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buco-dental, aseo personal,
etc...

e Prevencidn de accidentes.

» Educacidn vial.

s Uso de drogas.

= Habilidad de comunicacion y
de relacidén interpersonal.

e Comportamiento sexual vy
anticoncepcion

2) Promover en la comunidad
escolar actitudes positivas hacia
la salud.

3) Detectar y controlar las
posibles actitudes prejuiciosas,
rechazos y/o marginaciones-
estigmatizaciones hacia los
nifios discapacitados.

4) Incentivar una eoncepeion
ecologica y participativa de la
salud. Todo ello se complementa
con las siguientes actuaciones
[15] concretas para el S.D:

a) Controles anuales de:
+ Vision [(estrabismo, refrac-
cidn, cataratas, e1c..).
e Audicion (cerumen, ofitis,
audiometria).
» Crecimiento y desarrollo
(con especial atencidn a la
posible obesidad).

e Funcidn tiroidea.
e Evolucidn intelectual (EM
y Cl.
h) Aparato locomotor:
e Anomalias en la deambula-
cion.
* Control radiologico cada 3
0 4 afos de la articulacion
atlantn-axoidea.

¢) Nutricidn y funcidn endocri-
ne:
= Atencion a los posibles
problemas de malabsor-
cion intestinal.
= Si no ha habido descenso
testicular, corregirlo.

d) Odoentoestomatologia;
* Profilaxis dentarias (lim-
pieza y fluorterapia).
s Correccién de posibles
anomalias.

e) Sistema nervioso:
¢ Valoracién neuroldgica del
desarrollo
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SATISFACCION PROFESIONAL DE LLAS ENFERMERAS

Un estudio en el Area 10 del INSALUD de Madrid

Se presenta un trabajo de investigacion con metodologia cualita-
tiva en el que se relacionan la satisfaccién profesional de las enfer-
meras con las caracteristicas sociales de los usuarios. Se comparala
satisfaccién profesional de las enfermeras que trabajan en un medio
rural y las que trabajan en un medio periurbano en el Area 10 del

Insalud de Madrid.

INTRODUCCION

El panorama de la enfermerfa
ha evolucionado mucho a lo
largo del presente siglo.
Tradicionalmente la profesion
de enfermera ha estado unida a
la de religiosa, con todo lo que
de «vocacion», abnegacion y
sacrificio  lleva  aparejado.
Ademds, hasta hace bien poco
ha sido una profesién depen-
diente, siempre dirigida por
otros profesionales.

Con el cambio de denomina-
cion a ALS. (Ayudante Técnico
Sanitario), enfermeria siguid
siendo la profesion ayudante del
médico, aunque se intentd siste-
matizar los conocimientos. Poco
a poco empezd a haber profesio-

nales insatisfechos, deseosos de
mayor independencia profesio-
nal que comenzaron a reivindi-
car no ser «ayudantes» sino pro-
fesionales responsables de sus
actuaciones.

En el cursg 77-78 comienza a
formarse la primera promocion
de Diplomados en Enlermeria.
Enfermeria se hard universitaria
y empiezan a vislumbrarse atis-
bos de independencia profesio-
nal.

Paralelamente, en el ano 83 se
crean los Centros de Atencién
Primaria en el marco de la refor-
ma de la asistencia sanitaria; en
ellos la enfermera, al menos
sobre el papel, tiene cabida
como profesional independien-

‘te con responsabilidades pro-

pias.

Pero aungue resulte parado-
jico a primera vista sigue cre-
ciendo la insatisfaccion entre
los profesionales, Anualmente,
segiin cifras del Consejo General
de la Enfermeria, 10.000 enfer-
meras dejan la profesién en el
Estado Espanol, y si bien no
existen cifras ciertas al respecto,
se sospecha que una parte
importante del absentismo
laboral, es debido a la sensacién
de o encontrar el hueco profe-
sional deseado.

Como enfermeros que traba-
jamos en el Area 10 del INSA-
LUD de Madrid diariamente
escuchamos a compafieros que-
jarse de lo que «quema» esta
profesidn, v la queja suele pro-
venir con mayor enfasis de
aquellos profesionales que a la
vez dicen que su profesién les
gusta y que se sienten compro-

metidos con ella. Durante el afio
92 desde la Direccion de esta
misma Area se realizé un estu-
dio sobre la «Satisfaccidn profe-
sionaly [1] entre los distintos
profesionales. Las enfermeras
son las menos satisfechas res-
pecto a otros profesionales en
dos aspectos: reconocimiento
profesional y posibilidad de
promocion profesional. En
el estudio no se indagaba so-
bre las razones de esta insatis-
faccion.

