Acerca de su significado social, se sabe que el estrés favorece del 50 a
80 por 100 de todas las enfermedades y que facilita el envejecimiento, el
insomnio, la hipertensién y muy especialmente, las enfermedades corona-
rias. Influye también negativamente, en el estado de 4nimo vy el comporta-
miento, lo que altera la capacidad de evaluar y distinguir objetivamente las
situaciones y afrontarlas con serenidad.

Finalmente, no est4 claro lo que quiere decir, ni tan sélo para los anglo-
sajones que han inventado el término, pero en lo que si hay unanimidad
es en que el estrés, es algo malo.

¢{COMO AFECTA EL ESTRES A LA MUJER?

Nuestro conocimiento del estrés en la mujer es insuficiente «en teoriay,
porque la casi totalidad de estudios en el tema, han estado centrados en
los hombres y sus actividades. En la prdctica, dudamos que algunas de las
presentes «no la sufra en su propia carne», por lo que huelga caer en reite-
raciones conocidas e intentaremos centrarnos al maximo, en peculiarida-
des y sugerencias operativas.

Las mujeres en la actualidad, padecen indiscriminadamente, los riesgos
y tensiones nombrados en el apartado anterior, a modo de generalidades
«sin sexo», acerca del significado social del estrés. Adem4s las mujeres ex-
perimentan muchas formas de estrés que les son totalmente propias:

— Derivados de su fisiologia: desarrollo de los senos, menstruacion,
embarazo y menopausia.

— Derivados de los cambios de vida: matrimonio, maternidad, boom
del divorcio en una época de recesion econdmica, el pasar los 40 afios
en una cultura que venera la juventud y la belleza, la viudez y la reor-
ganizacién de la vida cuando los hijos son mayores.

— Psiquicos: que a menudo siente la mujer soltera de vida supuesta-
mente divertida, «que fue educada a la antigua»; el ama de casa a
la que se presiona para que salga del hogar y se realice; la mujer
que trabaja y se la presiona para que vuelva al hogar a fin de no
perder a su familia; y a la eterna experta en inseguridad.

— Ocultos que perturban, angustian y agotan: el machismo, el se-
xismo sutil que practican tanto los hombres como las demés mu-
jeres, el ser anfitriona, el hacer de chofer y el hablar con nifios de
dos afios.

— De las crisis vitales, que caen principalmente sobre los hombros de
la mujer: la atencién a los padres enfermos o moribundos, el cuida-
do de un hijo disminuido, el asegurar que la vida continiie...

Por si ello fuera poco —y teniendo en cuenta que nuestro tiempo ahora,
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solo permite una aproximacion esquematica del tema— las mujeres, han
de enfrentarse continuamente a aceptar:

1) Mensajes contradictorios de la sociedad.
2) Que su trabajo nunca se acabe.
3) El sexismo universal mas sutil y mas evidente.

Trataremos de desarrollar estos puntos:

1) Mensajes contradictorios de la sociedad

Por lo general, se espera de las mujeres:

— Que sean sexys, pero no sexuales.

— Que tengan un hijo, pero que sigan siendo infantiles.

— Que sean asertivas, pero no agresivas.

— Que trabajen, pero que no abandonen su casa.

— Que pidan colaboracién doméstica a los maridos, pero que ya lo ten-
gan todo hecho.

— Que sean perfectas, pero que no se cansen.

— Que administren bien a la familia, pero que ahorren bastante.

— Que funcionen las 24 horas «prestas a todo requerimiento», pero que
estén «monisimas».

Etcétera.

2) Que su trabajo nunca se acabe

La mujer en un dia realiza las funciones de muchisimos trabajadores:
barrendero, enfermera, asistenta, psiquiatra, artista de «strip-tease», adivi-
na, cocinera, etc. Una mujer debe responder a todo tipo de demanda de
trabajos, como hemos dejado entrever en el apartado anterior.

«Cuando se trabaja fuera de casa, el trabajo es algo que uno hace, pero
el trabajo del ama de casa y madre, no es algo que ella hace, es algo que
ella es»... Si se admitiese que la familia se mantiene a costa de las mujeres
y se cuantificara el intento, las consecuencias politicas y sociales, asi como
el coste econémico, serian considerables. Por el momento, al sistema pa-
triarcal le resulta provechoso seguir «preservando la familia»... (son pala-
bras de Sheila ROWBOTHAM).

Se dice que la mujer que permanece en casa no trabaja. El trabajo do-
meéstico, incluyendo el cuidado de los nifios, constituye una gran cantidad
de produccién socialmente necesaria. Sin embargo, en una sociedad basa-
da en la produccion de mercancias, normalmente no estd considerado co-
mo «trabajo real», puesto que no se rige por las leyes del comercio y del
mercado.

Juliet MITCHELL, sefiala que «en Suecia, se ha calculado que las mu-
jeres invierten 2.340 millones de horas al afio en el trabajo doméstico, mientras
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que en la industria se han invertido 1.290 millones de hora. Por otro lado,

el Chase Manhattan Bank, ha cifrado ¢l trabajo total de la mujer, en un
promedio de 99,6 horas a la semana... pero, la naturaleza peculiar de la opre-
sion de la mujer, ha impedido especialmente, que se advirtiera esta
circunstancia.

El hecho de trabajar fuera del hogar, ayuda a las mujeres a aliviar los
problemas del presupuesto familiar pero también contribuye al estrés. Las
mujeres no cambian el trabajo de la casa por el trabajo fuera de ella, sino
que «afiaden» unas obligaciones externas a sus obligaciones domésticas y
familiares.

A menudo, las madres que trabajan se angustian porque piensan que
quiza estén robando a sus familiares el tiempo que deberian dedicarles, e
intentan compensarles por ello. Y esto hace que la madre que trabaja fuera
del hogar se sienta aiin m4s cansada, con necesidad de tiempo para si mis-
ma e incluso abrumada por la sensacién de culpa.

La otra alternativa «también crea estrés». Es decir, una madre que deci-
de quedarse en casa, corre el riesgo de sentir que no estd haciendo nada
para ayudar a su marido en el esfuerzo econémico necesario en nuestros
dias. Ademds, su sensacién de dependencia, se ve aumentada incluso cuan-
do hace todo lo posible por ahorrar. Parece que las madres de los afios ochen-
ta se sienten estresadas y culpables, tanto si trabajan fuera del hogar, como
si no lo hacen.

Naturalmente, las madres divorciadas, solteras y viudas suelen tener muy
poca libertad de eleccion en cuanto a trabajar o no.

Esta clarisimo que dado que las mujeres no necesitan experiencia ni exa-
men de ingreso, ni titulos previos, ni cursos, ni certificados para convertirse
en madres, se considera a menudo que este rol tiene poco prestigio y
distincion.

Comparemos nuestra cultura occidental con la de Nueva Guinea, por
ejemplo, donde la antropéloga Margaret MEAD, descubrié que los hom-
bres valoran y envidian tanto la maternidad que celebran ceremonias en las
que fingen dar a luz. De manera similar, los némadas Kung del desierto
de Kalahari han considerado, durante mas de mil afios, el cuidado de los
nifios como una actividad conjunta de hombres y mujeres.

Pero lamentablemente, en nuestra cultura occidental vemos las cosas de
manera diferente. Es cierto que la mujer ya no tiene que hacer el pan en
casa, pero, por no aburriros, y porque os lo sabéis de sobras, hemos prefe-
rido omitir la lista de tareas domésticas que jatn tiene por hacer!

3) El sexismo universal mds sutil y mds evidente

Vamos viendo hasta ahora, que los origenes del temor al éxito que sien-
ten las mujeres, no constituyen ningtin misterio. Otras causas son propias
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de cada persona, pero como indicamos arriba, la que analizamos ahora,
el sexismo, es universal y nos afecta a todas de la misma manera.

El sexismo se presenta bajo muchas formas; a veces se percibe clara-
mente, y en todas las restantes, persiste enmascarado lo més estratégicamente
posible. Enumeremos algunas situaciones:

— Comentario humillantes que presentan a las mujeres como objetos
sexuales.

— Chistes vulgares encaminados a avergonzar a las mujeres y a colo-
carlas en una posicién tal que se convierten en aguafiestas si protes-
tan, y se sienten humilladas si no lo hacen.

— La condescendencia por parte de los hombres, sea cual sea su posi-
cion relativa en el lugar de trabajo; la intimidacion que presentan
ciertos tonos de voz.

— FEl abuso del «poder laboral» por parte de algunos hombres que ha-
cen insinuaciones y propuestas sexuales a las mujeres que carecen
de seguridad en el empleo o de proteccién sindical.

— La discriminacién laboral, que da lugar a dos tipos de estrés: el es-
trés de reunir pruebas y buscar reparacion por la via legal y el estrés
de decidir si se sigue o no este camino.

— Las expresiones de dominacién/agresion, que pueden disminuirnos
el sentido de nuestra propia valia.

Existe una relacion directa entre el sexismo y el estrés femenino. Cuan-
do desciende nuestra sensacién de controlar las cosas, aumenta nuestra sen-
sacién de estrés, y el centro mismo del sexismo, es la disminucién del con-
trol de las mujeres sobre su propia vida. Nos parece que tenemos poca ca-
pacidad de modificar nuestro destino laboral. La exposicion al sexismo fa-
vorece el estrés, y la lucha contra el sexismo lo aumenta también. Es una
situacion sin salida, que nosotras nos resistimos a aceptar, puesto que cree-
mos poder incidir en nuestro debido reconocimiento como personas y con-
secuentemente, en la transformacién o abolicién de los tOpicos y leyes so-
ciales que nos discriminan. De estos aspectos, trataremos mds ampliamen-
te en los apartados sucesivos de nuestro estudio.

(POR QUE LE AFECTA ASI?

En todas las sociedades hombres y mujeres realizan funciones diferen-
tes. Cada sociedad decide qué funciones son competencia de los varones
y seran consideradas actividades masculinas y cudles corresponden a las mu-
jeres, convirtiéndose en funciones femeninas. La educacion y la socializa-
cién nos encauzan para tal fin y la misma sociedad establece normas y con-
troles para que no se produzcan desviaciones.
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A la organizacion social que deriva de la existencia de la division sexual
del trabajo, se la denomina sistema de género social. Esta organizacién se
refiere pues, a los procesos que hacen que seamos o nos sintamos diferentes
y determina las 4reas sociales que nos pertenecen a un sexo o al otro.

Analizamos a continuacioén, los mecanismos del sistema de género y de
qué modo delimitan las posibilidades de las mujeres. Describiremos dos ni-
veles diferentes de fenémenos:

1) Descripcién de las caracteristicas biolégicas de los dos sexos que ori-
ginan diferencias reales entre ambos.

2) Analisis de si estas diferencias fisicas originan las diferencias socia-
les, o si, por el contrario, estas ltimas nada tienen que ver con la
biologia.

Para que los humanos se puedan reproducir, debe haber dos individuos
claramente diferenciados: el macho y la hembra, que a su vez generan es-
permatozoides y 6vulo procedentes de testiculos y ovarios respectivamente,
organos complementarios y diferentes.

Para el desarrollo de los seres humanos, la relacién con el medio am-
biente, la sociedad y la cultura, es crucial. Nuestra conformacién genética
permite, por tanto, esta capacidad de adaptacion.

Las caracteristicas secundarias fisicas (pelo, tamafio pecho, fuerza, etc.),
no son duales y las diferencias se pueden describir en términos de un conti-
nuo. Lo mismo se puede decir de los rasgos psicolégicos (feminidad, mas-
culinidad), a veces un sexo posee mdas de unos que de otros y viceversa.

Cada sociedad tiene su propuesta de modelos para los sexos que
pueden varias a través del tiempo y mujeres y varones buscan parecerse
a ellos.

La gran variedad de modelos conocidos en el tiempo, indica que no se
basan en ningun determinismo biolégico y su origen se encuentra en defi-
niciones sociales que rigen a través del tiempo y se transmiten de genera-
cion en generacion, a través de la educacion y la socializacién. Por lo tanto,
se debe distinguir entre el sexo bioldgico que es dicotdmico (hembras y ma-
chos) y el sexo social, o sea los atributos que la sociedad adjudica a cada
sexo, cuyo origen no es bioldgico. El género social no tiene por qué ser di-
cotomico: podria generar muchos modelos individuales.

Para que el sexo bioldgico se convierta en género social, las sociedades
han desarrollado instituciones y mecanismos denominados sistema social
de genero, que garantizan que las personas se adecuien a los estereotipos
vigentes. Es dificil saber cudl fue el origen de este sistema, aunque parece
ser que estuvo relacionado con la reproduccién humana, puesto que el apa-
reamiento s6lo se produce en los periodos que la mujer es fértil, y los pri-
mitivos pudieron buscar la complementariedad psicoldgica y social para pre-
servar la especie.
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Asi pues, el sistema de género convierte a la dicotomfa bioldgica en
dicotomia social, sobre la base de que las mujeres eran las que procrea-
ban y parian. Con ello, la maternidad biolégica se convirtié en maternidad
social.

El problema es que las mujeres s6lo son necesarias en la gestacion, ma-
ternidad y lactancia, pues las demds tareas pueden ser realizadas por varo-
nes y su presencia no es imprescindible. Consecuentemente, una forma de
garantizar que asuman también el cuidado posterior de la especie, es con
la creacion de modelos de feminidad en los que la maternidad se convierta
en el principal —cuando no el uinico— rol femenino.

Las relaciones de género se expresan, ademads, en todas las instituciones
y organizaciones del Estado, y su base principal, en este caso, es la familia.
Lo que alli sucede se proyecta a todos los 4mbitos de la vida social. La fa-
milia ha evolucionado a través de los tiempos, seglin requerimientos (eco-
ndémicos, sociales, culturales), de la propia sociedad.

En la actualidad, el modelo dicotéomico de masculinidad y feminidad
estd en crisis porque no existe ninglin determinismo biolégico que impida
a uno de los dos sexos el cuidado de los hijos. S6lo son necesarias actitudes
y aptitudes que todos los seres humanos poseen. Aun asi, la promulgacién
del rol femenino como doméstico, no ha impedido que las mujeres dupli-
quen su jornada fuera del hogar y la familia, pero que los hombres asuman
su paternidad, jesto ha sucedido poquisimas veces!

Ahora bien, como apuntdbamos antes, no s6lo a las personas les reper-
cute el sistema de género social, sino que también afecta a las instituciones
y organizaciones,motivo por el cual, a las mujeres de las delimita o excluye
de la participacion politica y otras estructuras de poder y del Estado. Por
un lado al obligarlas a ser responsables del trabajo doméstico, se les deja
menos tiempo disponible y, por otro, la socializacién en la psicologia feme-
nina, les genera inseguridades que las hace sentirse menos aptas y competi-
tivas para adquirir puestos de responsabilidad, por lo que las excepciones
no son Ministros de Defensa, ni de Hacienda, sino «Diputadas de Servicios
Sociales», por citar un ejemplo.

Por tanto, mientras perdure esta divisién sexual del trabajo, la mayoria
de mujeres tendran problemas y desventajas comparativas con los varones
para su participacion en tareas politicas y puestos de poder. Por ello es ne-
cesario que la politica se humanice y asuma los valores altruistas femeni-
nos y permita que ambos sexos compatibilicen el trabajo doméstico, pero
la actual division sexual del trabajo, es una barrera para que las mujeres
se puedan incorporar y si no es asi, seguirdr: sin intervenir en su propia evo-
Iucién jparece un callejon sin salida!
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ALTERNATIVAS:

e Para incidir en €l entorno

Hemos revisado como la dicotomia entre hombres y mujeres es tinica-
mente bioldgica y el resto de caracteristicas son catalogadas como «dife-
rencias» para privilegiar a los varones.

Ahora bien, la sociedad moderna es patriarcal porque existen mecanis-
mos de poder que impiden que exista igualdad de «hecho», no sélo de de-
recho, entre los dos sexos. Alin mads, la situacion se agudiza al enfrentarnos
con sistemas democraticos que ponen en contradiccidn sus propios princi-
pios: la asimetria de derechos y de poder entre sus gobernados, segun el
sexo que el individuo posea.

Por tanto, parece que /a vnica posibilidad de resolver tal contradiccidn,
es que tanto las mujeres como la politica se enfrenten con ella.

Las mujeres deben participar, a pesar de las dificultades para cambiar
las cosas y retomamos las palabras de Judith ASTELARRA, cuando dice
«las mujeres podemos».

¢ Para ayudarte a ti misma
El objetivo del tratamiento del estrés en la mujer es triple:

1°) Se trata de aumentar la sensacion de control. Cuando mayor sea
la sensacién de control, menor sera el estrés.

2?) Consiste en favorecer la valoracion realista de la situacion estre-
sante. Nos ayudara a determinar las situaciones que deben ser afron-
tadas mediante la accion y cuales mediante la aceptacién.

3°) Es mejorar la capacidad de resolucion de problemas y las técnicas
para afrontar situaciones. (Lo ideal seria que el proceso de control
del estrés, generase informacion sobre las propias fuerzas y debili-
dades, sobre las propias capacidades y posibilidades).

En definitiva, cada encuentro con el sindrome del estrés en la mujer,
deberia dejar a ésta mejor preparada »ara hacer frente cuando volviera a
aparecer.

Recuerda siempre, que tienes derecho a intentar reducir el estrés de tu
vida. Date permiso a ti misma para tomar el control de tu vida, para dejar
de culpabilizarte, para preocuparte menos por lo que «deberias» haber he-
cho y no has podido, recuerda —«no has podido»—.

ahora, atiende bien a estos razonamientos:

Separa el pasado del presente.
Acéptate tal como eres.

Rompe el habito de vivir culpabilizada.
Aprende a decir que no.

W B =
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5. Date los permisos tu misma.

6. Conviértete en tu mejor amiga.

7. Ten recursos.

8. Sé tu propia experta en catarsis.

9. Sé tu propia experta en relajacion.
10. Crea buenas predisposiciones.
11. Disfruta de tu sexualidad.

12. Céntrate en ti misma.

13. Determina tu estrés.

14. Anticipate al estrés de las Navidades.

15. Busca el dominio de ti misma, no los cambios rapidos.
16. Vive aqui y ahora.

17. Practica, practica, practica.
18. Aplica a la vez medidas inmediatas y medidas a largo plazo.
19. Riete, riete, riete.

CONCLUSIONES
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Hemos elaborado las siguientes, salvo vuestra mejor opinion:

1y

2)

3)

4)

La mayor parte de las causas relacionadas con el estrés de la mu-
jer, tienen su génesis en el Sistema de Género Social, basado en la
Divisién Sexual del Trabajo, que ocasiona el sexismo.

La Division sexual del trabajo genera dos estereotipos sociales di-
ferentes, la «feminidad» para las mujeres y la «masculinidad» pa-
ra los hombres. Sin embargo, tinicamente las caracteristicas repro-
ductoras son dicotdmicas, no halldndose ningtin determinismo pa-
ra que existan otras diferencias, salvo las propias individualidades.

El sistema de género social antes dicho, estructura ademads, las fun-
ciones para sexo bioldgico, configurando una sociedad patriarcal
que beneficia a los varones en perjuicio de las mujeres.

En esta divisién de funciones, le corresponde la esfera puiblica
al hombre y la doméstica a 1a mujer, delimitdndola de las estructu-
ras de poder y excluyéndole o reduciéndole su participacion de lo
que es «su vida» y «su sociedad». La educacién y la socializacién
se procura de hacernos integrar a este sistema y de perpetuarlo.

Las mujeres debemos estar lhicidas y activas ante el sistema, hasta
que la politica se humanice y «lo doméstico deje de tener sexo» y
se compatibilice entre personas afectadas. Recordemos que las lu-
chas feministas —con errores y aciertos— han favorecido siempre
el avance en pro de la mujer.
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5
6
7
8
9
10
11
12,
13.
14
15
16
17
18
19

Date los permisos tu misma.

Conviértete en tu mejor amiga.

Ten recursos.

Sé tu propia experta en catarsis.

Sé tu propia experta en relajacion.

Crea buenas predisposiciones.

Disfruta de tu sexualidad.

Céntrate en ti misma.

Determina tu estreés.

Anticipate al estrés de las Navidades.

Busca el dominio de ti misma, no los cambios rapidos.
Vive aqui y ahora.

Practica, practica, practica.

Aplica a la vez medidas inmediatas y medidas a largo plazo.
Riete, riete, riete.

CONCLUSIONES

Hemos elaborado las siguientes, salvo vuestra mejor opinion:

1)

2)

3)

4)
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La mayor parte de las causas relacionadas con el estrés de la mu-
jer, tienen su génesis en el Sistema de Género Social, basado en la
Divisién Sexual del Trabajo, que ocasiona el sexismo.

La Divisién sexual del trabajo genera dos estereotipos sociales di-
ferentes, la «feminidad» para las mujeres y la «masculinidad» pa-
ra los hombres. Sin embargo, Unicamente las caracteristicas repro-
ductoras son dicotémicas, no halldndose ningin determinismo pa-
ra que existan otras diferencias, salvo las propias individualidades.

El sistema de género social antes dicho, estructura ademas, las fun-
ciones para sexo biologico, configurando una sociedad patriarcal
que beneficia a los varones €n perjuicio de las mujeres.

En esta divisién de funciones, le corresponde la esfera publica
al hombre y la doméstica a la mujer, delimitandola de las estructu-
ras de poder y excluyéndole o reduciéndole su participacion de lo
que es «su vida» y «su sociedad». La educacion y la socializacion
se procura de hacernos integrar a este sistema y de perpetuarlo.

Las mujeres debemos estar hicidas y activas ante el sistema, hasta
que la politica se humanice y «lo domeéstico deje de tener sexo» v
se compatibilice entre personas afectadas. Recordemos que 1as lu-
chas feministas —con errores y aciertos— han favorecido siempre
el avance en pro de la mujer.




5) Finalmente a cada una que me escucha;
— Intenta hacer el siguiente cambio: deja de valorarte y juzgarte
y pasa a describirte y aceptarte a ti misma.
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TRABAJO Y SALUD EN PACIENTES
CON UN DIAGNOSTICO DE CANCER

En las interacciones del estrés psicosocial del cancer con el mundo la-
boral, en general, se presta escasa atencion en evaluar las consecuencias ne-
gativas que existen entre el trabajo y la integridad del paciente.

El papel de la enfermeria, en este campo, consistiria en proporcionar
las medidas necesarias para indagar y desviar estas consecuencias que tan-
ta influencia van a tener en el prondstico de la enfermedad y en la salud
en general.

1. EL TRABAJO COMO FUENTE DE SALUD

iTrabajo es vida! Afirmaciones como esta se oyen dia a dia en todas partes.
Incluso en situaciones limite en donde se plantea la dicotomia entre pues-
tos de trabajo y salud comunitaria, la tendencia se decanta a favor del man-
tenimiento de la ocupacion laboral. Un ejemplo ilustrativo es el que ocu-
rri6é en una ciudad de Canadd donde existia una factoria contaminante y
que suponia un riesgo de cancer para la poblacion, ante este hecho las auto-
ridades se plantearon cerrarla, pero el pueblo se opuso y se opto por reali-
zar un referéndum. De tal consulta se evidencio la preferencia de mantener
abierta la factoria aun con el riesgo que conllevaba. El argumento esgrimi-
do por las gentes era el siguiente: «Sin puestos de trabajo no hay esperan-
za, y sin esperanza, no hay nada.»

