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RESUMEN

El objetivo del presente articulo es analizar las relaciones intersubjetivas entre las médicas
residentes y las enfermeras que se desempenan en la terapia neonatal de un hospital publico
de Buenos Aires. Se eligié un abordaje metodolégico cualitativo, mediante la realizacién
de entrevistas semiestructuradas. Entre los resultados mds sobresalientes se puede destacar
el cuestionamiento de enfermeria a las indicaciones médicas, que implica la defensa de su
autonomia ocupacional al poner en disputa los saberes médicos. En tanto y en cuanto los
saberes interdisciplinares no se pongan en comun en espacios grupales, es dificil que no se
produzcan obstdculos en las relaciones intersubjetivas que perjudiquen la produccién del
cuidado.

PALABRAS CLAVE: enfermerfa, residencia médica, Argentina, produccién del cuidado, rela-
ciones intersubjetivas.

QUESTIONING MEDICAL INDICATION WITH JUDGMENT AND RATIONALE: AN
ANALYSIS OF INTERSUBJECTIVE RELATIONSHIPS BETWEEN RESIDENT PHYSICIANS
AND NURSES

ABSTRACT

The aim of this article is to analyze the intersubjective relationships between medical residents
and nurses working in neonatal therapy in a public hospital in Buenos Aires. A qualitative
methodological approach was chosen, by means of semi-structured interviews. Among the
most outstanding results, we can highlight the nursing questioning of medical indications,
which implies the defense of their occupational autonomy by challenging medical knowledge.
Aslong as interdisciplinary knowledge is not effectively shared in group spaces, it is difficult
to avoid obstacles in intersubjective relationships that may harm the production of care.

Keyworps: Nursing, Medical Residency, Argentina, Production of care, Intersubjective
relationships.
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INTRODUCCION

Las organizaciones sanitarias tienen en la produccién del cuidado su objetivo
final. Mientras que los términos tratar, curar o controlar aluden a practicas limitadas
de aplicacién de tecnologia y procedimientos, hablar de cuidado implica rescatar al
acto de produccién de salud como una interaccidon que no se restringe meramente
a los saberes técnicos, sino que supone la construccién de proyectos terapéuticos en
el marco de un encuentro entre trabajadores/as y usuarios/as (Ayres Carvalho Mes-
quita, 2002). La dimensién cuidadora se encuentra presente en cualquier prictica
de salud, sin pertenecer a un recorte profesional especifico.

Podriamos decir que todos/as los/as trabajadores/as participan y contribu-
yen, desde diferentes logicas y saberes, al cuidado de los/as usuarios/as, a través de
la confluencia de sus procesos de trabajo (Merhy, 2006). Son las relaciones inter-
subjetivas entre los/as trabajadores/as las que ponen de manifiesto el modo en que
se vinculan estos diferentes procesos, interdependientes y organizados para alcan-
zar la produccién del cuidado.

Para Campos (2009) los/as trabajadores/as de la salud son producto del
sistema de relaciones en el que estdn sumergidos, siendo a la vez productores del
mismo. En este punto, la solucién al problema de la alienacién y falta de compro-
miso de los/as trabajadores/as de la salud es irresoluble si no se enfrenta el patrén
de subjetivacién que predomina en la prictica sanitaria; ya que esto impacta en las
relaciones intersubjetivas entre los diferentes grupos ocupacionales, y por ende en
la produccién del cuidado. Estos modos de subjetivacién imprimen determinados
valores y modos de actuar, lo que implica que, para analizar el proceso de trabajo
en salud, es necesario dilucidar cémo el/la trabajador/a (y también el usuario/a) se
constituyen como sujetos morales y politicos (Merhy, 2006).

En el presente articulo nos centraremos en las relaciones intersubjetivas entre
las médicas residentes y las enfermeras que se desempefian en la terapia neonatal de
un hospital publico del sur del conurbano bonaerense. Una de las formas en las que
se vinculan los procesos de trabajo de ambos grupos ocupacionales es a través de
las indicaciones que las primeras les transmiten a las segundas. Por un lado, estin
las indicaciones que se prescriben luego de finalizado el pase diario. El pase diario
es una instancia de deliberacién que sucede a la manana junto con la jefa o coordi-
nadora de sala y las médicas internas del dia, en donde las residentes informan del
estado del neonato y se toman las decisiones mds importantes para el tratamiento
de los mismos. Estas indicaciones son volcadas en el chasis de enfermeria, que es
la indicacién con la que se manejan las enfermeras sobre todo para la aplicacion de
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medicacién y la alimentacién del neonato. Por el otro hay indicaciones que pueden
surgir en cualquier momento de la jornada laboral'.

El objetivo del articulo es analizar las relaciones intersubjetivas entre las
médicas residentes y las enfermeras focalizando en la vinculacién que surge entre
ambos colectivos cuando las médicas residentes les transmiten indicaciones a las
enfermeras.

Los/as residentes y enfermeros/as se encuentran estrechamente ligados por
la interdependencia implicada en sus tareas; ya que ambos grupos, con sus funcio-
nes respectivas, hacen un seguimiento diario y cercano de la evolucién de los neo-
natos internados. De este modo las relaciones intersubjetivas entre ellos impactan
en el cotidiano de la produccién del cuidado. Creemos que indagar las relaciones
intersubjetivas entre residentes y enfermeros/as reviste de un especial interés. Un
estudio precedente ha encontrado una relacién de tensién entre ambos grupos pro-
fesionales, en donde de manera diaria el saber experimentado de la enfermeria suele
colisionar con el saber formalmente reconocido de los/as médicos/as residentes gene-
rando conflictos de poder. Este estudio da cuenta de la complejidad de los diversos
elementos que intervienen en la configuracién de dicho vinculo, a saber: destrato,
desconsideracién, indiferencia, disputa por el saber formal y la experiencia, tensién
por el resentimiento en el poder, temor a los errores, negacién de los mismos, falta
de reconocimiento a las soluciones frente a los errores, entre otras cuestiones (Ama-
ble et al., 2018).