Ante este fendmeno se han
hecho varios estudios [2-4]
teniendo en cuenta a las enfer-
meras como ser aislado y desta-
cando algin aspecto concreto:
baja remuneracion, su condi-
cion femenina, etc.

La presente investigacidn se
propone estudiar la satisfaccion
profesional de las enfermeras
ampliando el objetivo de mira,
La enfermera no es un ser aisla-
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do, trabaja con otros y para
otros. Se trata de estudiar a la
enfermera en su interconexion
con aquellos para los que traba-
ja y ver si esta relacion es rele-
vante en la explicacién de la
satisfaceion profesional.

Para ello analizamos el Area
10 del Insalud tratando de
demostrar que en esta relacion
enfermera-usuario, se fragua la
satisfaccion o insatisfaccion
profesional,

OBJETIVO

Conocer el nivel de satisfac-
cidn profesional de las enferme-
ras que trabajan en Atencidn
Primaria en el Area 10 del
Insalud de Madrid.

Observar si existen diferen-
cias significativas entre el nivel
de satisfaccion profesional de
las enfermeras que dentro del
Area 10 trabajan en el medio
periurbano v aquellas otras que
desempefian su trabajo en el
medio rural.

HIPOTESIS

Existe correlacion positiva
entre la cohesion de las redes de
apoyo sociales naturales y nega-
tiva con las necesidades senti-
das de la poblacién, y el grado
de satisfaccion profesional de
las enfermeras de atencién pri-
maria que los atienden.

Lahipétesis se basaen que en
el medio rural se dan mayores
redes naturales de apoyo social
asi como menores necesidades
sentidas por la poblacion. En el
medio periurbane dichas redes
de apoyo social estdn muy dete-
rioradas y dirigidas hacia servi-
cios institucionalizados tales
como sanidad, servicios socia-
les, etc.; ademas las necesida-
des sentidas por la pablacion
periurbana son mucho mayores
y dificilmente canalizables a
través de las redes de apoyo
natural por encontrarse éstas
m4s deterioradas.

El sistema sanitario es un
lugar donde legitimamente se
puede pedir, canalizindose a
través de él demandas que poco
0 nada tienen gue ver con lo
sanitario. Ademds en dicho sis-
tema sanitario la enfermera
ocupa un lugar intermedio en la
jerarquia profesional y a la vez

cercano al usuario, por lo que se
ve desbordada por demandas
sobre las que no se puede
actuar, produciéndose la insatis-
faccidn profesional.

Si la hipdtesis se ve confir-
mada encontraremos mayores
niveles de insatisfaccion profe-
sional en la zona periurbana
(Centros de Salud de Getafe).

UNIVERSO

Enfermeras que trabajan en
los dispositivos de Atencion
Primaria del Area Sanitaria 10 de
Madrid. El Area sanitaria 10 del
Insalud se sitia geograficamen-
te en el sur de la Comunidad
Autonoma de Madrid, Com-
prende los municipios de
Getafe, Parla, Pinto y la zona
rural constituida por Grifdn,
Torrején de la Calzada, Torrejdn
de Velasco, Serranillos del Valle,
Batres, Casarubuelos y Cubas.

El Plan General del Area
Metropolitana de Madrid de
1963 [5] proyectd que las muni-
cipios proximos a la capital,
entre los que se encontraban
Getafe, Parla y Pinto, fueran
zonas de descongestion indus-
trial y poblacional. En este tiem-
po hace su aparicién en esta
Area el obrero indusirial, nuevo
elemento de la composicion de
su sociedad.

Con el Plan General 1967, al
drea 10 le toca jugar el rol de ser
un espacio residencial para tra-
bajadores, junto con un asenta-
miento de empresas, producién-
dose un fenémeno inmigratorio
constante. Las poblaciones de
Getale, y posteriormente Parla,
aumentan rdpidamente en estos
anos. Pinto, durante esta déca-
da, establece su propio Plan
Urbanistico que impide el creci-
miento masivo de poblacidn
suftido por Getafe y Parla, Este
crecimiento alcanza su cénit en
1979.