De este hecho se observa, una fuerte atraccion hacia el trabajo y al
mismo tiempo un deseo de no experimentar los sentimientos que acom-
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pafian a la pérdida del mismo, como pueden ser impotencia, depresion
y amenaza a la autoestima frente al fracaso para cumplir las expectativas
sociales.

En numerosas ocasiones puede no gustar el trabajo, pero si quererlo,
ya que supone una excelente oportunidad de encontrarse a si mismo, de en-
contrarse con su propia realidad.

Desde épocas remotas el trabajo ha sido esencial para la supervivencia
del hombre.

Como actividad instrumental y alternante cumple dos propositos:

1. Obtener los medios de subsistencia.
2. Alterar la planificacion de ciertos factores ambientales, con el fin
de incrementar la calidad de vida.

En la sociedad occidental el puesto de trabajo centra la vida del adul-
to. La autoimagen y la posicion del individuo en la comunidad se han
basado en la forma de ocupacion laboral. Por lo tanto, a través del tra-
bajo, nos definimos a nosotros mismos e inferimos la posicién de la per-
sona en la comunidad y su situacién como adulto independiente y
responsable.

Parece claro, pues, el considerarlo como elemento tinico para establecer
el sentido del propio valor de uno, lo que es un ingrediente vital para el
adecuado funcionamiento social. Tareas que seran compartidas por la fa-
milia en cumplimiento de sus respectivos roles sociales.

Considerando al trabajo como el principal medio de union del indivi-
duo con la realidad, se convierte en una herramienta para poder enfrentar-
se con el estrés psicosocial relacionado con el cancer.

Criterios Incorporacion . SALUD

desarrollo (autopercep- Adecuacion ¢ Bienestar -
social ciones) ¢ Manejo
- del
dinero
—  Vulnerabilidad
al estrés
psicosocial
Adecuacion Diagnostico _
- de cdncer
|
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2. EL TRABAJO COMO FUENTE DE ESTRES

Se entiende por trabajo toda actividad humana encaminada a la trans-
formacién de un objeto, con el fin de lograr un producto determinado. En
esta actividad o proceso de trabajo se establecen unas relaciones de colabo-
racion y ayuda con otros individuos. El sujeto, elemento de este proceso,
enferma y con el tiempo se reintegra a lo que era su actividad profesional.

Si la enfermedad es duradera, se escapa del control y amenaza a la vi-
da, las respuestas que se observan con mas frecuencia son de colera o de-
presion por el dolor y la dependencia creada, pero si la situacion no se con-
sidera amenazante y es controlable por los cuidados, elevando asi el nivel
de salud, se produce un reequilibrio con la situacién, pudiendo reinsertarse
a su ocupacion laboral.

En el proceso de enfermar el sujeto se enfrenta a una serie de condicio-
namientos psicosociales que se pueden considerar como fuentes de estrés;
los miedos existentes ante el mismo, culturalmente transmitidos, la sensa-
cion de ejercer poco control sobre su proceso o desarrollo y otras actitudes
que la presencia e historia de la enfermedad puedan evocar a los demas.

En el caso del cancer, el enfrentamiento se produce a dos conjuntos de
estresores: los inherentes al diagnostico y tratamiento en si, y los que perci-
be ¢l sujeto que han aparecido inevitablemente en €l sector del trabajo, en
su vida y de su vida como un todo. ;Si é]l no puede conservar el dominio
sobre si mismo, como puede controlar lo que le rodea? Al reincorporarse
al trabajo ;cémo le recibiran los demads? ;Serd como cuando volvia de va-
caciones? ;Sera capaz de realizar su funcion? ;Serd capaz de dirigir sus asun-
tos, su trabajo, su economia, demostrar que es un sujeto independiente y
que merece el respeto de los otros? Entramos de nuevo en la adecuacion
social del adulto que trata de cumplir con las expectativas sociales y que
corresponden a la independencia econdémica y psicoldgica, a trabajar y ga-
narse la vida y al gozar de buena salud razonablemente mantenida.

De una revision de historias de pacientes que habian sido diagnostica-
dos de cancer y se habian reintegrado a su trabajo, de nuevo se observan
unas fuentes de estrés comunes:

1. Sisu actitud anterior al diagnostico referente a personas con cancer
era de rechazo, podia predecir con facilidad los acontecimientos con los que
se podia encontrar, pero si la respuesta por parte de sus compafieros era
diferente, se producia una desconfianza, o bien aparecian sentimientos de
culpa al no haber actuado correctamente en su dia ante otros casos.

2. Problemas de relacion debidos a la aprension que sentian al reinte-
grarse al trabajo. La misma desconfianza hacia los compaiieros conllevaria
a establecer unos mecanismos de resolucién que se pueden describir como:
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— Aislamiento, tanto laboral como social.

— Desplazamiento, dedicacion al trabajo, recanalizando asi si ansiedad.

— Negacion de la enfermedad.

— Proyeccion de su desdicha y su miedo a otros, manifestando hostili-
dad, irritabilidad entre otras conductas defensivas.

Se aprecian, por ahora dos situaciones discriminatorias, las derivadas
de la concepcion social de la enfermedad y las derivadas de los problemas
relacionales.

3. Ausencia de recursos por parte de la sociedad de como tratar a las
personas con diagnostico de cancer, pudiéndose atribuir a un gran numero
de factores, entre los que podriamos citar el miedo, la turbacion y senti-
mientos de compasion, que hacen adoptar una actitud muy «solicita». Frente
a lo cual el sujeto reacciona con célera, impaciencia, irritabilidad, llanto,
etc., que no es mas que una respuesta al recordatorio de que su indepen-
dencia y suficiencia estan cuestionados. Esta misma carencia de recursos
hace incrementar la preocupacion de las personas que le rodean.

4. La propia naturaleza del trabajo. Hasta que encuentra una correcta
ubicacidn.

5. Intentos de encontrar una tarca diferente o un nuevo empleo.

Vemos pues, que los estresores psicosociales mas los provocados inicial-
mente por el diagndstico y tratamiento, pueden exacerbarse por el estrés
real o percibido en el trabajo.

Identificada la fuente de estrés, se ponen en marcha unas estrategias de
afrontamiento que dependen fundamentalmente de:

Dotacion intelectual.

Factores de personalidad.

Habilidades de resolucién de problemas.

Hibitos de enfrentamiento al comienzo de la enfermedad.
Fuerza de los impulsos bésicos.

Fuerza del ego.

Apoyos familiares y sociales.

e o o @ & o o

3. SALUD, CANCER Y TRABAJO

El trabajo representa una medida social que debe apoyar a la salud, aun-
que a veces no existe una relacion entre las evidencias manifiestas. Asi, mien-
tras que el trabajo es observable, la salud puede ser mas aparente que real.

De las preocupaciones manifestadas por los pacientes con un diagnosti-
co de cancer que se plantearon su reinsercion al trabajo, podemos sefialar:
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— El aspecto econdémico.

— La aprehension sobre sus posibilidades fisicas e intelectuales, para
ejercer responsabilidades.

— La consideracion del trabajo como el lugar donde estaban sus amigos.

— La opinidn de los compafieros sobre ¢l cdncer. (Sobre mi céncer, de-
cia el planteamiento).

Los pacientes que tendieron a pasarlo mejor en el trabajo, fueron los
que no expresaron el papel de enfermo y sin negar en ningtiin momento ni
de ninguna manera la naturaleza del diagnéstico o el tratamiento, se pre-
sentaron a s{ mismos como «bien y capaces», lo que denota que la adop-
cién de actitudes activas frente a la enfermedad se presenta como uno de
los mejores factores prondsticos de salud, y que se puede observar median-
te el desarrollo del propio trabajo.

4. CAMPOS DE ACTUACION QUE DEBE CUBRIR LA ENFERMERIA

Educacién sanitaria de base, escolar.

Educacion, asistencia y orientacion al paciente.

Educacién y orientacién a la familia.

Educacion y formacién profesional.

Elaboracion de programas de asesoramiento laboral.

. Investigacién de la experiencia y asesoramiento en la formulacién
de la politica social.

O\Lh-h-l.nl\-):—'

La educacion sanitaria de base estaria encaminada a romper la asocia-
cién cognitiva de cancer con invalidez y muerte, asi como erradicar la es-
tigmatizacidn social que sufre el paciente.

Las actuaciones frente al paciente estarian orientadas hacia el estable-
cimiento o0 mejora de las estrategias de afrontamientos a la enfermedad,
y manejo de las contingencias con el fin de conseguir adecuacidn social y
salud (estado Optimo de salud en cada situacion).

La orientacién a la familia persigue el refuerzo asistencial y la cobertu-
ra afectiva correcta, ambas necesarias en el manejo de las situaciones.

La formacion de profesionales a menudo no recoge esta problematica,
que implicaria un doble objetivo; uno seria dotar o incrementar el reperto-
rio de conductas a adoptar frente a un paciente con cancer, ya que en ge-
neral la actuacién profesional estd encaminada hacia la tarea, no hacia la
persona, y esto es debido a la carencia de recursos en cdmo llevar esta rela-
cion interpersonal; el otro objetivo seria el control de los propios sentimientos
de impotencia, preocupacion, depresion, etc.

Los programas de asesoramiento laboral pasarian por la informacién
al grupo receptor del sujeto sobre la enfermedad y la situacion real, despe-
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jando «fantasmas» y aprensiones. Interesa el asesoramiento de los supe-
riores para la adecuacion de la labor a sus posibilidades fisicas e intelec-
tuales, y si es preciso la modificacion de los elementos fisicos que puedan
entorpecer el total desarrollo laboral.

La investigacion sistematica de la experiencia en el trabajo después del
diagnostico del cancer podria ser ilustrativa del problema e instructiva en
el 4rea de formulacién de la politica social.
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SALUD LABORAL Y ENFERMERIA

Hablar de la salud de los trabajadores equivale, en cierto sentido y con
anterioridad, a hablar de las condiciones de salud de la poblacion. Esta equi-
valencia, es posible de establecer si entendemos «EL TRABAJO» como aque-
lla actividad que transform¢ al mono en hombre y a sus primitivas agrupa-
ciones en la sociedad. Lo que nos lleva a interpretar «el trabajo» como la
condicion bdsica y fundamental de toda la vida humana.

Surge asi un gran interrogante, jcudl es el limite entre la salud del traba-
jador y la salud de la poblacion?, o lo que es lo mismo, ;donde comienza
una y termina la otra? No obstante, el hecho mismo de distinguir la salud
de los trabajadores como tema especifico de estudio supone reconocer la
existencia de un vinculo entre el trabajo y la salud/enfermedad. Las inter-
pretaciones que del caracter de esta relacion se hagan, van a depender de
los referentes tedricos que se utilicen.

Otro aspecto importante a sefialar, son los diferentes origenes discipli-
narios que tiene la salud laboral. Este hecho, influye en el tipo de proble-
mas que se eligen y en los planteamientos tedrico-metodoldgicos emplea-
dos. Aparece asi, distintas corrientes de interpretacion en este campo.

DIFERENTES CORRIENTES DE INTERPRETACION
DE LA RELACION SALUD/TRABAJO

La medicina ocupacional, en cuanto disciplina reconoce como su obje-
to de estudio las enfermedades originadas en el trabajo, o los factores de
riesgo presentes en los sitios de trabajo.

Los planteamientos tedrico-metodoldgicos que orientan estas investiga-
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ciones, se inscriben dentro de la relacion causal, es decir, factor de riesgo
X, produce la enfermedad Y.

Existen trabajos dentro de esta disciplina, en los que se incluye un and-
lisis del contexto economico-politico, que condiciona las formas especifi-
cas bajo las cuales se presentan estos problemas en los paises en cuestion
y de las fuerzas que se oponen a su solucién. Habria que decir que este
andlisis es externo a la cuestion de la salud propiamente hablando. No exis-
te interrogante ni propuesta tedrica respecto del proceso salud/enfermedad
como tal, sino centralmente hay una denuncia del ocultismo de un conoci-
miento existente y su manipulacion con fines de ganancias.

Esta manera de plantear los problemas revela una concepcién instru-
mentalista del conocimiento médico, para ella la cuestion importante no
es el contenido de este saber, sino para que fines se utiliza y quien lo controla.

Un elemento imnovador importante de algunos de estos estudios, es el
uso de la experiencia o «subjetividad» obrera, entendida como el aprendi-
zaje de cada trabajador y del grupo obrero, a cerca de las soluciones que
el trabajo les plantea diariamente.

La epidemiologia critica o medicina social, ésta es una corriente de pen-
samiento surgida originalmente como contestacién critica al pensamiento
de Salud Piblica dominante.

Sus rasgos distintivos desde el punto de vista teérico, es la propuesta
de convertir a las ciencias sociales en un elemento explicativo central del
campo sanitario, siendo el materialismo historico la herramienta de traba-
jo de esta corriente.

La investigacion en la salud del trabajador, proviene principalmente de
sus epidemi6logos. Imprimiéndole caracteristicas distintas, a las de la me-
dicina ocupacional, asi la determinacion y el cardcter del proceso Salud/En-
fermedad colectivo, les lleva al estudio de la relacién Salud/Trabajo y no
un objeto de estudio preestablecido, como en el caso de la medicina ocupa-
cional. Estos estudios, se caracterizan por la conjugacion de elementos de
buisqueda, de verificacion de propuestas tedrico-metodoldgicas y de elementos
de exploracion e interpretacion de realidades concretas.

MODELO OBRERO ITALIANO

Un planteamiento alternativo, a la hora de abordar el campo de saluc
laboral, e inspirando en la corriente de la epidemiologia critica o medicinz
social, es el Modelo Obrero Italiano, (en adelante M.O.1.). Entendiendo qus
es un conjunto de conocimientos que pretende generar conciencia y plan-
tear como la salud estd interrelacionada con las condiciones de trabajo, cor-
virtiendo al trabajador en sujeto de su propio trabajo y no en un objeic
pasivo del proceso de produccion.

176

o

8



Desde el punto de vista tedrico, los elementos mas importantes del M.O.1.
son:

— Parte para su estudio del materialismo historico y dialéctico.

— Pretende dar una vision mas amplia de lo que es el proceso Salud/
Enfermedad.

— Incorpora en su cuerpo de conocimientos elementos «nuevos», siendo
su categoria explicativa central el Proceso de Produccion, en el que
seran determinantes, el Proceso de Valorizacion y el Proceso de Tra-
bajo, teniendo como elementos esenciales:

Objeto de trabajo

Medios de produccion

Actividad propia del trabajador

Formas de organizacién y divisién del trabajo

Los principios utilizados para estudiar el trabajo y sus elementos son:

— Socializacion del conocimiento, es decir, que se dé un verdadero
intercambio de conocimientos entre los obreros de las distintas ra-
mas y los profesionales de la salud. Ser necesario para ello, crear
un lenguaje comun entre trabajadores y técnicos de la salud, que
permita la busqueda y desarrollo de soluciones a los problemas
detectados.

— Participacion organizada de los trabajadores, es decir, «el no dele-
gar a nadie», el control sobre su proceso de Salud/Enfermedad.
— Jerarquizacién de los problemas.

Todo ello genera informacién y conocimientos para los trabajadores y
la toma de acuerdos colectivos.

La operacionalizacion de este modelo se puede realizar a través de los
siguientes pasos metodoldgicos:

— Encuestas colectivas, cuyo objetivo es la sistematizacidon de los co-
nocimientos de los grupos homogéneos, ordenados en funcién de
los elementos simples del proceso de trabajo, y la incorporacién de
cinco grupos de riesgo para los trabajadores: Ambiente fisico, Con-
taminantes, Esfuerzo fisico, Carga mental del trabajo y Seguridad.

— Mapa de riesgo, consiste en la representacion grafica que sintetiza
los elementos recogidos en la encuesta colectiva expresando la expe-
riencia de los trabajadores sobre su drea y jerarquizar los principa-
les problemas. En €l se incluye un esquema de cémo fluye el proceso
en cada drea, los instrumentos de trabajo, el nimero y la ubicacién
de los trabajadores, los riesgos generales, los especificos y la magni-
tud de tales riesgos, los principales dafios a la salud y como se aso-
cian con los riesgos, y las medidas de prevenciéon existentes. Todo
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ello permite un andlisis y seguimiento periddico de los riesgos, me-
diante la implantacion de sistemas de vigilancia. Y por ultimo eva-
luan la eficacia de las intervenciones preventivas.

— Los examenes médicos periddicos, son datos generados por los mé-
dicos de la empresa y el soporte de datos de los accidentes. Todos
estos datos deben ser validados por los trabajadores, en los puntos
anteriores (encuestas y mapas de riesgo), ya que las empresas tien-
den a ocultar la magnitud de los problemas planteados y enferme-
dades profesionales.

EL QUEHACER DE LAS ENFERMERAS/OS EN SALUD
LABORAL

Son varias las razones que nos llevan a plantear la importancia que este
campo tiene para la enfermera/o en los momentos actuales.

Por un lado, la falta de reconocimiento sobre los problemas de salud
del trabajador (situacién que se constata desde las propias organizaciones
obreras), convierten a este campo en uno de los mas importantes en mate-
ria de investigacidn y accidn sanitaria. Por otro, es que se nos muestra co-
mo un tema privilegiado para la construccion de un nuevo modelo de en-
tender y analizar la Salud/Enfermedad colectiva.

Asi mismo, los principios bajo los que deben estudiarse las categorias
centrales del M.O.1., permiten rescatar otra categoria de analisis utilizada
por algunas tedricas de la enfermeria «kEL AUTOCUIDADO». Entendido
éste, no como concepto de individualizacion, sino como proceso que per-
mita la recuperacion de la doble existencia del hombre (objetiva y subjetiva).

Por tltimo, quisieramos sefialar, que las perspectivas de las investigaciones
en el campo de la enfermeria, deberian estar orientadas hacia un compromisc
mas firme con la realidad y el uso de una metodologia, que como la que se
expone muy brevemente en esta comunicacidn analice e integre los distintos
procesos en el campo de la salud y en la sociedad, como parte de un todo.
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PROYECTO DOCENTE SOBRE
LA CREACION DE LA ESPECIALIDAD
DE ENFERMERIA LABORAL

1. EVOLUCION DE LOS ESTUDIOS DE ESPECIALIZACION DE
ENFERMERIA EN ESPANA

La formacidn posbdsica y la creacién de especialidades de Enfermeria
surgen de la necesidad que tiene la sociedad, y los profesionales de la disci-
plina, de dar respuesta a los avances tecnoldgicos y c1ent1flcos, teniendo en
cuenta las siguientes caracteristicas:

a) Que tal especialidad constituya un cuerpo de doctrina unitario y
autonomo. Esto suele coincidir con la aparicién de textos.

b) Que existan, de hecho, profesionales que se dediquen al ejercicio
de esa especialidad.

¢) Que la sociedad reconozca expresamente tal especialidad, en sus ins-
talaciones asistenciales (hospitales, centros de salud, industrias...),
actos cientificos (congresos, sociedades, publicaciones), expresiones
docentes, formativas y legislacion oficial.

El origen legal de la especializacién en Enfermeria, hay que reconocer-

lo con la creacion de la carrera de Ayudantes Técnicos Sanitarios, en la que
se establecieron las siguientes especialidades:
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ESPECIALIZACIONES DE AT.S.
1. Con reconocimientos Académicos:

MATRONA (Decreto 18 Enero 1.957). Habilita asistencia a partos nor-
males y auxiliar al médico.

ASISTENCIA OBSTETRICA (Decreto 446/1 1963 de 28 de Febrero).
Habilita asistencia a partos normales y auxiliar al médico.

FISIOTERAPIA (Decreto 26 de Julio de 1.957). Habilita para realizar
servicios auxiliares de Fisioterapia y recuperacién bajo direccién médica.

PODOLOGO (Decreto 727/1962 de 26 de Marzo). Establece «plena auto-
nomia para recibir directamente a los pacientes».

AT.S. CON ESPECIALIDAD EN RADIOLOGIA Y ELECTROLOGIA
(Decreto 1153/1961 de 22 Junio). Habilita para ejercer en los servicios pro-
pios de la especialidad bajo direcciéon médica.

PEDIATRIA Y PUERICULTURA (Decreto 3524/1964 de 22 de Octu-
bre). Habilita para ejercer en los servicios propios de la especialidad bajo
direccion médica.

NEUROLOGIA (Decreto 3192/1970 de 22 Octubre). Habilita para ejer-
cer actividades auxiliares y de colaboracion con el médico en el campo de
la especialidad.

AT.S. CON ESPECIALIDAD PSIQUIATRICA (Decreto 3193/1970 de
22 de Octubre). Habilita para ejercer la profesién relativa al tratamiento
de la especialidad.

ANALISIS CLINICOS (Decreto 203/1971 de 28 de Enero). Habilita para
ejercer actividad auxiliar bajo la dependencia de médicos especialistas en
Anadlisis Clinicos.

UROLOGIA Y NEFROLOGIA (Decreto 2233/1975 de 24 de Julio). Ha-
bilita para ejercer los servicios auxiliares de Urologia y Nefrologia bajo di-
reccién médica.

2. Sin reconocimiento Académico:

AT.S. DE EMPRESA (O.M. del Ministerio de Trabajo 21 de Noviem-
bre de 1959). Aprueba el Reglamento de los Servicios de Médico de Empresa.

ENFERMERA PUERICULTORA (O.M. Ministerio Gobernacion 4 No-
viembre de 1969). No especifica funciones. Sin validez, dado que existe Iz
especialidad de Pediatria y Puericultura.

INSTRUCTORAS SANITARIAS. Escuela de Instructoras Sanitarias.

SUPERVISORES MONITORES Y JEFES DE ENFERMERIA (Le
37/1962 de 21 de Julio). Escuela de Gerencia Hospitalaria.
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1.1. Situacion actual de las especialidades de Enfermeria en Espaiia:

La incorporacion de los estudios de Enfermeria a la Universidad, el in-
greso de Espafia en la Comunidad Economica Europea, el desarrollo de
la Ley de Reforma Universitaria, y las recomendaciones del Congreso In-
ternacional de Enfermeras, han hecho que las asociaciones profesionales
y académicas relacionadas con la Enfermeria, sugirieran al Ministerio de
Educacion y Ciencia, la elaboracion de un Proyecto sobre Especialidades
de Enfermeria, que se vié plasmado en el R.D. 992/1987.

Este R.D. establece las bases, requisitos y numero de especialidades, asi
como la creacidén del Consejo Nacional de Especialidades de Enfermeria,
faltando actualmente por desarrollar y poner en préctica las recomenda-
ciones de esta normativa.

A los efectos previstos, se crean las siguientes Especialidades de
Enfermeria:

Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica (Matrona)
Enfermeria Pediatrica

Enfermeria de Salud Mental

Enfermeria de Salud Comunitaria

Enfermeria de Cuidados Especiales
Enfermeria Geridtrica

Gerencia y Administracion de Enfermeria

2. JUSTIFICACION DE LA CREACION DE LA ESPECIALIDAD EN
ENFERMERIA LABORAL

- El origen de la especialidad de Enfermeria Laboral, hay que reconocer-
lo con la creacion de la especialidad de AT.S. de Empresa, segin la O.M.
del Ministerio de trabajo de 21-11-59, y del B.O.E. de 14-6-65.