Serd necesario a su vez, comprender los modos en que la prictica sanitaria
ha contribuido a la produccién subjetiva de cada grupo ocupacional, deteniéndo-
nos en sus procesos de socializacién profesional e institucional. Rovere (2003) sos-
tiene que no es posible comprender la profesién médica sin comprender las légicas
institucionales desplegadas en las organizaciones sanitarias, asi como tampoco sin
comprender los aspectos menos formalizados como las relaciones interpersonales,
los valores simbélicos y la cultura que se comparte en el hospital. En este sentido,
las residencias médicas pueden entenderse como un dispositivo mediante el cual
los recién egresados/as devienen en médicos/as a través de un proceso formativo de
socializacién profesional e institucional (Dursi y Millenaar, 2017). A su vez, como
expondremos en los resultados, podemos vincular el proceso de trabajo de las médi-
cas residentes bajo estudio con el concepto de autonomia responsable de Friedman
(1977), al sostener que su formacién como especialistas en neonatologia las insta
también a ser responsables no solo de cada paciente, sino también de controlar y
seguir de cerca el trabajo que realiza enfermeria. Por su parte, enfermeria, profesion
que ha ocupado histéricamente una posicién social subordinada en el sector salud
(Ramacciotti y Valobra, 2015), fue concebida desde la légica hospitalaria como un
trabajo de pura ejecucién donde las enfermeras lo que debian aprender era a saber

' Con indicacién o prescripcion nos referimos al término que describe los pasos a seguir
para recuperar la salud del paciente, puede implicar una prueba diagndstica, un procedimiento médico
o un determinado medicamento.
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aplicar con exactitud las indicaciones del médico (Martin, 2015). Si bien sus com-
petencias han ido amplidndose por el proceso de profesionalizacién que atravesd
dicha ocupacién, tal como sefiala Aspiazu (2017, p. 29), «dicho proceso no es atin
suficiente para revertir las tendencias de la falta de personal ni la necesidad de una
mayor valorizacién de la ocupacién en términos salariales y laborales».

El articulo estd organizado de la siguiente manera: primero, detallaremos el
abordaje metodoldgico utilizado, mediante la realizacién de entrevistas semiestruc-
turadas a las médicas residentes y enfermeras que trabajan en la terapia neonatal de
un hospital pablico en Buenos Aires, tanto en el turno de mafnana como en el de
tarde. En segundo lugar, describiremos la socializacién profesional e institucional
de ambos grupos ocupacionales. Para el personal de enfermeria, comprenderemos
la asociacién temprana de la enfermeria con el trabajo de mujeres, vinculdndolo a
conocimientos naturales no calificados. Ademds, exploraremos cémo el proceso de
profesionalizacién y bisqueda de legitimidad y autonomia se construyé en tension
con la profesion médica (Martin, 2015). En el caso de las médicas residentes, com-
prenderemos a la residencia como un dispositivo de formacién a través del cual los/
as residentes devienen médicos, con el verticalismo y la sensacion de tener que estar
permanentemente disponibles como rasgos prototipicos de la formacién y cultura
hospitalaria (Dursi y Millenaar, 2017).

Pasando a la exposicién de los resultados, después de describir el funciona-
miento del servicio, profundizaremos en las caracteristicas del vinculo que surge
entre médicas residentes y enfermeras a través de las indicaciones transmitidas por
las primeras. Pondremos énfasis en la division de la tarea, con las médicas encargadas
de la concepcién y las enfermeras de la ejecucion. Evidenciaremos cémo la realiza-
cién de la tarea de enfermera, por los canales y flujos de informacidn del servicio de
neonatologia, es vital para la toma de decisiones que realizan las médicas. A partir
de este punto, sostenemos que, a pesar de ser responsables de la ejecucion, las enfer-
meras cuestionan las indicaciones médicas, poniendo su criterio y fundamento en
disputa, y desafiando los saberes médicos. Esto las construye subjetivamente como
enfermeras comprometidas, especialmente al poner su formacién y experiencia,
ligadas a la observacién y el manejo manual, como habilidades que construyen su
expertise como enfermeras especialistas en neonatologia.

Frente a esta resistencia daremos cuenta de la respuesta de las médicas resi-
dentes: o bien comprenden que las enfermeras se involucren y en este sentido hacen
hincapié en la importancia de explicarles por qué se toman determinadas decisiones,
lo cual termina reconstruyendo el sentido colectivo del trabajo; o bien sostienen que
pese a que las enfermeras cuestionen su tarea es aplicar la indicacién. Respecto a
este tltimo punto, sostenemos que la autonomia responsable que insta a las médicas
residentes a responsabilizarse de la tarea que realiza enfermerfa dificulta la posibili-
dad de que las mismas consideren la relevancia del aporte que realiza enfermeria a la
produccién del cuidado. Por tltimo, en las reflexiones finales haremos hincapié en
la importancia de que existan espacios de didlogo interdisciplinares, en donde todos
los grupos ocupacionales puedan participar con sus saberes en la toma de decisiones
inherentes a la produccién del cuidado.



ABORDAJE METODOLOGICO

El disenio metodolégico se orienté a un estudio de caso con finalidad des-
criptiva explicativa, con un abordaje de tipo cualitativo. El trabajo de campo se
realizé entre julio y agosto del 2021. La poblacién de estudio son las médicas resi-
dentes (que realizan una jornada diaria de 8 horas a 17 horas) y las enfermeras del
turno mafnana (6 horas a 12 horas) y tarde (12 horas a 18 horas) que desempenan
sus tareas en el drea de terapia del servicio de neonatologia de un hospital pablico
del sur del conurbano bonaerense. La decisién de seleccionar estos dos turnos de
enfermeria se debe a que son los que mds tiempo comparten su jornada laboral
con las médicas residentes. Respondieron las entrevistas la totalidad de las médicas
residentes que se encontraban haciendo su rotacién en la terapia neonatal, siete (7)
médicas residentes. Respecto al personal de enfermeria, de acuerdo a lo informado
por su coordinadora, se encontraban trabajando 6 enfermeras en el turno manana
y 6 en el turno tarde. Debido a la predisposicién a responder la entrevista se pudo
entrevistar a 4 de cada turno, es decir, 8 enfermeras en total.

Dado que se trata de una actividad altamente feminizada, en Argentina, las
mujeres constituyen el 70 por ciento del empleo en el sector de la salud (East, Lau-
rence y Lopez Mourelo, 2020), nos referiremos a ambos grupos ocupacionales en
femenino (las residentes, las enfermeras), sin desconocer que también se encuentran
compuestos por varones. Por otro lado, lo haremos también para cuidar la identi-
dad de los pocos trabajadores hombres, ya que si nos referimos a ellos en masculino
serfan fécilmente identificables y perderiamos el anonimato que corresponde legal
y éticamente. En las transcripciones de los extractos de las entrevistas que utilizare-
mos en el andlisis cambiaremos los nombres de los/as trabajadores/as mencionados/
as utilizando nombres de fantasia para resguardar su identidad.

El hospital fue seleccionado por ser un hospital interzonal caracterizado como
de segundo nivel de atencién por su nivel de complejidad y con una alta demanda
por parte de la poblacién. La decisién de enfocarse en el servicio de Neonatologia
fue una sugerencia de uno de los informantes claves, sustentada en la complejidad
que presentaba dicho servicio.

