢,0O acaso la supervisora? Al final, lazzatle turco es una enfermera anénima
cuya responsabilidad la supera. ¢ Cuantos Ryamtopree salir a la luz para que se tome
en serio el Gobierno la formacién especialista pefsonal sanitario?» [Fuente:
periodicoEl Pais 16-07-2009].
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Referencias, como la anterioka la formacion especialista del personal
sanitario» en genérico reclaman, no obstante, algunas mates; al menos Si
atendemos al diferente papel que han ocupado aafi&sas especialidades de médicos
y enfermeras.

En el caso de la profesion médica, como consecaeateila adaptacion de la
legislacion espafiola a una normativa europea d&,1t@@os los médicos titulados
después de 1995 han de haber cursado una espmatiadich poder ejercer en la sanidad
publica. Anteriormente se permitia trabajar comalic@generalista, basicamente en el
primer nivel asistencial, sin necesidad de hab&ruto la especializacion en Medicina
Familiar y Comunitaria. Este cambio legislativo o las intensas movilizaciones de
mediados de la década de 1990 que, bajo el Geratrataron de impedir el recorte del
campo de empleabilidad que la medida instituyo esédis médicos que no cursen una
especialidad.

Pese a estas protestas, desde entonces y sales eschsos puestos de trabajo
de la sanidad privada o de las Fuerzas Armadas@demandan médicos especialistas,
para ejercer la medicina asistencial en Espafas adis aflos de formacion inicial es
preciso sumar, segun la especialidad, otros cuatminco de especializacién. Esa
especializacién se desarrolla, desde 1978, a t@dwam contrato laboral en régimen
formativo bajo la férmula de Médico Interno Residefen adelante MIR). El acceso a
una plaza de MIR se realiza por la via de un c@ucwposicion que se convoca
anualmente. En el curso 2015-2016 se ofertaronaplgara las 54 especialidades
médicas reconocidas en Espafia, de las cuales&&linlcomunes a todos los paises de
la UE.

La especializacion médica en Espafia se caract@dazaanto, por contar con
una ingente cantidad de especialidades y porqtitukl de Médico Especialista es un
requisito practicamente ineludible para poder faaten el &mbito asistencial. De hecho,
en lo que a la sanidad publica se refiere, la éslpgarion es una condicidn
imprescindible para ejercer como médico en toddHa Si estos rasgos caracteristicos
de la estructura de las especialidades médicaanll@sociados los beneficios que
reporta el dominio en profundidad de una deterna@nawateria, sus criticos suelen
destacar, en su contra, potenciales carenciaemssles asociadas a una atencion
parcelada de las patologias, asi como la faltalalébilidad que, al segmentarlo,

generan las especialidades sobre el mercado dganaédico:
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«La especializacion de los médicos [...] ha derivadauna compartimentalizacion de
los conocimientos y habilidades que a la postregetanto una gran inflexibilidad en

la capacidad de atencion a los pacientes, comexibilidad en el mercado laboral

(tanto en el &mbito de la oferta como de la demangardida de la concepcion integral
de los problemas de salud que, en ocasiones, supongeterioro de la calidad de una
atencion , que precisa de un enfoque global dieuacsdon de salud y por lo tanto de las
necesidades de atencion de las personas en smttonjuno parceladas por 6rganos y/o
patologias» [Fernandez Ruiz, 2008: 84-85]

De las especialidades de los ATS al frustrado decoe 1987.

En el caso de la profesion enfermera, en cambiup tal pasado como el
presente de sus especialidades ofrecen un panokaema diferente al de las
especialidades médicas. Cabe hablar de reconotomieficial de la formacion
especializada en la enfermeria espafiola desde 19&@.cuatro afios después de que se
unificaran bajo una misma titulacion de ATS losudiis de Enfermera, Practicante y
Matrona, esta ultima reaparece como especialidpdlbalenominacion de Asistencia
Obstétrica (Matronas). Ese mismo afio se crea tanidiéspecialidad de Fisioterapia, a
la que le seguiran las de Radiologia y Electroldgiataurada en 1961), Podologia
(1962), Pediatria y Puericultura (1964), Neurolg@#@r0), Psiquiatria (1970), Analisis
Clinicos (1971) y Urologia y Nefrologia (1975).

Con la creacion del titulo de DUE en 1977, se @doque los diplomados
pudieran seguir cursando las especialidades ytertes hasta que se desarrollara una
nueva regulacioén adaptada a la recién instauradacion. Esta llegaria justo diez afios
después con €D 992/1987¢n el que se disefiaron siete especialidades. €refias
(Enfermeria Pediatrica, Enfermeria Obstétrico Gitdgica [Matrona] y Enfermeria de
Salud Mental) mantenian una clara continuidad oemde las existentes anteriormente
(Pediatria y Puericultura, Asistencia ObstétricRsyquiatria, respectivamente). La de
Enfermeria de Cuidados Especiales agrupd, en lo ajuseconocimiento de las
equivalencias se refiere, a cuatro de las anterioRadiologia y Electrologia,
Neurologia, Andlisis Clinicos y Urologia y Nefrolag Se disefiaron, finalmente, tres
nuevas especialidades: Enfermeria de Salud ComanitBnfermeria Geriatrica y
Gerencia y Administracion de Enfermeria. Por suepdas antiguas especialidades de
Fisioterapia y Podologia emprendieron su propicmielo profesional autbnomo: la
primera se convirtié en una diplomatura univergtan 1980 y la segunda lo hizo en
1988.
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Con la aprobacion delRD 992/1987 dejaron de impartirse todas las
especialidades que se habian creado durante la dpgos ATS, pero las nuevas
guedaron pendientes de un desarrollo posteriotaydé en llegar y que, ademas, solo
lo hizo para las especialidades de Matrona y dadSklental. De hecho, hubo que
esperar a que el Tribunal de Justicia de las Catadies Europeas condenara a Esparfia
por no contar con una formacion especifica de matmpara que esa especialidad
volviera a ponerse en funcionamiento en 1994. lkeanativa europea obligaba a que el
puesto de trabajo de matrona fuera cubierto p@opet especificamente formado a tal
efecto, pudiendo ser dicha formacion bien una éslemd enfermera, bien un titulo
independiente. Esta Ultima opcion, con cierta im@gleién en los paises de nuestro
entorno [Lépez Saez y Bucand, 2004], ha sido uteartiva barajada recurrentemente
entre las matronas espafiolas. Asi comentaba dstaativa una de ellas dos afios
después de que, como veremos a continuacion, eh %i@da la luz una nueva

regulacion sobre especialidades enfermeras queshituglo a la de 1987:

“Ahora parece que va en serio lo de las especddglapero ya veremos, que en esta santa
profesién pasan tantas cosas que tienen tan ppliaaexdn que vete tl a saber. [...] Igual pasa
como en los 80, que mucho bombo con las nuevasialgades y luego, ¢ qué paso? Pues nada
de nada, un montén de afios con la formacion deonatparada. [...] Y al menos matrona
arranco, que del resto [de especialidades] ni haddaAlli se quedaron sobre el papel cogiendo
telarafias. [...] Y mira [la especialidad de] Saludnk&é te formas y luego para nada, porque no
crean puesto de especialista. Y vas y tienes eafasrgeneralistas trabajando en unidades de
Salud Mental y a enfermeras especialistas [en Sdewtal] trabajando en cualquier servicio,
¢tl a eso le ves algun sentido? [...] Entre las magrdo de ser una carrera autbnoma siempre lo
hemos tenido como una alternativa. Se hace en p#iggs y a las matronas se las respeta mas.
[...] Porque aqui para lo que quieren somos espsizialipero también para lo que quieren nos
tratan como una enfermera mas, que creo que sm %ty 60 euros lo que cobramos mas que
ellas. [...] A mi me disgusta cuando sé que alguné&smeras dicen que [las matronas] somos
unas peseteras. Bueno, peseteras ya no, peroigadas... Yo creo que es normal que quieras
gue tu trabajo se te reconozca, y si eres espajalires especialista. Que no es despreciar a
nadie, es reconocer que las matronas somos otaa [co$ Por ejemplo, yo digo que no somos
enfermeras porque no trabajamos con enfermos. Wier oue viene a dar a luz no esta enferma.
[...] Si ves cdmo les ha ido a los fisio[terapeutas] los podblogos, pues claro que te planteas
que podria que a nosotras nos fuera mejor por nauastenta. [...] Hasta ahora nos
diferenciabamos porque nosotras [las matronas]@&aor lo menos especialistas, pero ahora
que lo van a ser también muchas mas enfermeras,conipensa seguir juntas? Yo de verdad
que no lo tengo claro, pero podria ser mejor, ®rgayas tiene, te lo aseguro” [Enfermera