En el referido Decreto 992/1987, no se recoge la especializacion en En-
fermeria Laboral. Si partimos de la base de que una especialidad en Enfer-
meria debe cumplir los requisitos descritos en el Apartado 1 (que tal espe-
cialidad constituya un cuerpo de doctrina unitario y auténomo, que exis-
tan profesionales que se dediquen al ejercicio de tal especialidad, y que la
sociedad la recnozca), pensamos que la Enfermeria Laboral, cumple todos
los postulados al respecto.

Por todo lo anteriormente expuesto, creemos totalmente justificado la
creacion de la Especialidad de Enfermeria Laboral.

Es por ello que proponemos un programa docente de especializacion
en Enfermeria Laboral, con el objetivo de concienciar a los profesionales
de Enfermeria, autoridades académicas y sanitarias.
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3. PROGRAMA DOCENTE DE LA ESPECIALIDAD DE
ENFERMERIA LABORAL:

3.1. Propésito:

La Enfermeria Laboral es una especialidad de Enfermeria que tiene co-
mo proposito el estudio de la influencia del factor trabajo sobre €l trabaja-
dor y sociedad, con el objeto de aplicar las medidas necesarias para conse-
guir un estado 6ptimo de salud.

3.2. Campos de Actuacion de la Enfermeria Laboral:

a) En el campo de la industria:

El enfermo laboral debe ser capaz de aplicar el método de trabajo de
Enfermeria (P.A.E.), dirigido fundamentalmente a:

e Aplicar las adecuadas medidas de seguridad en el trabajo.

e Aplicar las adecuadas medidas de higiene industrial.

e Aplicar las medidas necesarias para conseguir una adaptacion del tra-
bajador al medio-ambiente laboral, evitando asi los riesgos.

b) Fuera de las industrias:

El enfermero laboral debe ser capaz de:

e Asumir el papel de lider en el campo de la salud laboral, promovien-
do que las instituciones publicas y privadas adopten las medidas ne-
cesarias de apoyo hacia los trabajadores.

* Conseguir que los posibles dafios toxicos, provinientes de las indus-
trias no repercutan sobre la sociedad en general.

3.3. Objetivos Generales:

La Especialidad de Enfermeria Laboral, tiene propuestos los siguientes
Objetivos Generales:

— Integrar al profesional de Enfermeria, dentro del equipo multidisci-
plinario que presta sus servicios en el campo de la salud laboral.

— Ejecutar las técnicas de laboratorio mds comuinmente usadas en el
medio laboral.

— Realizar las técnicas de diagnoéstico, para la prevencion secundaria,
usadas en las instalaciones sanitarias laborales.

— Aplicar las normas de seguridad en el trabajo, segtn la legislacién
vigente, para evitar los accidentes y enfermedades profesionales, co-
laborando, para conseguirlo, con los técnicos de seguridad.

— Interpretar la Legislaciéon Empresarial y Laboral, para un mejor co-
nocimiento de la Empresa como generadora de bienes y servicios.
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— Colaborar con los fisioterapettas en la rehabilitacién y Readapta-
cion del enfermo con patologia de origen laboral.

— Actuar en primera instancia, ante los accidentes ocurridos en el me-
dio laboral.

— Detallar suficientemente los riesgos de tipo téxico en el medio labo-
ral, y aplicar las medidas de higiene que dicta la Legislacion en este
aspecto.

— Mejorar los rendimientos profesionales, mediante la aplicacién de
la Ergonomia, para conseguir una buena adaptacion del trabajador
al medio laboral, evitando el riesgo de accidente y/o enfermedad
profesional.

— Aplicar la metodologia de la Educacion sanitaria en el medio laboral.

— Aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria (P.A.E.) ante las afec-
ciones mas frecuentes de origen laboral: neurolégicas, por agentes
fisicos, respiratorias, infecciosas, cutdneas, aparato locomotor, ocu-
lares, psiquicas y sociales.

3.4. Programacion de los estudios de Especializacion en Enfermeria
Laboral:

Dadas las caracteristicas de los estudios de especializacién en Enferme-
ria Laboral, hemos establecido el siguiente esquema:

— SALUD PUBLICA LABORAL

— ATENCION DE ENFERMERIA ANTE LAS AFECCIONES DE
ORIGEN LABORAL

— TOXICOLOGIA LABORAL

— SEGURIDAD EN EL TRABAJO

— PSICO-SOCIOLOGIA DEL TRABAJO

— ERGONOMIA

Este esquema se desarrolla de acuerdo con los siguientes contenidos:

3.4.1. Contenidos de Salud Piublica Laboral:

— Epidemiologia Laboral

— Metodologia de la Educacion Sanitaria

— Higiene Laboral

— Aplicacion de la estadistica informdtica al medio laboral

3.4.2. Contenidos de Atencion de Enfermeria ante las afecciones
de origen laboral:

— Procesos traumatoldgicos méds frecuentes
— Reanimacién Cardiopulmonar y Cerebral
— Rehabilitacion y Readaptacion laboral
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Plan de Emergencia ante situaciones de catdstrofe
Enfermedades profesionales mds frecuentes

Contenidos de Toxicologia Laboral:

Conceptos en Toxicologia General

Métodos diagnosticos usados en Toxicologia Laboral

Esquema general del tratamiento de las intoxicaciones de origen
laboral

Estudio de los principales toxicos industriales y agricolas

Contenidos de Legislacion y Organizacion Laboral:

El trabajo como hecho social y como objeto de aplicacién por el
Derecho.

Normas que regulan el trabajo a nivel nacional ¢ internacional.
Instituciones.

Legislacién en materia de Seguridad e Higiene en el trabajo.
Organizacion Administrativa y Legal del Ministerio de Sanidad y Se-
guridad Social, y de las Comunidades Auténomas. Competencias.
Introduccidn a los conocimientos empresariales.

Contenidos de Seguridad en el Trabajo:

Concepto de Accidente y Seguridad en el trabajo.
Organizacion de la Seguridad.

Causas de accidentes y formas de actuacion.
Tecnicas de Seguridad.

Notificacion de accidentes.

Incidentes estadisticos en seguridad.

Investigacion de accidentes.

Inspeccién de Seguridad.

Normas de Seguridad.

Protecciones Personales.

Condiciones estructurales y ambientales de los centros de trabajo.
Riesgo de maquinas y herramientas manuales.
Riesgos de la electricidad y de los agentes fisicos.
Incendios.

Manutenciones. Riesgos y su correccion.

Contenidos de Psico-Sociologia del Trabajo:

El coste del trabajo para el hombre.
Concepto de los factores psico-sociales del trabajo:

® Medio ambiente laboral.
e Factores intrinsecos del empleo.



® Organizacién del horario de trabajo.
® Modalidades de la gestién y del funcionamiento de la empresa.
® Cambios tecnologicos.

— Consecuencia de los factores psico-sociales del trabajo:

e Bioldgicos

® Psicoldgicos

® [as reacciones del comportamiento
® [os problemas persistentes de salud

3.4.7. Contenidos de Ergonomia:

— Introduccién a la Ergonomia

— Disefio del lugar de trabajo

— Disefio de los equipamientos industriales

— Ergonomia ambiental: iluminacion y color, vibraciones, temperatu-
ra y humedad.

— Tareas de ocupacién manual.

— Ergonomia temporal: fatiga y estrés.

— Antropometria.

— Ergonomia de los operadores de ordenadores informéticos.

Una vez establecido el proyecto docente de la Especialidad de Enferme-
ria Laboral, es necesario llevar a la practica el mismo, para lo cual la Ley
establece que lo debe realizar las unidades docentes acreditadas a tal efecto,
por lo que, a continuacion, pasamos a describirlas.

4. REQUISITOS DE LAS UNIDADES DOCENTES DE ENFERMERIA
LABORAL:

4.1. Infraestructura

La unidad docente deber disponer de aulas, salas de reuniones, semina-
rios, despacho de profesores, medios audiovisuales, material did4ctico y
biblioteca. :

Estos requisitos, pensamos que lo cumplen la mayoria de los Departa-
mentos de Enfermeria de las Escuelas Universitarias de nuestro pais.

4.2, Profesorado
Los responsables de la Especialidad deben ser los profesores del Area

de Conocimiento de Enfermeria, de las asignaturas de la Diplomatura afi-
nes al curriculum de las Unidades Temdticas que componen el programa
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de especializaciéon en Enfermeria Laboral, contratando a profesores aso-
ciados en alguna parcela del conocimiento que quedara sin cubrir.

4.3. Unidades de Formacion Especifica Practica

La Unidad Docente de Enfermeria laboral, deber contar con los recur-
sos materiales necesarios para llevar a cabo el programa completo de for-
macion practica, y que son: Empresas que colaboraran a través de la con-
tratacion de los profesores asociados de Enfermeria que prestan sus servi-
cios profesionales en las mismas.

S. DISCUSION. CONCLUSIONES:

Para Alberdi (1986), la evolucion de los sistemas de atencion a la salud
en los 1tltimos decenios debida a los cambios socio-econdmicos, a los avan-
ces tecnoldgicos, a la aparicion de nuevas patologias y, en definitiva, a la
transformacion de los propios conceptos de salud y enfermedad, ha creado
la necesidad de una adecuada orientacion y formacién de los profesionales
de la salud.

De entre el variado grupo de profesionales que estan implicados de una
forma u otra en la prestacion de atencion sanitaria, compete a los enferme-
ros asumir un papel fundamental dentro del Equipo de Salud.

En el campo de la Enfermeria Laboral, la labor que desempeia el en-
fermero desde el punto de vista de sus funciones y formacion, se basa mas
en la tradicion de las cosas «ben hechasy», por parte de los profesionales
de la Enfermeria que prestan sus servicios en el medio laboral, mas que pro-
piamente de una regulacién legal actualizada, ya que unicamente las refe-
rencias hay que buscarlas en la O.M. del Ministerio de Trabajo, de 21-11-59
y B.O.E. del 14-6-65, donde se sientan las bases para la obtencion del titulo
de AT.S. de Empresa, pero no se especifican las funciones a desarrollar.

Si hoy dia est universalmente aceptado la importancia del factor traba-
jo y del medio ambiente laboral sobre la salud del trabajador y sociedad
en general, es necesario dotar a la Enfermeria Laboral de un proyecto do-
cente que llene de contenido las funciones que tiene que cumplir el enfer-
mero en el campo de la salud laboral.

Faltando todavia por desarrollar el Decreto sobre las Especialidades en
Enfermeria, proponemos la creacién de la Enfermeria de Salud Laboral,
y si ello no fuera posible por imperativos legales, incluir la parcela de En-
fermeria Laboral como drea especifica diferenciada dentro de la Especiali-
dad de Salud Comunitaria.
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ENVEJECIMIENTO DE LA SOCIEDAD,
UN RETO PARA LA ENFERMERIA

INTRODUCCION

Al conocido término «explosién demogrédfica» o crecimiento acelerado
de la poblacién con los medios y bienes de subsistencia se puede oponer
el de «Involucion demografica», cuando la natalidad desciende tanto, que
se situa en las tasas inferiores a la de 2,1 hijos por mujer, cifra fijada por
los demdgrafos para garantizar la renovacién de las generaciones en un pais
avanzado.

Si nacen menos nifios y la vida se prolonga por efecto de las mejoras
sanitarias y del nivel de vida, se produce un envejecimiento de la poblacidn.

En una situacion de estas caracteristicas, al trabajador se le exige una

rentabilidad mayor, sustrayéndole del salario una cantidad que va crecien-
do conforme aumentan las clases pasivas.

De todo lo expuesto podemos sacar dos conclusiones:

1°) Que hay que promocionar la natalidad.
2°) Dar una asistencia integral al anciano.

17) PROMOCION DE LA NATALIDAD

Cuando se tiene como finalidad prioritaria el objetivo econémico, aumen-
tar el bienestar, mediante el disfrute y consumo de bienes materiales, se en-
tiende que haya quienes caigan en la trampa suicida y argumenten en tér-
minos de reducir la poblacién, cortando por los dos extremos, los nifios
y los viejos. Pero parece mas inhumano, incomodo y preocupante quitar
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de enmedio a un viejo puesto que mas o menos todos esperamos llegar a
esa edad, ya que tenemos apego a la vida. Asi que la férmula de eutanasia,
salvo en caso de decision personal del interesado, parece tener menos €xito
que la del control de la natalidad, via anticonceptivos, esterilizaciones y
abortos.

En un nimero del Time del pasado mes de agosto, aparece un informe
titulado «;Donde se han ido los nifios?» en el que se dan datos espeluznan-
tes sobre la drastica caida de la natalidad en nuestro Continente, que se con-
vierte a pasos agigantados en un pais de viejos, en el que se extingue, no
una especie animal sino el mismisimo ser humano de Occidente.

— Sintesis del citado informe:

«En el afio 2000 la poblacién rusa habra disminuido en un 50%. En
Alemania Occidental hay 10.000 puestos de Ingenieros vacios. En Inglate-
rra los hombres de estado tiemblan porque en 1995 habrd un millén de in-
gleses menos que hoy, entre 16 y 19 afios.

En la mayoria de los paises de Europa alrededor del afio 2000, la pro-
porcién de jubilados ser del 74% es decir, 26 personas jovenes mantendran
a 74 de mas de 65 afios. Como consecuencia se anuncian quiebras en todos
los sistemas de Sanidad y Seguridad Social.

;Cuaél es la razon de esa epidemia antinatalista?, se preguntan los auto-
res del estudio, bastante aterrados frente a la realidad que se contempla jque
esta causando esa rdpida extincion del ser humano europeo?

Pero mas que unos hechos o unas cifras —terminaba el articulo— hay
que estudiar la causa mas profunda de lo que ocurre en Europa, que radica
en la mentalidad materialista que se ha implantado en Occidente. Eso es
lo que lleva a tanta gente a preferir cualquier cosa a un hijo y una familia.

Nos parece que es muy importante y urgente convocar a Pensadores y
Estadistas para dar con férmulas eficaces que lleguen a compensar esa ma-
rea antinatalista, cargada del peor materialismo que amenaza tan seriamente
a Europa.

Nuestro Pais que mantenia una tasa algo superior a la media europea
hasta 1975 se une a partir de esta fecha al movimiento descendente, con
un ritmo cada vez mas acelerado.

En 1980 nacieron en Espaiia 566.000 nifios; es decir hubo el 15,15 naci-
mientos por cada 1000 habitantes. En 1982 fueron 510.000 que dan el 13,44
nacimientos por cada 1.000 habitantes.

La media de hijos por mujer en 1981 fue de 1,99; inferior por tanto,
al indice de reposicidon de las generaciones.

Una tasa de natalidad del 13,81 por mil, que el Instituto Nacional de
Estadistica previé para 1995 se alcanzaba ya en 1.982. Es f4cil suponer que
esta acusada tendencia al descenso ha seguido aumentando.
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Las cifras indicadas no hacen més que confirmarnos a la idea de que
Espafia se acerca vertiginosamente a la Europa mds permisiva en el com-
portamiento, que disocia el sexo de la procreacién. Con el agravante de que,
lejos de coadyuvar al bienestar material, lo que estd provocando respecto
al afio 2000 es justamente lo contrario.

Creemos que existen una crisis de valores tal, que hace que vayamos a
una busqueda generalizada del individualismo hedonista (no complicarse
la vida con los compromisos y deberes inherentes a la paternidad).

El vacio demografico hacia el que caminamos serd no sélo efecto sino
justamente la causa del deterioro econdmico de nuestro pais en particular
y de todas aquellas naciones que experimentan el proceso de «Innovacién
demografica.

2°) DAR LA ATENCION INTEGRAL AL ANCIANO

Biner y Bourtiere definen al envejecimiento como la serie de modifica-
ciones morfolégicas, psicoldgicas, bioquimicas y funcionales que aparecen
como consecuencia de la accion del tiempo sobre los seres vivos.

Bourtiere enfoca el problema del crecimiento humano desde un esque-
ma util y diddctico, que facilita de alguna manera la comprensién de un
tema que a los no familiarizados con la investigacién bdsica gerontoldgica,
resulta dificil seguir.

El mencionado esquema separa los siguientes aspectos:

— Envejecimiento celular y molecular.

— Envejecimiento de la matriz intercelular.

— Envejecimiento del sistema de control.

— Envejecimiento de los organos afectores.

— Dependencia parcial o total asi como fisica o mental.

Es peligroso desvirtuar por exceso o por defecto la relacién entre lo mé-
dico y lo social.

La asistencia geridtrica estd basada en el conjunto de acciones médicas
y sociales con un objetivo comun, que es la atencidn integral del anciano.

El doctor Hoshino, de Osaka coincidia:

«El impacto de los servicios sanitarios sobre la salud de las personas
mayores es relativamente débil comparado al de las medidas sociales o eco-
nomicas» y afiadia «Alguna de ellas —como la de mantener en su domici-
lio a la persona mayor— muestran su eficacia, siempre que sean manteni-
das por una real voluntad politica, tinica posibilidad de acabar con los ghe-
tos en los que hace décadas los paises desarrollados tienden a aparcar a
su poblacion mayor».

El Dr. Mabhler, director de la O.M.S. dijo:
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«Seria tragicémico, que justo los paises desarrollados empiezan a des-
cubrir que sus mayores representan, ademds de todo un capital humano,
por su experiencia y posibilidades, los paises en desarrollo imitaran las ac-
titudes terapéuticas de la Geriatria Occidental de los afios 60 y renunciaran
a su propia tradicién, que afortunadamente todavia reserva a los viejos un
puesto de honor».

Entre otras cosas los viejos podrian ser un reservorio de sentido comun
frente al sarampidn cientifico que asola al mundo.

Los gobernantes tienden a pensar més en los problemas que les causan
los ancianos, que en la situacion que éstos deben soportar.

Aunque con frecuencia se alude a la falta de afecto de los hijos y su
desagradecimiento para con los padres, ello no es cierto en términos gene-
rales, lo que ocurre es que el pequefio porcentaje de casos en que esto suce-
de tiende a generalizarse. Es el poder publico el que se ha abstenido en Es-
pafia de un modo casi total de resolver el problema de la asistencia a los
ancianos en sus domicilios ofreciendo unicamente y con escasez formulas
de institucionalizacion.

Estos centros es justo decirlo, han sido mantenidos y creados durante
muchos afios por instituciones religiosas, las cuales, del mejor modo posi-
ble, seguin sus posibilidades han cubierto el abandono publico del problema.

Actualmente se puede comprobar como en visperas de vacaciones, hijos,
yernos y otros pasan por centros (hospitales, residencias, etc.) a depositar a sus
viejos, con cualquier excusa, a fin de partir tranquilos al sitio de veraneo.

CONCLUSIONES AL PRIMER PUNTO

— Mientras se siga fomentando como necesidad prioritaria «la satisfa-
cién individual» en lugar de la solidaridad hacia los demds miembros de
la familia y como consecuencia de la sociedad, el aumento del indice de
natalidad encuentra un obstdculo insalvable.

— Falta de un compromiso personal que lleva a preferir un hijo antes
que unas necesidades creadas, superfluas e innecesarias.

— Opinamos que el indice de natalidad no debe estar condicionado a
las necesidades del gobierno, como si de un plan quinquenal de produccion
se tratara, sino que debe asentarse en la base de los derechos humanos per-
manentes. Para esto es necesario, que la persona tenga una formacion ade-
cuada capaz de decidir libremente a pesar de las coacciones externas siem-
pre presentes.

— Enfermeria tiene un gran reto a nivel colectivo, siempre que se en-
cuentren métodos eficaces en los que tendrian que intervenir: politicos, cien-
tificos, humanistas, etc... para hacer un estudio adecuado y exhaustivo que
llegue a dar con férmulas que acaben con esta marea antinatalista.
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— También debe hacer una mejor distribucion de la riqueza tanto hu-
mana como de recursos.

CONCLUSIONES AL SEGUNDO PUNTO

— El analisis de los problemas que padecen los viejos, pone a las cla-
ras que la organizacién social no encuentra con ellos ni con sus necesida-
des y aunque las piezas fundamentales en el funcionamiento del sistema
no parece que pueda cambiar a medio plazo, los «logros parche» que pue-
dan ir obteniéndose han de ser debidos, por un lado a la concienciaciéon
cuidada sobre estos problemas y por otro a la firmeza de los propios ancia-
nos en sus reivindicaciones.

— Abogamos por la integracion del anciano en la familia formando
parte en todas las facetas que conforma la vida familiar, de forma que se
siente util desarrollando todas sus facultades, de modo que no se sienta des-
plazado dentro de ese nicleo.

— No todas las personas mayores atn teniendo disminuidas sus activi-
dades fisicas, tienen mermadas sus capacidades intelectuales, por lo tanto
es imprescindible, aprovechar estas facultades.

— Comprendemos que no siempre los ancianos pertenecen a un nu-
cleo familiar del que pueda recibir y aportar su experiencia, por lo tanto
se debe hacer todo lo posible, para que en estos casos existan centros donde
estas personas puedan incardinarse. Pero dichos centros deben ser de un
numero limitado de miembros que conserven en gran medida un ambiente
familiar y dentro del nucleo poblacional del que proceden.

— La existencia de estos centros no excluye el que se creen centros Ge-
riatricos en los que se traten y rehabiliten a los enfermos crénicos.
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ENFERMERIA: ;PODRA OFRECER SALUD
A LA SOCIEDAD?

INTRODUCCION

Hace exactamente once aflos Doris Krebs —enfermera asesora del Con-
sejo Internacional de Enfermeria— pronunciaba una conferencia dentro del
II Curso para Directivos y Docentes que, con el titulo monografico Enfer-
meria y Universidad, se realizaba en la Escuela de Enfermeria de la Univer-
sidad de Navarra, de donde provengo. La conferencia de Doris Krebs tenia
por titulo: Panordmica Internacional de Enfermeria.

Hay una correlacion estrecha entre aquel momento y el actual. Doris
Krebs centraba su exposicion en tres factores generales: sociedad, salud y
enfermeria. Después, se cuestionaba «algunos cambios en enfermeria en
Europa» y, finalmente, se hacia unas «consideraciones acerca de la educa-
cion de enfermeria en Espaia».

El paralelismo no puede ser mas exacto, once afios después, en los mis-
mos dias —1, 2 y 3 de diciembre—, se abordan los mismos temas, median-
do los mismos problemas. Pero hay algo radicalmente distinto, hace once
afios la Enfermeria espafiola se abria a la esperanza, hoy —al menos en
este momento— la Enfermeria espafiola se abre aun a la incertidumbre.

Hace once afios, €l R.D. 2.128 de 23 de julio (BOE 22.8.77) habia eleva-
do los estudios a un Primer Ciclo Universitario, y la O.M. de 31 de octubre
de 1977 (BOE 26.11.77) dictaba directrices para la elaboracion de los Planes
de Estudios de las Escuelas Universitarias de Enfermeria. Merece recordar-
se que la citada O.M. en su articulo 1. apartado 3, decia asi:
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«El numero total de hoas de las ensefianzas se fija en un minimo
de 4.600 debiendo dedicarse a la formacidn prdctica, al menos, el cin-
cuenta por ciento del total. La ensefianza teorica, la formacion prdcti-
ca, los conocimientos técnicos y el adiestramiento clinico deben estar
coordinados e integrados».

