EL PERSONAL DE
COLABORACION
MEDICA Y LA
ORGANIZACION

El autor del presente trabajo analiza las modalidades
de reclutamiento y adiestramiento del personal paramé-
dico en sus distintos campos de ejercicio ocupacional y
profesional y las interrelaciones de estos grupos. Efec-
tia, al mismo tiempo, un anilisis en profundidad sobre
la tendencia a la profesionalizacién en la enfermeria
Especial hincapjé hace el autor en los aspectos sociolé-
gicos de las relaciones entre los trabajadores de la salud
sin caricter profesional y los profesionales de la medi-
cina.

Si bien este andlisis se refiere fundamentalmente a
lo que sucede en los Estados Unidos, hemos conside-
rado que sus sugestiones son dignas de estudio, al mis-
mo tiempo que plantean un desafio para que en nues
tro pais se efectden investigaciones sociolégicas simila
res.

El personal paramédico

. El término “paramédico”** se refiere a aque-
llas ocupaciones cuyas labores estin organizadas
en funcién de las tareas de recuperacién de la
salud y que se cumplen esencialmente bajo el
control de los médicos. El control final que los
médicos pueden ejercer podrd manifestarse de
diversas maneras. En primer lugar, gran parte
del conocimiento técnico adquirido por el tra-
bajador paramédico en el curso de sus estudios
y utilizado en su trabajo, tiende a ser investiga-
do, seleccionado, tratado en detalle y aprobado
por los médicos. En segundo lugar, los trabajos
efectuados por el personal paramédico estin
destinados a ayudar, y no a reemplazar directa-
mente las funciones fundamentales del diagnos-
tico y tratamiento. Tercero, el personal para-
médico debe actuar como subordinado en cuan-
to a que su trabajo debe ser realizado a solicitud
de o “por orden” de los médicos y es a menudo
supervisado por éstos. Finalmente, el prestigio
asignado al trabajo de las ocupaciones paramé-
dicas por el ptblico tiende a ser menor que el
asignado a la profesién médica.

Caracteristicas como las enunciadas son de
tal naturaleza que hacen que las ocupaciones
paramédicas se diferencien de las profesiones
clasicas, por la relativa falta de autonomia, res-
ponsabilidad, autoridad y prestigio. Sin embar-
go, el hecho de que por definicién estén organi-
zadas en derredor de una profesién clisica y
que participen en grado variable de algunos
(pero nunca de todos) de los elementos del
profesionalismo, nos permite distinguirlas de
muchas otras ocupaciones y sostener con funda-

** En Chile se estd usando con mayor frecuencia el
término “colaboracién médica”,
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mento que ellas representan una forma de or-
ganizacién ocupacional sociolégicamente dife-
rente,

Ademis, puede advertirse que las ocupacio-
nes paramédicas no son clasificadas adecuada.
mente con referencia a sus acciones relacionadas
con la salud. Lo que comdnmente se denomina
como “ocupaciones paramédicas” son aquéllas
que han sido incluidas en la divisién del traba-
jo profesionalmente organizada y que han sido
aceptadas por ésta. Otras ocupaciones que pue-
den en realidad efectuar las mismas labores téc-
nicas, pero que tienen diferente relacién con la
profesién dominante (como, por ejemplo, la de
un yerbatero en comparacién al farmacéutico),
no son designadas como ‘“paramédicas”, sino
mads bien como de “curanderos” o “‘falsos médi-
cos”. Por consiguiente, las diferencias entre e
“paramédico” y el “curandero” no resultan ne
cesariamente de las labores que cada uno res
liza, sino mas bien de las relaciones que cada
uno tiene con la profesién dominante. Asi en-
tonces, es mas facil distinguir sociolbégicamente
al trabajador paramédico que hacerlo tecnoldgi
camente. Las ocupaciones paramédicas no son
simplemente parte de una seccién de trabajo
tecnolégicamente diferenciado, sino que en for-
ma mads importante, son parte de una seccién de
trabajo organizada alrededor y bajo el control
de una profesi6n dominante central.

* GUADERNOS MEDICOS SOCIALES ha publi
cado varios articulos de este autor. Entre ellos, pode.
mos sefialar: “La Sociologia de la Medicina” publi-
cado en Vol. V, N¢ 1, marzo de 1964, y “Procedi-
mientos de control en una organizacién de Profesio-
nales de igual jerarquia”, Vol. V, N? 4, diciembre
1964,



No obstante, este patrén “para-profesional”,
preciso como es, no es frecuente. Por ejemplo,
si bien existe una seccién de trabajo claramente
establecida que se desenvuelve en torno al cam-
po de las leyes, no serfa apropiado utilizar el
término de “paralegal” parados policias, conta-
dores, escribientes, corredores de bienes raices
y banqueros, en la misma forma que usamos el
de “paramédicos” para las enfermeras y técni-
cos de laboratorio. Tampoco parece adecuado
usar el prefijo para designar a los sectores de
trabajo conectados con cualquiera otra de las
profesiones clasicas. Sélo la medicina parece
haber impuesto clasificacién tan definida a las
ocupaciones que la rodean. Sélo podemos supo-
ner las razones de esto recurriendo a la compa-
rativa especificidad y a la complejidad técnica
de las acciones involucradas, que hacen que no
sea posible que se desarrollen estas ocupaciones
en otro campo que no sea el campo médico.
Pero, cualquiera que sea la razén, esta manera
de organizar un sector de trabajo es taxonémi-
camente distinta, y si es verdadero que el tra-
bajo se estad en general “profesionalizando”, el
modelo paramédico podré llegar a ampliarse en
el futuro. Tanto prictica como conceptualmen-
te, ello es digno de un concienzudo estudio.
;Cémo se desarroll6? ;Cudles son sus caracte-
risticas actuales? Es a estas preguntas que el
resto de este trabajo estard dirigido.