Especialista en Enfermeria Obstétrico GinecolégMatrona) del servicio de Ginecologia y
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Obstetricia de un hospital publico de Castilla yie45 afios. Contrato estatutario fijo (plaza en

propiedad). Formada como DUE].

La cita precedente ya adelanta el muy limitado medm que tuvo el decreto de
especialidades de 1987. Tras siete afios sin imgEarhingun tipo de formacion
conducente a la obtencion del titulo de EnfermespeEialista, en 1994 se reanudod la
especialidad de Enfermeria Obstétrico Ginecolo@warona). Lo hizo adoptando una
férmula similar a la de los MIR, es decir, implara un concurso oposicién que da
acceso a un contrato laboral formativo en réginegliR. En 1998 empez6 a emplearse
la misma férmula para la especialidad de Salud BMe8in embargo, a diferencia de las
matronas, esta titulacion no paso a ser un requpsita trabajar en los servicios que se
le asocian, al no crearse su correspondiente aéggofesional vinculada al puesto de
trabajo. De este modo, mientras estuvo vigent®@l 992/1987,n0 se generaron
puestos de trabajo especificos para los que fuerasp contar con la especialidad de
Salud Mental. De las otras cinco especialidadesididas en 1987, ni siquiera llegaron

a aprobarse sus programas formativos.

El lento reimpulso a las especialidades enfermedasde el RD 450/2005.

Tras dieciocho afios en vigor y con un desarrolly timitado, elRD 992/1987
quedo6 derogado con la aprobacion en 2005Ri®l450/2005 sobre especialidades de
Enfermerid®. En esta normativa han desaparecido dos de l&s s#pecialidades
previstas en 1987 (Enfermeria de Cuidados Espegaeerencia y Administracion de
Enfermeria) y se han mantenido las otras cincoerrdria Obstétrico Ginecologica
(Matrona), Enfermeria de Salud Mental, Enfermeddi&trica, Enfermeria Geriatrica y
Enfermeria de Salud Comunitaria, que ha pasadma@mearse Enfermeria Familiar y
Comunitaria. Se han incluido, ademas, otras doscesmlades que no existian en la
anterior normativa: Enfermeria del Trabajo y Enferia de Cuidados Meédico
Quirurgicos.

La via ordinaria para acceder al titulo de Enfeamespecialista establecida,
acorde con lo dispuesto en 2003 eh@PS es el concurso oposicion que da acceso a

un contrato formativo de EIR. En todas las espeleides que ya estan en

8 Las citas literales aRD 450/2005, de 22 de abril, sobre especialidadesEdfermeria
apareceran referidas en el texto como [BOE: 20D&}ha normativa ha sido sustituida nueve afios
después por éRD 639/2014que ha incorporado criterios en la troncalidadageespecialidades de las
profesiones vinculadas a las ciencias de la sghedp que no ha modificado la estructura y las
caracteristicas basicas de las especialidadesvaars reguladas en 2005 que aqui estamos abordando.
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funcionamiento, la formacion de los EIR es de dissaEl decreto ha habilitado

igualmente una via extraordinaria para que, durantperiodo determinado ligado al

momento en el que se aprobaran los programas foosate cada una de las

especialidades, también pudiera obtenerse el titilenfermero Especialista superando
una prueba objetiva y acreditando un determinadogo de ejercicio profesional en las
actividades propias de la especialidad. No obstasitedecreto de especialidades
también indicaba lo siguiente:

«La obtencion del titulo de Enfermero Especialistet profesionales que presten o
pasen a prestar servicios en centros y serviciutasas del Sistema Nacional de Salud
no implicaré el acceso automéatico a la categopkazas de especialistas concordantes,
ni el derecho a la adquisicion de la condicion eéesgnal fijo o temporal en categorias
ya existentes o de nueva creacion dentro del serdie salud de que se trate. Dicho
acceso se debera producir a través de los sistéenasleccion y provision de plazas
establecidos en la Ley 55/2003, de 16 de dicientekEstatuto Marco del personal
estatutario de los Servicios de Salud, o normargsilte aplicable. Tampoco supondra
el derecho al desempefio automatico de las funcmmresspondientes a dicha categoria
ni al percibo de diferencia retributiva alguna» [BQ005: 15.483-15.484]

De esta forma, la propia ley dejaba claro que lasfauen marcha de las
formaciones conducentes a la obtencion de loositdé Enfermero Especialista no se
traduciria de forma automatica en la creacion destms de trabajo de enfermeras
especialistas. De ahi que en 2009, justo el afiel gue se convocaron las primeras
plazas de EIR diferentes a las de Matrona y Salahtd, las propias enfermeras

mostraran sus cautelas. Asi lo hicieron eRéaista de Administracion Sanitaria:

«Sin animos agoreros, pero si muy realistas, essado recordar que desde 1998 se
estan invirtiendo recursos econdémicos publicos &nfdrmacién de enfermeras

especialistas en salud mental, mas de 900 forntzaa la fecha, y a dia de hoy son
una minoria las Comunidades Autdbnomas que lo riiatai creando puestos de trabajo
especificos y haciendo que las enfermeras esamlen salud mental que se han
formado ofrezcan a la poblacion lo que han aprendits una realidad intolerable y

vergonzosa que los responsables sanitarios harendaty siguen manteniendo, y que
los usuarios de los servicios de salud mental nmaecen. Debe ser corregida de

inmediato y no puede repetirse con el resto dedpscialidades» [Oltra, 2009: 302]
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A tenor del estado en el que se encuentran lasiagades enfermeras en 2016,
la advertencia precedente parece no haber pecadaltdede realismo. De las siete
especialidades disefiadas en 2005, la de EnferaeGalidados Médico Quirargicos ni
siquiera tiene aprobado su programa formativo.dren&cion via EIR de las otras seis,
en cambio, lleva ya algunos afos en funcionamieéviirona y Enfermeria de Salud
Mental no han interrumpido la convocatoria de paziesde la década de 1990,
Enfermeria del Trabajo empezd a hacerlo el cur€®-2010 y Enfermeria Geriatrica,
Enfermeria Pediatrica y Enfermeria Familiar y Coitauia se le sumaron en el 2010-
2011. Sin embargo, la creaciéon de la categorieepimfial de enfermera especialista y
su vinculacién al puesto de trabajo, en lo quesatadad publica se refiere, depende de
cada una de los Servicios de Salud Autonémicosgt@respecto, su desarrollo no sélo
se prevé lento sino que, hasta el momento, hansidodesigual. Asi, en abril de 2014
la Direccion General de Ordenacion ProfesionalMieisterio de Sanidad propuso un
cronograma con los siguientes plazos maximos pagat@dos los Servicios de Salud
Autondmicos tuvieran creadas las categorias pamfaks de las distintas
especialidades: Enfermera de Salud Mental y Enferndel Trabajo en 2016;
Enfermera Geriatrica en 2018; Enfermera Pediaeica2019, Enfermera Familiar y
Comunitaria en 2021 y Enfermera de Cuidados MéQiginlirgicos en 2024.