En estos dias —mads exactamente el 25 de octubre pasado—, el Consejo
de Universidades dictamind acerca de las Directrices del Plan de Estudios
de Diplomado en Enfermeria, dentro de la Reforma de Planes de Estudios
iniciada a partir de la Ley Orgdnica de Reforma Universitaria, 11/1983 de
25 de agosto (BOE 1.9.83). Las Directrices aprobadas por el Consejo de Uni-
versidades contemplan un total de 2.700 horas o, lo que es lo mismo, 270
créditos (1 crédito = 10 horas), ademas de otras e importantes anomalias.

Presentar una Comunicacion en unas Sesiones de Trabajo que se cele-
bran cuando la Enfermeria atin esta en la punta del volcan, obliga a no pa-
sar por alto la problematica actual, porque cualquier otra cosa que se qui-
siese decir quedaria descalificada segun el curso que tomasen los aconteci-
mientos de este momento. Todos deseamos tener la certeza de que esto aca-
be bien porque, de lo contrario, el retroceso afectaria no sélo a la Enferme-
rig, sino también a la salud y a la sociedad.

La situacion actual de incertidumbre esperanzada nos puede ayudar a
reflexionar en torno a la Enfermeria e indirectamente, sobre salud y socie-
dad. Seria interesante poder analizar extensamente cada uno de estos fac-
tores, pero aun haciendo sélo un breve examen al primero de ellos, podre-
mos ver como hemos aprovechado algunos de los recursos que, durante ha-
ce once afios, hemos tenido en nuestras manos.

ANO 1977

De unas Escuelas de AT.S., dependientes de las Facultades de Medici-
na, pasamos a ser Escuelas Universitarias de Enfermeria. Desde antes de
la transformacion, pero ya previendo la necesidad de ir preparando al pro-
fesorado, iniciativas de todo tipo se habian puesto en marcha. Digna de en-
comio es la que se celebraba en las mismas fechas en que tuvo lugar la trans-
formacion: el Curso de Técnicas Directivas, llevado a cabo por el Instituto
Nacional de Ciencias de la Educacion, celebrado entre los dias 4 al 28 de
julio de 1977 en Madrid, patrocinado por la Seccion de Enfermeras del Con-
sejo Nacional. Quienes lo cursabamos recordamos con detalles todas las
etapas previas al R.D. de 23 de julio, que marcaba definitivamente nuestra
insercion en la Universidad. Con ese R.D. cambiaba el nombre de las Es-
cuelas, algunas dejarian de existir, pero la mayoria se transformaron, aun-
que personas y locales eran los mismos. Las que no se transformaron, deja-
ron de funcionar cuando concluyeron la imparticion del plan de AT.S.
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ANO 1978

Los planes de estudio se fueron adecuando paulatinamente a los nue-
vos planteamientos. Otras actividades se pusieron en marcha, algunas son
continuacion de las anteriores, como el Curso de Organizacidn y Direccidn
Pedagdgica de Escuelas de Enfermeria, del Instituto de Ciencias de la Edu-
cacion en colaboracion con el Grupo de Asistencia Pedagdgica (GAP), ce-
lebrado en Madrid en julio de 1978, también puesto en marcha por iniciati-
va de la Seccion de Enfermeras del Consejo Nacional.

Se comenzoé a hablar de los nombramientos de «maestros de tallery.

Naci6 una revista de Enfermeria: ROL, su primer ntimero, julio de 1978,
contiene un sugestivo articulo escrito por Roser Tey: (A donde va nuestra
Enfermeria? Hoy el titulo podria modificarse: ;Qué serd de nuestra
Enfermeria?

ANO 1979

Iniciativas como la creacién de AEED que —remontando sus raices a
la etapa de la Segunda Comision Nacional de Estudios, afio 1977— celebra
sus Primeras Sesiones en abril de 1979, con el titulo monografico: Forma-
cion de Profesorado. Niveles de Enfermeria. Estructuracién de los Centros
de Formacion de Enfermeria.

ANO 1980

El ICE de la Universidad de Navarra imparte el Programa A.23 «La
Docencia en las Escuelas Universitarias de Enfermeria» al que asisten, en
sucesivas ediciones, un numero elevado de docentes.

ANO 1981

Como los mismos profesores que impartian las ensefianzas a los Diplo-
mados, eran —académicamente hablando— «menos» que los alumnos, para
ponerse a «su nivel» tuvieron que cursar y aprobar el Curso de Nivelacion
de Conocimientos. Unos cuantos —todos los docentes enfermeras/os— fue-
ron profesores tutores y alumnos tutorizados, simultdneamente.

AEED celebro las Segundas Sesiones de Trabajo, bajo el titulo: La for-
macién post-basica en Enfermeria.

DESDE 1982...

A medida que pasaba el tiempo, asignaturas y profesores «creciany al
unisono. Algunas Escuelas contaban ya con nombramientos de Profesores
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Agregados, con la excepcionalidad de no ser —en el caso de enfermeras/os—
ni Licenciados ni Doctores, solo Diplomados.

De pronto lleg6 la gran solucion: la Orden de 7 de febrero de 1984 por
la que se convocaron y establecieron las condiciones de realizacion de las
pruebas de idoneidad previstas en la Ley Orgdnica de Reforma Universita-
ria, para el acceso a las categorias de Profesor titular de Universidad y de
Profesor titular de Escuela Universitaria. A partir de ahi, las Escuelas Uni-
versitarias comenzaron a ser «pieza deseada». Unos obtuvieron la plaza por
idoneidad, otros por concurso oposicién.

Fue aumentando el nimero de profesores que no eran enfermeras/os;
los cargos de mdxima responsabilidad y representatividad fueron siendo asu-
midos —en la mayoria de los casos— por personas ajenas a la profesion,
aunque muchas veces con un enorme deseo de hacerlo eficazmente.

Comenzaron a convocarse plazas de Catedrdticos de Escuelas Universi-
tarias a las que en ningtin caso pudieron acceder las enfermeras por no po-
seer el grado de Doctor. Por la misma razon, no pueden tener «plena capa-
cidad investigadora», segtin regula la L.R.U.

(Qué ocurrira en el dmbito colegial? Quienes representaban corporati-
vamente la profesion, defendian a ultranza las funciones de Enfermeria sin
pararse a pensar —ni querer escuchar— que una profesion universitaria no
precisa delimitar su «marco de funciones» porque eso puede suponer ten-
derse su propia trampa.

Desde algunos dngulos se comenzé a pedir insistentemente el Segundo
Ciclo de Enfermeria; 1o que se deseaba era sensibilizar a Directores de Es-
cuelas, a Rectores de Universidad, pero sélo se conseguia parcialmente al
faltar el apoyo y la infraestructura econdémica que si poseia y posee la orga-
nizacion colegial, pero en ésta la vision lineal hacia algunos temas parecia
oscurecer la capacidad de prevision de otros problemas mads importantes,
aunque aparentemente menos urgentes, dandose una enorme lentitud en la
apertura hacia inquietudes académicas e intelectuales.

De pronto lleg6 el gran momento: la Ley de Reforma Universitaria esta-
blecia las pautas para incorporar a Espaiia al mundo de la ciencia moder-
na. Uno de los objetivos era adaptar el sistema de ensefianza superior a los
requerimientos derivados de diversas directivas de la C.E.E. El Consejo de
Universidades clasifico a las profesiones segin grupos afines. La Enferme-
ria quedo asignada al Grupo IX, no teniendo grandes cambios a aportar
pues la enfermeria ya venia sujetandose a la Directiva 77/453 de la CE.E.
desde el afio 1977. La euforia —y con razén— iba en aumento, el Subgru-
po IX planted la necesidad del II Ciclo que fue aceptado por el resto de’
Grupo IX. Numerosas propuestas alternativas siguieron dando la mayoria
a la propuesta del Grupo IX... Pero todo acabo el 25 de octubre: 270 crédi-
tos, areas de multiples disciplinas, etc. etc. Y por supuesto: un solo ciclo.
Desaliento, rechazo, repulsa... Por fin, el dia 21 de noviembre un nuevo im-
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pulso a la esperanza, después de ser asumidas por el Ministerio de educa-
cién y Ciencia la mayoria de las modificaciones propuestas por el Consejo
General de Colegios de Diplomados en Enfermeria, en las que tuvo un pa-
pel importante la AEED.

A la espera del texto definitivo de Real Decreto y con la esperanza de
lograr lo que es justo y equitativo para la profesion de Enfermeria, cabe
hacer un analisis conclusivo del breve relato historico anterior; ser realistas
en ese andlisis puede ayudarnos a enderezar el rumbo para situaciones futuras.

ANALISIS

En estos once afios ;qué nos ha pasado? ;cémo hemos empleado nues-
tros recursos humanos y materiales? Algunas contestaciones:

1. A pesar de contar con una infraestructura colegial obligatoria que
puede llegar a mover al afio mds de 500 millones (500.000.000 de pesetas)
—no hay organizacion colegial mds potente, en cuanto a nimero—, hemos
podido comprobar una escasa vision de futuro. Muchos de los problemas
actuales se veian venir desde hace muchos afios. Desde el plano intelectual
y académico era mucho lo que se podia y debia haber hecho.

2. ‘Teniendo una amplia base de profesionales expertos en diversas areas
(hospitalizacion, radiologia, laboratorio, etc.), desde algun amplio sector
se gastaron energias para «guillotinar» las dreas mds técnicas de nuestro
trabajo profesional, brindando en bandeja la entrada de otros técnicos, pe-
ro de la rama profesional, transformandonos indirectamente —a los ojos
de algunos— en otros «técnicosy», pero en nuestro caso del cuidado. Frac-
cionar, regalar parte de contenidos antes de haber consumado la construc-
cion total de nuestro edificio intelectual, supone recortar nuestro campo
de accidn. Quiza lo que debiamos haber hecho era mantener la totalidad
de contenidos para tener mayor fuerza no sélo en cuanto a unidad profe-
sional, sino para forzar la apertura de cauces educativos mas extensos, ha-
cia especializaciones, unas con carga mas técnica y otras con acento mayor
en la parte humanista, porque una y otra no se excluyen, se complementan.
La coherencia interna y la cohesion entre los profesionales era la mejor mues-
tra de fuerza ante los poderes publicos. Tanto las especializaciones, como
un segundo ciclo, pasaban a ser una consecuencia directa de las necesida-
des de mejorar una profesiéon. Ahora, iniciada la fragmentacién desde una
formacion profesional, cabe que quienes desconocen qué es la enfermeria
le concedan sélo ese reconocimiento de algo més de 1.000 horas tedricas,
como asi ha sido por parte del Consejo de Universidades.

3. Partiendo de que, en relacion al total, son pocas las enfermeras/os
dedicadas a la docencia, quizd teniamos que haber mostrado desde el pri-
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mer momento una mayor unidad; especialmente en todo lo referido a acce-
der a plazas de Titulares a través de las pruebas de idoneidad y posterior-
mente de las oposiciones. No se trata de bajar el liston de la enfermeria
que tiene que estar muy alto, se trata de facilitar, para evitar trabas, obsta-
culos, que a veces pueden ser fruto de simple carencia de afinidad, que nunca
es tal cuando llega a conocerse a la gente, y las ideas que inspiran a cada uno.

4. Contando con que muchos de los cambios de la enfermeria vienen,
inicialmente, de la mano de los docentes, seria de desear un mayor entendi-
miento entre éstos y el personal asistencial, evitando todo tipo de dicoto-
mias que desvaloricen al contrario, como si s6lo uno pudiese estar en pose-
lsién de la verdad. Sélo la aceptacion y el intercambio mutuo podran hacer-
nos fuertes como profesion.

ALGUNAS SOLUCIONES

Con la mirada hacia el futuro ;qué podemos hacer?

Se ha logrado un compds de espera y una propuesta alternativa a la pre-
sentada como informe por el Consejo de Universidades, pero el problema
aun no esta zanjado definitivamente. L.a pregunta sigue en pie. ;Qué serd
de nuestra Enfermeria? ;Podrd ofrecer salud a la Sociedad?

El éxito de gestion del Consejo General de Enfermeria y de AEED de
estos ultimos dias, es digno de todo encomio, la seguridad de ser portavo-
ces de fodos los profesionales ha sido aplastante, sin embargo todos somos
conscientes de que conviene mantenerse despiertos, se ha ganado una bata-
lla pero aun no ha concluido «la guerra.

Despiertos en:

1. Seguir poniendo todos los medios para lograr que el Gobierno re-
dacte el Real Decreto segun lo solicitado por el Grupo IX, refrendado por
la mayoria de propuestas alternativas y apoyado undnimemente por el Con-
sejo General, Directores de Escuelas, y AEED.

2. No emplear medidas de presiéon que puedan ocasionar un notable
deterioro de la profesion. Pero seguir comunicando a todos los medios (TV,
radio, prensa, etc.) lo que piensan los profesionales de enfermeria y el por-
qué de su disconformidad. El eco en la TV, ha sido hasta ahora practica-
mente nulo, escaso en la radio e insuficiente en la prensa.

3. Buscar el apoyo del ICN. De Organismos Internacionales como la
OMS. De asesoras de Enfermeria europeas, pero no residentes en Espafia
sino representantes de otros paises, que muestren la importancia de la en-
fermeria espafiola para el resto de Europa.

4. Mostrar al Gobierno espafiol cémo la enfermeria de nuestro pais
esta en condiciones de ser modelo para el resto de Europa, no sélo por el
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nivel académico universitario —envidia de la enfermeria europea—, sino
por la alta preparacion profesional. Hacerle ver que reducir el curriculum
bésico a més de la mitad, la situard por debajo de cualquier pais europeo.
Esa falta de calidad, consecuencia de la reduccion de contenidos, resultara
inadecuada para una ensefianza que se imparte en un primer ciclo
universitario.

5. Recordar al Gobierno espaiiol que, uno de los objetivos de la L.R.U.
es: «adaptar el sistema de ensefianza superior a los requerimientos deriva-
dos de diversas directivas de la C.E.E.» y, en este caso, la C.E.E. ya habia
marcado unas lineas directrices que la enfermeria espafiola se habia ade-
lantado a seguir, con una enorme vision de futuro, desde 1977. Retroceder,
no parece lo mas adecuado para la politica de progreso actual.

6. Mostrar al Gobierno cémo el aplicar excepciones a la L.R.U,, en cuan-
to al numero de créditos por afio, s6lo podria ser rechazado por el colectivo
profesional afectado. Si en este caso ese colectivo profesional es el que re-
clama esa ampliacion, mejor dicho, es el que undnimemente ha aceptado
ese numero de horas ya desde hace once afios, parece mas adecuado mante-
ner ese criterio mediante un acertado acto de jurisprudencia. Precisamente,
la excepciodn justifica la regla. Y en este caso, lo contrario podria ser una
actuacion «contra-fuero», o «contra derechos adquiridos». Ademads de que
la normativa de la C.E.E. es de rango internacional y la L.R.U. es de 4mbi-
to nacional.

7. Sugerir al Consejo de Universidades que al igual que en el art. 35
aprt. 1. se indica que «podra determinar las dreas de conocimientos especi-
ficas de las Escuelas Universitarias en las que sea suficiente el titulo de Di-
plomado», se contemple una formulacion similar respecto al periodo lecti-
vo, que en el caso de la enfermeria deberia sobrepasar los nueve meses.

8. Mostrar al Gobierno espaifiol la importancia de la investigacién y
la docencia para el progreso de una profesion, de la que depende el nivel
de salud de la poblacion espafiola. Y la investigacion v docencia sélo se
logrardn correctamente manteniendo el curriculum actual con ciclo termi-
nal, pero abriendo la carrera hacia un segundo ciclo.

9. Exponer al Gobierno Espafiol que una posible apertura hacia un
segundo ciclo no debe originar preocupacién por posibles avalanchas de
candidatos, ni por convalidaciones masivas. Un segundo ciclo debe tener
el grado de dificultad propio de una Licenciatura, y la extensidon horaria
suficientemente alta, como para que solo lo cursen quienes puedan cubrir
esos requisitos. Ademads la Licenciatura no tiene por que modificar los puestos
de trabajo que, en principio, una inmensa mayoria estan perfectamente bien
cubiertos con una enfermeria basica.

10. Utilizar los medios econdmicos de los que dispone la Organizacién
Colegial para sensibilizar a la opinién publica, a través de alguna campaiia tele-
visiva, anuncios, etc., donde pueda verse el fracaso de la medicina —y en
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consecuencia de la atencion de salud— si la enfermeria no avanza al unisono.

11. Seguir trabajando intensamente y bien con la certeza de que este
tratamiento injusto, hacia una profesién que sirve a la SALUD y a la SO-
CIEDAD, no puede prosperar.

12. Mantener la unidad de todos los profesionales, con una coheren-
cia interna de respeto a opiniones diversas, que se manifieste en las actitu-
des exteriores. Se trata de tener unidad en lo esencial.

13. Reflexionar sobre lo mucho que durante estos once afios se ha rea-
lizado en la Enfermeria, y saber rectificar los errorer, que siempre los hay,
sabiendo que «rectificar es de sabios».

CONCLUSION

Acabaré con palabras de Doris Krebs pronunciadas hoy hace once afios
y referidas a la educacion de Enfermeria en Espafia, mantienen toda su vi-
gencia y autoridad:

«No es fortuito que se hable de Escuelas de Enfermeria y no de En-
fermeras. Significa el reconocimiento que para ejercer como enfermera
es necesario dominar un cuerpo de conocimientos llamado Enfermeria.
Es ahi donde veo lo trascendental de la integracion a la Universidad y
de ahi se desprende la importancia de ofrecer un plan de estudios que
traduzca este conceptgo al formar a las futuras enfermeras. Estas futu-
ras enfermeras deben quedar capacitadas para contribuir con algo pro-
pio, inico, a la atencidn de salud de los esparioles (...). Este cambio de
orientacion (...) requiere de un estudio permanente y profundo, requie-
re de mentes abiertas y flexibles, requiere de personal docente seguro
de si mismo para que pueda no so6lo aceptar el cambio sino impulsarlo
con gran imaginacién y, porqué no decirlo, también de audacia».

Por mi parte concluir con el agradecimiento, pienso que de todos los
profesionales, hacia quienes con imaginacion y audacia han sabido impul-
sar el cambio, no sélo en la tltima etapa sino a lo largo de todos los once
afios transcurridos.

Y la peticion y el deseo hacia todos, pero especialmente a quienes os-
tentan cargos corporativos, docentes y/o asistenciales (Presidentes, Direc-
tores, etc.) de que nadie olvidemos nuestra condicién de servidores de unz
profesidn, de la que no debemos servirnos nunca para intereses personale:
sino «servirla», para lograr que la Enfermeria si pueda ofrecer Salud a 1=
Sociedad.

Muchas gracias.
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EVOLUCION DE LA LEGISLACION
EN LA ENFERMERIA DE EMPRESA

La realizacion de este trabajo pretende obtener una vision evolutiva de
los Servicios Médicos de Empresa en Espafia, y dentro de ellos exclusiva-
mente lo referido a la enfermeria. Todo esto visto desde la perspectiva de
la legislacion, tanto la derogada como la vigente, planteandonos al final,
si ésta responde a las necesidades actuales o no.

Inicialmente obtuvimos datos en empresas situadas en nuestro entorno.
Las cuales nos facilitaron la legislacidon vigente y aquellos reglamentos que
la complementan. Completamos esta recogida de informacién con la bus-
queda del resto de datos en los archivos de la Biblioteca Municipal de Va-
lencia, en la Biblioteca de la Universidad Literaria, y dependencias del Mi-
nisterio de Trabajo, Gabinete de Seguridad ¢ Higiene de la Empresa.

A partir de los datos obtenidos inicialmente fuimos profundizando en
el tiempo de manera retrospectiva analizando las legislaciones y obtenien-
do datos acerca de otras que afectaban y modificaban las legislaciones pri-
meramente obtenidas.

Comentamos a lo largo de este trabajo solamente aquellos aspectos que
afectan tanto en su evolucion como actualmente a la figura de la enferme-
ria. El conjunto de las legislaciones obtenidas las adjuntamos al final del
presente trabajo como bibliografia consultada.

Comenzaremos por hacer un andlisis de contenidos referidos exclusiva-
- mente a enfermeria de empresa y a otros que consideramos importantes para
su comprension evolutiva.

La ultima referencia legislativa, en materia de salud laboral, que encon-
tramos remontandonos en el tiempo, es la Ley de Accidentes de Trabajo,
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de 4 de julio de 1932, la cual no hace ninguna mencién del personal de
enfermeria.

La siguiente referencia corresponde al reglamento que desarrolla la ley
anteriormente mencionada.

Posteriormente no hay una nueva mencion de aspectos sanitarios en el
terreno laboral hasta la:

Orden 1 de Enero de 1955.

Por la que se aprueban las condiciones de trabajo de las enfermeras y
personal sanitario no titulado, que intervengan en la asistencia de los obre-
ros accidentados en el trabajo.

Art. 2° Elingreso de las enfermeras y demas personal auxiliar sanita-
rio serd resuelto libremente por la direccidén de la entidad.
Art. 3°  El personal a que se refieren las presentes normas es el siguiente:

12 Enfermeras.
2% Personal auxiliar sanitario no titulado:

a) Ayudante sanitario
b) Técnico de laboratorio
c) Técnico de radiologia.

De todos los articulos de esta orden y de éstos en especial se desprende
la existencia de personal de enfermeria y de otros en los Servicios Médicos
de Empresa. Hace la distincion de personal titulado y no titulado.

No podemos hablar en este marco de las condiciones que debian de reunir
las empresas para la contratacion de este personal, ni de los requisitos que
debian cumplir las enfermeras o el resto del personal sanitario, para ser con-
tratadas por las empresas.

Vemos que en esta orden se tratan solamente los aspectos remunerati-
vos del personal de enfermeria y auxiliar, por lo que nos hace pensar que
este personal debia de estar amparado en un marco legislativo posterior a
nuestra guerra civil, aunque no ha sido posible encontrarlo por la desapa-
ricion de las fuentes de investigacion en las instituciones que visitamos pa-
ra ello.

Decreto 21 de Agosto de 1956:

Por €l que se organizan los Servicio Médicos de Empresa.

Se especifican las condiciones que deben de reunir las empresas para
organizar los Servicios Médicos de Empresa y las funciones que estos de-

ben cumplir. No especificando los requisitos de admision de ningun tipo
de profesionales.
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Orden 22 de Diciembre de 1956:;

Por la que se aprueba el reglamento de los Servicios Médicos de Empresa.

La aprobacion de este reglamento supone una ampliacion del decreto
de fecha 21 de Agosto de 1956. En €l se especifican los requisitos que deben
reunir los médicos para el trabajo en las empresas.

Aunque no hace alusion directa al personal de enfermeria ni a otro per-
sonal. Podemos entender por las alusiones que se realizan en el Art. 47 y
Art. 51 que éste debia de existir aunque no hemos encontrado legislacién
que asi lo diga.

Art. 47; En ausencia del médico del seguro encargado de la asistencia,
el de empresa es responsable de la primera cura o prestacién de auxilio al
obrero accidentado o inesperadamente enfermo durante su trabajo. Para esto
organizard el servicio de modo que pueda ser suplida su actuacion por el
personal auxiliar sanitario de que se disponga, segtin la jornada de trabajo
de la empresa.