Desarrollo de la sectorizacion de trabajo. Una
divisién del trabajo en relacién con las fun-
ciones de diagnéstico y tratamiento de las en-
fermedades del hombre ha existido siempre, en
una u otra forma, en toda sociedad humana.
Siempre han existido diagnosticadores, yerbate-
ros, parteras y enfermeras, aun cuando haya
sido s6lo con caracter de aficionados sin dedi-
cacién exclusiva. Sin embargo, €l sector de tra-
bajo caracteristico rotulado como “paramédi-
co”, es relativamente nuevo, y es complejo sélo
en las sociedades altamente industrializadas del
globo en que se desarrollé la profesién médica
moderna. Atn, donde quiera que se le encuen-
tre, varia enormemente en el grado de su inte-
gracién con la profesién médica y en el control
que ésta ejerce sobre él. Desafortunadamente,
no existe entre las naciones una adecuada com-
paracién de la organizacién de los trabajadores
de la salud como para proporcionar siquiera la
informacién descriptiva basica necesaria para el
analisis, por lo que gran parte de la clasificacién
de los tipos y fuentes de variacién debe basarse
en informacién fragamentada y dispersa.

En Europa, los comienzos de una divisién del
trabajo paramédico diferenciado emergen, al
menos en la época del desarrollo de las ciuda-

des; de las organizaciones gremiales y de la
universidad. La ciudad proporcioné la densidad
de poblacién necesaria para el mantenimiento
de una diversidad de especialistas de dedicacién
exclusiva. El gremio proporcionaba a las ocupa-
ciones relacionadas con la salud una organiza-
cién apropiada, gracias a la cual fue posible
configurar una identidad distinta tanto oficial-
mente como para el publico, y exigir derechos
exclusivos para esa identidad y el trabajo que
ella implicaba. Sin embargo, del area estatal se
obtuvo el derecho a poseer algo asi como un
monopolio del titulo y la funcién, y a controlar
en forma bastante estricta el acceso y el avance
dentro de una carrera ocupacional. A cambio
de tal derecho, la ocupacién gané una organi-
zacién, pero quedé también sujeta a ser confi-
nada dentro de una posicién oficial relativa-
mente bien definida dentro de un sector mas
extenso de trabajo, posicién que puede involu-
crar la subordinacién forzada a los miembros
de otro gremio.

Ia importancia de la universidad en esta si-
tuacién, deriva de que las profesiones que se
preparaban en su seno tenian, en virtud de su
aureola de erudicién y “ciencia”, una més fuer-
te pretensién a alcanzar posiciones elevadas y
de mando. La preparacién universitaria dio a
los médicos y cirujanos una posicién politica
mas fuerte a fin de persuadir al estado el subor-
dinar a ellos a competidores tales como los bo-
ticarios, comerciantes en comestibles y barberos,
ademdas de permitirles procesar a los practicos
menos regulares. Esto pudo suceder asi aun
cuando resultaba dudoso que el conocimiento
y capacitacién reales del practico formado en
la universidad en aquellos tiempos, lo habilita-
ran para desempefiarse algo mejor que sus com-
petidores autodidactas o aprendices.

Tenemos entonces que junto con el desarrollo
de la universidad y del gremio en las ciudades
europeas, surgié una organizacién rudimentaria
de trabajadores con dedicacién exclusiva en el
campo de la salud, organizada, por lo menos en
parte, bajo la supervisién de médicos y ciruja-
nos. Durante siglos esta organizacién fue alta-
mente inestable, internamente, por la abundan-
te competencia indisciplinada y desde afuera,
debilitada por la persistencia de una gran va-
riedad de ‘“‘précticos irregulares”. En modo se-
mejante a la situacién de los servicios de salud
en los paises no industriales de hoy, el sector
médico de trabajo era bastante estable sélo en
aquellas 4reas de la ciudad en que la clase me-
dia acomodada estaba dispuesta a patrocinarlo.
En los barrios bajos y en las zonas rurales, en
cambio, los pobres y los campesinos continua-
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ban confiando en sus propios remedios tradicio-
nales, en sus propios practicos y en los curande-
ros ocasionales, los primeros dos como partes
de su propia cultura y el dltimo ajeno a ella.
Existian en esencia dos sistemas de curar en-
fermos, el mayor de los cuales se arraigaba en
]a cultura del campesino mientra el mas promi-
nente lo hacia en las tradiciones adquiridas por
la civilizacién occidental. Antes que este ultimo
pudiera llegar a ser a la vez estable y universal,
era indispensable destruir o por lo menos res-
tringir severamente al otro. Antes del siglo XX,
nada surgié en Europa y Norteamérica pareci-
do a una divisién estable y universal del trabajo
dominado por los médicos. Hoy, en los paises
no industrializados del mundo, no existe todavia
tal divisién en grado suficientemente manifies-
to.