Por el momento, con excepcion de las matronasgdacgalidad con una mayor
implantacion ha sido la de Salud Mental, pero quigira en este caso se han cumplido
las expectativas del Ministerio: en 2016 solo nudwdos diecisiete Servicios de Salud
Autonémicos han creado su correspondiente catepoofasiondl’. Habra que esperar
a sus respectivos plazos para comprobar si estel de especialidades se satisfacen las
expectativas del Ministerio de Sanidad o, como bheedido hasta el momento, la
creacion de plazas de enfermera especialista manse ritmo parsimonioso. En
cualquier caso, el dato objetivo es que mas deafies después de la entrada en vigor
del RD 450/2005 la uUnica especialidad con vinculacion a su puektotrabajo y
plenamente implantada en todo el territorio nadisigue siendo la de Matrona. Una
especialidad cuyo desarrollo, como hemos vistd, &stciado al mandato imperativo de

una directiva comunitaria europea.

8 En mayo de 2016, plazo previsto por el Ministali® Sanidad para que la categoria de
Enfermero Especialista en Salud Mental estuviegada en todo el territorio nacional, los Serviades
Salud Autondmicos en los que se ha creado la aategon los de Pais Vasco, Galicia, Cantabria, Murc
Valencia, Aragén, Canarias, Extremadura e Islas&ak.
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El retraso en la especialidad de Enfermeria de Cadds Médico Quirargicos.
Segun Hernandez Yafez, la comparacion de la @golae las especialidades
de 1987 y la de 2005 muestra un sustancial canginatlelo:

«La regulacion de 1987 asumia claramente la nexsbgi@xistencia de la enfermera de
cuidados generales y también la necesidad de esff@snespecializadas en areas muy
concretas y bien delimitadas del trabajo profedidda porcentaje indeterminado de
enfermeras se especializarian en las diferentess,apero la mayor parte de las
enfermeras de base hospitalaria que no trabajamada® areas maternoinfantil,
psiquiatrica y sociosanitaria, asi como casi toldas del primer nivel en puestos
asistenciales, permanecerian como enfermeras dadog generales. [...] Sin embargo,
la regulaciéon de 2005 asume una filosofia totalmeontraria y claramente inspirada
en las troncalidades de las especialidades médiwidentemente no se trata de exigir
una especialidad para entrar en el mercado labooaho sucede con la profesion
médica dentro de la Unién Europea, pero si de d#lsairun catalogo de especialidades
gue pudiera acoger potencialmente a todas las nesifas, sea cual sea su nivel
asistencial, su area de desempefio asistencigbwesto de trabajo» [Hernandez Yafiez,
2010: 57]

La clave de este potencial desarrollo generalizigltos puestos de enfermera
especialista al amparo de la regulacion de 200Bnseentra en la especialidad de
Cuidados Médico Quirargicos. A diferencia de las®seis especialidades, que cuentan
con un nicho laboral bastante claramente delimjtadida la indefinicion de la
denominacion Enfermeria de Cuidados Médico Quicogi esta especialidad «podria
acoger a todas las enfermeras de asistencia defmtaaque trabajen fuera de las otras
areas de especializacion contempladas especifitarerl decreto» [ibid.].

Un é&rea de especializacion tan amplia reclamarfaigidirse en areas de
capacitacion especifica mas concretas, tal comapeepropiaLOPS.De hecho, en el
proceso de negociacion que antecedioR&@l 450/2005 desde la Federacion de
Sociedades Cientificas de Enfermeria llegaron aqmerse 24 areas de capacitacion
diferentes dentro de una especialidad cuya denammariginal era la de Enfermeria

Clinica Avanzad&® [Curto, 2004]. Segun el director de la revisEmfermeria

8 Las areas de capacitacion propuestas fueron: gisatiinicos; Anestesia, reanimacion y
terapia del dolor; Cardiovascular; Cirugia vascuaridados a grandes quemados; Cuidados a lesisnado
medulares; Cuidados intensivos; Cuidados paliatiisporte; Digestiva; Educacion para la salud;
Endocrinologia; Holistica y naturista; Nefrologieurologia; Oncologia; Otorrinolaringologia y taeap
cérvico-facial; Pediatria (antes de que esta &ezpacitacion fuera propuesta como una espedadida
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Nefroldgica abordar un catadlogo potencialmente tan ampli@réas de capacitacion

implicaria reconocer que:

«La atencidén especializada absorbe cerca del 70%ndpleo de enfermeria en el

Sistema Nacional de Salud espafiol, y por tantsfoamar un sistema de enfermeras
generalistas (“enfermeras para todo”) en un sist@l@aenfermeras especialistas
acarrearia todo un cambio de cultura profesionaé qupondria ademas de

reconocimiento retributivo, estatus y un planteaaiebastante mas complejo para los
responsables de la gestion de recursos humanas despitales, consejerias de salud,
etc.» [Crespo, 2013: 5-6]

Nada mas entrar en vigor deD 450/2005¢l discurso hegemédnico entxéos
responsables de la gestion de recursos humanosseias de salud, etc.se
expresaba efsaceta Sanitariala revista de la Sociedad Espafiola de Salud &pli

Administracion Sanitaria, de la siguiente forma:

«Recientemente se aprobd la puesta en marcha deulsms especialidades de
enfermeria. [...] Este tipo de medidas se justificaando los costes de la segmentacién
y de la rigidez laboral se compensan con los beinsfide un trabajo mas cualificado.
[...] Nos preguntamos si las especialidades de eeféanienen mas de satisfaccion de
necesidades de calidad asistencial, o de satiéfacgi mejora de expectativas
profesionales. Sin duda, tendrd un coste para sténsa. [...] En este sentido,
manifestamos preocupacion por las especialidadesféemeria, es un nuevo factor de
riesgo de agravamiento de las rigideces y restnes del mercado de trabajo y

potencial fuente de ineficiencias» [Gonzélez Lop&arber, 2006: 107-109].

La creacibn de puestos de trabajo de enfermeraciedipta supone,
necesariamente, generar ciertos limites en lazatibn de la fuerza de trabajo
enfermera. Como hemos visto en los capitulos pegtted, en los centros sanitarios este
colectivo se estd empleando como factor producaitamente flexible, esto es,
exigiéndoles sekenfermeras para todoksta flexibilidad se expresa en las altas tasas
de eventualidad de su empleo y en la importaneei@n entre puestos de trabajo que
hemos analizado en anteriores capitulos. En estaafale emplear a las enfermeras
radica, probablemente, la lenta reaparicion qu@neseéniendo las especialidades

enfermeras desde que se aprobdBl 450/2005y, en especial, que la de Cuidados

si misma, tal como recogié finalmente BID 450/200% Perfusionista; Quirargica, Radiologia,
Traumatologia y ortopedia; Urgencias y emergencidsologia.
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Médico Quirdrgicos ni siquiera tenga aprobado sm ple formacion mas de una década

después de que dicha normativa entrara en vigor.

6.3. Algunas fronteras competenciales puestas en cuestio

En la dltima década, las especialidades y la pgpeEsén enfermera han entrado a
formar parte del debate en torno a la denominaderraeria de practica avanzada.

Segun el Consejo Internacional de Enfermeria:

«La enfermera de practica avanzada es una enfesspegialista que ha adquirido la
base de conocimiento de experto, las capacidadadageion de decisiones complejas
y las competencias clinicas necesarias para ai@mprofesional ampliado, cuyas
caracteristicas vienen dadas por el contexto 6a&d pn el que la enfermera esta
acreditada para ejercer. Como nivel de entradacmmnienda un titulo de nivel medio

universitario» [Consejo Internacional de EnfermegfaCarrera y Lazaro, 2011].