Art. 51; De acuerdo con el técnico de seguridad, el médico de empresa
seleccionard y preparard los obreros precisos para la practica de auxilios
de la mayor urgencia como aquellos que requieren los electrocutados, aho-
gados, intoxicados por stbitos desprendimientos de gases o vapores o victi-
mas de explosiones o incendios, etc.

Decreto 10 de Junio de 1959:

Reorganiza Servicios Médicos de Empresa. Deroga el decreto de 21 de
Agosto de 1956 y la Orden de 21 de Diciembre de 1956.

Constituye una nueva redaccion de las drdenes y reglamentos anterio-
res, no introduciendo modificaciones importantes. Sélo merece destacar;

Art. 2, Las empresas con plantilla superior a mil trabajadores organi-
zaran obligatoriamente los Servicios Médicos de Empresa con el personal
medico y auxiliar sanitario que reglamentariamente se determine en consi-
deracion a las caracteristicas y condiciones de su trabajo y de la organiza-
cion del mismo, etc.

Art. 3. Las empresas de plantilla superior a cien trabajadores e infe-
rior a mil deberdn constituir en plazo de un afio agrupaciones para el esta-
blecimiento de servicios médicos de empresa, con los fines y funciones es-
tablecidos en el articulo primero, etc.

Este articulado hace mencidn a la existencia de personal de enfermeria
y auxiliar, pero a lo largo de todo el decreto no se desarrolla ningtin punto
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relativo a estos componentes del Servicio Médico de Empresa, lo cual nos
impide conocer cudles son las condiciones de acceso al puesto de trabajo
asi como las condiciones que debian reunir las empresas para su dotacion.
Lo que nos hace suponer que todas las condiciones eran de libre designa-
cidn por parte de la empresa.

En este decreto a su vez se amplian las funciones médicas pero no plan-
tean en absoluto las funciones de enfermeria, lo que nos puede indicar que
las consideraban contempladas dentro de las funciones médicas, y por lo
tanto a este personal, como personal dependiente del médico.

Orden 21 de Noviembre de 1959:

Servicios Médicos de Empresa. Reglamento.

Este reglamento viene a contemplar y desarrollar 1a orden de 10 de Ju-
nio de 1959.

Aparece por primera vez en este reglamento la figura del Ayudante Téc-
nico Sanitario.

Art. 3. La condicién de médico de empresa, de Ayudante Técnico Sa-
nitario de Empresa y de Enfermera de empresa se reconocerd a los profe-
sionales facultativos o auxiliares en posesion del correspondiente Diploma
de aptitud expedido por la escuela nacional de medicina del trabajo.

Art. 5. Todas las empresas con plantilla superior a mil trabajadores,
estan obligadas a organizar los Servicios Médicos de Empresa, con el per-
sonal médico y auxiliar sanitario que se determine en este reglamento, en
proporcion a la poblacidén trabajadora respectiva.

Art. 23. Los servicios de una sola empresa dispondran, cuando me-
nos, de un Practicante o Ayudante Técnico Sanitario, masculino o femeni-
no, por cada mil o fraccién de mil productores, incrementdndose si fuera
preciso por la organizacion del trabajo en el nimero suficiente para garan-
tizar la asistencia de urgencia en cualquier momento.

En estos articulos se determina la necesidad de que haya personal de
enfermeria en unas determinadas empresas que cumplan unos requisitos
especificos.

En los posteriores articulos en lo que se refiere a personal de enferme-
ria, encontramos que estan descritos los cursos de formacion y obtencidén
de titulaciones, asi como las normas de designacién de los puestos de trabajo.

Se establecen en otros articulos unas minimas normas éticas:

Art. 42. El personal de los Servicios Médicos de Empresa queda obli-
gado por el secreto profesional a no revelar ninguno de los datos conocidos
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en el cumplimiento de las misiones que le son confiadas, exceptuandose los
relacionados con la salud del personal o con los riesgos hallados, siempre
que de ello se derive un bien individual o social evidente.

Este contexto no lo consideramos procedente para la promulgacién de
codigos éticos profesionales.

Se expone a su vez alguna de las tareas de los Ayudantes Técnicos Sani-
tarios, en el art. 53, parrafo 3, siendo esta la primera alusion que se hace
a un determinado trabajo, como competencia propia de los profesionales
de enfermeria.

Art. 53. Para la atencion de los enfermos ambulatorios los médicos
de las empresas autorizadas sefialaran una hora mas al dia fuera de la jor-
nada ordinaria de trabajo, al comenzar o terminar la misma los medica-
mentos inyectables recetados por el médico de empresa o por el médico de
familia del seguro obligatorio de enfermedad serdn aplicados por los Ayu-
dantes Técnicos Sanitarios de Empresa en régimen similar.

Art. 54. (péarrafo 2) Al efecto el médico de empresa organizari el ser-
vicio de modo que pueda ser suplida su actuacion por el personal auxiliar
sanitario de que disponga, segun el régimen de trabajo de la empresa, de-
biendo acudir a ella cuando sea necesario, aun fuera de su horario normal.

Este articulo no tiene desperdicio, pues siempre ha habido planteamiento
por parte de los médicos de que su funcidn es tinica e irreemplazable, no
comprendemos como se les pudo meter este gol.

A continuacion pasamos a llamar la atencién, en este mismo Reglamento,
sobre los aspectos crematisticos, nos encontramos en el Art. 89 aspectos
relacionados con la remuneracién de los Ayudantes Técnicos Sanitarios y
Enfermeras, cuya redaccion quedé establecida como sigue:

Art. 89. Los médicos de Empresa percibirdn como remuneracién mi-
nima la correspondiente a los Técnicos Titulados superiores de las empre-
sas en que presten sus servicios, correspondiendo a los Ayudantes Técnicos
Sanitarios, masculinos y femeninos, la de los Técnicos Auxiliares o Ayu-
dantes Técnicos, y disfrutando ambos grupos de titulados de todos los be-
neficios concedidos a este personal por las reglamentaciones de trabajo vi-
gente y las costumbres establecidas.

Las enfermeras de empresa percibiran, al menos, el 70 por 100 de las
remuneraciones correspondientes a los Ayudantes Técnicos Sanitarios.

No comprendemos esta situacion en la que a las enfermeras se les paga
el 70 por 100 de la nomina de los AT.S., pues su titulo fue convalidado
en estos momentos a todos los efectos por los de AT.S. quedando con las
mismas obligaciones que estos ultimos.
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A partir de aqui no encontramos ninguna nueva legislacién que haga
referencia a la enfermeria y personal auxiliar, encontrando sin embargo al-
gunas rectificaciones de articulos del reglamento del 21 de noviembre de
- 1959, destacando:

Orden 28 de Marzo de 1962:

Servicios Médicos de Empresa. Nueva redaccion al Art. 53 de su
Reglamento.

Art. 1°  El Art. 53 de la Orden de 21 de noviembre de 1959 quedara
redactado como sigue:

Art. 53:

I1. De las condiciones establecidas para las empresas.

Apartado ¢) La atencidn de los obreros por los Ayudantes Técnicos
Sanitarios de Empresa para la aplicaciéon de inyectables recetados por los
médicos del seguro obligatorio de enfermedad o los médicos de empresa,
asi como la préactica de curas de afecciones no debidas a accidentes de tra-
bajo, seran reguladas de modo que los Ayudantes Técnicos Sanitarios de
Empresa puedan realizar debidamente sus funciones.

Apartado d) Se convendra mediante acuerdo con el personal sanita-
rio, las remuneraciones complementarias que han de recibir por esta
actividad.

Se realiza una ampliacion de las tareas de los Ayudantes Técnicos Sani-
tarios, permaneciendo invariables todos los demas aspectos.

Para cubrir el déficit legislativo, el Ministerio de Trabajo redacta unas
circulares para su aplicacidn en las empresas basadas en el Decreto 1.036/1959
de 10 de Junio y 21 de Noviembre de 1959. Recogemos como primer ejem-
plo la publicada en el mes de Julio de 1964. Por el que se reorganizan los
Servicios Médicos de Empresa.

CIRCULAR DE ORIENTACIONES TECNICAS DE CUMPLIMIEN-
TO OBLIGATORIO POR LOS SERVICIOS MEDICOS DE EMPRESA
Y PERSONAL SANITARIO DE LOS MISMOS.

Esta circular expone las funciones reglamentarias de los Servicios Mé-
dicos de Empresa especificando los horarios de trabajo y el cumplimiento
de jornadas laborales en funcion del nimero de productores de la empresa,
pasando a hablar sobre las remuneraciones que deben percibir todos los com-
ponentes de dicho servicio.

En el desglose que se realiza de las funciones, encontramos solo tareas
a cumplir por los Servicios Médicos de Empresa.
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Cinco anos mas tarde, concretamente en octubre de 1969 encontramos
otra publicacion:

NORMAS Y MODELOS DE APLICACION Y USO POR LOS SER-
VICIOS MEDICOS DE EMPRESA.

A destacar: el establecimiento de las normas para la provision de las
plazas de personal sanitario vacantes en los Servicios Médicos de Empresa,
asi como la eleccion de personal sanitario y modalidad de propuestas de
nombramiento. Realizando un desarrollo pormenorizado de los puntos del
reglamento en el que se basan. A su vez da normas para el desarrollo de
un Reglamento de régimen interno en las empresas.

Posteriormente aparece:

LAS FUNCIONES DE LOS AYUDANTES TECNICOS SANITARIOS
DE EMPRESA.

Edita e imprime el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Tra-
bajo. Coleccion Juridica del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social. Rea-
lizadas por el Dr. D. Mario Huerta Huerta, Inspector Médico de la Organi-
zacion de los Servicios Médicos de Empresa. Nueva reproduccion.

En este documento deja patente que hasta la fecha no se habian regula-
do las funciones de los Ayudantes Técnicos Sanitarios. Considerando esta
ausencia de regulacion como un acierto del legislador, el cual habia «con-
cebido los Servicios Médicos de Empresa formando una unidad indivisi-
ble, y estimando que la distribucion de funciones entre Médico y Ayudante
Técnico Sanitario, es una cuestion de orden interno que debe fijarse en ca-
da servicio segun sus peculiares circunstanciasy.

Comentar que desde el momento de la emisién por las Cortes y su vota-
cion mediante Referéndum de la Constitucion Espafiola por el Pueblo, el
ensayo literario que realiza el autor de este proyecto queda sin sentido al
ser su emision posterior a este evento, ya que la Constitucion sanciona en
su art. 36, la necesidad de una Ley para regular las funciones de todo
profesional.

Este documento contiene multiples aspectos que serian merecedores de
nuestro comentario, pero s6lo vamos a exponer un cuadro contenido en él,
que podria-servir de orientacion sobre todo lo que aqui se expone, no nece-
sitando mas explicaciones.
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FUNCIONES DEL MEDICO Y AT.S. DE EMPRESA

ESQUEMA - BASE

MEDICO DE EMPRESA

AYUDANTE TECNICO SANITARIO

Lo general

Lo abstracto

Lo dificil

Lo complejo
Interpretacién de los hechos
La sintesis

El futuro-preveer
Valorar datos
Deductivo
Pensamiento
Directivo

Lo particular
Lo concreto

Lo facil

Lo simple

Los hechos en si
El andlisis

El presente = ver
Recoger datos
Intuitivo

Accién
Ejecutivo

No volviendose a emitir ningtin otro documento en relacién con los Ser-
vicios Médicos de Empresa.

CONCLUSIONES

Tras la revision de los datos recogidos verificamos la no existencia de
relacion entre la enfermeria de empresa desde el punto de vista legislativo
y la evolucidon que estos profesionales han sufrido desde su aparicion en
la empresa.

No hay paralelismo entre el profesional de enfermeria y la figura de ATS.
que aparece descrita en el reglamento. Aunque se han hecho esfuerzos a
través de las Circulares de Orientaciones Técnicas para intentar amoldar
la figura teodrica anteriormente existente a la realidad profesional actual.
Estos esfuerzos a través de las circulares pensamos que mas que clarificar
han contribuido a la confusion entre los profesionales.

Queda demostrado la necesidad de un nuevo marco legal, en el que
se recoja la realidad existente con una perspectiva progresista, pero esto es
necesario hacerlo lo mds rdpidamente posible para adaptarlo a esa reali-
dad, considerando el desfase existente, contando con la participacion de pro-
fesionales de todos los ambitos de la enfermeria, y no de otros.
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iEL USUARIO OPINA!

Introduccion.

Seguiin la OMS  hay que considerar tres conceptos que deben condi-
cionar la puesta en marcha de un sistema de atencién sanitaria. Estos son:

«l.— Demanda: Comportamiento mediante el cual un individuo o una
comunidad busca remedio a sus necesidades de salud (...).

2.— Necesidades: Se trata de la estimacidn, realizada por los profe-
sionales en salud; segun el estado de los conocimientos cientificos, de los
recursos disponibles, de los efectivos y la cantidad de prestaciones necesa-
rias, para asegurar un nivel éptimo en los cuidados de salud.

3.— Oferta: Es larespuesta adecuada en razén a los recursos disponi-
bles (optimizacion de recursos)».

Siguiendo a D. OREM ; «la enfermeria tiene como preocupacion es-
pecial la necesidad del individuo para la accién de autocuidado y su provi-
si6n y administracion de modo continuo para sostener la vida y la salud,
recuperarse de la enfermedad o dafio y adaptarse a sus efectos».

Hoy en dia la demanda, por parte del individuo o comunidad no se ci-
fie inicamente al ambito bioldgico y de cuidados de su enfermedad; sino
que cada vez mds se acentiia la necesidad (sin olvidar lo anterior) de recibir
un trato mais humano, mds personalizado, que considere tambi¢n la
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esfera psicoldgica, moral y social del individuo o grupo. Y que conlleve la
ensefianza y la aceptacion de habitos mas sanos por parte de los mismos,
que sean capaces de proteger y fomentar su nivel de salud.

Como enfermeras, somos conscientes del esfuerzo que a diario realiza-
mos para dar una atencion individual y a 1a vez integral de nuestro cliente.

Pero, poniéndonos en lugar del otro, del paciente; nos parece que aun
estamos lejos de prestar esa atenciéon que el usuario nos demanda y que
todos deseamos ofertar.

Material y métodos.

Este estudio se realizé6 mediante una encuesta, confeccionada por noso-
tros (ANEXO 1), y que consta en cuatro partes:

1.— Identificacion del entrevistado: recoge una serie de factores perso-
nales o sociales como estado civil, edad, sexo, nivel cultural, si vive en el
medio rural o urbano, o si es la primera visita, sucesiva o revisién (conside-
rando en este grupo a aquellos que han estado hospitalizados y una vez da-
dos de alta deben venir por las consultas externas para su seguimiento).

2.— A continuacion se realizan una serie de preguntas que pretenden
detectar los posibles problemas derivados de la organizacidén hospitalaria.

3.— El apartado tercero valora el grado de informacién al usuario.

4.— Por ultimo, el grupo que hemos denominado «humanizacion» nos
identifica si la prestacion de nuestros cuidados son personalizados e inte-
grales. Asi como el reconocimiento social de la enfermeria.

La encuesta se ha pasado a 300 enfermos, elegidos al azar, que asistian
al servicio de consultas externas del Centro de Rehabilitacién y Traumato-
logia de la Ciudad Sanitaria «Virgen de las Nieves» de Granada.

Este servicio consta de diez consultas repartidas en las siguientes espe-
cialidades: seis de traumatologia, una de cirugia maxilo-facial, una de ciru-
gia plastica, una de neurologia y una de neurocirugia.

De esta manera nuestro estudio tiene una doble aplicacion. Primero des-
cribir la poblaciéon que demanda el servicio que oferta nuestras consultas
externas; caracterizando con detalle la poblaciéon en cuanto a edad, sexo,
y demads variables que después veremos. Esta primera orientacion, que pa-
ra nosotros no fue la fundamental tiene un gran interés a la hora de ade-
cuar la necesidad, la demanda y la oferta, como preconizan las actuales
lineas directrices para APS .

La segunda aplicacidon, que fue la que motivo el disefio de este trabajo,
como profesionales de la enfermeria es el reconocimiento del papel que
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que ésta desempeiia en la sociedad, asi como la valoracién, por parte del
cliente, de la calidad de los cuidados prestados.

El estudio se ha realizado durante el trimestre marzo-mayo de 1988. De
lunes a viernes, desde las 11 a las 13 h., ya que son las de mayor afluencia
de pacientes.

Una vez realizadas dichas encuestas, confeccionamos un protocolo
(ANEXO 2) para poder introducir las respuestas en un ordenador tipo OLI-
VETTI M-24 disco duro para su tratamiento estadistico y epidemiolégico
por el programa S.P.S.S. del Departamento de Medicina Preventiva y Salud
Piblica. Facultad de Medicina. Universidad de Madlaga (Prof.
J. Fernandez-Crehuet).

Como ya hemos comentado, la muestra fue de 300 pacientes: 159 varo-
nes (33 %) y 141 bemberas (47 %). De los cuales ¢l 48,7 % cran solteros,
d 47,7 % cran cassdes y e 3,7 % viudos. El 51 % viven en el medio rural
yel 99 % en ¢l wbume

Asistian por primera vez a nuestro servicio el 36,3 %, en consulta suce-
siva el 30 % y de revision (que asisten a consulta tras un periodo de hospi-
talizacion) el 33,7 %.

® < 20 afOS.ereirerienirrerienniarasennenn 29,6 %
& 21-22 A0S G i B 34,6 %
® 41-00 BHIOS.....rsenneeensanssmmamsanemsms 24,7 %
O > 6] BH0DS...oweccenmromransvrnsmesenminns 11,0 %

Con respecto al nivel socio-cultural, hemos agrupado a los profesiona-
les en seis categorias; cuyos porcentajes en nuestro estudio han resultado
ser los siguientes:

1. Agricultura, pesca y ganaderfa........cocoeevevveeneenennennns 10,3 %

2. Comercio, transportes, servicios publicos, construccion. 27,3 %

3. Profesionales con estudios técnicos de grado medio...... 3,7 %

4. Profesionales con estudios de grado superior.............. 0,7 %

3. Estudiantes y amas de Casa..esciciiiivssssinssisiiivsssssissss 52,7 %

6. Parados sin profesion definida y pensionistas.............. 5,3 %
Resultados.

Los resultados obtenidos los valoraremos en dos aspectos:

I.— Estudio Descriptivo.
II.— Estudio Analitico.
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I.— ESTUDIO DESCRIPTIVO
Los porcentajes obtenidos en nuestro estudio han sido los siguientes:

A.— Estructura hospitalaria.

Cuestion Frecuencia Porcentaje
1. Tiempo de espera.

® < 1 hora. 100 33,3 %

® una hora. 85 28,3 %

® dos horas o mas. 115 38,3 %

2. Causa del retraso.
e Consideran que no han esperado para

entrar. 97 32,3 %
e Consideran que han esperado. La
causa ha sido: 203 67,6 %
® hay muchos pacientes delante. 125 61,5 %
® no comienza la consulta. 28 13,8 %
® no encuentra la historia. 6 2,9 %
® no han recibido las pruebas. 9 4,4 %
® no llama la enfermera. 8 3,9 %
® no lo sé 18 8,8 T
® otras causas. 9 4,4 %

3. ¢(La consulta le ha parecido bonita?

® Si. 222 74,0 %

® No. 68 22,7 %

e No sabe. 10 3,3 %
4. (La enfermera le ha inspirado confianza?

® Si. 209 69,7 %

¢ No. 38 12,7 %

® No sabe. 53 17,7 %

5. ¢Ha necesitado otras pruebas que le han
obligado a venir al hospital con
demasiada frecuencia?

e Si. 123 41,0 %
* No. 164 54,7 %
e No pruebas. 13 4,3 %
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6. (Cree que los servicios estdn bien
coordinados?
° Si.
® No.
e No sabe.

129
123
48

43,0 %
41,0 %
16,0 %

B.— Informacion.

Cuestion

1. ¢(Ha encontrado problemas para encontrar
la consulta?

Frecuencia Porcentaje

e Si. 53 17,7 %
¢ No. 247 82,3
2. ¢Se le informé sobre
¢ la enfermedad?
e Si. 186 62,0 %
e No. 114 38,0 %
* los cuidados que requiere?
e Si. 203 67,7 %
* No. 97 32,3 %
® las instalaciones hospitalarias?
e Si. 40 13,3 %
e No. 260 86,7 %
® la estructura de la Seguridad Social?
e Si. 13 4,3 %
e No. 287 95,7 %
3. ¢(Ha comprendido las explicaciones?
e Si. 246 82,0 %
e No. 54 18,0 %
4. Informacion sobre exploraciones
complementarias.
e Si. 216 72,0 %
* No. 70 23,3 %
® No precisan. 14 4,7 %
5. ¢Tiene miedo a la realizacion de las
mismas?
e Si. 63 21,0 %
¢ No. 223 74,3 %
® No precisan. 14 4,7 %
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C.— Humanizacion

Cuestion Frecuencia Porcentaje
1. ¢Piensa que la enfermera se interesa
por usted?
e Si. 198 66,0 %
e No. 97 32,3 %
e No sabe. 5 1,7 %

2. (Ha demostrado comprension y

consideracion?
e Si. 176 58,7 %
e No. 110 36,7 %
e No sabe. 14 4,7 %

3. ¢Se ha parado a escucharle?

e Si. 166 55,3 %
* No. 130 43,3 %
¢ No sabe/no contesta. 4 1,3 %

4. ;Qué cualidad destacaria?

e No destacan cualidad. 91 30,3 %
e Destacan cualidad. . 209 69,6 %
Estas son:
e Habilidad técnica. 36 17,2 %
¢ Interés personal. 72 34,4 %
e Informacion - 59 28,2 %
e Coordinacién de citas. 42 20 %

5. ¢(Piensa que la enfermera podria hacer

mas?
e Si. - 63 21,0 %
e No. 176 58,0 %
e No sabe. 61 20,3 %
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II.— ESTUDIO ANALITICO

En la segunda parte de nuestro trabajo, hemos cruzado las distintas va-
riables contempladas en el Estudio Descriptivo para identificar las posibles
significaciones estadisticas. De esta forma podemos profundizar con deta-
lle, en como la poblaciéon dependiendo de su edad, sexo, nivel cultural, etc.;
tiene conceptos diferentes para evaluar la bondad de nuestra oferta sanitaria.

Segun el programa estadistico SPSS, fueron cruzadas todas las varia-
bles frente a todas; pero, por problemas obvios de espacio, nos vamos a li-
mitar a comentar aquellos cruces que han resultado significativos o los que,
sin serlo, puedan merecer algin comentario.

Asi, podemos afirmar:

1.— Los pacientes que deben esperar una hora o més para entrar a con-
sulta, piensan que los servicios sanitarios no estan bien coordinados.

2.— El tiempo de espera superior a una hora provoca un sentimiento
de desconfianza e indiferencia por parte del usuario hacia la enfermera. Asi
mismo, no se evidencian cambios de actitud dependiendo del nimero de
visitas al hospital.

3.— Nos preguntabamos si el ser varon o hembra influiria a la hora de
valorar la calidad de nuestra oferta.