Con el Plan General de 1984
el cinturén de crecimiento se
expande y comienza a afectar a
la zona rural del drea,

Fl drea sanitaria 10 se divide
en once Zonas Bdsicas de Salud,
distribuidas en los siguientes
Municipios:

Getafe. Con una poblacién de
138.702 habitantes cuenta con

seis Centros de Salud en los que
trabajan 84 enfermeras.

Parla. Con una paoblacion de
69.907 habitantes, dispone de
tres Centros de Salud, con los
que trabajan 32 enfermeras.

Pinia: Cuenta con una pobla-
cién de 22.250 habitantes y un
Centro de Salud en el que traba-
jan 13 enfermeras.

Zona bdsica de Grinon, que
incluye Torrején de la Calzada,
Torrején de Velasco, Grifidn,
Serranillos del Valle, Batres,
Casarubuelos y Cubas. Cuenta
con un Centro de Salud ubicado
en Grinon, en el que trabajan
cinco enfermetas que se despla-
zan diariamente a 10s cinco con-
sultorios, situades une en cada
uno de los pueblos. Cuenta con
una poblacion de 7.412 habitan-
tes.

MUESTRA

Se eligié Getafe para uno
de los grupos de discusidn por
ser, dentro del drea, la zona
mads Tepresentativa periurbana.
Tambi¢n podria haberse elegido
Parla, pero el estudio hubiera
estado sesgado, ya que la coordi-
nadora del grupo de discusion
es la enfermera de la Unidad de
Salud Mental de Parla y el obser-
vador ha trabajade como enfer-
mero en uno de sus Centros de
Salud. Contactamos telefdnica-
mente con los responsables de
enfermerfa de cada uno de los
Centros de Salud, pidiendo que
acudiese al grupo una enferme-
ra de cada uno.

El segundo grupo de discu-
sion no tiene eleccion posible,
va que el tinico Centro de Salud
del drea que atiende a la pobla-
cién rural es el de Grifidn.
También se contactd telefdnica-
mente con la responsable de
enfermeria v en cuanto a los
participantes, al ser cinco vy
atender cada uno de ellos a
cada unao de los pueblos inclui-
dos en el drea, se solicitd gue
acudieran todos.

METODOLOGIA
Se configuraron dos grupos
de discusidn:

Uno de ellos compuesto por
enlermeras de atencion prima-

ria de los Centros de Salud de
Getafe; otro por enfermeras de
atencion primaria del Centro de
Salud de Grinodn, ya que éste
atiende a toda la poblacion mads
estrictamente rural del drea 10.
Con los componentes de los
grupos de discusion se contacto
a través de los responsables de
enfermeria de cada Centro de
Salud. Finalmente se compara-
ron los resultados de ambos gru-
pos de discusion, Moderd Ana
Garcia Laborda, realizando
labores de observador Carlos
Bermejo.

Previamente a los grupos de
discusion y con vistas a elahorar
un guion para el grupo de discu-
sion, se entrevisto a dos infor-
mantes, enfermeras del drea 10.
En cuanto a la forma de contac-
tar, fueron telefoneados directa-
mernte.

Los resultados se interpreta-
ron mediante el método de and-
lisis de contenido del discurso.

DESARROLLO
DE LA INVESTIGACION

ENTREVISTA CON LOS INFORMANTES

Previamente a los grupos de
discusion, se entrevisto durante
una hora por separado a cada
uno de los dos informantes.
Dichas entrevistas fueron reali-
zadas por las personas que
actuaron como coordinador y
ohservador en los grupos de dis-
cusion. A ambos se les informo
que el objetivo de nuestra inves-
tigacion era la «satisfaccion pro-
fesionals.

La primera de nuestras infor-
mantes es una mujer de algo
més de cuarenta anos, viuda y
con dos hijos. Trabaja como
enfermera desde los 21 afios y
tiene un gran compromiso con
la profesion. Realiza un trabajo
en el Area 10 desde hace varios
aflos y tras tres de estaren turno
de tarde en el CS. (Centro de
Salud) «Los Angeles», lleva un
ano en tumo de mafiana en el
C.S. «las Margaritas» (Getafe).
Esto le ha permitido normalizar
su vida familiar,

La segunda informante tam-
bién cuenta con alrededor de
cuarenta afios, es soltera, trabaja
como enfermera desde los 21
anos. Ha pertenecido a la direc-
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cion de enfermeria del Area 10,
durante un ano ha trabajado en
el C.S. «Las Margaritas» v en €l
momento de ser entrevistada se
acababa de incorporar a la
direccion de enfermerfa de otra
area sanitaria. Los principales
temas aparecidos en ambas
entrevistas fueron los siguientes:

¢ Remuneracion de los profe-
sionales.