Para abordar el problema de investigacién elegimos una metodologia cuali-
tativa a través de la realizacién de entrevistas. La investigacion cualitativa «se enfoca
a comprender y profundizar los fenémenos, explordndolos desde la perspectiva de
los participantes en un ambiente natural y en relacion con el contexto» (Herndndez
Sampieri, Ferndndez Collado y Baptista, 2008, p. 364). La técnica escogida por ser
considerada la mds adecuada de acuerdo a los objetivos planteados fue la entrevista
semiestructurada®. Consideramos que la entrevista es una herramienta metodols-
gica que permite rescatar la experiencia cotidiana de los actores a partir de su propio

2 En el anexo se presenta el cuestionario gufa que se utilizé para la investigacion. Este
articulo forma parte de una investigacién mds abarcativa, razén por la cual la guia de preguntas no
corresponde solamente a los objetivos que guian el presente articulo, sino a toda la investigacién.
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relato (Herndndez Sampieri, Ferndndez Collado y Baptista, 2008). Si bien hubiera
sido deseable también acompanar la investigacién con la herramienta metodols-
gica de la observacién participante, la segunda ola del covid-19 que se produjo en
la Argentina en abril del 2021 y la incertidumbre permanente respecto a las posi-
bles aperturas y cierres hicieron que se priorizara la herramienta metodolégica de la
entrevista, ya que permitiria realizar entrevistas en forma remota.

Todas las entrevistadas eligieron que la entrevista se realizara en forma pre-
sencial, en el mismo lugar de su trabajo, en los momentos y espacios en los que pudie-
ron hacerse un tiempo para responder. Esto implicé que muchas veces se coordinaran
con sus compafieras de trabajo para que las suplan o las llamaran en caso de que
tuvieran que realizar alguna tarea de la jornada laboral. En algunos casos, debido a
la necesidad de realizar alguna tarea que no podia ser hecha por otra trabajadora, o
en casos de imprevistos u urgencias que requirieron la intervencién de las médicas
residentes y/o enfermeras, la entrevista tuvo que ser suspendida y retomada en un
préximo encuentro. Las entrevistas duraron en promedio 1 hora y media, siendo la
que menos duré 1 hora y la que mds duré 2 horas. Esto dependié de la predisposi-
cién y el relato de las trabajadoras.

Al comienzo de cada entrevista se entregé un Formulario de Consentimiento
Informado, en donde se informé a las participantes sobre lo siguiente: la investigacién
atiende a los Lineamientos para el Comportamiento Etico en las Ciencias Sociales y
Humanidades del Comité de Etica de CONICET, y se orienta mediante la Gufa de
Buenas Précticas Clinicas de Investigacién en Salud Humana (Resoluc1on Minis-
terio de Salud n.° 1480/2011). Ademds, el estudio respeta los Principios Eticos para
la Investigacién con Seres Humanos estipulados por la Declaracién de Helsinki y
la Ley 11044 de Investigaciones Cientificas en Seres Humanos del Ministerio de
Salud de la Provincia de Buenos Aires y su Decreto Reglamentario, y la Ley 25316
de Proteccién de Datos Personales.

LA SOCIALIZACION PROFESIONAL E INSTITUCIONAL EN AMBOS
GRUPOS OCUPACIONALES

LA PROFESIONALIZACION DE ENFERMER{A EN CONFLICTO CON LA PROFESION
MEDICA

En los tltimos afios diferentes autoras en nuestro pais han puesto la mirada
en el trabajo de cuidado de enfermeria. Desde diferentes enfoques tedrico-concep-
tuales, como la economia del cuidado, los riesgos psicosociales del trabajo o la psico-
dindmica del trabajo; se han abordado la precariedad de las condiciones de empleo
de la enfermeria (Micha, 2015; Aspiazu, 2017), la falta de reconocimiento de sus
labores (Malleville y Beliera, 2020), la asociacién del trabajo de enfermeria con habi-
lidades y saberes supuestamente naturales en las mujeres (Pereyra y Micha, 2016),
o las situaciones de violencia laboral (Wlosko y Ros, 2019).



Uno de los consensos generales de la comunidad cientifica acerca del trabajo
de enfermeria pone el acento en el complejo proceso de profesionalizacién por el
que ha pasado dicha ocupacién, que sigue hasta nuestros dias. Para el presente arti-
culo es importante rescatar que la profesionalizacion de enfermeria se fue constru-
yendo de manera conflictiva con la profesién médica (Ramacciotti y Valobra, 2015).

Siguiendo a Martin (2015), la enfermeria ejercida por mujeres fue una aso-
ciacién temprana, con el surgimiento mismo dela profesién, e histéricamente natu-
ralizada. Esta asociacién permitié la exclusion de los varones de esta actividad y la
casi absoluta feminizacién de la tarea. Esta divisién se trasladé al campo sanitario
de manera que los/as médicos/as se manejaban en el campo cientifico, y las enfer-
meras en cambio en el empirico. Desde la cuestidn practica, la enfermeria parecia
mis ligada al conocimiento natural que las mujeres tenian sobre las tareas domés-
ticas que a una tarea basada en procedimientos, conocimientos y técnicas que era
necesario aprender. De esta manera el rol reservado para las enfermeras en un pri-
mer momento estuvo ligado a cuidados que no requerian calificacién (Ramacciotti
y Valobra, 2015).

A principios del siglo xx, la enfermeria se empezé a dictar en hospitales
escuelas, con el sistema de hogar escuela. Si bien los/as médicos/as recibieron bien
la posibilidad de disponer de estudiantes enfermeras sin mayores costes econémicos
durante las 24 horas del dia, muy pronto empezaron a reconocer conflictos latentes
y de competencias entre la prictica médica y la de enfermeria. De acuerdo a la inda-
gacién histérica’ realizada por Martin (2015), el director del Instituto de Medicina
Experimental, Angel Roffo, llamé en este sentido a promover la separacién de las
esferas de intervencion y afirmé que no habia que formar eruditas, ya que cuando
la enfermera sabe mds de lo que necesita, es un peligro pues ya tiende a invadir el
terreno del médico. A su vez sefialaba que las enfermeras lo que debian aprender
bien era a saber aplicar con exactitud las indicaciones del médico.

Tomando lo dicho anteriormente, es posible elucidar cémo la profesiona-
lizacién de la enfermeria y la basqueda de la legitimidad y autonomia de su propio
campo de conocimiento y ejercicio se fue construyendo de manera conflictiva con
la profesién médica, entendiendo las relaciones desiguales de poder en la relacién
entre ambas profesiones. Tal como senalan Ramacciotti y Valobra (2015), dentro
de la sociologia de las profesiones permanece la discusion respecto a si la enfermeria
es una profesién auténoma o debe catalogarse como una ocupacién «paramédican.
Dentro de esta tltima postura, si bien reconocian la importancia de las enfermeras
para asistir a la préctica médica, no habia mucha claridad sobre cémo ceder respon-
sabilidades y atribuciones sin perder el terreno propio de la prictica médica.