Parece que el primer requisito previo para el
desarrollo de una divisién estable y extensiva
del trabajo que es caracteristicamente paramé-
dico, fuera la supresién de las grandes diferen-
cias cunalitativas en cultura y educaciéon entre
los grandes estratos de una sociedad. Y esto
parece ser asi a causa de que los servicios de
salud son utilizados en su mayor parte sobre
bases voluntarias. La gente elige entre usar un
servicio u otro; y para el caso de que sélo exista
un servicio organizado, podra decidirse a no
utilizarlo de ninguna manera, y confiar en sus
propios recursos tradicionales. Al parecer no es
una mera coincidencia que el poder de los ser-
vicios irregulares de salud haya declinado con-
siderablemente en los paises industrializados ca-
si al mismo tiempo en que hacia su aparicién
la instruccién universal obligatoria. Colabora-
dor en este proceso, pero de ninglin modo sufi-
ciente por si mismo, como lo demuestra la ex-
periencia de los paises no industrializados de
nuestros dias, fue el surgimiento de la medicina
cientifica, capaz por primera vez en la historia
de aliviar muchos males y sintomas en forma
segura y predecible.

En el siglo XX, la profesién médica fue por
fin capaz de establecer un mandato seguro para
proporcionar un “servicio central de salud”. En
Inglaterra, el practico general rural habia al-
canzado una situacién médica regularizada. En
Rusia, el feldsher habia sido reemplazado en
parte por el médico y, en parte, habia sido
subordinado a éste. En los Estados Unidos las
muchas diferentes clases y calidades de préacti-
cos que democraticamente se autodenominaban
“doctores”, fueron reducidas a cierta uniformi-
dad. De esta manera se aseguré el control sobre
el diagnéstico y la prescripcién, aunque algunas
especialidades que evolucionaron separadamen-
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te, como la dentistica y la medicina veterinaria,
pudieron en virtud de sus funciones ficilmente
segregables y de su capacidad para ejercer in-
dependientemente, mantenerse aparte. Final-
mente, en virtud de su rol preponderante como
arbitro en la aplicacién de los nuevos descubri-
mientos cientificos, pudo la profesién médica
ordenar a su alrededor al nuevo y prolifico per-
sonal técnico.

Es dentro de este contexto que se puede com-
prender el desarrollo de la divisién paramédica
contemporénea del trabajo como algo mucho
mds complejo que la simple diferenciacién fun.
cional o técnica. A causa de la importancia de
los factores sociales, politicos y econémicos, exis-
te gran variedad en cuanto al origen y actual
posicién de las ocupaciones relacionadas con la
salud. Algunas especialidades histéricas, como
la dentistica, sobrevivieron con cierta indepen-
dencia de la sectorizacién paramédica del tra-
bajo. Otras, como la farmacia y la optometria,
no fueron integradas del todo y permanecieron
independientes, por lo menos en forma parcial.
Otras atin, como el “compositor de huesos” vy,
en los Estados Unidos, la partera, fueron incor-
poradas al campo médico mismo, dejando as
fuera de prictica a legos y aficionados. Otras,
entre las cuales la m4s destacada es la enferme-
ria, mantuvieron su antigua funcién, si bien
quedando sometidas al firme control médico. Y,
finalmente, salvo escasas excepciones, las espe-
cialidades nuevas como los técnicos laborantes,
que surgieron con la nueva ciencia y tecnologia
médicas dentro del 4mbito del hospital y de la
escuela de medicina, se desarrollaron inequivo-
camente como parte de un sector paramédico
de trabajo ya establecido,

La variedad que se encuentra en la posicién
pasada y presente de las ocupaciones y que pue-

de presumirse que caigan dentro de la divisién -

paramédica del trabajo, es evidentemente de-
masiado extensa como para arrostrar una ex-
plicacién mediante unas pocas y simples varia-
bles. Al parecer el accidente histérico y la di-
ferencia nacional juegan un papel no despre-
ciable. El polémico anilisis de Hughes acerca
de la manera como las profesiones tratan de
deshacerse del “trabajo de baja categoria” trans-
firiéndolo a trabajadores de rango inferior, pa-
rece describir una parte importante de los cam-
bios que prosiguen en los sectores paramédicos
ya establecidos, pero no parece Gtil para com-
prender cémo se conformaron en primer lugar
sus perfiles mis importantes. Asi, mientras re-
tornamos al actual orden de cosas, conviens
tener presente la larga historia y la diversidad
de sus origenes.
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Reclutamiento y adiestramiento. Los sectores
paramédicos del trabajo constituyen un sistema
estratificado, dentro del cual las profesiones se
encuentran integradas en grado variable alre-
dedor del trabajo de los médicos. La sociedad,
en general, asigna a todas las ocupaciones del
sistema un prestigio menor que el que asigna
a los médicos. A ello se agrega el hecho de que
la posicién social de los que ingresan a las pro-
fesiones paramédicas sea tal vez de un status
inferior a la de los que ingresan a la medicina
misma. Mas ain, existe una jerarquia de pres-
tigio y autoridad entre los trabajadores para-
médicos. Las enfermeras, por ejemplo, se en-
cuentran en nivel mas elevado que los auxilia-
res y técnicos. Es probable que también esta
jerarquia refleje los antecedentes sociales de los
trabajadores. Las posiciones segin los antece-
dentes sociales reflejan las diferencias de status
socioeconémico y de cualquier otra manifesta-
cién relacionada con la posicién social. Al ha-
cer una comparacién a grandes rasgos ‘entre
médicos y trabajadores paramédicos, se aprecia
que entre estos ultimos hay un grado despro-
porcionado de mujeres y pertenecen a grupos
étnicos raciales y religiosos menos apreciados.
Con la particular excepcién del sexo, aquellas
diferencias en los antecedentes sociales y carac-
teristicas personales tienden también a ser orde-
nadas dentro de un esquema jerdrquico concor-
dante con las posiciones paramédicas.