A este respecto, podemos afirmar que ninguno de los cruces realizados
han sido significativos.

Por tanto, la calificacion de trato humano o personalizado no estd en
relacion con el sexo.

4.— Se observan diferencias estadisticamente significativas al compa-
rar el concepto que tienen los pacientes provenientes del medio rural o ur-
bano, sobre la calidad humana de los servicios. Teniendo la poblacién rural
una opinién mas positiva a la hora de calificar nuestra asistencia (p = 0,0087)
(Grafica 1).

En cuanto a si la enfermera se ha parado a escucharle, informarle, orien-
tarle y si considera que la enfermera podria haber hecho algo mas, se igua-
lan los criterios (Grafica 2).

5.— Los pacientes que vienen en visita sucesiva piensan, en su mayoria,
que los distintos servicios no estdn bien coordinados. Siendo més favorable
el criterio en los que vienen a revisién (los que han estado hospitalizados
y son seguidos en nuestro servicio). '

6.— Nos preguntdbamos si la valoracion, por parte del cliente, de nues-
tra oferta en el cuidado del aspecto psico-social del mismo se veria influen-
ciado por el nimero de viaitas que realiza al hospital. Hemos observado
que los que vienen a revision (es decir, han estado hospitalizados) opinan
mayoritariamente que la enfermera se interesa por ellos.
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Griéfica 2. Se representa el porcentaje de respuestas afirmativas.

Mientras que los que asisten en visita sucesiva afirman todo lo contra-

rio (Gréafica 3).

En el resto de las cuestiones referentes a este punto no hemos detectado

diferencias estadisticas significativas.
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Grafica 3. Se representa el porcentaje de respuestas afirmativas.

7~ Al reagrupar la muestra segin su profesién en las siguientes
categorias:

A — Poblacién no remuneradas (amas de casa y estudiantes).

B — Profesionales con estudios basicos y sin estudios (comercio,
transportes, servicios publicos, construccion, agricultura, pesca,
ganaderia).

C — Profesionales con estudios técnicos de grado medio y estudios
de grado superior; e individuos que perciben subsidios sociales
(parados sin profesion definida y pensionistas) observamos
una diferencia estadisticamente significativa (p < 0.05) en la
valoracién que estos grupos hacen de las funciones de enfer-
meria.

Asi, podemos afirmar, que la poblacién con un trabajo no remunerado
(grupo A) piensa, mayoritariamente, que la enfermera podria haber hecho
mas por ellos.

Esta diferencia es mds evidente con respecto al grupo C (Gréfica 4).

8.— Al agrupar la muestra en intervalos de edad, se ha evidenciado una
diversidad de criterio sobre si la enfermera se ha parado para escucharle
(p < 0.025).
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Grafica 4. Se presenta el porcentaje de respuestas afirmativas.

De tal forma que los mayores de 61 afios opinan que no mostramos pri-
sa al atenderles. Mientras que el grupo de 21 a 40 afios piensan que el tiem-
po que dedicamos a informarles, escucharles y orientarles es insuficiente
(Grafica 5).

;La enfermera 100 %
le ha escuchado

informado y 80 | Menores de 20 afios.
orientado?
60 — N L] 21-40 afios.
40 - |— % § ///,| 41-60 afios.
20 |— / k | Mayores de 61 afios.
— /’ ‘% EDAD
<20 21-40 > 61

Grafica 5. Se representan los porcentajes de respuestas afirmativas.
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9.— Asi mismo, existe significacion estadistica < 0.025) al relacionar
la edad y la dificultad para encontrar la consulta. Observando que el grupo
de personas que mas dificultades han tenido es el de edades comprendidas
entre 21 y 40 afios. Y les ha resultado més dificil a los mayores de 61 afios,
seguidos de 41 a 60 y los menores de 20 afios (Grafica 6).

(Ha tenido 100%
dificultad para

para encontrar 80 — — | Menores de 20 afios.
la consulta?
60 — N L 21-40 afios.
=ImiZIN
A0 % § ///,| 41-60 afios.
20 4 |— / § N\\\| Mayores de 61 afios.
- AN ppap
60 > 61 afios

< 20 21-40 41-

Grafica 6. Se presenta el porcentaje de respuestas afirmativas.

Discusion

Hemos encontrado algun trabajo referente a la calidad de la actuacion
de enfermeria a nivel técnico (4); pero en el aspecto de atencién psiquico
emocional so0lo encontramos teorias (5) (6) (7); ninguna publicacion que
ofreciera parametros concretos sobre los que basarnos.

Era evidente que el cliente tendria que darnos su opinion. Para evitar
respuestas vagas, y demasiado dispersas, pensamos que lo mejor era con-
feccionar una encuesta que recogiera la mayor variedad de respuestas posi-
bles y que, a la vez, nos permitiera agrupar las diversas opiniones para apli-
car el tratamiento estadistico.

Nos hemos documentado sobre las funciones de enfermeria desde el punto
de vista de los distintos modelos teoricos (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14). Ha-
ciendo especial hincapié en las actividades propias de enfermeria para atender
el aspecto psico-social del individuo. De esta forma hemos teorizado
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sobre un modelo «ideal» de enfermeria, que hemos intentado describir en
una cuarentena de preguntas. Después de agruparlas y seleccionarlas, la en-
cuesta quedo como se refleja en el Anexo 1.

Atendiendo a los datos obtenidos en nuestro estudio, nos gustaria sefia-
lar algunos aspectos que nos parecen bastante interesantes.

Ante todo queremos llamar la atencion sobre una de las cuestiones que
forman parte del grupo que hemos denominado INFORMACION. Se
trata de aquella que pregunta si se le ha informado sobre la estructura de
la Seguridad Social. Con esto pretendemos detectar el grado de sinceridad
del entrevistado; ya que, considerando la abultada demanda de nuestro ser-
vicio; y algunos estudios referentes al tiempo enfermeria/paciente es impo-
sible que en pocos minutos ademds de explicar la enfermedad, los cuida-
dos, los lugares donde sabe dirigirse, etc., se pueda informar sobre la es-
tructura de la Seguridad Social; a no ser que sea realmente imprescindible.

Por tanto, un porcentaje elevado de respuestas afirmativas en esta va-
riable, nos hubiera hecho dudar seriamente de la veracidad de nuestras res-
puestas (el 95,7 % de los encuestados ha respondido «no»).

Se podrian discutir muchos aspectos positivos que el usuario ha encon-
trado en el servicio que ofertamos. Pero nuestro interés no se centra en re-
crearnos en todo aquello que ya sabemos qur funciona bien; sino en detec-
tar lo que va un poco peor y sugerir nuevas lineas de actuacién para mejo-
rar la calidad de nuestra asistencia.

Como no se trata de ser «negativistas», el primer aspecto que subraya-
riamos en nuestro estudio seria el haber comprobado que la mayoria de
los usuarios opinan que el ambiente fisico, es decir, la consulta en si, es bo-
nita y acogedora. Esta afirmacién no nos sorprende, ya que el hospital es
de una construccién relativamente moderna; est4 bien iluminado (en algu-
nas consultas con luz eléctrica) y el personal que trabaja en cada consulta
se esmera en cuidar esos pequenos detalles que hacen confortable la fun-
cionalidad imprescindible de este servicio.

En el estudio descriptivo observamos que la mayoria de los usuarios con-
sideran que han esperado porque habia muchos pacientes delante. L.a masi-
ficacién es un problema real y nos parece que su causa estriba en la des-
compensacion evidente entre oferta y demanda, tanto a nivel de recursos
técnicos como humanos.

Esta espera prolongada (superior a una hora) provoca stress, descon-
fianza e indiferencia hacia la enfermera y hace dudar de la correcta coordi-
nacién de los distintos servicios hospitalarios.

Hemos comprobado que estas actitudes se acentiian en los enfermos que
vienen en visita sucesiva (el 41,1 % de este colectivo piensa que la enferme-
ra no se interesa por ellos). Mientras que el criterio es mds favorable entre
los que vienen por primera vez y los de revision.
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Pensamos que esto se debe a que los que asisten por primera vez, entran
en primer lugar, y por tanto no deben esperar para hacer la consulta.

Por otra parte, los que acuden a revision es posible que se hayan «acos-
tumbrado» a esta situacion, o lo que nos parece mas 16gico: el haber estado
hospitalizados les ha permitido conocer mejor nuestra asistencia, se ha te-
nido un trato més personal y esto les hace obviar o al menos disculpar to-
das las deficiencias, no solo a nivel personal, sino también a nivel de ges-
tion y administracion de enfermeria. Al preguntales si la enfermera se inte-
resa por ellos, la mayoria ha respondido afirmativamente (76,2 %).

En el aspecto de la HUMANIZACION, nos parece interesante resaltar
que entre el 30,3 y el 43,3 % de los pacientes afirman que la enfermera/o:

® no se interesa por ellos (32,3 %).

® no ha demostrado comprension y consideracidon (36,7).

® 1o se ha detenido para escucharles, informarles y orientarles (43,3 %).
® no les ha inspirado confianza o responden «no lo sé» (30,4 %).

Esto, considerando que el 30,3 % no destacan ninguna cualidad, nos hace
pensar que el trato enfermera/paciente se ha reducido al minimo. En gran
medida se puede achacar a la masificacion que sufren nuestras consultas.
Pero, pensamos, que no debemos escudarnos en esta realidad para eludir
nuestra responsabilidad en el cuidado integral del individuo.

Ha sido sorpresa comprobar que la responsabilidad no remunerada (es-
tudiantes y amas de casa) es mas exigente con el trabajo de la enfermera.
Ya que el 24,6 % ha afirmado que podria haber hecho mas por ellos. En
este sentido, nos llama particularmente la atencidén comprobar que a pesar
de todos los problemas detectados, el 58,7 % de los enfermos piensan que
la enfermera no podia hacer nada ma4s.

Nos hemos planteado si nuestra actuacion profesional es realmente tan
positiva; y nos parece que la situacidon es bien distinta.

No dudamos de que el personal trabaja lo mejor que puede y sabe. Pero
creemos que en general, el usuario desconoce el papel que la enfermera de-
be desempefiar en estos servicios. Y, con cierta frecuencia, al realizar las
encuestas, hemos oido respuestas que nos han sorprendido enormemente
¥, ala vez, nos han dejado cierta tristeza, como por ejemplo: «no, no puede
hacer nada mas, ha rellenado muy bien los papeles» o, «a estado muy pen-
diente de lo que el médico pudiera necesitar; aunque conmigo no ha habla-
do directamente».

Con respecto a la INFORMACION, nos parece que aun siendo acepta-
ble se debe mejorar. Ya que ésta, junto a la prisa y por tanto a falta de escu-
cha y orientacién, son las dificultades comunes a todos los usuarios de nues-
tro servicio sin existir diferencias estadisticas significativas atendiendo a su
sexo, numero de visitas al hospital o tiempo de espera.
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Solo ha existido diversidad de criterio atendiendo a los distintos grupos
de edad; siendo éste mas favorable en los mayores de 61 afios y mds negati-
vo en el grupo de 21 a 40 afios.

En nuestro estudio el 17 % de los pacientes han tenido problemas para
encontrar la consulta. Este porcentaje nos parece incluso bajo, teniendo en
cuenta que cuando hicimos este estudio, en nuestro servicio no existia nin-
gun directorio que informara al respecto, y el niumero de las consultas no
es correlativo, sino que parece que se ha asignado al azar.

Curiosamente, al preguntar sobre la dificultad para encontrar la con-
sulta, los que han tenido menos problemas han sido los mayores de 61 afios,
seguidos del grupo de 41 a 60. Nos parece que esto puede indicar una cierta
deferencia hacia estas personas mayores. Quizas con ellas nos resulte mas
facil dar un trato humano, detenernos un nuestras explicaciones, asegurar-
nos que llegardn al lugar donde deben dirigirse, etc.

Conclusiones

Considerando los resultados obtenidos en nuestro estudio, subrayaria-
mos las siguientes conclusiones:

1.— Hemos comprobado que la masificacion, la falta de escucha, in-
formacion y orientacion son las dificultades comunes a todos los usuarios
de nuestro servicio. Pensamos que esto se subsanaria:

e Adecuando la oferta a la demanda. Es importante valorar las ne-
cesidades de la comunidad en materia de prestaciones sanitarias;
tanto a nivel asistencial como preventivo.

e Educar a la poblacién para que usen correctamente los niveles
primario, secundario y terciario de atencion sanitaria.

e Realizar un sistema de citacién previa eficaz, y coordinacion de
citas.

e No mostrar prisa, ser capaces de interesarnos por cada persona
que tratamos. Es decir, tener presente que no nos relacionamos con
una patologia mads, sino con una persona que en ese momento vive
o ha vivido una disminucién tangible de su estado de salud.

2.— En nuestro servicio se hace necesario prestar unos cuidados inte-
grales no solo a la tercera edad, sino a toda la poblacion. Para esto hay
que conocer al paciente y fomentar la relacion con el mismo. Esto siempre
ha caracterizado a nuestra profesion.

3.— Debemos considerar a cada paciente como un sujeto susceptible de
educar sanitariamente; o al menos informarle en este sentido. Nuestro
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objetivo deberia ser que saliera de la consulta habiendo aprendido, o al me-
nos conocido, algin aspecto concreto para su autocuidado (higiene de la
boca, nutricién, vacunacion...). Lo que nos exige estar correctamente for-
mados en materia sanitaria. Por esto nos parece imprescindible colaborar
estrechamente con el Departamento de Formacion Continuada.

4.— El reconocimiento social de los profesionales de enfermeria viene
indicado por nuestra actuacion en lo fisico y bioldgico, asi como en las ta-
reas delegadas del médico, Debemos ofrecer unos cuidados de calidad que
modifiquen a nivel social la imagen tradicional de la enfermera.

5.— Pensamos que habria que reorientar la labor administrativa y de
gestion del personal de enfermeria. Tomando conciencia de su papel de li-
derazgo en la reforma que supone la nueva imagen que deseamos ofrecer.

Creemos que haciendo realidad los puntos que hemos seflalado en estas
conclusiones, contribuiremos en buena parte, a ofertar a la sociedad y a
cada individuo en particular, la calidad de atencién de enfermeria que hoy
nos demanda. Teniendo como fundamento de nuestra actuacion:

® la importancia de prestar unis cuidados individualizados e integrales
que aseguren el mantenimiento y la promocién de la salud.

e la necesidad de actuar dentro de un marco conceptual para unifi-
car criterios y aunar esfuerzos en nuestra labor de informacion,
educacion y fomento de la salud.

e hacer realidad la idea de trabajar dentro de un equipo interdiscipli-
nario. Es decir, trabajar en coordinacién con los niveles primario
y secundario. Asi como con los distintos profesionales de la salud.
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ANEXO 1

Fecha: | Hora: | Sexo: |H | |M| E. Civil: S|C|V|D|
Edad: Profesion: Medio: rural ]
urbano [

Visita: Primera ]
Sucesiva ]
Revision ]

I.— ESTRUCTURA HOSPITALARIA
1.— ;Cuanto tiempo lleva esperando para entrar en la consulta?
e 1 hora

e 2 horas
e mas de 2 horas

I:l -
O

2.— jpor que?

e Hay muchos pacientes delante
e No ha comenzado la consulta
e No encuentra mi historia

e No se han recibido mis pruebas
e La enfermera no me llama

e No lo sé

[ A

3.— ¢(La consulta donde ha llegado le parece confortable
y acogedora?

J Si
] No

4— ;Los conocimientos de la enfermera que le ha atendido le han
inspirado confianza?
S
[J No
[J No lo sé
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5.— ¢(Le ha enviado a otros profesionales como asistente social, servi-
cio de informacion, etc., cuando ella no le ha podido resolver
su problema?

] Si
0 No

6.— ¢(Ha necesitado Rx, analitica u otras exploraciones, que le
han obligado ha hacer multiples visitas al hoispital, con pérdida
de tiempo, transporte, etc.?

O Si
] No

7— {Considera que todos los servicios a los que se le ha enviado
estan bien coordinados?
1 Si
[1 No
[1 No lo sé

II.— INFORMACION
1.— ;Ha tenido algun problema para encontrar la consulta?
L1 Si [1 No
2.— Se le ha informado individualmente sobre:
su enfermedad: [J Si [ No
cuidados que requiere: [1 Si [J No

instalaciones hospitalarias: [J1 Si [J No
estructura de la S.S.: [ Si ] No

3.— {Se ha entereado de las explicaciones que le han dado, ha
comprendido el vocabulario?

] Si [] No

Si le han hecho exploraciones complementarias, contestara a las siguientes
preguntas:
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4.— ;Se le ha informado bien de los servicios a los que tiene que
dirigirse?

[1 Si [1 No

5.— ¢(Ha sentido miedo en la realizacién de pruebas como Rx, ana-
lisis, etc.

O Si ] No

III.— HUMANIZACION
1.— ;Cree que la enfermera se interesa por usted al atenderle?
£l Si [J No

2.— ;Cree que en su trabajo ha demostrado comprension y con-
sideraciéon hacia usted?

0 Si 1 No

3.— La enfermera, ;se ha parado para escucharle, informarle,
orientarle?

[ Si [J No

4— ;Qué cualidad de enfermeria le ha parecido mejor?

Habilidad técnica [l

Interés personal [

Me ha informado de forma clara y correcta [

Ha coordinado las citas de los distintos servicios a los que
tengo que asistir, ahorrdndome viajes innecesarios y pérdida
de tiempo []

5.— ¢(Piensa que la enfermera podria haber hecho algo mds por
usted?

] Si [J] No [] No lo sé
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Variable

X01
X02
X03
X04
X05

X06

X07

X08
X09

X10

X1l

X12

244

ANEXO 2

Etiqueta

Dia (dos digitos).

Mes (dos digitos).

Afo (dos digitos).

Consulta (dos digitos).

Sexo: 1 — Varén (hombre).
2 — hembra (mujer).

Estado civil:

1 — Soltero.
2 — Casado.
3 — Viudo.

4 — Divorciado.
5 — Religioso.
Profesion: (nivel socio-cultural).
1 — Agricultura, pesca, ganaderia.
2 — Comercio, transportes, construccion.
3 — Estudios técnicos grado medio.
4 — Profesionales de estudios de grado superior.
5 — Estudiantes y amas de casa.
6 — Parados (sin profesion definida).
Edad (dos digitos).
Medio: 1 — Rural.
2 — Urbano.
Visita: 1 — Primera.
2 — Sucesiva.
3 — Revision.
Tiempo de espera:
1 — Menos de una hora.
2 — Una hora.
3 — Dos horas.
4 — Mas de dos horas.
Causa: 1 — Hay muchos pacientes delante.
2 — No ha comenzado la consulta.
3 — No encuentran mi historia.
4 — No han recibido mis pruebas.
5 — La enfermera no me llama.
6 — No lo sé.
7 — Otras causas.



Variable Etiqueta

X13 Calidad de la conculta:
1 — Si
2 — No
3 — No lo sé
X14 Tiene usted confianza:
1 — Si
2 — No
_ No lo sé
X15 Ha necesitado otras pruebas:
1 — Si
2 — No
3 — No pruebas complementarias
X16 Hay buena coordinacion de los servicios:
1 — Si
2 — No
3 — No lo sé
X17 Problemas para encontrar la consulta:
1 — Si
2 — No
X18 Se le informé sobre su enfermedad:
1 — Si
2 — No
X19 Sobre los cuidados que requiere:
1 — Si
2 — No
X20 Sobre las instalaciones hospitalarias:
1 — Si
2 — No
X21 Sobre la estructura de la S. S.
1 — Si
2 — No
X22 Ha comprendido las explicaciones:
1 — Si
2 — No
X23 Le han informado bien de los servicios a los que tiene
que dirigirse para exploraciones complememtarias:
1 — Si
2 — No

3 — No expl. complementarias.
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Variable Etiqueta

X24 Ha tenido miedo en la realizacién de las mismas:
1 — Si
2 — No
3 — No expl. complementarias
X25 Cree que la enfermera se interesa por usted:
1 — Si
2 — No
3 — No sabe / no contesta
X26 En el trabajo han demostrado comprension y
consideracion:
1 — Si
2 — No
3 — No sé
X27 La enfermera se ha parado para escucharle:
1 — Si
2 — No
3 — No sabe / no contesta
X28 Qué cualidad destacaria:

1 — Ni siquiera he hablado con ella
2 — Habilidad técnica

3 — Interés personal

4 — Informacion

5 — Coordinacion de citas

6 — Nada de lo anterior

X29 Piensa que la enfermera podria haber hecho algo mads:
1 — Si
2 — No
3 — No sé
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ENFERMERIA Y LA MUERTE

INTRODUCCION

Durante la practica de nuestro ejercicio profesional, las enfermeras nos
encontramos con frecuencia en situaciones en las que ¢l individuo libra una
batalla entre sus sentimientos y sus miedos ante acontecimientos descono-
cidos que amenazan su seguridad. Desde el momento del diagnostico y a
lo largo de toda la enfermedad, atravesard diversas etapas de gravedad que
le van alertando acerca de la probabilidad de la muerte como una realidad
factible.

El enfrentarse con la muerte es vivido por cada persona de manera dis-
tinta. Es de esperar que su comportamiento responda a la conducta mante-
nida a lo largo de su vida ante situaciones de crisis y al contexto socio cul-
tural del individuo. Todas estas circunstancias especificas de cada cual con-
forman la propia vision de la muerte. Existe sin embargo un denominador
comun a todos los moribundos: el sufrimiento por el que atraviesan y la
demanda de ayuda.

Esta demanda se manifiesta de muy diversas formas, bien sea verbali-
zandola, con comportamientos de rechazo, de introspeccion, etc. Esto exi-
gira de enfermeria respuestas adecuadas a la gravedad del problema impli-
cando una necesidad de formacion en cuidados criticos, conocimientos y
habilidades en temas como la comunicacidn, el consejo, la ética, que le se-
ran de gran utilidad frente al tema de la muerte.

Desde hace mas de 10 afios trabajo en una Unidad de Hematologia Cli-
nica. Por tanto, con mucha frecuencia me enfrento a situaciones de muerte
inminente con todo lo que ello supone para el individuo y su familia. Este
proceso se vive en condiciones penosas también para enfermeria, generan-
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do sentimientos de frustracidn y fracaso porque la ayuda prestada no pare-
ce la suficiente.

Asi pues, tratando de buscar una guia para aumentar nuestra eficacia
en ¢l soporte del paciente moribundo nos planteamos el presente trabajo
con el siguiente objetivo:

RECOGER DATOS ACERCA DE LA ACTUACION DE ENFERME-
RIA FRENTE A LA MUERTE, CAPACES DE INTRODUCIR MODIFI-
CACIONES A NUESTRA PRACTICA.

MATERIAL Y METODOS

En anteriores ocasiones hemos hecho varios intentos de realizar un es-
tudio de manera prospectiva, encontrando numerosas dificultades. En pri-
mer lugar porque enfermeria no se plantea siquiera el tema en sus discusio-
nes de trabajo. Ni siquiera lo asume como obligacion profesional. En se-
gundo lugar, por la barrera de comunicacion en torno al tema de la muerte
cercana entre los profesionales y el propio enfermo.