LA RESIDENCIA COMO DISPOSITIVO DE PROFESIONALIZACION INSTITUCIONAL

Si bien, como indica la Ley de Educacién Superior, el titulo de grado de
médico/a habilita el ejercicio de la profesién para cualquiera de sus especialidades,
muchos/as egresados/as eligen continuar su formacién a través de posgrados, siendo
la residencia la modalidad mds elegida, con una duracién de entre 2 y 5 afios. Segiin
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el registro de profesionales del Ministerio de Salud de la Nacién (MINSAL), de 2440
médicos/as que certificaron su especialidad entre 2009 y 2013, el 60% lo hicieron
acreditando haber realizado una residencia (Dure y Dursi, 2015).

La residencia es un sistema de formacién de posgrado para profesionales del
drea de la salud, que se caracteriza por ofrecer oportunidades de préctica intensiva
y supervisada en dmbitos asistenciales. Al finalizar las residencias, los/as médicos/as
adquieren el titulo de especialista. De acuerdo a la distribucién etaria y por sexo se
puede corroborar la tendencia a la feminizacién de las profesiones de salud, ya que
la mayoria de los/as jovenes que realizan la residencia en salud son mujeres entre 24
y 33 afos. Segtn datos del 2014, el 72% de los/as residentes con financiamiento
nacional son mujeres y la edad media es de 29,3 afios, siendo superior en el caso de
los hombres (30,08 anos) (OPS/OMS, 2015).

Como mencionamos en la introduccidn, las residencias pueden compren-
derse como un dispositivo de profesionalizacién institucional; entre los rasgos dis-
tintivos de esta socializacién podemos mencionar el verticalismo, ligado al lenguaje
militar, al castigo como fantasma permanente, y la sensacién de tener que estar
constantemente disponibles (Dursi y Millenaar, 2017). Los/as residentes de los pri-
meros anos son los que cargan con mds tareas, bajo la premisa de que es necesario
que adquieran experiencia para afrontar ciertos esfuerzos o responsabilidades. En
un estudio llevado a cabo por Dursi y Millenaar (2017) a médicos/as residentes de
la provincia de Buenos Aires, los/as propios/as residentes han expresado disconfor-
midad con el sistema jerdrquico y sus consecuencias: sobrecarga de trabajo en los/as
residentes de los primeros afos, falta de libertad para discutir las decisiones de un
superior, generando un dmbito que favorece el maltrato, el sefialamiento del error y
la falta de reconocimiento a los aportes que ellos/as realizan.

CUESTIONANDO LA INDICACION

De acuerdo a lo relatado por la jefa del drea, el servicio de neonatologia
del Hospital se encarga de recepcionar y tratar a los recién nacidos, tanto los sanos
como aquellos que se encuentren en estado de riesgo. El servicio se encuentra divi-
dido en tres sectores: sala de partos, internacién conjunta y terapia neonatal, esta
tultima se encuentra a su vez dividida en bajo riesgo y unidad de cuidados intensi-
vos o alto riesgo. En el presente articulo nos enfocaremos en la terapia. En lo que
refiere al personal, el servicio de neonatologia cuenta con una jefa de drea o servi-
cio, una coordinadora de sala, médicas de planta y médicas internas, un equipo de
residentes con su respectiva jefa y su instructora y un equipo de enfermeras con su
respectiva coordinadora. Las médicas residentes son residentes de primero a quinto
afo y se dividen en el sector de terapia neonatal, donde se encuentran la mayoria,
y en el sector de internacion conjunta, donde hay de 2 a 4 residentes. Las médicas
residentes tienen a cargo pacientes especificos, cuya distribucién y organizacién
coordinan entre ellas. Por su parte, la tarea de la enfermeria es el cuidado y la asis-
tencia del recién nacido, sea critico o no. La enfermeria tiene que brindar higiene,
confort, cuidar el neurodesarollo, administrar la medicacién, anotar todo lo que



se hace y estar atenta a las necesidades del recién nacido y la familia. La coordina-
dora de enfermeria es la que organiza el trabajo diario del dia y divide la cantidad
de pacientes entre las enfermeras de cada turno.

Una de las formas en las que se vinculan el proceso de trabajo de las médicas
residentes y las enfermeras es a través de las indicaciones que las primeras les trans-
miten a las segundas. Por una parte, se encuentran las indicaciones que se prescri-
ben cuando finaliza el pase diario, que se vuelcan en el chasis y las enfermeras se
manejan con ellas durante toda su jornada. Por otra parte, hay otras indicaciones
que pueden surgir en cualquier momento de la jornada laboral. Vedmoslo de acuerdo
a lo que relatan las enfermeras y las médicas residentes:

Ellos mismos te dicen. O, por ¢jemplo: «ahora lo van a revisar», le encuentran algo:
«;de quién es este paciente?», «de fulano de tal», <bueno, mird, hay que hacerle una
extraccién o lo que sea», o: «se suspende esto, ponele esto», cosas asi (enfermera
turno tarde).

Por ejemplo, les solicitamos que nos saquen algtin laboratorio para poder tomar
alguna conducta, si hay que rotar de antibidtico, o si hay que suspender, o tomar
alguna otra conducta, también (médica residente).

Una de las tareas de enfermeria consiste en aplicar dichas indicaciones,
las mismas pueden referirse a una extraccién de sangre o muestra de orina para
un pedido de laboratorio, al plan alimentario, y a las medicaciones. La organiza-
cién del trabajo del servicio de neonatologia en lo que refiere a este aspecto divide
la tarea de concepcién por un lado y la de ejecucion por el otro. Mientras que en la
primera participan tanto las médicas residentes como las internas junto con la jefa
y la coordinadora del servicio, a través del pase diario como principal instancia de
deliberacién y toma de decisiones, la tarea de ejecucién queda a cargo del personal
de enfermeria.

Esto lo que genera es que las médicas residentes dependan del trabajo que
realiza enfermeria, por el lugar que ocupan las enfermeras en la cadena de trans-
misién de la informacién (Crozier y Friedberg, 1990). Las médicas residentes son
conscientes de que para realizar su trabajo dependen de que enfermeria realice su
tarea o lo que ellas les solicitan:

Y, aveces depende, por ejemplo, si una les solicité un laboratorio, por lo general ellos
son los que aplican la percutdnea, que es una via central, eso lo aplica enfermeria,
no lo aplica el médico. Ahi dependemos de ellos para que ellos puedan administrar
la medicina que el médico le indicé (médica residente).