En cuanto al adiestramiento, éste se cife a
un modelo variable, con un orden aproximada-
mente paralelo al prestigio, independencia y
responsabilidad asignados al trabajo. Las pau-
tas de adiestramiento se extienden desde las es-
cuelas profesionales asociadas a las universida-
des y que requieren de una educacién secunda-
ria completa previa a varios afios de entrena-
miento, hasta el corto e informal entrenamiento
en servicio. Entre ambos extremos, se encuen-
tran aquellas pautas en las cuales varia el pla-
z0, la formalidad y el grado de abstraccion
del entrenamiento, realizado en instituciones ta-
les como la escuela de adiestramiento hospita-
lario, la escuela técnica privada, los noviciados,
etc. En los Estados Unidos, donde la universi-
dad es una institucién definida con mucho me-
nos claridad que en cualquier otra parte, es
donde mis se encuentra a la educacién para-
médica revestida de “adornos profesionales”. En
Europa, aparentemente, es donde es mas pro-
bable que existan las escuelas de formacién
técnica completamente separadas de la univer-
sidad y con la finalidad de otorgar la educacién,
incluso a las ocupaciones paramédicas de mas
alto prestigio y mayor independencia.

Existe la tendencia a ordenar los diferentes
grados paramédicos segin la duracién y el tipo
del entrenamiento que cada uno requiere:
mientras mas larga. mas formal y més ligada a
la universidad, més alta serd su posicién en la
divisién de trabajo. Siguese de esto que mien-
tras méas elevada es la posicién, mayor debera
ser la inversién de tiempo y energia en el en-
trenamiento, menos entregada a la casualidad
el reclutamiento y por lo tanto, mayor deberi
ser el compromiso con la ocupacién. El reclu-
tamiento para los empleos que requieren de
poca habilidad dentro del sector laboral para-
médico, parece ser una sencilla cuestién del
mercado de trabajo y de demanda de trabaja-
dores no especializados que acepten cumplir
una funcién desagradable. Sin embargo, la con-
tratacién para los empleos que exigen mayor
pericia, es mucho méis problemética, por com-
binarse las dificultades de las ocupaciones tra-
dicionalmente desempefiadas por mujeres.

La enfermeria constituye un bien documen-
tado ejemplo de los problemas del reclutamien-
to y entrenamiento en las profesiones paramé-
dicas. La dificultad en enfermeria no consiste
en atraer a la gente para someterla a un adies-
tramiento ya que no pocas son las mujeres que
lo inician. El problema reside en el recluta-
miento de mujeres que completen su entrena-
miento y a continuacidén hagan de su ocupacién
una carrera que dure toda su vida, La dificul-
tad fundamental aqui deriva de que las muje-
res, con toda probabilidad, se enfrentan al di-
lema que representa el compromiso con el tra-
bajo y los deberes del matrimonio y la familia.
Las estudiantes de enfermeria han percibido
estos compromisos conflictuales, y pareciera que
ello estd estrechamente relacionado con las de-
serciones a nivel de la escuela o con los consi-
guientes cambios de ocupacidn.

Las lideres de enfermeria en los Estados Uni-
dos han pretendido hacer frente al problema,
poniendo el énfasis en las virtudes profesionales
de la ocupacién, con la esperanza, presumible-
mente, de crear un mas sbélido compromiso
“profesional” hacia el trabajo que pudiera pre-
valecer sobre las consideraciones familiares. El
problema, sin embargo, parece ser inherente a
la situacién de la mujer dentro de la fuerza de
trabajo, y no parece ser susceptible de ser so-
lucionado por la profesionalizacién. Incluso en
el caso de la mis profesional de las profesiones,
la medicina, s6lo una pequefia proporciéon de
mujeres calificadas para ejercer en los Estados
Unidos, lo hacen realmente. Por lo tanto, po-
dria suponerse que una solucién bastante ade-
cuada para un sistema social como el que im-
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pera en los Estados Unidos, se encontraria en
una modificacién de la organizacién de este tra-
bajo de modo de acomodarlo a las exigencias
del matrimonio y de la familia.