La etiqueta de enfermeria de practica avanzadaasaphcado a desarrollos
profesionales diferentes, cuyo nexo comun es qclaman formaciéon y experiencia
superiores a las de las enfermeras generalistasrgdo que suponen una forma hibrida
entre las tradicionales atribuciones médicas yrerdeas [Alarcon, 2011; Hernandez
Yanez, 2011; Appleby y Camacho-Bejarano, 2014; R@¥6]. Su figura paradigmatica
es lanurse practitionerque tiene su origen en Estados Unidos durante daddéde
1960. Ante una escasez de meédicos en zonas rudalede a estos no les resultaba
econdmicamente atractivo asentarse, algunas emnsnegperimentadas empezaron a
asumir funciones tradicionalmente médicas [Peaydeeels, 2002].

Se ha sefialado que «la idea de que en Esparfia exsstiigura a la que se la
puede considerar como enfermera de practica avanzadl no es compartida por
todos» [Carrera y Lazaro, 2011]. Sin embargo, cdramos visto, algunos de los
desarrollos recientes muestran que las fronteragpetnciales de las enfermeras se
encuentran en un periodo de reformulacion queesdamos a los argumentos Marina
Geli cuando era Consejera de Sanidad de la Gemaerdé Catalufia, apuntarian a un
futuro en el que, probablemente, se intensifiqueaelardenacion de sus funciones

asistenciales:

«Hemos tomado la decisiéon de dar el Grado y lagdtalidades a las enfermeras, pero
Jpara qué?, ¢para que sigan haciendo lo mismo @ quee adquieran nuevas

competencias? Eso vale mucho dinero» [Geli, eny&rra009: 276].
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La prescripciéon enfermera.

Durante la ultima década, la frontera competergu& ha ocupado uno de los
principales puntos de friccion entre enfermeraségicos ha sido la facultad de estas
tltimas para prescribir farmacos. Este debate ajgacen fuerza en la sanidad espafola
en 2005, cuando se anuncié una nueva legislacibre dos medicamentos. El afio
siguiente, con la intencién de presionar a quieledsan redactar y aprobar la futura ley,
el CGE [2006] realizé una encuesta con la que dethgsie en la practica diaria de la
enfermeria espafola habia 170 procesos cotidianios gue se prescribian mas de 200
farmacos. Sin embargo, en laey 29/2006 de garantias y uso racional de los
medicamentos y los productos sanitanmmsse abordd esta cuestion. Hubo que esperar
tres afios mas para que enlay 28/2009 que modifica la norma de 2006, la
prescripcion enfermera fuera objeto de regulacion.

La Ley 28/2009%umo a los poddlogos al restringido colectivo defgeionales
habilitados para recetar autbnomamente farmacosa@®umano sujetos a prescripcion
médica, en el que hasta entonces sélo se encomimaddicos y odontélogos. En el caso
de las enfermeras, la ley afirmé su competencia padicar, usar y autorizar la
dispensacion de productos sanitarios y de todosllagumedicamentos no sujetos a
prescripcion médica. En cuanto a estos ultimosptaa insté al Gobierno a establecer
una formula de acreditacion para que las enfernprrdieran prescribir algunos de ellos,
aplicando para ello protocolos acordados entrerganizaciones colegiales de médicos
y enfermeras.

Desde que se aprobd lay 28/200%asta que la prescripcion enfermera se ha
desarrollado en éRD 954/2015 por el que se regula la indicacion, ysautorizacion
de dispensacion de medicamentos y productos sarstde uso humano por parte de
los enfermerofian pasado seis affaslusto en medio de este periodo, en septiembre de
2012, la prensa recogio una noticia cuya reperouséulta ilustrativa de los términos
en los que se ha estado dirimiendo esta materido§pital San Juan de Alicante habia
expedientado a una enfermera por haber suminisfradacetamol intravenoso a un
paciente y suero salino con cloruro potasico a stroque ambos procedimientos
estuvieran previamente prescritos por su médicee Reque el médico del servicio

ratificd posteriormente dichas pautas y ningundodepacientes sufrié dafio alguno, el

8 La Junta de Andalucia no esper6 a que se regalastala nacional lo legislado enLiey
28/2009 En el mismo afio 2009 elaboré su profecreto 307/2009aplicable a la prestacién
farmacéutica de las enfermeras empleadas en ati®etwdaluz de Salud o en sus centros concertados.
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Tribunal Superior de Justicia de la Comunidad Vekema ratific6 como falta grave la
actuacion de la enfermera, ya que como profesioiealla enfermeria no estaba
habilitada para pautar autbnomamente una medicaterenfermera fue sancionada
con dos afos de inhabilitacion y, para justifieaséntencia, el Tribunal se apoy6 en el
Estatuto del personal Auxiliar sanitario tituladoAuxiliar de Clinica de la Seguridad
Socialde 1973. Esta norma califica a la enfermera comxdliaudel médico y sefiala
gue su funcién es cumplir las instrucciones quehalmente o por escrito, recibe de
este ultimo.

La noticia generd una ola de indignaciéon entresldgrmeras. En primer lugar,
por la fuerte sancién aplicada sobre una practdstinel en el dia a dia de los servicios
sanitarios. En segundo lugar, porque en la semeeiapelaba a una norma de 1973
que habia quedado derogada en 2003 pBstituto Marco del personal estatutario de
los servicios de saludrinalmente, porque en materia de prescripciomdaplogica,
pese al tiempo transcurrido, la legislacion apdrada modificado la posicién que las
enfermeras tenian en 1973. Asi se manifestarogspecto desde el blog enfermém

Comision Gestora

«Aunque desconocemos los porqués que provocarapddura del expediente, todo
nos hace pensar en una maniobra de la direcci@u despital buscando sancionar a
una “oveja descarriada”, mas sabiendo que no hdddlenuncia ni por usuarios ni por
facultativos. Sin embargo, esta desagradable #ituague inicialmente era algo local,
puede crear un conflicto interprofesional enornméetedo en cuenta lo desmesurado y
anacronico de la sentencia, maxime si lo denuna@adgue administré un antitérmico a
un paciente con fiebre sin la preceptiva orden cgdiodos sabemos como funciona la
sanidad y cédmo, en multitud de ocasiones, los emas tenemos que actuar
adelantdndonos a los acontecimientos, para evitanplicaciones, y administrar
tratamientos que no seran prescritos inmediataméitia sin temor a equivocarme,
que mas del 95% de los profesionales enfermeras ejercicio de su profesion han
suministrado tratamientos sin ninguna prescripcrque nunca han llegado a ser
prescritos, aun con la consabida orden verbal gulauesta orden escrita posterior.
Conociendo esta realidad y juzgados conla Ley &8l todos estos enfermeros
estariamos inhabilitados. Y me pregunto yo quiéfastonces el que soportaria a los
pacientes desorientados (sin haloperidol pautédbjiles (sin paracetamol pautado),
con dolor (sin ninguna analgesia prescrita), inssnfy asi un interminable etc.),
pacientes con requerimientos cada 15 minutos, yebespecialista de guardia no quiere

ni siquiera saber de ellos, y al que cuando leymag, te contesta “el paciente no es
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mio, que lo vea su médico mafana...” y que comchmat principio del turno te hace
el comentario “...esta noche ya sabes, manga aricliday que poner los pies en el
suelo y asumir la realidad sanitaria de hoy en yliesa es que la enfermeria decide,
asume responsabilidades, lo hace con conocimientadsa, analizando el diagndstico
y el tratamiento prescrito (hecho por el médico)administra ain sin prescripcion
previa algunos farmacos como parte de los cuidadésrmeros, con los suficientes
conocimientos, y lo hace por el paciente, por sua,lppara evitar sufrimientos y esperas
innecesarias, porque es la enfermeria la que w#i& gl paciente y no el prescriptor de

turno» [Carrion y Nufiez, 2012].