Ellos hacen un control de signos vitales y todo que lo anotan en un chasis, nosotros
después miramos esos chasis, o sea que dependo del control que hagan ellos. Si
ellos no me anotaron el dia anterior, por ejemplo, cudnto pis hizo el chico, (...) y
yo ahi ya no puedo hacerles los cdlculos a los chicos, en definitiva, si dependemos
del laburo que hacen ellos (médica residente).
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A través de estos relatos es posible ver cémo la realizacién de la tarea de
enfermeria es vital para la toma de decisiones respecto al tratamiento del paciente.
Lo que puede evidenciarse también es que las médicas residentes esperan que el
personal de enfermeria ejecute su tarea. De acuerdo a lo que dice la entrevistada en
el ultimo fragmento, la imposibilidad de seguir la evolucién del paciente puede ser
consecuencia de una indicacién mal aplicada, poniendo de manifiesto cierta con-
cepci6én simplista del trabajo de enfermeria como pura ejecucién. La psicodind-
mica del trabajo refuta la divisién entre trabajo de concepcidn y ejecucién tal como
lo concibié la organizacién cientifica del trabajo, de la mano de Taylor. Para esta
corriente todo trabajo es de concepcidn; el trabajo es por definicién humano, ya
que se convoca ahi donde el orden tecnolégico-maquinal es insuficiente (Dejours,
1998). En esta manera que tiene el servicio de neonatologia de concebir la organi-
zacién y divisién de tareas, las enfermeras se ven restringidas en la posibilidad de
tomar decisiones sobre su propio trabajo.

Tal como relata una enfermera entrevistada, si bien las mismas pueden for-
marse como especialistas en neonatologia, esto no implica un reconocimiento de
esa formacion por parte del servicio:

Estd la residencia en «neo» que la puede hacer un enfermero con un médico, que
la podés hacer en el Hospital Garrahan, hacés una residencia y estds a la par del
médico porque aprendés lo mismo. Pero lo que pasa es que a un enfermero no se
le va a pagar lo que le pagan al médico, entonces no tiene mucho sentido. Si vos
lo hacés por tu conocimiento, porque a vos te hace bien, estd bueno, porque vos
querés saber, pero después no te lo valoran entonces a veces esas cosas te bajan un
poco (enfermera turno tarde).

Si bien, como veremos a continuacidn, el personal de enfermeria resiste y
utiliza su autonomia para salirse de este rol pasivo, que ademds es mds ilusorio que
real (ya que toda tarea por mds simple que sea nunca es de pura ejecucién), esta
forma de concebir el trabajo trae consecuencias en las relaciones intersubjetivas entre
médicas residentes y enfermeras.

A contramano de la pura ejecucidn, las enfermeras resisten las indicacio-
nes médicas de diferentes formas. A fines précticos y analiticos podemos distinguir
dos formas en que cuestionan las indicaciones que reciben por parte de las médicas
residentes y rehdsan hacer la tarea: a través de la elaboracién de un criterio y fun-
damento propio, y a través del desinterés y la voluntad discrecional. En el presente
articulo nos detendremos en la primera de estas formas.

CUESTIONANDO CON CRITERIO Y FUNDAMENTO

Las enfermeras pueden cuestionar la decisién de la médica residente y rehu-
sar hacer la tarea, contraponiendo su propio criterio o fundamento. Antes de aden-
trarnos en las caracteristicas que tiene este tipo de cuestionamiento, es necesario
dar cuenta de la percepcidn que tiene el personal de enfermeria respecto a la forma-



cién de las médicas residentes, porque lo que se pone en juego, en definitiva, es una
disputa en torno a los saberes. Las enfermeras sostienen que las médicas residen-
tes se encuentran en formacidn, y al afirmar esto realizan una distincién entre su
experiencia y el conocimiento incipiente de las médicas residentes. Veamos algunos
relatos de las entrevistadas:

Se estdn formando acd. Ellos pasan en rotaciones cada tanto, llegan acd ala «neo» y
se tienen que formar acd y no estdn capacitados todavia (enfermera turno mafana).

Ellos estdn aprendiendo todo el tiempo. Los hacen con los residentes superiores, la
médica de guardia no, medio como que lo hace el superior, hay de primero, segundo,
tercero. Y aprenden a medida que van haciendo las cosas (enfermera turno tarde).

De esta manera el personal de enfermeria, a través del cuestionamiento a
las decisiones a ser ejecutadas, disputa los saberes médicos haciendo valer su propio
saber, en donde se destaca su formacién especializada en el servicio de neonatologia,
sus anos de experiencia y la valoracién clinica del neonato a través de la observacion.
Veamos el relato de algunas de las enfermeras entrevistadas:

Por ejemplo, si yo veo que el bebé no quiere estar boca abajo, por mds que venga
la médica, le decis: «mir4, lo puse recién», y fundamentds el por qué. Si viene la
médica y dice: «quiero que esté boca abajo», «no, mir4, lo puse hace veinte minutos,
no le gusté» y la médica te hace caso, entonces eso para mi es una decisién auté-
noma (enfermera turno mafana).

Depende todo siempre del bebé, si sufrié pinchazos, pasé por muchos procedi-
mientos en pocas horas, que son seis horas y tocar seis horas a un bebé es muchi-
simo, entonces decimos: «El antibiético quedard para el siguiente turno», y asi
(enfermera turno tarde).

O, un paciente que no estd en condiciones, puedo poner una percutdnea, viene
la médica y me dice: «a este paciente hay que ponerle una percutdnea, el paciente
estd inestable», yo me niego, no lo voy a poner. Se fundamenta por qué no hacerlo
(enfermera turno tarde).

Segun el relato de las enfermeras, rehusar hacer la tarea que se le solicita o
cuestionar una decisién tiene que ver con poner en juego su propio criterio y defen-
derlo en base a su formacién y experiencia. Si bien la mitad de las enfermeras entre-
vistadas tienen mds de diez anos de antigiiedad en la neonatologia, y por lo tanto
cuentan con formacién y experiencia, de acuerdo a lo relatado por las mismas cuando
tienen alguna duda con algtin procedimiento le consultan a la coordinadora, que es
la enfermera con mds experiencia. A contramano de la pura ejecucién, la resisten-
cia que oponen las construye subjetivamente como trabajadoras que se involucran
y comprometen en la evolucién del paciente, a través de la elaboracién de un crite-
rio propio que es de ellas como profesionales enfermeras, diferencidndose del saber
médico, que tiene otros criterios.
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Digamos, vos hacés una valoracién del chico, si estd para bafiarse o no. Si no hay
bebés que no se banan desde que nacen. Si estd con oxigeno no lo puedo llevar a
lavar. Nosotros los llevamos a la bachita para bafarlos. O sea, uno ve. (...) tengo ojo
clinico para ver si al bebé puedo sacarlo de la incubadora (enfermera turno mafana).