Espacio propio:

— Real.

— Imaginario.

— Simbélico.

Caracteristicas personales del

profesional,

Formacion de los profesiona-

les.

Responsabilidad sobre los

usuarios,

e Calidad versus cantidad de Ia
asistencia.

» Técnica versus aspectos per-
sonales del usuario,

= Demandas no sanitarias del

usuario, vehiculadas a través

de lo sanitario.

Usuarios: Mentalidad «ruraly y

modos de vida urbanos,

Expectativas de la poblacidn.

Discordancia entre la vision

de los usuarios y los profe-

sionales sanitarios de la salud

yla enfermedad.

Consecuencias de la insatis-

faccion en los profesionales,

Rutina en los profesionales.

Rol de lo afectivo en los profe-

sionales.

Rol de los otros profesionales.

Reconocimiento social de la

enfermerfa,

e Demandas contradictorias al
profesional.

» Rol de la institucion.

L 3

DESARROLLG DE LOS GRUPDS
DE DISCUSION

Encuadre. En ambos grupos,
tras presentarnos la coordinado-
ra y el observador, les explica-
mos que el fin del grupo era rea-
lizar un trabajo para la
Universidad cuyo tema consistia
en las expectativas profesionales
de enfermerfa. Se confecciond
un grupo de discusién con las
enfermeras de Getafe y otro con
las de Grinon. Tras senalar que
disponfamos de una hora,
dimos por comenzado el grupo.

En ambuos grupos se comenzd
a hablar inmediatamente y
practicamente no hubo silen-
cios.

Grupo de Getafe. Asistieron
todas las personas convocadas,
en un total de siete: dos hom-
bres y cinco mujeres, Comenzd
con quince minutos de retraso,
Hubo una participacion bastan-
te homogénea, a excepeion de
una persona que no hablo en
toda la sesién. Dos de los com-
ponentes habian terminado sus
estudios de enfermerfa el curso
anterior, teniendo el resto varios
afios de experiencia y, en gene-
ral, habian trabajado en hospita-
les con anterioridad.

Las intervenciones fueron
bastante ordenadas, salvo en
momentos puntuales, y parecian
tener gran carga afectiva.

La duracion de la discusion
del grupo fue de 70 minutos y al
final se sugirié que seria bueno
hablar asi de la enfermeria en
ofras ocasiones.

La reunidn tuvo lugar el 23 de
abril de 1993 en la sala de actos
del Centro de Salud «Getafe
Centro». Hubo dos interrupcio-
nes desde fuera, una para sacar
un proyector v otra para hablar
con uno de los componentes del

grupo.

Grupo de Grifion. Asistieron
todas las personas convocadas;
dos hombres y tres mujeres.
Comenzd con treinta minutos
de retraso estando presentes
tres de los componentes; otro se
incorpord a los diez minutos y a
los treinta y cinco minutos de
comenzar lo hizo la persona que
estuvo de guardia ese dia.

La participacion fue homogg-
nea, a exeepcion de uno de los
componentes gue sélo intervino
brevemente a peticion del resto
del grupo.

Todas las personas entrevista-
das llevan bastantes anos ejer-
ciendo la enfermerfa, y a excep-
cidn deuno, han trabajado antes
en hospitales.

Las intervenciones fueron
ordenadas y el clima distendido.

Estaba prevista la realizacion
para ¢l 30 de marzo de 1993,
pero no fue posible presumible-
mente por fallos en la trasmision

Va

delainformacidn de quien reali-
zaba el estudio, Se realizé el 19
de abril de 1993 en Ja biblioteca
del Centro de Salud de Grindn.
Su duracién fue de 60 minutos y
fuimos interrumpidos en tres
ocasiones.

ANALISIS
DE LA INFORMACION

Grupa de Getafe

Identidad profesional. El
modelo deseable de identidad
profesional es el cientifico, pero
no se acaba de eonseguir: «estu-
vimos a punto de conseguir que
la enfermerfa fuera Cienciay, «la
enfermeria no es una profesién
vocacional, sino cientificas. El
rol fundamental estd centrado
en los «cuidados», porque las
«técnicas puras y duras pueden
hacerlas cualquier persona
duchas. En este sentido existe
una contradiccidn en el grupo,
ya que constantemenie se rei-
vindica la técnica en forma de
«planes de cuidados», «deriva-
ciones», «modificar conductas,
etcétera.