Es bastante diferente la posicién de la mujer
en la fuerza laboral médica v paramédica en
los paises europeos. Ello se debe, aparentemen-
te, a las diferencias nacionales en los roles ocu-
pacionales de la mujer, a diferencias pequefias
pero significativas dentro del sistema de clases
y, finalmente, al nivel de industrializacién y al
standard general de vida. Esta tltima conside-
racién aporta una nueva faceta en relacién con
el reclutamiento y adiestramiento dentro de los
sectores paramédicos del trabajo. No existe una
clara evidencia, pero al parecer la opinién ge-
neral es que se estd haciendo cada vez més di-
ficil el reclutamiento de candidatos para las
profesiones paramédicas, que requieren de una
considerable inversién de tiempo y dinero en su
preparacién técnica. Si esto es asi, bien podria
considerarsele como un sintoma de un proceso
mayor que es la industrializacién avanzada.

Los servicios de salud constituian, en las pri-
meras etapas de la industrializacién, una fuente
clara e importante de movilidad social y econé-
mica a la cual podian aspirar los capacitados e
interesados en entrenamientos especializados. En
la actualidad, la demanda de servicios técnicos
experimentados, se ha desarrollado notablemen-
te en otros sectores de la economia, ofreciendo
con ello un campo de oportunidades mucho
mas vasto que el que antes existia. Como siste-
ma antiguo y sélidamente organizado que exige
ura inversién en adiestramiento relativamente
considerable, pero que ofrece tipos de carreras,
relativamente inalterables, los servicios de sa-
lud parecen encontrarse en desventaja para
competir, a causa de la reducida disponibilidad
de trabajadores potenciales, tanto médicos como
paramédicos. Una parte del gran énfasis en fa-
vor del profesionalismo dentro de la division
paramédica de trabajo en los Estados Unidos,
constituye al parecer un intento de aumentar
el atractivo del trabajo y con ello, ayudar en el
reclutamiento de los mejores trabajadores que
sea posible.

Sin embargo, lo més frecuente es que el én-
fasis en el profesionalismo sea fuerte sélo du-
rante el transcurso del adiestramiento, que es
donde es mas factible que los lideres de la pro-
fesién ejerzan su influencia. Pero, hasta donde
es posible que el profesionalismo enfatice la
destreza técnica e intelectual, existe el riesgo de
producir insatisfaccién en aquellos estudiantes
cuyos motivos para ingresar a la profesién no
son tan intelectuales como humanitarios. Es és-
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te un riesgo que ya ha sido observado en algu.
nas escuelas de enfermeria. Tal vez lo mas im-
portante para nuestro actual interés, —en la

o YRR

medida en que el nrofesionalismo nueda subra- ;
yar la dignidad y la autonomia del trabajador, -
y en la medida en que los estudiantes se com- !
penetren de ello—, sea que al abandonar el
estudiante la escuela e incorporarse a las habi- .

tuales instituciones de trabajo que, por lo ge-
neral, no estan controladas por los lideres de la

ocupacién, quede expuesto a lo que se ha dade
en llamar el “shock de la realidad”. Ademis, &

si el estudiante ha recibido un adoctrinamiento
acabado v profundo, es posible que sus relacio-
nes con las demds ocupaciones de la jerarquia
paramédica sean algo dificiles y personalmente
desilusionantes.

Las Relaciones con la Profesion Médica.

"Las relaciones interocupacionales de los tra- :

* bajadores paramédicos se pueden apreciar cla- .

ramente sélo como parte de un proceso mis

amplio que abarca a médicos, trabajadores de

salud que no participan de la divisién paramé.

dica de trabajo, e instituciones en que se pro-
veen servicios de salud médicos y no médicos.

Una de las principales variables que intervie- -

nen en las relaciones interocupacionales en los
servicios de salud, parece ser la autonomia fun-

cional —el grado en que pueda realizarse el .
trabajo sin estar subordinado a la organizacién

o0 a otras profesiones, incluida la de los médicos.

En sentido global, mientras mas auténoma e

una ocupacién y mientras mayor es la superpo-
sicién de su trabajo con el de los médicos, ma-

yores posibilidades habrd de conflicto, legal o.

de otra indole. Tal ocurre en los Estados Uni

dos entre quiropracticos y médicos; en la Unién .
Soviética, entre homedpatas y médicos, y en la-
mayoria de los paises no industrializados, entre"

los practicos “nativos” y los médicos.

Sin embargo, los conflictos mas relevantes
ocurren dentro de la misma sectorizacién para-
médica durante el desarrollo de nuevas ocupa-
ciones susceptibles de alcanzar la autonomia

funcional. En los Estados Unidos, en donde el

movimiento en favor del status profesional es’
vigoroso y extenso, y donde los médicos, por su-

ntmero reducido, no son capaces de ejecutar
todas las funciones tradicionales, este tipo de
conflicto es corriente y se centraliza en la con-
troversia de si se debe permitir o no a los no-
médicos ofrecer servicios de salud con indepen-
dencia de la supervisién médica. El resultado

ha sido, para los casos de éxito creciente como .

el de los psicélogos clinicos, de una virtual in-



dependencia en el ejercicio, limitada por la in-
habilidad legal para prescribir medicamentos.
Pero la psicologia clinica es sélo un ejemplo: el
desarrollo de nuevas técnicas y de nuevas ocu-
paciones que se requieren para su aplicacion,
impulsado por la fuerza de-la profesionalizacién,
parece estar imprimiendo una nueva conforma-
cién a la divisién paramédica de trabajo. Hasta
hace algunos aflos se la podia considerar sim-
plemente como una pirdmide, con el médico
en el vértice. En los Estados Unidos de hoy,
tal piramide parece estar transformindose en
una estructura de corte menos preciso, en cuya
cima se encuentra una meseta en la que se ali-
nean los médicos, asi como otros profesionales
relativamente auténomos pero con el caracter
de consultores y cooperadores.