Las de confort, con la madre, hasta el canguro, que le decimos nosotros, que es el
apego que tiene el con la madre, eso también lo consideramos nosotros siempre y
cuando, por ejemplo, entra un bebé que estd estable pero tiene baja temperatura,
entonces le digo a la mami: «a ver, tom4 la temperatura y si tiene 35.8, es bajo ya»,
y si viene la médica y te dice: «no, porque este bebé tiene que hacer apego», vos le
decis: «no, mird, el bebé estd con 35.8, la mamd no lo puede alzar ahora» (enfer-
mera turno mafana).

En los relatos es posible evidenciar cémo la formacién del personal de enfer-
merifa se encuentra intimamente ligada a la habilidad manual y a la observacién.
El trabajo de enfermeria supone pasar una gran parte de la jornada laboral al lado
de los neonatos, trabajando de manera continua sobre el paciente en comparacién
con las médicas residentes, que lo revisan y observan solo una vez por dia; es por
ello que las enfermeras desarrollan con mayor profundidad la habilidad manual y
observacional. Dichas habilidades, adquiridas a través de la experiencia, conforman
la expertise de las enfermeras y las diferencian de las habilidades o conocimientos
que tiene la medicina.

Es mucha observacién y mucho manejo de las manos y mds en este lugar. En este
lugar vos agarrds a una cosita asi, chiquitita, tenés que buscarle una venita a ese
paciente y manejarte, tenés que tener mucho cuidado, tiene que ver mucho con
eso, con el manejo de las manos (enfermera turno tarde).

Nosotros valoramos y vemos, si un bebé estd bien, cdmo estd y las expresiones
del bebé las tomamos como, por ejemplo: si tiene cara de dolor. La clinica, el ojo
clinico de la enfermera tiene mucho que ver. El color del bebé, si estd irritable, o
no (enfermera turno tarde).

Puiggrés y Gémez Sollano (2009), quienes analizan las interrelaciones
entre la educacién y el trabajo, indagan en aquellos saberes que son generados por
los sujetos en el marco de la misma prictica laboral, denomindndolos como saberes
socialmente productivos. La experiencia puede considerarse como uno de ellos. Se
entiende por experiencias aquellas situaciones por las cuales los sujetos pasan y se
ven transformados en su identidad. La experiencia en este sentido puede considerarse
como una frontera en la cual hay una posibilidad de produccién de algo diferente. La
experiencia de las enfermeras es un aspecto central y entra en juego en sus relaciones
intersubjetivas con las médicas residentes. La puesta en prictica de dicha experien-
cia supone para las enfermeras, en ciertas ocasiones, rehusar seguir las indicaciones
prescriptas por las residentes al pie de la letra, y poner en juego su propio criterio.

Frente a esta resistencia a las indicaciones las médicas residentes respon-
den de dos maneras divergentes: o bien valoran y comprenden que las enfermeras
puedan cuestionar e involucrarse en la atencién al paciente, o bien creen que pese



a cuestionar su tarea es cumplir con lo que se les pide. Si bien realizamos esta dis-
tincién es necesario aclarar que no son dos procesos opuestos, sino que pueden ser
complementarios. Veamos algunos ejemplos:

Ellos estdn mucho con el paciente, mucho mds que nosotros, conocen a las madres,
conocen a los padres, entonces tienen otra relacién con el paciente que a veces hay
conductas que si les decimos: «<hacé esto», parecen arbitrarias o pueden generar esa
sensacion de: «no lo estdn ayudando» (médica residente).

Siyo voy, le indico algo a Karina y ella no estd de acuerdo, te lo pelea, te lo pelea,
te lo pelea. Lo mismo que Ruben, pero bien igual, después lo terminan haciendo,
pero si, a veces pasa. Claro: «che, mird le voy a subir la leche», «no, no le aumentes
nada», ahi uno va y los escucha porque estdn ellos mucho con el paciente (médica
residente).

Si, generalmente pasa en uno de los turnos que son muy puntillosos, por asf decitlo,
si te dicen «;Por qué les pedis tanta sangre? Por qué esto, pero si tienen...». Y hay
turnos que hay enfermeras muy atentas, también, que se ponen a leer las historias
de los pacientes, ven los cultivos, ven lo que les pasd, cémo evolucioné (médica
residente).

De acuerdo a lo relatado, las médicas residentes comprenden que el perso-
nal de enfermerfa al pasar mucho tiempo con el paciente se encuentra intimamente
ligado a él y también es responsable de su evolucion, por lo cual como trabajadoras
comprometidas no pueden simplemente aplicar una conducta si no estin de acuerdo
o la consideran arbitraria y carente de sentido. Es necesario para las mismas que el
trabajo que realizan tenga un sentido y un para qué. De esta manera algunas médicas
residentes hacen hincapié en la importancia de explicarles por qué se toman deter-
minadas decisiones. Para Campos (2006), ubicar al trabajo en la centralidad de cada
equipo, llenar de sentido y significados los actos, se vuelve fundamental para evitar
laalienacién del trabajo en salud. Es necesario entonces la elucidacién entre los equi-
pos de salud de un por y para qué del trabajo (Spinelli, 2010). La ausencia de redes
que den sentido y significado al trabajo, que generen sentimientos de pertenencia e
identidad, pueden producir légicas alienadas que impacten en el proceso de trabajo
y en la salud de los/as trabajadores/as; l6gica que provoca en el trabajo cotidiano un
grado cada vez mayor de alejamiento, desinterés de sus trabajadores/as, asi como la
fragmentacién en los procesos de trabajo (Campos, 2006). En este sentido, cuando
las médicas residentes se toman el tiempo de explicatles a las enfermeras por qué se
toman las decisiones es posible reestablecer de manera colectiva el para qué del tra-
bajo, conectando esa indicacién con la produccién del cuidado como objetivo final.

La contracara de este tipo de encuentros intersubjetivos son aquellas situa-
ciones donde las residentes no toman en consideracion el aporte del personal de
enfermeria. En el relato de las médicas residentes entrevistadas aparece la idea de
que muchas enfermeras se encasillan en su opinién:
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Entonces estaban cerrados como «Tengo 20 afios de experiencia, no succiona para
mi y no va a succionar» En algunas cuestiones estdn un poco encasillados con su
opinién o de lo que ellos creen de su experiencia, pero la realidad es que hay cosas
que hay que ser mds abierto y modificando ciertas cosas se puede lograr algo mds
por el paciente (médica residente).

En un sentido similar una médica residente relata que por mds que la enfer-
mera cuestione, su tarea es aplicar la indicacién que le fue prescripta:

Y a veces te vienen a cuestionar a vos porque sos el que expresa la decisién, pero
no sos el que la tomd. De hecho, muchas veces nos pasa, que te dicen: «;por qué le
vas a volver a poner la via a este paciente?», «y, yo tampoco estoy de acuerdo, pero
es la decisién del pase y de coordinacién y hay que hacerlo» (médica residente).