Hasta ahora solo hemos conseguido acercarnos de manera retorspecti-
va interrogando a los familiares que estuvieron acompafidndole. La prime-
ra dificultad fue como ponernos en contacto con ellos de una manera res-
petuosa para que no se sintieran en ningun momento invadidos en su inti-
midad. Para ello utilizamos una encuesta anénima que les fue enviada a
su domicilio por correo, en la que se les interrogaba fundamentalmente so-
bre cdmo valoraron la actuacion de enfermeria ante la muerte de su familiar.

Dichas encuestas se enviaron acompaiiadas de una carta de presenta-
cidn y sobre y sello para facilitarles que nos la remitieran con mayor fluidez.

Se incluyeron en el estudio 114 pacientes, todos ellos afectos de leuce-
mia aguda, que fallecieron en nuestro Servicio durante los afios 86 y 87.

El nimero de encuestas NO contestadas fue 71 (62,2%). Devueltas por
cambio de domicilio, 4 (3,5%). Numero de encuestas contestadas 39 (34,2%).

De las 39 encuestas, 24 pertenecian a enfermos varones y 15 a mujeres.
Con una media de edad de 42 afios (rango 11 - 71).

Planteamos la encuesta de manera que respondiera a los siguientes pro-
blemas del individuo frente a la muerte:

INFORMACION - AFRONTAMIENTO DEL PROBLEMA
ACEPTACION DE LA MUERTE - CUIDADOS FISICOS
SOPORTE PSICOLOGICO - SOPORTE SOCIAL.

Para cada uno de estos problemas nos marcamos los siguientes
OBJETIVOS:

INFORMACION: Saber si existe y si se produce demanda.
AFRONTAMIENTO DEL PROBLEMA: Saber si se aborda el tema,
y quien lo aborda.
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ACEPTACION DE LA MUERTE: Saber si existe 0 no aceptacién por
parte del enfermo y de la familia.

CUIDADOS FISICOS: Valorar como fueron los cuidados de
enfermeria.

SOPORTE PSICOLOGICO: Conocer si se ofrece y si se demanda el
soporte al enfermo y a la familia.

SOPORTE SOCIAL: Cconocer si se ofrece y si se demanda.

RESULTADOS

De la valoracion de la encuesta obtuvimos los siguientes datos:

Informacion

Nos encontramos con que la familia se considera bien informada en su
mayoria (92,3%). Sin embargo esta informacidn no se da de manera siste-
matizada por parte de enfermeria (figura 1) (cuadro 1).

FIGURA 1
(Se considero en todo momento bien informado?

40 o

92,3 %

30

20

10

CUADRO 1

(Se consider6 en todo momento bien informado?

R stens 36/39 (92,3 %)
T S0 3/39 (7,6 %)
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Sdélo una de las encuestas explicitaba la necesidad de mds informacién
veraz y actualizada.

La familia era consciente del desenlace inminente en un 92% (fig. 2 bis)
(cuadro 2).

FIGURA 2 bis

(Era consciente la familia?

40 -
92,3 %

30

20

10 4

0

CUADRO 2
(Era consciente la familia?

Bl st atdalianl 36/39 (92,3 %)
NO o5 v an ie v 3/39 (7,6 %)

Por otra parte, hemos detectado en un 95% de las encuestas una falta
de informacidn sobre la muerte al propio enfermo (cuadros 3 y 4).

CUADRO 3

.Era el enfermo consciente de su muerte inminente?

Bl sans - 15/39 (38,4 %)
R b s ) oal s 16/39 (41 )
PROBL. ...... 8/39 (20,5 %)
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CUADRO 4

JPor qué?
Intuicion.. .. .. . 7/39 (17,9 %)
Informado .. ... 2/39 (5,1 %)
No informado. . 7/39 (17,9 %)

Afrontacién del problema

De las respuestas proporcionadas por la familia se deduce que nadie
planteo el tema de la muerte claramente. Nadie, ni el propio enfermo, ni
su familia ni la enfermera (fig. 2).

FIGURA 2

(Era el enfermo consciente de su muerte inminente?

40 -

30

20 H

41 %
38,4 %

10 H 20,5 %

SI NO  PROB.

Aceptacion de la muerte

Los familiares han respondido de manera afirmativa a que «el paciente
aceptaba la muerte» en un 36%. Negativamente 23%. Sin embargo, un al-
to porcentaje (41%) no lo sabe porque nunca lo plante6 (fig. 3) (cuadro 5).

La aceptacion de la muerte por parte del familiar se dio en un 56,4%
(fig. 4) (cuadro 6).
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FIGURA 3
;Lo aceptaba?

41 %
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10

SI NO NOLO
SABE

CUADRO 5

;Lo aceptaba?

14/39 (36 %)
9/39 23 %)
16/39 41 %)
FIGURA 4

;Lo aceptaba?

56,4 %




CUADRO 6

(Lo aceptaba?

Sl oiesion v i 22/39 (56,4 %)
s (G PR 17/39 (43,5 %)

Cuidados fisicos

34 encuestas (87%) consideran que las enfermeras estuvieron suficien-
temente al lado del enfermo. Hay que sefialar que solo un 10% subraya
la escasez de personal. Sin embargo un 18% considera que la demanda fi-
sica del enfermo no fue cubierta (figs. 5 y 5 bis) (cuadros 7 y 8).

FIGURA 5

(Cree que las enfermeras estuvieron suficiente tiempo al lado del enfermo?

40 —
87 %
30 1
20
10 —
5% 7,6 %o
0
SI NO ?
CUADRO 7

(Cree que las enfermeras estuvieron suficiente tiempo al lado del enfermo?

S Bk 34/39 87 %)
M. 2/39 5 %)
Duda.......... 3/39 (7,7 %)

* De éstos, 4 acusan falta de personal (10 %)
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FIGURA 5 Bis
(Crees que las enfermeras cubrieron las necesidades fisicas que el enfermo demandaba?

40

82 %

304

20

10

CUADRO 8

(Cree que las enfermeras cubrieron las necesidades fisicas que el enfermo demandaba?

o 32/39 (28 %)
NO............ 7/39 (18 %)
Soporte psicolégico

La encuesta responde como insuficiente en un 28% en el caso del so-
porte (figs. 6 y 7) al enfermo. Ademas el 5% remarca explicitamente esta

FIGURA 6
(Cree que las enfermeras cubrieron el soporte psiquico que demandaba el enfermo?

40

30| 71,7 %

20

28,2 %
10 4
0
ST NO
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FIGURA 7
{Cree que las enfermeras cubrieron el soporte espiritual que el enfermo demandaba?

40 -
30 71,7 %

20+

10 -

SI NO

carencia de soporte y la falta de respeto a la intimidad (cuadros 9, 10 y
10 bis).

CUADRO 9
;Cree que las enfermeras cubrieron el soporte psicoldgico que demandaba el enfermo?

T 28/38 (71,7 %)
D s wegmren kb s 11/39 (28,2 %)
CUADRO 10
¢Qué echo a faltar?

o NEda o s va 26/39 (67 %)
® Soporte familiar 5/39 (12,8 %)
® Cuidados fisicos 3/39 (7,6 %)
® Sop. enfer, ,... 2/39 (5,1 %)

e Falta intimidad. 2/39 (5,1 %)
¢ Informacidn. ... 1/39 (2,5 %)

CUADRO 10 Bis

¢Cree que las enfermeras cubrieron el soporte espiritual
que el enfermo demandaba?

= 28/39 (71,7 %)
NOY e o 11/39 (28,2 %)
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En lo que se refiere a la familia un 77% se considerd bien acompaifiada
por enfermeria durante el proceso (figs. 8 y 9) (cuadros 11 y 12).

FIGURA 8
(Cuando necesité exteriorizar sus emociones encontré con quien hacerlo?

40 -
77 %
30
20
10 - 23 %
0
SI NO
) FIGURA 9

.Cree que recibio consuelo por parte de las enfermeras?

40
77 %
30
20 1
10 23 %
0
SI NO
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CUADRO 11

;Cuando necesité exteriorizar sus emociones, encontré con quien hacerlo?

= L S 30/39 (77 %)
INGIEW LU 9/39 (23 %)
CUADRO 12

(Cree que recibié consuelo por parte de las enfermeras?

Shon e dn, 30/39 (77 %)
ENOLCIIT Iy 9/39 (23 )

Soporte social

Un 95% valor6 como suficiente la ayuda recibida (fig. 10) (cuadro 13).
Un 5% hace referencia a la falta de confort fisico e infraestructura pa-
ra la permanencia de los familiares junto al paciente.

FIGURA 10
(Recibié toda la ayuda necesaria?

40
94,8 %
30
20
10
5,1%
0
SI NO
CUADRO 13

(Recibio usted toda la ayuda necesaria por parte del personal de enfermeria?

s Sl Ll 37/39 (94,8 %)
NO...... i 2/39 (5,1 %)
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A la pregunta abierta de ;qué eché a faltar?, llama la atencién que un
67% responde NADA (cuadro 10).

Puesto que lo que pretendiamos en este trabajo era introducir modifi-
caciones en nuestra practica que mejorasen la atencién de enfermeria al
paciente moribundo, de la valoracidn de la encuesta se deduce que debere-
mos tener en cuenta en los planes de cuidados:

Informacion

Puesto que ya se realiza al familiar, para con el enfermo deberemos
mantener una actitud sincera y abierta respetando siempre las necesidades
de cada individuo en materia de informacién. El equipo debera realizarla
de manera sistematizada y con uniformidad de criterios.

Afrontamiento del problema

Haciendo uso de la comunicacion verbal y no verbal y de las técnicas
de «consejo» estaremos a su disposicién para facilitar que afloren sus sen-
timientos, siempre que el enfermo lo desee. Nunca deberemos eludir la
situacion.

Registraremos por escrito esta informacién para el conocimiento del
resto de los miembros del equipo.

Aceptacion de la muerte

Mantener una postura de absoluto respeto al enfermo, encajando por
nuestra parte, cualquier manera de expresar si éste acepta o no su propia
muerte.

Cuidados fisicos

Adquirir dominio de las técnicas especificas que requieren unos cuida-
dos criticos, manteniendo la méxima dignidad de la persona hasta el final.
Todo el equipo deberd asumir unos criterios unificados en este sentido.

Soporte psicolégico

Poder proporcionar soporte en situaciones de tanta carga emocional
requiere una formacion especifica en diversas dreas de la comunicacion,que
nos permita ser capaces de mantener una actitud objetiva y empética a la vez.

Soporte social

Forma parte de nuestra obligacién profesional el proporcionar ayuda
y orientacion en este terreno, teniendo en cuenta que dado su nivel cultural
no siempre saben demandarla.
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Conclusiones

1. Llama la atencidon el escaso nimero de encuestas contestadas.

2. La encuesta no porporciond los suficientes datos para responder
a todos los objetivos del trabajo. Nos vimos condicionadas por te-
mor a profundizar en los sentimientos de los familiares.

3. Sin embargo, podemos deducir que nadie aborda el tema de la muer-
te, en ningun grado, con el moribundo.

4. Nos ha sorprendido el hecho de que los familiares no demanden
mas atencion de enfermeria, cuando para nosotros es a todas luces
insuficiente.

5. Habra que buscar vehiculos que faciliten la investigacion de un te-
ma tan importante para enfermeria.
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ACOMPANAR EN EL PROCESO DE MORIR
Y ESTAR BIEN

Gracias a este trabajo hemos tenido la oportunidad de profundizar en
un tema con el que enfermeria convive, pero con el que muchas veces man-
tiene una actitud distante. Incluso a nosotros preparar esta comunicacién
nos ha supuesto un reto.

Enfocaremos la muerte, como el nacimiento a un nuevo aspecto de la
vida, como evolucion en nuestro crecimiento, como aprendizaje. Pero nos
preguntamos ;cual es el papel que la enfermera tiene en el proceso de morir?

Para la persona que muere, la muerte es una experiencia rica, importan-
tisima en su vida, que tendra diferente valor segiin como la realice. De ahi
la trascendencia del acompafiamiento que efectue la enfermera. ;Qué difi-
cultades encuentra la enfermera para llevar a cabo esta funcién?.

Por una parte, se nos ha educado a la mayoria de los profesionales de
la salud, en el sentido de que el objetivo de nuestro trabajo es salvar vidas,
por lo que la muerte se vive como fracaso.

Por otra parte, la proximidad del fin del paciente, nos hace recordar que
un dia nosotros también tenemos que morir, viendo proyectado en el que
muere nuestro miedo al dolor, a la soledad, etc..., y cuestionamos el sentido
que tiene nuestra vida y que ocurrir después de la muerte.

En otros casos, la enfermera experimenta sentimientos relacionados con
duelos pasados, de personas cercanas a ella, atin no resueltos.

Bien es cierto, que para evitar entrar en las sensaciones y sentimientos
que nos despierta el proceso de morir, podemos adoptar diferentes meca-
nismos de defensa, pero, en contrapartida, impedirdn establecer una rela-
cidn empadtica.
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A continuacién exponemos unas ideas sobre las que estamos trabajan-

do para conseguir sentirnos bien con el proceso de morir.

268

Trabajo de conocimiento personal.

Crear un ambiente que permita la expresion de sentimientos y fo-
mente las caricias y el apoyo entre los miembros del equipo de salud.
Ampliar conocimientos sobre todo lo relacionado con la muerte, y
el proceso de morir.

Procurarnos actividades fuera del trabajo y diversiones, que nos ha-
gan sentirnos bien y revitalizar nuestro espiritu.

Animar a las enfermeras que crean en la inmortalidad a que profun-
dicen en esta conviccion.

Recomendamos que se expresen los sentimientos de duelo respecto
al paciente, y se realice la ruptura de los lazos con €l. En los casos
en los que se ha establecido una fuerte relacion empatica, puede ayu-
dar a la despedida asistir al funeral.

Establecer en el contexto de la atencidén de enfermeria, objetivos fac-
tibles y a corto plazo, ya que de esta manera, por pequefio que sea
el logro, se puede convertir el dia en positivo € importante tanto pa-
ra el paciente como para nosotros.
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APRENDER A ESTAR ANTE
LA MUERTE

INTRODUCCION

En nuestra sociedad en la que parece que los valores dominantes son:
el exito, la juventud, la imagen, el poder, el hecho de morir se vive como
frustracion y fracaso.

El profesional de enfermeria es parte integrante de esta sociedad en la
cual vive y comparte los mismos valores.

Las formas en que socialmente se suele afrontar la muerte son: ingre-
sando al familiar, que éste muera en las instituciones, sacdndolo de casa
en los tltimos momentos o muriendo en casa, buscando casi siempre una
solucion de huida, evitando con ello lo que es vivido como anteriormente
hemos valorado, un fracaso.

Este mismo comportamiento se refleja en la enfermera llevando a cabo
«tareas», y cuando é€stas son innecesarias, al distanciamiento.

A un nivel emocional el familiar tiene permiso normalmente en mani-
festar (expresar) el sentimiento ante la pérdida, viviendolo como un hecho
esporadico en su vida. En tanto que para la enfermera, la muerte es un he-
cho cotidiano y al no contar con otros recursos, se ve en la necesidad de
bloquear sus sentimientos «no sientey, y en algunos casos se manifiesta co-
mo si fuera la propia muerte o la de un ser muy allegado.

Es a partir de esta reflexion por lo que trabajamos con el alumno en
la forma que vamos a exponer,

Planteamos el aprendizaje sobre el proceso de morir con los siguientes
objetivos:
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OBJETIVO GENERAL

Que el alumno identifique como una responsabilidad de enfermeria el
acompafiar a la persona en el proceso de morir.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Iniciar al alumno a una reflexion sobre la muerte.
Ayudar a conocer en €l mismo el proceso de morir como parte na-
tural del ciclo vital.

3. Ayudar al alumno a saber estar en el acompafiamiento a la perso-
na en los procesos agonicos.

1.* PARTE. ESTRUCTURACION

En el 1¢T curso se incia al alumno en el proceso de Duelo ante la pérdi-
da, en cualquiera de las situaciones de la vida; trabajo, novio, poder adqui-
sitivo, pérdida del perro,...

Se lleva a cabo mediante exposicion teodrica del tema dejando un espa-
cio para que el alumno exprese sus propias vivencias.

En el segundo curso, se realiza un taller de nueve horas de duracion,
repartidas en dos dias.

El primer dia se proyecta una pelicula, sobre el tema, seguida de una
conferencia desde el punto de vista antropoldgico, y por ultimo un coloquio.

El segundo dia se hacen grupos de ocho a diez alumnos cada uno de
ellos coordinando por un profesor de la escuela.

En primer lugar, estos grupos trabajan sobre la identificacion de las fa-
ses en el proceso de duelo, en base a la lectura de un texto, extraido de los
trabajos publicados por la Dra. KUBLER ROSS.

Seguidamente el alumno analiza su vivencia personal en relacion a tres
grupos de preguntas.

Las dos primeras (1) son de trabajo individual anotando el alumno sus
propias reflexiones y dejando un espacio para comentarios si los hay.

El tercer cuestionario (2) se trabaja entre tres o cuatro alumnos, y se
forma de nuevo el gran grupo para poner en comun los pensamientos, sen-
timientos e ideas surgidas.

En la dltima parte del taller, se trabaja la Relacidon de Ayuda mediante
una dramatizaciéon, analizandose las interacciones.

(1) y (2) Ver apéndices.
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Es en este andlisis donde se pone de manifiesto los bloqueos, sentimientos
y proyecciones que dificultan la interrelacion enfermera/paciente.

2.2 PARTE. VALORACION

Al finalizar el taller se realiza una valoracion entre el profesor y los alum-
nos, otra entre todos los profesores con una puesta en comun y al cabo de
unos meses se pasa a los alumnos unas preguntas abiertas para valorar nue-
vamente la opinién sobre el taller, y como ha repercutido en cada uno de ellos.

Es en base a estas preguntas que vamos a sintetizar la opinién de los
alumnos.

A la pregunta de: ;Qué opinion tienes del Taller de la muerte?

Para todos los alumnos excepto dos que opinan que el taller no cambid
nada en ellos, fué enriquecedor, necesario, interesante, gratificante, bien pre-
parado y tratado con naturalidad.

Ayudé a la comprension de las etapas del morir, fue una ocasién para
hablar de la muerte con serenidad y profundidad ya que es un tema que
habitualmente se elude.

Plantearse su propia muerte, pensar por primera vez en ella.

Les parece muy adecuado el trabajo en grupo; permite la expresion de
sentimientos, pensamientos, experiencias, opiniones.

Ayuda a identificar los propios sentimientos y a entender otros com-
portamientos y actitudes.

Proporciona pautas de conducta para ayudar a otros.

A algunos les ayuda a entender y valorar la vida.

Una mayoria opinaba que era un tema tabu y les ha ayudado a despejar
este miedo.

Proponen continuar los talleres y hacer mds seminarios.

A la 22 pregunta: ;Qué repercusién ha tenido a nivel personal?

— Ayudo a ver la muerte como un hecho natural.

— A reflexionar y hablar con naturalidad de la muerte.

— Me dio otra version diferente que tenia, me quité miedo.

— El taller repercutié a nivel vivencial, llega hondo, ayuda a enfrentar
mejor el tema.

— Me ayuda a aclarar mis ideas sobre la muerte y a profundizar sobre
mi muerte. |

— Fue doloroso, me senti deprimida, senti miedo.

— No me preocupa ¢l tema, estd muy lejos.

— Me ayuda a hablar de la muerte cuando un paciente necesita-hacer-
lo sin necesidad’ de cambiar de tema.

— Me ayudod a no alejarme del moribundo.

-

-
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— Me dio pautas, es una forma de prepararse para la muerte.

— Mayor respeto frente a la muerte.

— Me ayudo a respetar los deseos, pensamientos y decisiones de las otras
personas.

Y por ultimo, en dos personas el taller no representd ningun cambio.

LAS OPINIONES DE LOS PROFESORES

Se percibid la dificultad en comentar las preguntas individuales, pero
no cuando estaban en grupo.

A la edad de los alumnos aparece la rebeldia natural en relacion al te-
ma, lo ven muy lejos.

Algunos hablan con reticencia, no comentan, al hablar lo hacen en ter-
cera persona.

Al comenzar el taller hay risas, movimientos, inquietud, poco a poco
se va centrando el tema y se habla con naturalidad.

Opinamos que el tiempo es suficiente ya que el tema se sigue trabajan-
do en sesiones de enfermeria.

CONCLUSIONES

Pensamos que el saber estar ante la muerte y entenderla como parte del
ciclo bioldgico se consigue a través de un proceso de crecimiento y madura-
cién como persona.

Este taller, en relacion al alumno, consigue los objetivos de reflexion y
le inicia en esta maduracidn, favoreciendo que adopte una actitud positiva,
ante la persona que muere y ¢l mismo.
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OTRAS FUENTES
PIULACHS, T: Seminario sobre la Muerte.

APENDICES
¢ Grupo de preguntas (individuales)

1. ¢Qué cosas son las que te hacen pensar en la muerte?
2. (Con qué frecuencia piensas en tu muerte? .
3. ¢Qué sientes cuando piensas en tu propia muerte?

2? Grupo de preguntas (individuales)

1. Si de pronto te dicen que vas a morir de una enfermedad incurable:

¢Qué necesitarias decir a tus seres mads proximos?
¢Qué necesitarias que te dijeses ellos a ti?

3¢t Grupo de preguntas (en grupo)

1. Si hoy te dicen que tienes una enfermedad incurable;

(Que sentirias?
¢Qué¢ pensarias?
:Qué harias?

2. Que te da miedo de la muerte:

(A nivel fisico?
(A nivel emocional?
¢A nivel espiritual?
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ACTITUD DE LA ENFERMERIA ANTE LA
MUERTE Y EL ENFERMO TERMINAL

Introduccion

La muerte es un tema muy complejo que ha preocupado a muchos filé-
sofos y pensadores a lo largo de toda la historia. desde tiempos muy anti-
guos el hombre siente un miedo inexplicable ante la muerte, miedo que ha
intentado superar con una serie de creencias religiosas y la conviccién de
que la muerte no es el final de todo, sino el comienzo de algo.

En nuestra sociedad es dificil afrontar toda una serie de conceptos co-
mo enfermedad, vejez, muerte, etc... considerados como negativos y perni-
ciosos, y que a su vez chocan con otros a los que se considera positivos y
se pretende potenciar (salud, juventud, belleza, competitividad, ...).

Puede decirse que en la actualidad se teme tanto a la muerte que ni si-
quiera se la nombra, no se piensa en este acontecimiento, no se comenta,
ni se planifica. En el pasado, la persona no moria sin tener conocimiento
del proceso agonizante, cuando ocurria, la mayoria de veces el sujeto esta-
ba informado y se enfrentaba a él, junto con sus familiares y seres queri-
dos, en su casa o en su espacio fisico familiar y significativo para él; en
el presente, se oculta este hecho y a veces se niega incluso esta posibilidad
(Kaufmann, 1980). Actualmente puede considerarse a la muerte como un
tema tabu que inspira miedos y respetos, a los cuales se pretende evitar.

Por consiguiente, la muerte es ademds de un problema individual, un
problema social y es cuestion que afecta, como problema, a actitudes hu-
manas (Kubler-Ross, 1973) fundamentalmente de aceptacién o rechazo de
la realidad de un proceso organico.
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En la forma de afrontar este proceso, influyen factores como: el estado
emocional, los recursos (humanos, materiales y psicol6gicos) con que cuenta
el individuo, la formacion sanitaria, el sistema de valores del propio sujeto,
el profesamiento de una religion (Vastyan, 1987), etc...