Un aspecto fundamental es la
incidencia de otros profesiona-
les en la constitucion de la pro-
pia identidad profesional de
enfermeria; el grupo considera
importantes a Ios médicos y a
los técnicos sanitarios [proce-
dentes de Formacién Profesio-
nal). Los que juegan un rol méas
importante son los médicos:
«esos si que lo tienen claroy, yla
pregunta es: «no Somos meé-
dicos, clare, pero jhasta dén-
de podemes llegar?: En cuanto
a los técnicos sanitarios, son
vistos como una amenaza y a
la vez como la posibilidad
de desprenderse de las
tareas mds practicas: «los téeni-
COS €s0s gue vienen a uslrpar-
nos», «posiblemente, muchas
cosas gue hemos hecho antes
vamos a tener que dejar que las
haga otra gente... hay cantidad
de campos sin hacers.

La Atencion Primaria aparece
coma el lugar paradigmdtico
para ejercer la enfermerfa;
«quizd nuestro campo de actua-
cion esté mas en la atencion pri-
maria, sobre todo, quizd porque
es mds independiente del médi-
co» v la «independencia» es el

valor mas codiciado. En este
sentido, haber trabajado en el
hospital aparece como un hecho
negativo, hasta el punto de que
al sefialar uno de los componen-
tes que no ha trabajado en hos-
pital, se le responde «qué suer-
ten.

Reconocimiento. Alo largo del
desarrollo del grupo se habla
con frecuencia de la necesidad
de «reconocimiento socialy,
pero en ningtin momento se cla-
sifica qué quiere decir esto si se
desarrolla el tema. Mds impor-
tante parece ser el reconoci-
miento por parte de los médi-
cos: «hay meédicos que no te
dejan hacer», lema que es abaor-
dado en varias ocasiones.

Causas de insatisfaccion. Fl
grupo se define como «frustra-
dow, apareciendo reiteradamen-
te el término: «un malestar
horroroso, estamos frustrados,
«lego aquf, Atencion Primaria, ¥y
una frustracién, como para
dejar la profesidny.

El tema de las causas de frus-
tracion surge al reflexionar por
qué otros compafieros la han
abandonado: «voy a dejar la pro-
fesidn, y mira que me gustar. Las
causas de frustracion senaladas
SOI;

o dificultades para la vida fami-
liar,

® «las pelass,

«falta de motivacidny al elegic

la profesidn,

Reconocimiento. «También,

gvidentemente, darle mads

[ECONOCIMIENTO», «encima no

estas reconocidoy.

Senalan que los profesionales
cubren su frustracién estudian-
do otras carreras, sobre todo psi-
cologia.

El wusuarior, «pacienier o
wenfermos. La denominacion
predominante es la de «usua-
rio». Si bien alo largo del discur-
50 se le nombra dicienda que es
«el objetivo de la aceiny, apare-
ce Como un ser no conceptuali-
zado y dificil de conceptualizar.
En las tres ocasiones en que se
habla de €l se hace de manera
colateral, como un ser colectivo
y ambiguo, y rdpidamente se
cambia de tema; ademds apare-
¢e como sujeto pasivo del cuida-
do de los enfermeros: «mis
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pacientesy,
paciente.

La imagen que creen que los
usuarios tienen de enfermeria es
«un técnico, una técnica, no un
cuidador,

«que (engo un

Grupo de Grinon.

Identidad profesional. El
modelo con el que se identifican
es un modelo practico, sin des-
cuidar la técnica v [a formacion
teorica: «te dicen en la
Universidad, o para lo que estu-
dias en la Universidad, con lo
que le encuentras en la vida
laboral es totalmente distintoy,
Se identifican a s{ mismos como
«gentes, 0 «enfermerias, o
«enfermeron. En cuanto a cual
creen que es su objetivo profe-
sional senalan: «el enfermero es
el profesional del cuidado»,

Se consideran a si mismos
«un profesional perfectamente
capacitado» aunque «veo que
estamos en un continuo subir y
bajar, tiramos para adelante y
retrocedemos un poguito, nos
estancamos y no terminamos
nunca de buscar nuestra identi-
dad...»