Se ha dado por sentado que la mayor opor-
tunidad para el desarrollo de la autonomia fun-
cional parece presentarse para aquellas ocupa-
ciones que pueden operar fuera de los limites
de las instituciones médicamente organizadas,
como las clinicas y los hospitales. La enfermera,
cuyas lideres en los Estados Unidos se han es-
forzado con gran energia por establecer destre-
zas exclusivas y un status profesional comple«
to, parece estar predestinada, sin embargo, a
permanecer sometida a las 6rdenes del médico,
en gran parte por el hecho de que su trabajo
se desarrolla fundamentalmente dentro del 4m-
bito hospitalario. Sin embargo, la enfermera no
es la Gnica que se encuentra en esta situacién:
la mayor parte de la sectorizacién paramédica
se ha desarrollado dentro del ambiente de las
organizaciones mencionadas, la clinica y el hos-
pital, e incluso puede suponerse que habran de
persistir en tal condicién y que en el futuro se
extiendan atn mas dentro de ellas.

Es por esta razén que cuando abandonamos
este amplio nivel de analisis hasta aqui consi-
derado de la sectorizacién paramédica para em-
prender el andlisis del trabajo cotidiano, nos
encontramos con un servicio de la comunidad,
la clinica, y con la institucién mas ampliamente
estudiada, el hospital,

La Profesionalizacién en la Enfermeria.
B

Todos los hospitales son organizaciones com-
plejas que coordinan una cantidad de labores y
en los cuales se centraliza una diversidad de
metas que por lo general se sobreponen. Dado
el hecho de que los hospitales son instituciones
bastante estables y de limites bien determinados,
no es extrafio que las profesiones paramédicas
que actdan dentro de ellos hayan sido mucho
mejor estudiadas que las que fundamentalmente

trabajan afuera, en la comunidad, donde se
realizan en su mayor parfe las acciones de sa-
lud. Esta limitaci6n distorsiona seriamente la
visiébn que tenemos tanto del trabajo paramédi-
co como del trabajo médico. Aun dentro del
hospital, la mas estudiada ha sido la enferme-
ra del hospital general, y secundariamente, la
“attendant”* o la “‘aide”** del hospital psiquia-
trico. Por otro lado, poseemos escasa informa-
cién empirica sistematizada acerca de casi to-
dos los demds trabajadores paramédicos. En
desventaja como estamos, la enfermera y la
“attendant” entre si nos presentan una visién
de la variedad de personal, desde el mas profe-
sional al menos profesional. Al revisar sus res-
pectivos cargos, podemos obtener algunas su-
gestiones sobre los tipos de problemas analiticos
planteados por el trabajo del personal paramé-
dico.

Es dificil hablar de la enfermeria como de
una profesién Unica, ya que el entrenamiento y
las situaciones de trabajo en enfermeria son tan
variables. El entrenamiento en los Estados Uni-
dos puede variar desde el programa de la es-
cuela de enfermeria de hospital con tres afos
hasta el programa de “coilege” con cuatro afios,
y aun hasta los programas que llevan al docto-
rado. Una vez en el trabajo, las enfermeras de
algunos hospitales norteamericanos y europeos
se preocupan de la atencién del paciente al la-
do de su cama y virtualmente de todas las ta-
reas domésticas. En los hospitales clinicos, mas
grandes, de los Estados Unidos, las enfermeras
se ocupan tipicamente en la supervisiéon del
personal inferior que es el que cumple sus fun-
ciones al lado de la cama del enfermo y atiende
las labores domésticas. Por lo demas, existen di-
ferencias mayores en los hospitales en que tra-
bajan las entermeras, por ejemplo, en la ma-
yoria de los hospitales del globo, el cuerpo mé-
dico constituye la Gnica jerarquia de importan-
cia, pero en algunos de los hospitales norteame-
ricanos mas grandes, la jerarquia médica esta
a un mismo nivel con el cuerpo administrativo

Nota de Redaccién: No existiendo en espafiol equi-
valencia a estos tipos de funcionarios, se continuara
dando en esta traduccién los nombres originales del
texto.

* NURSES AIDES: Personal voluntario o pagado
que en los hospitales ayuda a las entermeras, tomando
a su cargo las labores técnicas menos complicadas.
Algunas de ellas han recibido un corto entrenamiento
previo. Otras son adiestradas en el propio servicio.
** NURSE ATTENDANT: Persona no profesional
cuyas funciones consisten en ayudar a la enfermera
en su trabajo. Tales funcicnes no estin en la actuali-
dad claramente definidas y pueden incluir: respuesta
a consultas, limpieza de material, habitaciones ¢ ins-
trumental,
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no-médico. En este ultimo caso, la tradicional
subordinacién de la enfermera al médico se ha-
ce aun mias compleja por la adicional subordi-
nacidén a otra jerarquia. Ambas lineas de auto-
ridad pueden ser totalmente diferentes, con exi-
gencias eventualmente antagénicas sobre ella,
con lo cual se introduce en el trabajo mayor
tensién que la que tradicionalmente ha existido.