Este blog fue uno de los impulsores de una jormdprotesta bautizada como
The Cofia Day.La protesta consistio en vestirse con una cofia ocdas que
antiguamente usaban las enfermeras y llevar a wahdwelga de celo, exigiendo que
los médicos explicitasen verbalmente o por escui@quier tratamiento que tuvieran
que administrar las enfermeras. Se buscaba, déoesta, evidenciar que, en las cuatro
décadas que habian pasado desde 1973, la legislaciGe habia adecuado a una
enfermeria cuyo papel en los centros sanitariosdedel punto de vista de quienes
impulsaron la protesta, se ha visto tan sustaneiaten modificado que resulta
completamente inoperativo impedirle pautar ciertédrmacos que emplea
cotidianamente.

Cuando finalmente en 2015RD 450/201%a desarrollado laey 28/2009 ha
regulado la prescripcion enfermera, la situaciomaeristo solo en parte modificada.
Asi, las enfermeras han quedado habilitadas padicaip usar y autorizar
autbnomamente la dispensacion de medicamentosjetosa prescripcion meédica. En
cuanto a aquellos medicamentos que si la precsanmantiene como requisito
indispensable que las enfermeras sean previamergeitadas por el Ministerio de
Sanidad, pese a que en los planes de estudio deUasy antes de los DUE las
asignaturas sobre farmacologia han estado presdessle hace afios. El segundo
requisito para que las enfermeras puedan pautaatérs sujetos a prescripcion médica
es que, en el marco de la Comision PermanenterdeaEe del Consejo Interterritorial
del SNS, representantes de los médicos y las eafasnelaboren, para cada una de las
intervenciones, los correspondientes protocolosiigggclinicas. Se ha abierto asi una
via para que en todo el territorio nacional laganéras queden habilitadas para usar y
pautar autbnomamente ciertos medicamentos sujetggescripcion médica. Sin

embargo, a tenor del entramado de pasos previstola propia ley para elaborar los
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protocolos correspondientes, con toda seguridgogleso no va a ser inmediato. De
hecho, desde la enfermeria ya se ha sefialado guzeerdo es que los requisitos para
acreditar y validar una guia clinica son tan exaetes que suponen de facto un
obstaculo insalvable para que realmente una enfarmgeda indicar medicamentos

sujetos a prescripcion médica» [Antequera, 2015].

Una ampliacién de competencias negociada localmeadtamparo de la LOPS.

Como ya hemos analizado en el cuarto capitulo| eonepetitivo ecosistema de
las profesiones sanitarias espafolas, cada caleptiofesional suele mantener una
férrea defensa del catalogo competencial que Hatbente ha estado bajo su
responsabilidad. Es por ello por lo que, probabtegmesi las transformaciones del
campo formativo de las enfermeras se traducen mioa en su practica asistencial,
este proceso se vea atravesado (como, de hechestgasucediendo) por conflictos
interprofesionales a la hora de redefinir los mapaspetenciales de las distintas
profesiones implicadas en el sector de la salud.

También en el cuarto capitulo analizamos cénmod&Sestablece queen esta
ley no se ha pretendido determinar las competerdéagnas y otras profesiones de una
forma cerrada y concreta sino que establece lasbgsara que se produzcan estos
pactos entre profesiones€uando se observa la practica enfermera desdesowa
local, puede apreciarse que los pactos entre pookss que trastocan algunas de las
funciones desempefiadas por cada una de ellasersino cabe calificarlos como
habituales, tampoco puede sefialarse que sean afgitd. De hecho, asi lo
comprobabamos en el capitulo anterior cuando atesda como las enfermeras de un
hospital de Castilla y Ledn se hicieron cargo digig en el servicio de Urgencias.
Veamos ahora el proceso de negociacion acontecidm enospital madrileiio cuando
las matronas propusieron asumir la funcion de tlata hospitalaria a las mujeres

atendidas por ellas

“La planta esta cubierta 24 horas por enfermeragxjliares y nosotras [las matronas] pasamos
a ver a las mujeres a las que les hemos atendigartm nosotras. Es decir, partos normales los
atendemos nosotras y las vamos a ver hasta quanseevalta. Tuvimos la iniciativa de dar el
alta a estas mujeres, porque vienen de parto,n@r®samos nosotras, llevamos nosotras la
dilatacién, hacemos nosotras el parto, hacemosrem valoracion del puerperio. [...] Una vez
que dan a luz, las dos primeras horas de puerpst@m en el paritorio con nosotras y luego ya
pasan a planta. Nuestra iniciativa fue pasar avastas mujeres todos los dias y darles nosotras

el alta, puesto que todo el proceso inicial lodleamos nosotras. No veian un médico, no veian
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un especialista, un ginecélogo. Y nos parecia dbsque en el Gltimo momento tuviera que
llegar un ginecologo a darle un papel. [...] Nosotexsamos miedo a la resistencia que nos
pudiéramos encontrar por parte de los médicos, poegue de alguna manera estabamos
asumiendo una competencia que hasta ese momerttablan estado haciendo ellos. No
sabiamos si juridicamente la podiamos asumir, glegabinete juridico del hospital nos dijo que
era nuestra competencia. Desde el momento en gsetras la asumiamos nadie delegaba
ninguna funcidon en nosotras, sino que la estdbamsasniendo nosotras. [...] Dijeron que
teniamos via libre. Y nos daba miedo tanto la resfgupor parte de los médicos, a no querer
ceder ese espacio, y también nos daba miedo laestspde algunas comparfieras nuestras,
matronas, a no querer asumir esas competenciasa sesponsabilidad, que durante mucho
tiempo no hemos estado haciendo. Y nos encontramosjue quien nos frend los pies fue
enfermeria, enfermeria de planta. [...] Enfermeraeigdistas, pues porque decian que nosotras
alli no pintAbamos nada. Consideraban que nosestdbamos haciendo lo que ellas ya hacian.
[...] Estas enfermeras, y consiguientemente las iaved que trabajan 24 horas con ellas, se
negaron a que nosotras pasaramos por planta. Yealggaban es que para eso ya pasaba el
ginecdlogo y que para lo demas estaban ellas. Yidyuente este posicionamiento el jefe de
servicio se echo atras. [...] Los lazos que unianenfermeria de planta y los médicos tenian un
trato bastante mas estrecho con ellos del quesaumente pudiéramos tener nosotras. [...] Por la
relacidn que ellas tenian con ellos, enfermeriplaeata con ginecologia, pues ellas se quejaron y
el jefe de servicio se echo para atras y estaainiai pues se ha quedado un poco boicoteada.
[...] Ha quedado boicoteado pero nosotras seguimodoya la planta, que esto es algo que no
haciamos antes. Vamos a la planta a ver a las @sugetas que les hemos atendido el parto.
Bueno, antes lo haciamos de una forma un poco asipor iniciativa propia y ahora esta
bastante mas sistematizado: todos los dias, tedasdfianas pasa una matrona por la planta.
Otra cosa es que nuestro informe tenga validen, p@samos y no queremos dejar de pasar. O
sea, no hemos conseguido todo lo que queriamos, lEamos conseguido parte, con mucho
malestar y con mucha pelea. Y lo de la lucha yaekancio y el malestar y la pelea, de alguna
manera tanto roce con unos, con otros, como gerp@ne a ir a trabajar de una forma un poco
insegura. No sé, ti vas alli a trabajar y no sébegie te va a tocar. Y hay situaciones que te
hacen sentir miedo, como situaciones de una mujeregté... grave. En el embarazo y en el
parto se desarrollan una serie de patologias queetativamente graves y hay situaciones que te
hacen pasar miedo. Y no es lo mismo vivir estamsibnes en un equipo con el que te sientes
unida, reconfortada, que sabes que todos respandenequipo que sabes que cada uno va a
responder... O sea, yo en ningln momento pongo eivjla profesionalidad de cada uno de
nosotros, pero vas de otra manera” [Enfermera hamta en Enfermeria Obstétrico
Ginecoldgica (Matrona) del servicio de Ginecologi®bstetricia de un hospital publico de
gestion privada de la Comunidad de Madrid. 40 af@mtrato estatutario de interinidad.