En la biisqueda de la identi-
dad profesional se miran a si
mismos, indagan en la propia
enfermerfa: «yo creo que, parte
de lo que es una profesion, se
debe a lps profesionaless, «la
enfermeria se constituye, es una
profesion, evidentemente, pero
se constituye de hecho y con un
reconocimiento socials. En la
conceptualizacién de la enfer-
meria no aparecen como refe-
rencia otros profesionales, salvo
de manera muy tangencial el
médico, al que se considera un
igual con otras funciones, los
auxiliares de clinica, y los técni-
cos sanitarios, de los que casi
nada se dice.

El ofro gran componente de
la identidad profesional es la
«gente» para la que se (rabaja:
«parte de la culpa de lo que es la
profesidn, de lo que se espera, la
dan los profesionales, o sea, la
sociedad demanda algo, ;no?,
demanda que la cuiden, en
nuestroa caso, y tiene que haber
unes profesionales encargados
de cuidarla, teniéndoles que
decir, en parte, con nuestra

manera de actuar, con nuestra
cotidianeidad, que somos noso-
tros los encargados de cuidarla,
de su salud, tanto cuando estdn
enfermos, como cuando la tie-
nen, que la conserven. Esta
podria ser la definicion de
enfermeria de Atencion Prima-
Tia para este grupo.

La Atencion Primaria supone
el mejor lugar para ejercer la
enfermerfa especialmente en ¢l
medio rural, porque «aqui hay
un  mayor reconocimiento
socialy, ademds «lo de la
Primaria ha sido un alivioy, por-
que permite mejorar la vida
familiar y tener mas tiempo
libre. Haber trabajado antes en
el medio hospitalario o en otros
campos gue no sean la Atencion
Primaria, es visto coma muy
positivo, porque da experiencia,
que no se adquiere sélo con la
formacion,

Reconocimiento. los enfer-
meros rurales se sientern recono-
cidos: «que agui hay un mayor
reconocimiento social» y ese
reconocimiento depende de
ellos mismos: «es una cuestion
de tiempo y de nosotros mis-
mos». Este reconocimiento
socidl viene determinado por la
propia poblacidn para la que
trabajan: «el reconocimiento
social no es que te tengan en un
pedestal, sino que la gente sabe
lo que quiere y desea que se lo
hagan y te buscany.

No se sienten reconocidos
por la «efaturas de la institu-
cion,

Causas de insatisfaccion. El
grupo se muestra satisfecho
profesionalmente, pero «desgas-
tadoy, como si la practica profe-
sional les hubiera hecho dejarse
jirones de st mismos en el traba-
jo. Este desgaste estd {ntima-
mente relacionado con la impli-
cacion profesional: «he tenido
que militar casi para hacerme
enfermero  y considerarme
enfermeroy, v al fuerte compo-
nente afectivo que tiene trabajar
COIl PEISonas.

La mayor satisfaccidn profe-
sional parece deberse a gue el
profesional estd inserto en la
comunidad en la que trabaja, lo
que le permite ver a la «gente»
como una persona integral y

no silo en su aspecto de
salud/enfermedad. Pero, a la
vez, la afectivo es lo que mds
satisfaccion profesional da.
Causas de desgaste son:

¢ 1o afectivo,

e Talta de reconocimiento de las
jefaturas de enfermeria.

» Polivalencia de funciones.

* Menor nivel de responsabili-
dades de las que se podrian
ejercer. En este sentido creen
que la aparicion de técnicos
sanitarios pedria aumentar su
nivel de responsabilidad.

La «genter para la que el
enfermero trabajo. La poblacion
atendida aparece como «genter,
lo que supone una vision cerca-
na y humana. Ademds hay que
lener en cuenta que, con fre-
cuencia, los profesionales rura-
les se refieren a si mismos como
agenter, lo que presupone gue la
poblacidn atendida estd situada
al misma nivel gue ellos: «yo soy
uno mads, uno mas en el trato...
socialy.