De acuerdo a la entrevistada, la obligacién de enfermeria de ejecutar la
tarea estd dada por el hecho de que la responsabilidad y la toma de decisiones cae
sobre las médicas residentes; ya que ellas cargan sobre sus hombros una responsabi-
lidad grande de ser las vias transmisoras entre lo que deciden las médicas internas
y la jefa o coordinadora del servicio, y lo que tiene que aplicar enfermerfa. Si bien
participan de los espacios decisorios, no son quienes tienen la tltima palabra para
determinar las conductas a seguir. Las médicas residentes no siempre pueden dar
espacio al cuestionamiento de las enfermeras porque tienen encima la exigencia de
sus propias jefaturas.

Podemos vincular el proceso de trabajo de las médicas residentes a lo que
Friedman (1977) llamé autonomia responsable, o al control burocritico en térmi-
nos de Edwards (1983). Sostenemos esto ya que la formacién como especialistas,
de acuerdo a lo que les inculcan las jefaturas de servicio, implica la responsabilidad
sobre cada paciente, y a su vez la responsabilidad por controlar y seguir de cerca el
trabajo que realiza enfermeria. La residencia pasa entonces a cumplir los tres requi-
sitos del buen trabajador, que menciona Edwards (1990): estar orientado a reglas,
conocerlas y estar dispuesto a seguirlas; estar pendiente de las tareas y de la correcta
marcha del trabajo mds alld del seguimiento de las reglas, asumiendo la responsa-
bilidad por el proceso de trabajo; y, por tltimo, tener un compromiso activo, leal-
tad, entusiasmo, autodireccién y autocontrol (Kohler y Artiles, 2006). Si bien con
excepciones y matices, es posible dar cuenta el peso de responsabilidad que recae
sobre las médicas residentes:

Ahora que nosotros tenemos designados pacientes yo lo siento como de forma
individual que, si ese paciente es mio y me olvidé de modificar tal dosis de medi-
camento, o tener que suspenderle los liquidos y no lo hice o no lo modifiqué, me
olvidé, es una responsabilidad mia (médica residente)

Y esas cosas siempre hay que ir a chequear. Es nuestro trabajo también como resi-
dentes chequearlo, porque si algo de esas cosas de enfermeria estdn mal, no van



a ir al enfermero, van a venir a nosotros que somos los que tendrfamos que haber
chequeado. Es una de las pautas de trabajo nuestras (médica residente).

Se vuelve dificil, con la autonomia responsable como uno de los modos en
que se subjetiva la prictica de las médicas residentes, que las mismas consideren el
aporte que realiza el personal de enfermeria a partir de su formacién y experiencia.

REFLEXIONES FINALES

Entre los resultados mds sobresalientes se puede destacar que el cuestiona-
miento de las decisiones a ser ejecutadas por parte de enfermerfa, a partir de la cons-
truccién y elaboraciéon de un criterio propio, implica para este grupo ocupacional
la defensa de su autonomia ocupacional, haciendo valer su propio saber y poniendo
en disputa los saberes médicos. La respuesta de las médicas residentes frente a estas
resistencias o demandas no es univoca. Cuando las médicas residentes valoran la
necesidad del involucramiento de enfermeria y de hacer un aporte especifico a partir
de su experiencia, se puede abrir un espacio de didlogo que permita una produccién
del cuidado que aloje a la dimensién cuidadora; de otro modo, cuando las médi-
cas residentes sostienen que pese a la resistencia las enfermeras tienen que cumplir
con lo que se les pide porque es su tarea, esta dimensién cuidadora se empobrece.

A su vez, se vuelve necesario que la gestién en salud trabaje en pro de mejorar
las relaciones intersubjetivas entre los diversos grupos ocupacionales. La concepcién
simplista que tiene la institucionalidad hospitalaria sobre el trabajo de enferme-
ria como pura ejecucion, potenciado por la autonomia responsable que insta a las
médicas residentes a hacerse cargo de lo que realiza o no el personal de enfermeria,
resulta perjudicial a la produccién del cuidado en su conjunto, perjudicando la for-
macién de colectivos de trabajo.

Merhy (20006), en esa linea, llama a pensar y reflexionar el modo de ampliar
la dimensién cuidadora, no solo para mejorar la eficacia y la adecuacién de proce-
sos de cuidado orientados al/a usuario/a, sino también para desencadenar procesos
mds grupales y compartidos al interior del equipo que permitan espacios de accién
en comun y cooperacion entre profesionales. Para este autor, el término «publici-
zar» tiene justamente este sentido, el de la construccién de espacios publicos para la
expresion colectiva de los intereses, encerrados como privados.

La explicacién que las médicas residentes realizan a las enfermeras, acla-
rando el porqué de determinadas indicaciones, permite reestablecer el sentido colec-
tivo del trabajo; sin embargo, es insuficiente, en tanto la experiencia y formacién de
enfermeria no es puesta en juego en ningun espacio de debate y toma de decisiones.

Como sostiene Merhy (2006), los actos de salud no se producen exclusiva-
mente a través de la dimensién centrada en los saberes disciplinares especificos de
cada profesion; sino también a través de la dimensién cuidadora que tiene todo acto
de salud y que es transversal a todos los/as trabajadores/as. En la medida en que los
saberes profesionales no se transversalicen, en espacios donde a través de un dialogo
y consenso se llegue a la elaboracién de acuerdos y decisiones conjuntas, es dificil
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pensar que no habrd obstdculos en las relaciones intersubjetivas que perjudiquen la
produccién del cuidado.
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ANEXO

A continuacién presentamos el cuestionario guia que se utilizé para la inves-
tigacion.

Presentacion del tema de investigacion: voy a estudiar la forma en
que se organiza el trabajo en la terapia neonatal, entre residentes
y enfermeras.

Solicitar grabar la entrevista

Edad

Antigiiedad en el puesto y en la organizacién
Horario

Nivel educativo (solo para enfermerfa)

APERTURA DE ENTREVISTA

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Primero contame un poco de tus tareas diarias, cémo es tu

Inicio jornada laboral

REGULACION DE CONTROL

;Cbmo se organizan y dividen las tareas?
;Quién las asigna? ;En qué circunstancias?
:Se consensua la asignacién y divisién de tareas? ;Podés acordarlas
con tus compafieras?
. . -Cé R 5. . 5
Oneanivzaci s DS B TARIAS sCoémo te son transmitidas las tareas? ;Por qué canales?

(CANALES DE COMUNICACION) Interfase:

sRecibis indicaciones de parte de las residentes/enfermeras?
;Dependés del trabajo que realizan las residentes/enfermeras
para realizar el tuyo? ;Cémo se organiza esa interdependencia?
;Las residentes/enfermeras saben que ustedes dependen de lo
que ellas hagan?