Formada como DUE].

En Espafa, las matronas son las enfermeras esgtasiaton una trayectoria

mas asentada. Como hemos visto, dentro del cabeetiiste incluso cierta identidad
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profesional que toma distancia con la enfermerigegdista. En la cita anterior se
aprecia cOmo esta segmentacion dentro de la pdofesiede expresarse en los procesos
de reorganizacién asistencial, provocando que ksapropias enfermeras generalistas
las que limiten las aspiraciones de sus compaispesialistas.

Como hemos visto, en la profesion enfermera en fisspta figura de la
enfermera especialista esta viviendo una lentaareapn. Pese a las dudas que su
todavia incompleto proceso de implantacion plantééaamino ya recorrido desde la
aprobacion deRD 450/2005arece indicar que su destino, seguramente ndcexien
dificultades, sera diferente al del frustrado deecide 1987. Si esto es asi, no es en
absoluto descartable que, en los procesos de mazi@fi de los mapas competenciales
gue probablemente se produzcan, a los conflictterprofesionales se le sumen

tensiones en el interior de la profesion.
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A MODO DE CONCLUSION: RECAPITULACION Y CONSIDERACIO NES
FINALES.

En la primera parte de esta tesis propusimos uagnetacion de la sociologia de
las profesiones en la que éstas habian sido re¢ceimente estudiadas en contraposicion
con los asalariados ordinarios, con los que marimdunassutiles pero vitales
diferencias. Esasutiles pero vitalegliferencias se mostraban particularmente esquivas,
pero parecian orbitar en torno a utréada virtuosa definida como una forma
especialmente armonica de vincular un colectivdgsional con sus actividades y con
el servicio prestado.

La unidad de ese vinculo es precisamente en losquapoyan los diferentes
colectivos ocupacionales cuando reivindican seagag como profesionales que, por
medio de su trabajo, desempefian servicios que ennypla importante funcion social.
Se trata, sin embargo, de una reivindicacion quaehger constantemente reactualizada,
pues esa pretendida unidad se ve periédicamenteazanta por la competencia entre
profesiones, por las alteraciones que se sucedemasrformas de organizar y
desempeniar las tareas productivas, por los carehidss servicios ofertados desde los
centros productivos, etc. Era desde esta persped@sde donde propusimos que las
formas coyunturales que adopta la articulacioneelus profesionales sustrabajosy
susservicios mas que el punto de partida de la investigatiahria de tomarse como el
objeto a investigar.

En nuestro caso, hemos abordado esta cuestiéués tla una aproximacion a la
profesidon enfermera en Espafia. Una profesidon queedtado tradicionalmente
atravesada por su posicion de figura auxiliar dautoridad médica, asi como por las
jerarquias de género sobre las que esa relacida senstruido. Asi, todavia en 1975 se
publicaban textos formativos en los que se indical@s enfermeras queor lo que
respecta al ATS es claro que el médico es el supsarial que hay que obedecer por
motivos naturales y sobrenaturalegn el contexto de la creacion del titulo de DUE e
1977 y las intensas transformaciones aconteciddeseservicios de salud espafoles
durante la década de 1980, empezando por la estedsila cobertura sanitaria publica,
la enfermeria tratd de sortear esta forma de delinsu posicion en la division del
trabajo sanitario construyendo una separacion @bunakeentre los términosurar y

cuidary autodefiniendose como paofesion del cuidado
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Hemos interpretado esta separacion conceptual rigredo al concepto de
imaginario necesariode Acker. En el contexto estudiado, lo determingrdea la
profesion enfermera habria sido dotarse simbolictene&le un area competencial
definida como propia para, desde la relativa indateacion del contenido de sus
cuidados, desarrollar estrategias que incidieransendesarrollo y reconocimiento
profesional. Sin embargo, como consecuencia no adasalurante el proceso, la
asociacion de la enfermeria con un referente dédsefuertemente vinculado a
actividades domésticas tradicionalmente ejecutpdasnujeres contribuyo a reafirmar
una intensa identidad de género en la imagen geofasion. Algo que probablemente
expligue que, a dia de hoy, siga pudiéndose ohse™ao, incluso dentro de la
profesion, la enfermeria es representada mas comdouma de actuar con voluntad,
teson y entregada abnegacion que como una actipidéelsional con un alto grado de
complejidad y capacitacion técnica. Asi parece meslerse de lo afirmado por un
enfermero en uno de los muchos textos que, dulanitkima década, han abordado la

prescripcion enfermera:

«Prescribir resulta bastante facil, s6lo requietges mucha Medicina; sin embargo, la
formacién en Enfermeria, asi como la accion missm&dIDAR, son sin duda de una

complejidad y dificultad mucho mayor» [Martinez Rie2008].

El debate en torno a la prescripcion enfermera esgyrsin embargo, que la
posicién de la enfermeria y sus cuidados en eligeasa de las profesiones sanitarias
se ha visto ampliamente trastocada desde que dueadécada de 1980 las élites de la
profesion orientaron su desarrollo desde postuladoso el de quela atencion de
enfermeria debe dirigirse a cuidar y no a curariadlividuo» En aquellos afos el
énfasis en delimitar los términgsidar y curar como mutuamente excluyentes resulta
interpretable desde la pretension de transformas welaciones interprofesionales entre
meédicos y enfermeras marcadas por planteamientos cal de que«el médico
prescribe, dirige el plan; el ATS ejecuta lo manolgdmientras que a dia de hoy la
prescripcion enfermera manifiesta la apuesta depurfasion que ha ido consolidando
su autonomia técnica y cientifica. De hecho, astlquefrendado legalmente en 2003
cuando laLOPSincluyé a la enfermeria en el grupo de fasfesiones sanitarias
correspondiéndole«la direccion, evaluacion y prestacion de los cdios de
Enfermeria orientados a la promocion, mantenimignt@cuperacion de la salud, asi

como a la prevencién de enfermedades y discapagsdad

269



Observados no desde la contraposicion entwiidlar y el curar sino en tanto
gue actividades productivas bajo la responsabiliéadermera, los cuidados de
enfermeria distan a menudo de la imagen holistiea fjecuentemente proyectan
algunos discursos elaborados por la profesion. distancia que, segun Allen, podria
estar dificultando que las propias enfermeras aricer el lenguaje desde el que dar
cuenta de la realidad efectiva de sus cuidados lpsdeondiciones en las que han de

llevarlos a cabo:

«Parte del problema deriva claramente de la fadtacahgruencia entre el trabajo de
enfermera en la vida real y la mision ocupaciomaladprofesion, con su énfasis en las
relaciones terapéuticas emocionalmente intimas losnpacientes. No es solo que
produzca unas expectativas exageradas con respelctogque deben hacer, sino que
también impide a las enfermeras hacerse con ureadgmsonocimientos y un lenguaje

con el que expresar lo que realmente hacen» [A2@d4: 279].