Se dedica un espacio muy
amplio en el discurso al hablar
de la poblacidn para la que se
trabaja. Esta es conceptualizada
€OMO UNa persona cercana, con
mas componentes que los mera-
mentes sanitarios, con la que es
necesario comunicarse, una
persona Unicae irrepetible; «tra-
bajas un poco a la cultura de
ellos, al nivel de ellos», ses mds
humano, resulta que es como si
fuera tu familia», «es un contac-
to gue ya tienes aunque no sea
enfermo», «atiendes problemas
sociales, personales, te vienen a
contar sus problemas», «un con-
tacto mas mtimo el que tienes
con ellos», «yo nunca he visto a
un enfermo como numero.

Es de resefiar que en referen-
cia a la poblacion atendida, la
palabra gue mds aparece es
«contactor, lo que enlaza con la
importancia del componente
afectivo en el trato a la pobla-
cion.

CONCLUSIONES

§i bien ninguno de los dos
grupos de profesionales se
encuentra plenamente satisfe-
cho, los enfermeros que traba-
jan en el medio rural estdn mas
satisfechos  profesionalmente

que aquellos otros que trabajan
en la zona periurbana. Los
enfermeros del medio rural se
encuentran «desgastados», los
del medio urbano sfrustrados:,

Las causas de insatisfaccion
son comunes en ambos grupos,
con algunas especificidades.
Resaltamos la falta de reconoci-
miento, la interferencia de la
profesion en la vida familiar, la
baja remuneracién y la dificul-
tad de encontrar un lugar profe-
sional propio: en el caso rural,
ademds se senala el desgasie
emocional que supone enfren-
tarse a la enfermedad y la muer-
te de las personas que atienden.
En cuanto a la falta de reconoci-
miento, tiene matices de ambos
grupos, cifrandose éste, entre los
profesionales periurbanos, en
los médicos y usuarios y entre
los protesionales rurales, en la
institucion.

Respecto a la poblacion gue
atienden, existen entre ambos
grupos diferencias notables. Los
profesionales periurbanos los
perciben como «usuarioss,
wclientess, esto es, como sujetos
pasives con los que trabaja la
wenfermerfas; ademds hahlan
poco de ellos y resulta dificil
conceptuarlos. Los profesiona-
les rurales los ven coma «gentes,
como sujetos iguales a los enfer-
meros, va que estos profesiona-
les se refieren a si mismos como
«gentes, hablando de ellos como
personas con problemas, pareja,
hijos, etc., y no solo como suje-
tos de cuidados. En los profesio-
nales rurales se aprecia un acer-
camiento afectivo a la pobla-
cidn, a la que ademds, concep-
tualizan como sujetos integra-
les.

El abordaje de la profesion en
ambos profesionales es distinto.
Los enfermeros periurhanos se
acercan a la profesion a través
de la técnica, mientras que los
rurales lo hacen a través de la
experiencia y la practica huma-
nitaria, siendo el contacto estre-
cho con el usuario lo que les
hace implicarse mds en el tra-
bajo. El concepto que los pro-
pins profesionales tienen de sf
mismos también varia en los dos
dmbitos. Los enfermeros periur-
banos presentan un discurso de
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la enfermeria fundamentalmen-
te técnico, un discurso aprendi-
do que se centra en lo cientifico
de manera casi exclusiva, se
refieren a s mismos como
«enfermerfar, Los profesionales
rurales tienen un discurso mads
interiorizado, centrado en la
«gentes para la que trabajan y su
entorno, y se refieren a si mis-
MOS COMo «genten,

Los enfermeros rurales se
encuentran menos insatisfechos
PO SU Imayor cercania emocio-
nal a las personas para las que
trabajan, por lo que las deman-
das no sanitarias que reciben se
canalizan como tales, en vez de
utilizar el lenguaje de la enfer-
medad. Ademds, los profesiona-
les rurales tratan de adecuar la
respuesta al lenguaje de la per-
sona que atienden, no a su pro-
pio lenguaje.

Agradecimientos: A D. Carlos
Rodriguez Rodriguez.
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XX ANIVERSARIO DEL HOSPITAL
«ARQUITECTO MARCIDE». FERROL

El pasado 29 de junio de 1996 se celebré en Ferrol el XX
Aniversario del Hospital «Arquitecto Marcide», que contd conla pre-
sencia del Excmo. Sr. Ministro de Sanidad, D. José Manuel Romay
Beccaria; del Excmo, Sr. Conselleiro, D. José M, Hernandez Cochén y
del Exemo. Alcalde de Ferrol, D. Juan Blanco, ademads de otras perso-
nalidades de sanidad del Area de Ferrol y de La Corufia.