No obstante, se ha insistido demasiado sobre

el problema suscitado por la coexistencia de dos
lineas de autoridad dentro de los hospitales, es-
pecialmente por el hecho que el desarrollo de
una jerarquia administrativa ha proporcionado
a la enfermera una oportunidad mejor para
cambiar de ubicacién que la que se presenta
cuando rige solo la jerarquia médica. La posi-
bilidad de desplazarse hacia la jerarquia admi-
nistrativa es comin a muchas profesiones, inclu-
so para la medicina, pero ella adquiere especial
significacién en el caso de las ocupaciones para
profesionales. Por su propia naturaleza, estas
profesiones se encuentran subordinadas técnica-
mente: El éxito alcanzado dentro de la ocupa-
cién no suprime aquella subordinacién, ademas
de que no es un hecho corriente la posibilidad
de desplazarse hacia las ocupaciones superiores.
Solamente mediante el abandono de las habili-
dades peculiares propias de la ocupacion y el
ingreso a cargos administrativos sera posible li-
berarse de aquella subordinacién, Si bien los
cargos administrativos pueden, en el hecho, no
estar por encima de los cargos del cuerpo pro-
fesional, por lo menos pueden considerarse al
mismo nivel de aquellos y alcanzar una posicién
de igualdad.

De esta manera, nos sera posible comprender
por qué es que las enfermeras, bajo la preocu-
pacién de alcanzar un status totalmente inde-
pendiente, procuran transferir a los trabajado-
res inferiores las pricticas de la atencién direc-
ta del enfermo (o sea, lo que una vez se llamé
“el cuidado del enfermo”) y se especializan en
el trabajo administrativo. Al recordar el proble-
ma que se presentaba para el reclutamiento de
estudiantes dispuestas a abrazar la enfermeria
como una carrera, y el intento de crear tal dis-
posicién haciendo hincapié en el profesionalis-
mo, nos vemos enfrentados a un interesante di-
lema: Si las mujeres se dedican a la enferme-
ria, transformandose en fervientes propugnado-
ras del profesionalismo, su propia decisién las
inclina a abandonar el trabajo para el cual fue-
ron originariamente reclutadas.

Tal dilema, sin embargo, es mis tipico de la
enfermeria en los Estados Unidos que en cual-
quier otra parte, reflejindose en ello el énfasis
nacional puesto en la movilidad social y en la
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profesionalizacién. Ademds, ello se refiere a una *

de las profesiones paramédicas mejor estableci- ;
das, y,”més especificamente, a aquellas, de la’
ocupacién en los Estados Unidos, que son entre. °
nadas y que trabajan en las instituciones acadé-
micamente orientadas de més alto prestigio. Co- |
mo tal, es entonces dificilmente representativa

de la variedad total de las ocupaciones paramé-
dicas y de sus dilemas. La imagen sugerida por

la comparacién internacional de Glaser, es de:
que los problemas mas corrientes de las ocupa-

ciones paramédicas no se encuentran realmente -
representados en los estudios sobre enfermeria

hechos en los Estados Unidos. Lo que mas s
necesita es penetrar en las ocupaciones que re-

quieren un adiestramiento menor y que tienen

una movilidad menor. Desafortunadamente, ca- .
si todo lo que estd a nuestra disposicién sobre

la materia, son estudios de las “attendants” y .
“aides” de los hospitales psiquiatricos.

El “attendant”, un trabajador sin cardcter
profesional.

EERLIEY

El problema fundamental planteado por e’
“attendant” de hospital y presumiblemente, por
otra personal no profesional y relativamente po-
co adiestrado, en posiciones sirnilares dentro de -
la divisién de trabajo, es su fracaso en la satis
faccién de las expectativas de sus supervisores -
profesionales. Esta dificultad puede ser atn mas
importante porque es el “attendant” quien estd
en contacto mas continuo e intimo con el pa-
ciente y, por lo tanto, puede de hecho tener
sobre éste una influencia mayor que la de los
profesionales supervisores. Es entonces deplora-
ble su orientacién “carcelera” hacia sus pacien
tes, por lo que se aspira a una orientacién més .
“terapéutica”.

Al parecer, las deficiencias del “Attendant”
reconocen por lo menos dos origenes: En pri-.
mer lugar, sus obligaciones mas inmediatas son
las de mantener el orden y el aseo y evitar la
destruccién o derroche de materiales y el dafio
personal del paciente, y permitir que los servi-
cios domésticos y terapéuticos y otros se efec-
tien en conformidad a un esquema preestable:
cido y eficiente. Esto es, en esencia, una respon- -
sabilidad de vigilancia que exige algo asi como
una actitud “custodial”. Si las instituciones de.
salud han de ser manejadas en forma relativa.
mente econémica, tales actitudes de parte de.
los responsables de la atencién permanente del
hospitalizado, parecen ser necesarias e inevita-'
bles. '