Ese «énfasis en las relaciones terapéuticas emocionanéntimas con los
pacientesy que Hernandez Yanez califica como adina misticade la enfermeria
espafiola, no parece haber contribuido a que lamefeéa se desprenda de la fuerte
sombra que la profesion médica sigue proyectandwesel resto de profesiones
sanitarias. Asi lo vimos cuando analizamos el mmaato informativo de la superaciéon
del caso de ébola por la auxiliar de enfermeriectiaida en Espafia en octubre de 2014:
las Unicas caras visibles del equipo multidiscaalique habia atendido a Teresa
Romero fueron las de los médicos. Contrastamosneesodos formas diferentes de
afrontar esta invisibilidad por parte de la prddesi Con la campafiairame,
diferénciatevimos cémo la enfermeria situaba en el centro siédoos la necesidad de
humanizar la asistencia sanitaria. Un humanismo sjnpeembargo, se le presupone a la
enfermeria, lo que contribuye a mantener en unmegplano la dimension cientifico-
técnica de su actividad. Por su parte, con la campafermeria Visibleobservamos
como la profesidn expresaba su malestar por laiaasoén exclusiva de la profesion
médica con el campo de la curacion, reclamandeadnocimiento del papel de una
enfermeria que, por medio de su labor asistensrabgorofesion del cuidado, cuida y, a
través de sus cuidados, también cura.

La dimensién cientifico-técnica de la labor enfamnba sido analizada cuando
hemos prestado atencion a como los cuidados derestia se han ido construyendo a

partir de diversos modelos y teorias importadosto®s paises, pero también por medio
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de practicas de investigacién e innovacion asisenesarrolladas por la enfermeria
espafiola. Esta ha adaptado e incorporado asi practicas las diversas metodologias
desde las que la profesion desarrolla y sociatian,la participacion de enfermeras de
todo el mundo, sus conocimientos y procedimienids. este modo, la actividad
enfermera moldeada bajo la forma de ciencia (pgaper ejemplo en el protagonismo
actual de la denominada enfermeria basada en tereia) resulta traducible al
lenguaje de los resultados en salud, quedandogagagada al del resto de procesos
asistenciales ejecutados por otros profesionales.

Esta forma de producir el saber enfermero no Bélado edificando un cuerpo
doctrinal de conocimientos, sino que también habjlitado que la actividad enfermera
adquiera un alto grado de formalizacién que perst@rotocolizacion. Al analizar el
trabajo enfermero desde el punto de vista de l@@cas organizacionales en las que
se inserta, hemos observado como desde la décati@9fevienen acentuandose los
procesos de racionalizacién y estandarizacion dectizidad sanitaria. Esto obliga a
dejar de considerar las relaciones interprofesgmahtre médicos y enfermeras como el
eje principal en la delimitacién del trabajo deasstiltimas. De hecho, la practica
meédica actual es tan dependiente de las actuacignesmpetencias de otros
profesionales de la salud como éstos lo son dsulgas, ya que debe integrarse en una
organizaciéon del trabajo que cada vez depende n@masl participacion auténoma,
pues sus actuaciones se ven también sometidasctabalide la programacion, la
estandarizacion y la evaluacion. De este mod@veésrde la normalizacion en el campo
de la actividad sanitaria, los profesionales deradas por las organizaciones que
prestan servicios de salud se alejan de la figwh pofesional sublime para
aproximarse a la del trabajador taylorizado.

Esta dindmica no implica que el proceso esté oderann la misma intensidad,
al mismo ritmo ni de forma homogénea en todos o¥qs del ecosistema profesional
sanitario. Asi, en las organizaciones sanitariasel#ermeras estan siendo empleadas
como factor de produccion particularmente flexilla. intensificacion de su trabajo
fruto de los ajustes en las plantillas, la rotacémre unidades y el escaso peso y
desarrollo que han tenido las especialidades epfasndan muestra de ello. De este
modo, las cadencias de trabajo se han aceleratioidas por la puesta en marcha de
tratamientos que buscan disminuir el tiempo denestade los pacientes en los

hospitales, al tiempo que se han multiplicado &fsrencias a normas en torno a la
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calidad de los servicios, la informatizacion denfmrmacion sanitaria y la gestion de
las unidades.

Estas transformaciones han sido algunas de lasasiss organizacionales que,
desde la década de 1990 y con el aumento de ltsscemnitario, se han desarrollado a
través de las nuevas formas de gestiéon publica. €llas se han generalizado los
mecanismos de control de gastos, orientando logicee sanitarios hacia los
procedimientos con mejores indicadores en la r@acoste-eficiencia, al tiempo que se
desarrollaban distintas formulas de gestion privddala sanidad publica que han
situado al sector sanitario como un espacio edpssde favorable para la obtencion de
beneficios empresariales privados.

Hasta esa década de 1990, en Espafa la enferheers&&do una profesion
especialmente atractiva por requerir una formacaativamente corta y dar acceso a
un empleo con mucha estabilidad. Y si bien es@igue siempre ha habido un nivel de
desempleo estacional, ligado a los propios picosaldratacion en las épocas de
vacaciones y por la intensificacion de las enfeeded invernales, la empleabilidad de
las nuevas enfermeras egresadas era hasta enbastaste alta y, ademas, transcurrido
un tiempo relativamente corto solian acceder augstp de trabajo estatutario estable.
Con la generalizacion de las nuevas formas de Ggegiilblica, las politicas de
constriccion del gasto sanitario y la recientei€@Eonomica, la situacion a dia de hoy
es bien distinta. Asi, a diferencia de muchos paienuestro entorno, caracterizados
por una recurrente escasez de enfermeras en swaduoede trabajo, uno de los
principales rasgos del caso espafiol son las netalftas de desempleo enfermero, que
se conjugan con una tendencial eventualidad deleengxistente. Esto est4 provocando
que la vida laboral de las generaciones mas joves&s marcada por intermitentes
periodos de paro y ocupacion.

Ademas, como hemos podido observar a través deshslios de caso de la
unidad de hospitalizacion cardiaca y el servicioudgencias, en la realidad sanitaria
actual un namero creciente de ocupaciones sasithdavisto ampliadas el tipo y el
namero de tareas que potencialmente puede redligi&rs procesos resultan entendibles
atendiendo, por un lado, al aumento en el niveh&tivo que han vivido durante los
ultimos afios todas las categorias laborales gbaj#ma en el mundo de la salud vy, por
otro, a la creciente estandarizacion del trabajitazdo (favorecida por la utilizacion de
herramientas informaticas que permiten una codiiica creciente de los

procedimientos a seguir). Fruto de todo ello auarefds combinaciones posibles entre
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categorias profesionales y puestos de trabajo oidiies, propiciando igualmente
conflictos interprofesionales y dentro de las pasgrofesiones por delimitar el campo
competencial que corresponde a cada una de ellas.

Estos conflictos se encuadran en un marco leyislatjue parte de la
consustancial variabilidad de las actividades adag y de la imposibilidad de fijar
estrictamente los colectivos encargados de llevaaba unas u otras funciones. Como
vimos, laLOPSno determina las competencias concretas que lpregms a cada una
de las profesiones sanitarias, sino que se limigstablecer las bases para que se
produzcan pactos interprofesionales que puedatveeseventuales conflictos. Sefala,
igualmente, que el equipo es la unidad basicaathajw y que ésta se organiza de forma
uni o multiprofesional y jerarquizada, siendo ptesila delegacion de funciones. La
continuidad de los servicios sanitarios sin queoestaigan en un estancamiento
improductivo sélo es posible si se dota de cidexilfilidad a las formas de llevar a
cabo las tareas (o que permite transformarlanevar otras nuevas) y si se articula
algun tipo de maleabilidad en la organizacion dabdjo de los profesionales que se
encargan de unas u otras funciones. Situacionessqnefuente de desacuerdos,
confluencias y tensiones que se manifiestan emedifies planos del mundo sanitario.
La propia naturaleza variable del trabajo sanitgenera que los espacios de tension,
acuerdo y desacuerdo de las enfermeras se mulpljqno so6lo con los médicos, sino
también con otras categorias con las que comp#bajo, como las auxiliares de
enfermeria o los técnicos sanitarios, e incluscedat propias enfermeras.