;Coémo se toman las decisiones en el cotidiano del trabajo?

;Quién las toma? -
;Cuiles decisiones se toman en forma conjunta? ;Cudles en «
forma vertical? <2
sEn qué instancias/momentos ustedes pueden tomar decisiones S‘
por cuenta propia? o
PARTICIPACION EN LA TOMA DE DECIsIONEs  Lnterfase: o
sEn qué instancias/momentos ustedes como enfermeras/residentes <
pueden tomar decisiones por cuenta propia? 3
;Cudl es el margen que vos sentis que tenés para tomar decisiones o
propias? 2
:Cbmo valords la posibilidad de tomar decisiones? <
;Las enfermeras/residentes te han cuestionado decisiones que =
tomaste? =

2

;Cémo se supervisan las tareas que realizds? ;De qué manera?
;En qué espacios o momentos?

;Quién o quiénes estdn a cargo de la supervision de las mismas?
¢Ante quién o quiénes se reporta la supervision de las tareas?

CONTROL/SUPERVISION DE TAREAS
Interfase:

:Sentis que es necesario a veces supervisar el trabajo que realizan
las enfermeras/residentes?

sPodés esperar una supervision de tu trabajo de parte de alguna
enfermera/residente?




CuaLrricAciONES/FORMACION/ HABI-
LIDADES

;Sentis que el trabajo que realizds requiere que estés formado/
é q 9 q q

calificado?

;Qué tipo de habilidades o destrezas requiere tu trabajo?

sEn qué crees que ayuda tu formacion a las tareas que realizds?
;Sentis que se te pide que utilices tu formacién para el desarrollo
de tus tareas o es indistinto?

Interfase:
sSentis que las enfermeras/residentes estdn formadas para realizar
su trabajo? ;Sentis que es importante que lo estén? ;Por qué?

RESPONSABILIDAD POR SUS RESULTADOS

sSentis que se te pide que te hagds responsable por los resultados
de tu trabajo?

JTe piden que te responsabilices si hiciste algo mal? ;Y si hiciste
algo bien: la responsabilidad es individual o grupal?

sSentis que tenés control o algiin alcance sobre los resultados de
tu trabajo (o se pierde con la vordgine del dfa a dfa)?

AUTONOM{A COLECTIVA

EspAc1OS DE DELIBERACION

sExisten espacios o momentos para que ustedes acuerden, inter-
cambien o consientan las tareas que tienen que realizar?

sCudl o cudles son esos espacios?

;Quiénes participan? ;Quiénes no?

sQué importancia tienen para vos esos espacios? ;Los considerds
necesarios?

Interfase:

sExisten espacios o instancias de deliberacién e intercambio entre
residentes y enfermeras? ;Cémo son?

Si no existen formalmente ;c6mo se dan en la prictica esos in-
tercambios? ;En qué momentos y de qué manera?

© CONFIANZA

;Confias en las tareas que realizan tus compaieras de traba-
jo;Por qué?

Interfase:

;Conlfids en las tareas o informacién que viene de las enfermeras/
residentes?

sSentis que las enfermeras/residentes confian en el trabajo que
vos realizds?

JTe expresan de alguna manera esa confianza o desconfianza?
;Cémo?

RECONOCIMIENTO

sSentis que tu trabajo es valorado o reconocido? ;Por parte de
quiénes si y por parte de quiénes no? ;Cémo se expresa ese
reconocimiento?

Interfase:

;Sentis que tu trabajo es reconocido por las enfermeras/residentes?
sSentf tu trab reconocido por las enfermeras/residentes?
;Sentis que es necesario, que te sirve que te reconozcan cuando
¢

hacés algo bien?




COOPERACION

sExiste cooperacién para realizar las tareas? ;Cémo se da esa
cooperacién? ;En qué espacios y momentos?

;Entre quiénes sentis cooperacién y entre quiénes no?

Si tuvieras que decirme quiénes forman parte del equipo de trabajo
diario, ;quiénes son?

Interfase:

;Sentis cooperacién de parte de las enfermeras/residentes para la
realizacion de sus tareas? ;Por qué?

;Sentis que hay un didlogo fluido/comunicacién entre residentes
y enfermeras para la realizacién de las tareas?

CONFLICTO

:Qué momentos de conflicto o tensién identificds que son habi-
tuales en tu jornada?

sEntre quiénes se dan esos momentos de tensién o conflicto?
sPor qué?

Interfase:

;Qué momentos de tension o conflicto identificds que son ha-
bituales con las enfermeras/residentes en tu jornada? ;Por qué?
;Qué obstdculos identificds para la realizacion de la tarea diaria
en la relacién con las tensiones con las enfermeras/residentes?

DISCRECIONALIDAD

OBJETIVOS, INTERESES, EXPECTATIVAS
RESPECTO A LAS TAREAS Y EL SENTIDO
DEL TRABAJO

;Cudl sentis que es tu objetivo personal o interés en tu trabajo?
;Qué es lo que te moviliza a venir a trabajar cada dia?
;Qué sentido le encontrds a tus tareas?

Tiempro

;Sentis que podés controlar el tiempo en el que desarrollds tus
tareas?

;Se te pide que hagas rdpido tus cosas?

sSentis que podés controlar el tiempo en el que tenés que terminar
de hacer algo que otro companero necesita (enfermero/residente)
para continuar su tarea?

;Si te piden algo podés tomarte el tiempo para hacerlo o tenés
que apurarte para entregarlo?

Interfase:

sSentis que las enfermeras/residentes se demoran mds del tiempo
necesario para realizar tareas de las que depende tu propio trabajo?
sSentis que tenés que estar esperando que las enfermeras/residen-
tes hagan su trabajo para poder hacer el tuyo?

sSentis que tenés que volver a pedir cosas mds de una vez?

RECURSOS MOVILIZABLES Y PERTINENTES

sQué recursos o capacidades sentis que tenés a disposicién para
poder hacer tu tarea sin depender de los demds?

sQué recursos o capacidades propias sentis que te dan mds margen
de libertad para poder hacer tu trabajo?

ZONAS DE INCERTIDUMBRE/IMPREVISTOS

;Cuiles son los momentos de incertidumbre o imprevistos
que se te presentan en tu tarea diaria (y no podés prevenir con
anterioridad)?

¢Cémo se organizan ante esos imprevistos? ;Hay una forma
pautada o se pauta en el momento?

:Recaen en vos esos imprevistos? ;De qué manera? ;Tuviste que
tomar alguna decisién frente a algin imprevisto o urgencia?
:Esos imprevistos/incertidumbre cémo son informados/mediante
qué canales llegan? ;Quiénes los transmiten?
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