El segundo elemento tiene un caracter més.
variable —la forma en que el “attendant” capta



a sus pacientes, sus enfermedades y su propia
relacion con ellos. Casi por definicién, como un
trabajador paramédico sin preparacién formal,
el “attendant” se encuentra propenso a asumir
la posicién de un lego. El problema no reside
en las actitudes profanas propiamente tales, sino
cudles de estas actitudes son las adoptadas por
el “attendant”. Miltiples estudios realizados en
los hospitales psiquiatricos estatales de los Esta-
dos Unidos, indican que alli, los “attendants”
asumen una actitud punitiva y de menosprecio
hacia los pacientes, y de antagonismo hacia las
expectativas del cuerpo profesional. Como se ha
hecho notar anteriormente, parte de esta acti-
tud nace del mismo trabajo que “el attendant”
tiene que realizar y de la idea de que el cuerpo
profesional, distante de estas labores, no entien-
de realmente cuan dificil es mantener el orden
y ni siquiera cémo mantenerlo. Otra parte de
esta actitud parece, sin embargo, reflejar mas
que cualquiera otro predicamento el concepto
corriente que el profano inculto de los Estados
Unidos tiene sobre el enfermo mental.

Los “attendants” de otras culturas pueden
tener conceptos totalmente distintos sobre el en-
fermo mental y comportarse en modo muy dife-
rente, tal como lo indican Caudill en su analisis
del tsukisoi japonés y Parsons en su estudio de
un hospital napolitano, Atn en los Estados Uni-
dos, cuando se trata de una enfermedad no tan
estigmatizada como la enfermedad mental, las
actitudes profanas de los “aides” inexpertos
pueden ser de amparo y asistencia en vez de
punitivas, y de simpatia en vez de hostilidad.
En este sentido, precisamente la parte “no pro-
fesional” con respecto a estos trabajadores de
nivel inferior, puede ser tanto una virtud como
un defecto.

Ciertamente, ese mismo caricter menos pro-
fesional del trabajador paramédico puede per-
mitirle realizar lo que no puede hacer el profe-
sional, como es el atraer hacia un tratamiento
a pacientes que de otro modo podrian ser eva-
sivos y hostiles hacia los servicios de salud orga-
nizados. Muchos estudios de todas partes del
mundo, particularmente los resumidos por Sim-
mons, demuestran que los pacientes de origen
més humildes que el de los médicos, se sienten
mas cdmodos al tratar con trabajadores para-
médicos, como la enfermera, el feldsher o la
partera, quienes se encuentran mas cerca de su
propia clase social y de su cultura. Por lo de-
mas, parece que los pacientes de mas bajo sta-
tus son mas facilmente “educados” por el per-

sonal paramédico que por los médicos, no sélo
porque pueden entrar en confianza mas facil-
mente, sino también por que se sienten més in-
clinados a “hablar el mismo lenguaje” y a aco-
modarse a los anhelos del paciente.

Esta menor distancia social que los separa
de los pacientes, parece ser particularmente de-
cisiva en circunstancias que el contacto entre
paciente y trabajador de salud es ‘“voluntario”
y mas bien casual que forzado, y cuando las
diferencias de status son muy marcadas, linguis-
tica, cultural y socialmente. En realidad, parece
que para llenar esta necesidad de los pacientes
de bajo status, de disponer de “‘consultores” que
se encuentran mads cerca de ellos y que operen
de manera compatible con su propia cultura,
han surgido los modernos “practicos irregula-
res”. A medida que el personal paramédico se
profesionaliza, corre el riesgo de perder sus ven-
tajas en el trato con los pacientes de bajo status.
Pero, también en la medida que el éxito con
esos pacientes se basa en sus actitudes profanas,
sus relaciones con los profesionales supervisores
van a ser con seguridad probleméticas. En esto
descansa uno de los mayores dilemas del traba-
jo paramédico.

REFERENCIAS

Brcmov, R. and Scmatzman, 1962. The logic of the

t state mental hospital. Social Problems. 9:337-349.

CaupiLr, W. 1961. Around the clock patient care in
Japancse psychiatric hospitals: the role of the tsu-
kisoi. American Sociological Review. 26: 204-214.

CorwiN, R. G. and Taves, M. J. 1963. Nursing and
other health professions. Pages 187-212 in Freeman,
H. Levine, S. and Reeder, L. Handbook of medi-
cal sociology. Englewood Cliffs, N.: Prentice-Hall,
Inc.

Croog, S. H. 1963. Interpersonal relations in medical
settings. Pages 213-239 in Freeman et. al., op. cit.

Frempson, E. 1963. The sociology of medicine, a trend
report and bibliography. Current Sociology 10-11:
123-192.

GLASER, W. A, 1963. American and foreign hospitals.
Some sociological comparisons. Pages 37-72 in
Freidson, E., editor. The hospital in modern socie-
ty. New York: The Free Press of Glencoe.

Hvucnues, E. C. Men and their work. New York: The
Free Press of Glencoe.

Parsons, A. 1959. Some comparative observations on
ward social structure: southern Italy, England and
the United States. L’Ospedale Psichiatrico 2: 3-23.

Simmons, O. G. 1958. Social status and public health.
New York: Social Science Research Council Pam-
phlet N¢ 13.

TurNER, E. C. 1959. Call the doctor. New York: St.
Martin’s Press.

WarpwELL, W. I. 1963. Limited, marginal and qua-
si-practitioners. Pages 213-239 in Freeman, et al,,
op. cit.

CUADERNOS MEDICO -SOCIALES / N* 1/ 27