Desde el punto de vista de la gestion, el ahoerdad competencias costosas
habria de constituir el eje de las dinamicas demgosicion de la articulacion entre los
distintos colectivos de profesionales y las funeomproductivas. Las palabras de un
director de servicios de enfermeria belga expresannitidez esta concepcion gestora

en su aplicacion a la organizacién del trabajotagai

«Debemos reflexionar en primer lugar en la ejequdi® tareas al nivel mas bajo posible.

Todas las tareas que puedan ser ejecutadas pdimpiedora o por una asistenta deben

ser ejecutadas por ellas. Todas las tareas queampuesiar a cargo de un auxiliar de

clinica, se las debemos encomendar. Y todas leasajue pueda hacer una enfermera
deben ser hechas por ella, y no por médicos, gunepagados mucho mas caros»

[Verwaest, 1993: 60].
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Sin embargo, esta busqueda de disminucién dedsi®s sanitarios asociando
cada funcion productiva a aquel colectivo de tradb@jes que, contando con las
competencias necesarias, esté ligado a un volumlenas menor, no encuentra su
materializacion de forma automatica en una realidadial en la que dichas
asignaciones son el resultado de convencionedagues profesionales, evaluaciones,
mediciones, experimentaciones, confrontacioneshaicy acuerdos diversos. La
preocupacion por el ahorro en el gasto sanitati@aueento del nivel formativo del
conjunto de los trabajadores de la salud y la engéeiprotocolizacion de muchas tareas
son factores que permiten explicar por qué hoytexis importante cuestionamiento de
los mapas competenciales tradicionales, pero ebougouie tomen las transformaciones
parece mantenerse abierto.

Por medio del analisis de los cuidados de enfeamaténdiendo al trabajo
asalariado que los conforma hemos podido congjawren el sector sanitario espafiol,
la asignaciéon de unos u otros profesionales a unafras tareas esta viviendo un
proceso de reformulacion, de tal forma que la feaecia con la que dichas asignaciones
son revisadas parece estar viendose acelerada @htitnos afos. Estas revisiones se
estan produciendo y experimentando desde espamilasvez mas amplios, variados y
descentralizados, lo que esta teniendo efectos valehies. Por un lado, esta
permitiendo la aparicion de novedosas formas eejezticio de la enfermeria y de
experimentacion en practicas enfermeras innovagdooaso hemos visto en el caso del
triagje 0 al analizar la apuesta de las matronasgsponsabilizarse del alta hospitalaria.
Por otro, como este Ultimo caso también ponia deifi@sto, las tensiones dentro del
propio colectivo enfermero estan acompafando @uase dan entre la enfermeria y las
profesiones con las que se relaciona.

Este proceso de reformulacion de los mapas compales esta teniendo
consecuencias, sin duda, ambivalentes: al igual ejudas marea blanca médicos,
enfermeras y auxiliares han ido de la mano en dafele unos intereses y valores
comunes, las disputas por areas de desarrollogiwotd esta generando tensiones, pero
también acuerdos, como algunos de los que a dimylse estan produciendo, dando
pie a servicios sanitarios en los que la partiépainterprofesional y la hibridacion
competencial ya estan haciéndose manifiestas. labilidad de unas u otras
orientaciones vendra en buena medida mediada pordstes, la productividad y los
resultados en salud que demuestre cada servi¢iopa® los diferentes profesionales

implicados. Como hemos visto, los procesos de jwadas profesionales y los
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resultados en salud obtenidos son evaluados a garis multiples mediciones que, de
forma disputada, se producen cotidianamente enistans sanitario que tiende a
invalidar todo acto clinico que no haya probadeficacia. Comparando las distintas
formas y los distintos tiempos implicados en laeggdn de unas funciones, la gestion
establece, no sin discordias y luchas, los tiempesios y los resultados que son
exigidos al conjunto de la institucion, a cada s&sw a cada trabajador, de tal forma
qgue hoy en dia los ritmos de trabajo tienden angifiearse (lo que, en no pocas
ocasiones, ha tenido repercusiones negativas Bmbpeocesos de trabajo y la salud de
los pacientes).

Sometidos a la evaluacién y a la medicién de sagesoy sus resultados en salud
e implementados en organizaciones con altos grdeldstensificacion del trabajo, en
muchas ocasiones los cuidados de enfermeria efewivte desarrollados distan
bastante del componente holistico y humanista qeelg leerse en muchos manuales
sobre modelos y procesos de atencion de enfernieximas, el analisis de los cuidados
de enfermeria en Espafia atendiendo empiricametrabalo asalariado desde el que se
despliegan muestra un alto grado de protocolizacista situacion es vivida por
algunas enfermeras como frustrante, por otras edifierencia y por otras como un
acicate para introducir mayores dosis de proximatadus relaciones con los pacientes.

Desde estos posicionamientos variados, la enfeaneyMdluciona en paralelo a
otras profesiones con las que establece, de formb@valente, relaciones conflictivas y
de cooperacion a la hora de delimitar sus competendna evolucion en la que el alto
contenido técnico del trabajo enfermero impide ffiear a esta profesion
exclusivamente como la pata relacional de la sdnjiaies alla de que otras ocupaciones,
incluidas algunas voces en la profesion médicapigirmse estén presentando a si
mismas como cuidadoras), desdibujando las frontenaéi® el curar y el cuidar que
construyo la élite universitaria a finales de laatia de 1970. Una distincion que, sin
embargo, sigue operando en el contexto salariatleque se desarrolla el trabajo
enfermero, que siendo parte de un trabajo globakleque coparticipan multiples
profesiones y trabajadores, se ejecuta a travdasdevaluaciones disputadas de sus
empleabilidades diferenciales. Una realidad sdlanada que la competencia entre los
trabajadores (y los grupos profesionales) por Isecewnn puestos de trabajo escasos con
los que obtener sus medios de vida explica, en gradida, la persistencia de la
distincidn curar/cuidar, a partir de la cual sestaryen referentes identitarios, desde los

que se procura delimitar las funciones que cormdpaejecutar a cada colectivo y a
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cada trabajador. Pues pese a que, como explicaithn Yafez, la asistencia sanitaria
sblo es entendible en su globalidad, la realiddariah desde la que se despliega no

puede presentarnosla mas que fragmentada:

«La enfermeria es parte del equipo asistencial,sél® como una de las patas
diferenciadas de la camilla, sino de verdad: lodazlos de enfermeria forman parte de la
atencién médica, de la misma manera que la atemo&tica es parte esencial de los
cuidados de los pacientes. Sin olvidar otras ingpbes aportaciones profesionales, por

supuesto» [Herndndez Yafiez, 2014i].

Asi, en los Uultimos afios los procesos de delimitacde los mapas
competenciales entre los profesionales de la samisigaiiola se han expresado con gran
ambivalencia: la defensa de intereses y objetiomsunes manifestados a través de la
marea blanca no ha impedido la virulencia integsiminal y dentro de las propias
profesiones a la hora de delimitar funciones, nesabilidades y orientaciones en la
politica sanitaria. Los espacios de colaboraciderpmofesional y la hibridacion de las
profesiones son cada vez mas una realidad quehstante, seguira viendose sometida
a las violencias constitutivas de la asignaciondanonal y estructuralmente inestable
entre puestos de trabajo y trabajadores desdeelaaydespliega, en nuestras sociedades

salariales, el cuidado (y cualquier otro trabajofesionalizado.
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