El acto comenzd con una
conferencia a cargo del Dr.
Martinez Pérez-Mendana, Jefe
de Servicio de Obstefricia y
Ginecologia que verso sobre la
Fvolucidn de la asistencia a la
Embarazada y al feto en el
Hospital «Arquitecto Marcide»
que en algunos momentos fue
muy emotiva por las historias
presentadas.

A continuacidn se presentd el
Plan Director y el Plan Fun-
cional, segun los cuales se redi-
senard todo el Complejo Hos-
pitalario, integrando el edificio
del hospital y el de consultas
externas, marcando unas metas
y objetivos a conseguir de ahora
hasta el afio 2005, tanto estruc-

turalmente como por parte del
personal del centro.

Le siguio el discurso del
Director Gerente del Complejo
Hospitalario, D. Alfredo Garcia
Iglesias, que no olvidd elogios
y agradecimientos a toda la
comunidad hospitalaria del «A.
Marcider desde sus origenes a la
actualidad. Cedid a continua-
cion la palabra al Dr. Mini Leyva
que, en nombre del primer equi-
po directivo del Hospital (Dr.
Mini Leyva, Director; Dna. Eva
Diaz, Jefa de Enfermeras, y D.
Enrique Ferrer, Administrador)
recordd los comienzos, a veces
con dificultades, del hospital.

Posteriormente se procedid a
entregar un obsequio al equipo

de profesionales que abrieron el
Hospital al mismo tiempo que
un nimero monografico del
Boletin del C.I1. También firma-
ron en el Libro de Oro del
Hospital.

Tanto el Sr. Ministro coma el
Sr. Conselleiro coincidieron en
sefialar el salto cualitativo y
cuantitativo experimentado por
el CH. en materia asistencial,
expresando su apoyo en todo
momento a los planes de futuro
del CH.

El acto finalizd con la planta-
cién de un érbol en los Jardines
del C.H. y una copa de vino
espafiol ofrecida a los numero-
S0 asistentes.

Al mismo tiempo se realizo
una exposicion del pasado, pre-
sente v futuro del C.H. acom-
panada de fotografias, que que-
dard alli permanente.

Pilar Darriba Rodriguez
Corresponsal ROL.
La Coruna

IV PROMOCION DE D.U.E DE FERROL

El pasado 28 de junio de 1996, sesenta nuevos profesionales de Enfermeria finalizaron sus estudios y
recibieron los diplomas acompainiados de un gran ndmero de personas, en un emotivo acto académicn,
celebrado en la Escuela Politécnica de Ferrol. Estuvo presidido por ¢l Excmo. Rector de la Universidad de
La Corufia, D. José Luis Meilan Gil acompafiado por el Director de la E.U.E. de Ferrol,
D. Manuel Romero y también por el Vicerrector del Campus de Ferrol, el Director Provincial del SERGAS
y el Director de la Escuela Politécnica de Ferrol.

Dentro del acto Dna. Rosa-
maria Alberdi, Asesora de la
Direccién General de Gestion de
Recursos del S.AS., pronuncid
una conferencia en la que habld
de la Enfermeria y su relacion
con la sociedad.

Posteriormente, Fernando
Candal, en nombre de su pro-
mocidn, recordd sus experien-
cias durante los tres afios de
estudies, puntualizande que «la
vida de estudiante es una de las
més bonitasy vy, reflejo lo que
actualmente piensan tanto el

como sus companeros: «Y
ahora, ;qué serd de nosotros?.
El Director Provincial del
SERGAS tuvo palabras de felici-
tacion para los nuevos diploma-
dos y D. Manuel Romero
(Director de la E.U.E. de Ferrol)
calificG el momento de «agrada-
ble pero miste» recorddndoles
que ahora deben asumir la res-
ponsabilidad de adquirir y
actualizar sus conocimientos.
Una vez recibidos los diplo-
mas por toda la promocion, se
procedid a entregar un obsequio

a las empresas colaboradoras
con la Universidad en relacién
con este colectivo.

El Rector de la Universidad
clausuré el acto recordando los
comienzos de la E.U.E. en Ferrol
y explicando el futuro del cam-
pus universitario de Ferrol.
Finaliza el acto con la actuacidn
del Coro Universitario, de la
Tuna de Ferrol y con una copa
de vino espanol para todos los
asistentes al acto.

Pilar Darriba Rodriguez

Corresponsal ROL. La Corufla
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