Segun Vastyan (1987), el aspecto religioso es muy importante en la asis-
tencia a pacientes terminales, pues muchas personas, segun este autor, se
enfrentan a la muerte volviendo a sus tradiciones religiosas. Sin embargo,
en los ambientes sanitarios dice, a veces se olvida esta necesidad esencial
del paciente y, la religion, parece ser uno de los pocos tabues persistentes,
relegandose al ambito del capellan.

Algunos autores (Spiegel, et al., 1983) han demostrado en sus estudios,
que cuando existe posibilidad por parte del paciente de expresar sus preo-
cupaciones, cuando hay pocos conflictos familiares y, en familias religio-
sas, existe una mayor posibilidad de adaptacion y un afrontamiento mads
eficaz, tanto de la enfermedad como de la muerte. Este aspecto que sugiere
un recurso psicologico importante para superar la ansiedad, deberia tener-
lo presente la enfermera, pues a veces una simple escucha o el favorecer la
presencia de personas religiosas, disminuye en gran medida el estado de an-
siedad del paciente en estas situaciones.

Podriamos decir, que si la escucha es muy importante, no lo es menos
la informacién que debe proporcionarse al paciente. Se ha demostrado que
los pacientes cronicos, y entre ellos los de cancer, a menudo expresan un
claro deseo de conocer todos los aspectos relacionados con su enfermedad
y consecuencias, pero, ;esta el personal sanitario, y entre ellos la enferme-
ra, preparado para dar respuesta a sus demandas?

Una de las cosas mas frustrantes segiin Ribera y col. (1987) para los pro-
fesionales de la salud en general y para las enfermeras en particular es la
impotencia ante la muerte de un enfermo, y 1o mas gratificante es su cura-
cion, de ahi que algunas veces, ante la muerte de un enfermo sobrevengan
afectaciones sentimentales y emocionales. Este hecho, se agrava cuando el
personal sanitario no puede dar respuestas a las constantes demandas del
enfermo terminal, creandole gran ansiedad y frustracion; ansiedad que se-
gun Nehemkis y col. (1981) podria evitarse con una sélida formacién del
PS para estas situaciones, bien sea en las escuelas o facultades, o a través
de formacién de postgrado.

Hoy en dia pues, parece evidente la necesidad de una educacion tanato-
l6gica, pero, esta educacion jdeberia recibirla solo el PS, el paciente 0 am-
bos a la vez?, ;deberia implicarse a la familia?, ;cudndo, quién y dénde de-
beria impartirse? Todas estas preguntas se las plantea el profesional de la
salud, pero no le es fécil encontrar una respuesta satisfactoria.

La asistencia a cursos o talleres de entrenamiento en habilidades para
tratar a pacientes moribundos, proporcionaria segin algunos autores (Wi-
se, 1977) capacidad y recursos para afrontar situaciones clinicas dificiles y
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problemas sobre todo de indole psicoldgica que pueden afectar tanto al en-
fermo terminal, como a su familia o al propio PS a su cuidado. Este aspec-
to deberiamos tenerlo presente tanto los profesionales que nos dedicamos
a la formacion de la futura enfermera/o, como la direccion de enfermeria
o las comisiones de docencia de los hospitales que se preocupan por la for-
macion continuada del personal.

Objetivo del trabajo

Es evidente que la formacién de la enfermera para atender al paciente
terminal es muy importante pero también lo es, conocer su actitud u opi-
nion ante la muerte y al cuidado de enfermos crénicos y terminales, pues
de e.la dependera el enfoque formativo, bien proporcionando actitudes fa-
vorables o cambiando otras desfavorables para el cuidado que requieren es-
tos pacientes. Por ello, el propésito de este trabajo fue recoger la opinién
que enfermeria tiene respecto a:

a) La muerte.

b) Su preparacién para atender a enfermos terminales.

c) En ultimo lugar comprobar si existen diferencias significativas en-
tre enfermeras que creen y profesan algun tipo de religién y otras no cre-
yentes; pues basandonos en las aportaciones de Vastyan (1987), al igual que
la religién proporciona estrategias de afrontamiento a los pacientes, cree-
mos que podria también influir en la opinién que sobre la muerte y la aten-
cion a pacientes terminales se tenga.

Material y método

El estudio se realizo en el Hospital General del INSALUD «Son Dure-
ta» (Palma de Mallorca) con una muestra de 59 sujetos (Cuadro num. 1)

CUADRO 1
Descripcion de Ila muestra
Creyentes No creyentes

n 34 25
Edad X 31 29
= Varon 3 4
Hembra 31 21
2 afios 3 4
Afigside 2-5 afios 10 7
profesion 6-10 afios 13 6
10 afios 8 8
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de los cuales 34 eran creyentes y practicantes de alguna religiéon y 25 no.
El trabajo de campo se llevd a cabo en los meses de marzo-abril de 1988
por alumnos de 2.° curso de enfermeria previamente entrenados y coinci-
diendo con un periodo de sus practicas hospitalarias. El instrumento utili-
zado para la recogida de datos consta de un breve cuestionario en el que
se incluyen 7 items agrupados en dos variables racionales a las que se de-
nomind: «Actitud de enfermeria ante la muerte» y «Preparacion de enfer-
meria ante el enfermo terminaly.

Resultados

Para la primera variable «Actitud de enfermeria ante la muerte», los
resultados del andlisis descriptivo ponen de manifiesto (Cuadros 2 y 2.1):

a) Que un elevado porcentaje (79,6%) de enfermeras evitan hablar del
tema de la muerte incluso con sus compaifieros de trabajo.

b) Igualmente, la mayoria (89,8%) les gustaria ser informadas si pa-
decieran una enfermedad incurable. En este caso, mas a las cre-
yentes (91,2%) que a las no creyentes (88%).

c) Una gran mayoria (84,7%) no utilizaria medidas extraordinarias
para alargar la vida de enfermos incurables; sin existir, para este
item, diferencias entre creyentes (82,4%) y no creyentes (88%).

CUADRO 2

Actitud de enfermeria ante la muerte

Items Total (N=59) C(N=34) NC(N=25)
% %o %o
1. ¢Habla a menudo de la muerte | SI 20,4 23,5 16
con sus compafieros y amigos? | NO 79,6 76,5 84

2. Si Vd. fuera victima de una en-
fermedad incurable, ;le gustaria
se le informara de todo el pro-
ceso, prondstico y consecuen- SI 89,8 91,2 88
cias? NO 10,2 8,8 12

3. En el caso de pacientes con en-
fermedades incurables, jemplea-
ria medidas extraordinarias (co-

mo respirador artificial) para | SI 5.3 17,6 12
alargar la vida? NO 84,7 82,4 88
C = Creyentes.

NC = No creyentes.
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Para la segunda variable referente a la preparacion de la enfermera an-
te el enfermo terminal, las enfermeras creyentes se consideraban maés pre-
paradas (70,6%) que las no creyentes (52%) para contestar a las demandas
de estos enfermos (Cuadros 3 y 3.1). Sin embargo, mds de un 55% de las
enfermeras de uno y otro grupo manifiestan que no han sido capacitadas
para estos casos, en sus estudios de enfermeria. Ldgico pues, que conside-
re importante (88,2%) para el buen desarrollo de la profesion, participar
en una sélida formacidn para hacer frente a estos casos concretos y dis-
pensar cuidados adecuados a este tipo de pacientes.

CUADRO 3 F
Preparacion de Enfermeria ante el enfermo terminal
Ttems Total (N=59) C(N=34) NC(N=25)
% Ty %

1. ¢Cree que el profesional de en-
" fermeria estd preparado para
contestar a las demandas del pa- SI 62,7 70,6 52
ciente terminal? NO 37,3 29,4 48

2. ;Considera que se le ha capaci-
tado en sus estudios de enferme-
ria para la atencién al enfermo SI 35.5 44,1 24
terminal? NO 64,5 55,9 76

3. (Considera importante para el
desarrollo de su profesion la rea-
lizacion de cursillos y talleres
sobre la atencién al enfermo SI 88,2 91,17 84
terminal? NO 11,8 8,83 16

4. ¢Suele sentirse fracasada en su
labor profesional cuando en un
breve periodo de tiempo mueren
varios pacientes de su planta o SI 15,3 14,7 16
servicio? NO 84,7 85,3 84

C = Creyentes.
= No creyentes.

Por otra parte, el hecho de que mueran varios pacientes de su servicio
en un corto espacio de tiempo, no le afecta profesionalmente en gran me-
dida (84,7%), aspecto que difiere de los hallazgos de otros autores (Ribera
y col., 1987).
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CUADRO 3.1

Preparacion de Enfermeria ante el enfermo terminal

Item 1: Creen que la enfermera esta preparada para atender al paciente terminal

Y50 A ¢
' ; C—1 Nc
80 ¢
60 | 7
40
20 |
L _
SI NO
Item 2: Creen que se le ha capacitado en sus estudios de enfermeria
7774 C
200, 1 nc
BOID
60
40¢
201
7 77
SI NO

Item 3: Importancia de realizar cursillos de atencién al paciente terminal

ceeA C
100 [ Ne
80|
601.
40
20

T NO
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Item 4: Sentimiento de fracaso al morir varios pacientes

§
I
%O

100¢

3

\\\\\\‘“

Al

SI NO

Para comprobar si existian diferencias significativas con un margen de
error del 5%, entre las enfermeras creyentes y no creyentes, se realizé la
prueba de «ji cuadrado» para cada item, no encontrdndose ninguna co-
rrespondencia significativa para poder confirmar que la creencia o perte-
nencia en algun tipo de religién, influyen en la opinion o actitud de estos
profesionales frente a la muerte o su preparacion para atender a enfermos
terminales.

Discusion .

De los resultados se deduce que la enfermera, en general, evita hablar
del tema de la muerte, aunque le gustaria ser informada si ella misma se
encontrara en situacion crénica terminal, mostrandose reacia a aplicar me-
didas para alargar la vida en enfermedades declaradas incurables.

La mayoria de estas enfermeras, aunque se consideran preparadas pa-
ra atender al enfermo terminal, fundamentalmente las creyentes, opinan
que seria muy util realizar cursos o talleres de formacion para estos casos.
No encontrandose diferencias significativas respecto a su opinién segin su
pertenencia o no a algin tipo de religion.

Estos resultados sugieren dos pasos importantes a realizar por parte de
enfermeria. Primero, la necesidad de efectuar un estudio mds amplio so-
bre la tematica, incluyendo otras variables como nivel cultural, grado de
instrucciéon previo a los estudios de enfermeria, edad, experiencia profe-
sional, etc... que puedan influir en esta opinidn y posterior actitud.

En segundo lugar, creo que seria interesante plantearse la inclusion tanto
en los curriculos de enfermeria como en las sesiones, cursos o talleres de
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formacion continuada, de contenidos tedricos y practicas clinicas que fa-
vorezcan habilidades para atender al paciente terminal. Esta formacién pro-
porcionaria seguridad a la enfermera y disminuiria la ansiedad tanto de
eésta como del paciente, ayudandole a una muerte digna y contribuyendo
a la mejora asistencial que todo usuario merece.

Por ultimo, me gustaria elogiar el que estas sesiones de trabajo se ha-
yan estrenado con el sugerente titulo de kENFERMERIA, SALUD y SO-
CIEDAD», de hecho en la ultima década estamos contemplando un cre-
ciente interés por la salud del individuo y la comunidad; pero desgraciada-
mente la cronicidad y la muerte existen y son el polo opuesto de esta di-
mension ilimitada que conforma la Salud-Enfermedad-Muerte en la que
nos movemos todos los seres vivos durante toda la vida. Ojald que en el
afio 2000 podamos conseguir «Salud para todos» como reza el slogan de
la OMS, pero es un hecho innegable que aun consiguiendo niveles mas al-
tos de salud, también habrd muertes, y yo me pregunto ;estara la enferme-
ra capacitada para proporcionar los cuidados que estos pacientes se mere-
cen? Es un hecho a conseguir y lograndolo, contribuiremos a dignificar
nuestra profesién y a aumentar la calidad de vida.

Agradecimientos: A las alumnas Rosa M.? Adrover, M.? Dolores Acos-
ta, Catalina Prohens, Francisca Simonet y Amparo Salleras por su valiosa
colaboracién en este trabajo a través de la recogida de informacion.
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PROGRAMA DE ORIENTACION PARA
PERSONAL DE NUEVO INGRESO

La incorporacion de los profesionales al Hospital, es una fase del siste-
ma de seleccion que con mucha frecuencia es olvidada, cuando precisamente
de esta fase va a depender, en buena medida, la adaptacion del personal
y el éxito o fracaso de los objetivos planteados.

Empezar a trabajar en un Hospital que se desconoce, la ignorancia por
parte del personal de la burocracia existente el medio social, la propia es-
tructura del Hospital y la gran cantidad de informacién que, en poco tiem-
po, va a precisar para poder desarrollar su trabajo de una forma optima,
hace a menudo, que la incorporaciondel personal a la Institucidn, se con-
vierta en una etapa angustiosa o incomoda para el profesional y poco ren-
table para el Hospital, que ve frustrado el desarrollo del trabajo de una for-
ma adecuada.

Para evitar en la medida de lo posible estos problemas que en algunos
casos resultan inevitables, se hace necesario un Programa de Orientacion
que incorpore a los profesionales de una forma sistematica, a sus nuevos
puestos de trabajo.

1. Objetivo

1.1. Conseguir la plena incorporacion del personal de enfermeria, pa-
ra que pueda asumir, al maximo rendimiento, las responsabilidades de su
nuevo puesto de trabajo, en el menor tiempo posible.

2. Receptores del Programa

El Programa de Orientacion para personal de nuevo ingreso va dirigido a:
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2.1. El personal dependiente de la Division de Enfermeria que se in-
corpore por primera vez al Hospital.

2.2. Al personal de Enfermeria, que cambie de puesto de trabajo den-
tro del Hospital.

2.3. A todo el personal de aquellas unidades donde se produzcan cam-
bios importantes de organizacion.

3. Fases del Programa

El Programa se desarrollara fundamentalmente en dos fases:

3.1. La primera fase, orientard al profesional sobre informaciones de
tipo general que le permitira conocer la Institucidén y la Division de Enfer-
meria, de una forma generalizada.

3.2. La segunda fase, constara de un entretenimiento individualizado
del profesional, sobre técnicas, protocolos y cuidados més usuales para el
puesto de trabajo que desempeiie.

4. Acciones a desarrollar en la primera fase
4.1. Entrevista con el profesional.

4.1.1. Serealizaran preguntas que permitan conocer al profesional desde
una Optica socioldgica (nombre, estado civil, numero de hijos, lugar de re-
sidencia, etc.).

4.1.2. Se buscara una informacioén que nos permita descubrir cual es
su formacion académica y su experiencia profesional (Titulacidon, especia-
lidades, cursos, preferencias profesionales, etc.).

4.2. Organigramas del Hospital

4.2.1. Se explicara cual es el organigrama del Hospital.
4.2.2. Daremos a conocer como estd configurado el Organigrama de
la Division de Enfermeria.

4.3. Modelo de referencia de la Division

4.3.1. Presentaremos al profesional cual es ¢l modelo de Enfermeria
adoptado por la Divisién.

4.3.2. Explicaremos brevemente por qué se ha elegido ese modelo y sus
caracteristicas.

4.4, Relacion laboral

4.4.1. Se indicara al profesional su situacion laboral con respecto al
Hospital.
4.4.2. Explicaremos las condiciones laborales de su situacion.
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4.5. Politicas de la Division de Enfermeria

4.5.1. Se dardn a conocer las distintas politicas de la Division de
Enfermeria.

4.5.2. Resumidamente se les mostrardn los objetivos de las distintas
politicas de la Division.

4.6. Definicion del puesto de trabajo

4.6.1. Se explicara la mision del puesto.

4.6.2. Se enumerardan y describirdn las actividades principales.
4.6.3. Se explicaran las condiciones de ejecucion del trabajo.
4.6.4. Se dimensionara ¢l puesto.

4.6.5. Se verdn otros aspectos del puesto.

4.7. Normas de aplicacion de la Division

4.7.1. Serealizard una breve referencia al Estatuto de Personal Sanita-
rio no Facultativo de las IISS de la SS.

4,7.2. Se repasara el Manual de Normas y Procedimientos de la Divi-
sion de Enfermeria.

4.8. Canales de informacion

4.8.1. Se le explicard, al profesional, a quien debe dirigirse cuando tenga
algin problema de indole laboral o asistencial.

4.8.2. Seleindicard como estd constituida la representacion de los tra-
bajadores en el Hospital.

4.9. Evaluacion del rendimiento personal

4.9.1. Se explicard al profesional para qué se realiza la evaluacién.
4.9.2. Se mostrard qué aspectos van a ser evaluados.
4.9.3. Se indicard quién y de qué forma realizara la evaluacion.

4.10. Presentacion en el nuevo puesto de trabajo

4.10.1. Se presentard al profesional al responsable de la Unidad.
4.10.2. Daremos a conocer a los compafieros que formen la Unidad.

5. Acciones a desarrollar en la segunda fase

Esta fase se desarrollard dentro de la Unidad y como minimo se orien-
tard sobre las siguientes acciones:

5.1. Organigrama de la Unidad.
5.2. Cuadro de distribucion de tareas.
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5.3. Manual de procedimientos de la Unidad.

5.4. Dossier de Enfermeria.

5.5. Arquitectura de la Unidad.

5.6. Normas para la admisién de enfermos.

5.7. Relacion con las otras Unidades del Hospital.
5.8. Objetivos de la Unidad.

5.9. Técnicas y cuidados necesarios en la Unidad.

6. Cronograma

6.1. La primera fase, se desarrollara durante la primera semana de in-
corporacion del profesional al Hospital.

6.2. El cronograma de la segunda fase, estara condicionado al plan de
entrenamiento del profesional en la Unidad.

7. Responsable

7.1.  Elresponsable del Programa de Orientacion para Personal de nuevo
ingreso sera la Supervisora de Servicios.

8. Evaluacion del Programa de Orientacion

8.1. EIl Programa de orientacion debera evaluar:

e A la persona orientada.

® A los responsables del desarrollo.

e L.a metodologia empleada.

® Las actividades realizadas.

8.2. La evaluacion se realizara mediante encuesta a la Supervisora y
mediante encuesta/entrevista a la persona orientada.

8.3. El plazo de evaluacién del programa, dependera del cronograma
de la segunda fase.
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RESUMEN

Se expone en esta comunicacion la implantacion de control de calidad,
sobre componentes de Proceso y Resultados en la Division de Enfermeria
del Hospital General del Insalud San Pedro de Alcantara, de Céceres.

En primer lugar se explican los métodos empleados para la implanta-
cion del mismo y, en segundo lugar se muestran los resultados obtenidos.
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INTRODUCCION

Durante el afio 1988 se inicia el Control de Calidad, con el fin de cum-
plir los siguientes objetivos:

a)
b)

C)
d)

Establecer progresivamente cuales son los componentes especificos de
cuidados de Enfermeria.

Crear una conciencia critica sobre calidad en el personal que le sirva
de estimulo y motivacién continua.

Cuantificar la calidad en las unidades.

Determinar con precision cuales son los puntos débiles y fuertes en
cada unidad, desde el punto de vista de calidad.

1.— Dindmica de implantacion del Control de Calidad

A.— Identificacion de problemas a controlar.

Se realiza una Auditoria y se comprueban los siguientes problemas.
e Ausencias de Registro de Enfermeria unificados en el Hospital.
e Realizacion no standarizada de técnicas y cuidados.

e Ausencia de registros que permitan controlar la incidencia de
ciertos procesos imputables a Enfermeria (ulceras por presion,
accidentes, etc.).

Elaboracién de requisitos previos a la puesta en marcha del Control

de Calidad.

e Registros de Enfermeria unificados en todo el Hospital.

e Elaboracion de Protocolos de Técnicas y Cuidados.

e Normas de funcionamiento de la Division.

Decision sobre problemas a controlar.

® Se decide con las enfermeras de las unidades, comenzando por los

mas sencillos y comunes de controlar.
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CONTROL DEL PROCESO
Objetivo

Conocer la calidad del proceso mediante el andlisis sistematico de la His-
toria de Enfermeria y la observacion de técnicas y cuidados.

Meétodo

Auditorias concomitantes (realizadas en la unidad).

Se revisa la documentacion y se hace observacion directa de Técnicas
y Cuidados.

Auditoria retrospectiva: se analiza la documentacion en Archivo.

Criterios

Historia de Enfermeria: 24 criterios.

Técnicas y cuidados: 48 criterios.

Los criterios de calidad los deciden los supervisores, basandose en el
Manual de Protocolos.

Indice

Se pacta con los supervisores los indices de cumplimentacion de cada
criterio.

Indice de cumplimentacion Criterios
90 - 100 % 61
80 - 90 % 5
70 - 80 % 4
60 - 70 % 1
50 - 60 % 1
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Indice global de calidad: lo fija la Direccion de Enfermeria en un
70 %.
Mouestra

Mensualmente se hacen 15 revisiones de Historias de Enfermeria y se
hacen 15 observaciones directas sobre técnicas y cuidados.

En Archivo se revisan el 10 % de las Historias de los pacientes dados
de alta en el mes anterior.

Resultados

Anexos 1 y 2.
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CONTROL DE CALIDAD: RESULTADOS

Ulceras por presion

Objetivo: Conocer la incidencia de pacientes susceptibles de desarro-
llar ulceras por presidn.

Conocer la incidencia de ulceras por presion.

Instrumentos

Test de valoracion de pacientes potenciales (Anexo n° 3).

Muestra

Informe mensual de los Supervisores de Unidades en el registro de re-
cogida de datos.

Indice de calidad

Pacientes susceptibles: clasificar al 100 % de los usuarios.
Ulceras por presion 0 %. Excepcidn: tlceras inevitables (domicilio).

Resultados

Anexo n? 4,
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CONTROL DE ACCIDENTES Y RECLAMACIONES

Objetivo

Conocer la incidencia de accidentes y reclamaciones, entendiendo por
reclamaciones las quejas de los usuarios, tanto verbales como escritas.

Periodo estudiado

Junio-septiembre.

Muestra estudiada

Informe mensual de los Supervisores de las Unidades.

Indice de calidad: 1deal: 0.

Real: al finalizar el mes de noviembre se realizara un analisis de los re-
sultados obtenidos con los supervisores y se fijard el standar posible para
el afio 1989.

Resultados

Anexo n? 5.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Encuesta a los usuarios hospitalizados

Se realiza en el periodo comprendido entre el 15 de junio y el 15 de ju-
lio, a un total de 84 pacientes ingresados, 1o que representa un 20 % aproxi-
madamente de los pacientes ingresados en el hospital en ese periodo.

Es una encuesta dicotdmica en la que se significa calidad, no ausencia
de la misma. Consta de un total de 23 preguntas y un apartado para obser-
vaciones del paciente. Se recogen aspectos referidos a:

Admision en la Unidad (Informacién y cortesia).
Informacién y comunicacion.

Confort, seguridad e higiene.

Movilizacion.

Alimentacion.

Eliminacidn.

Se fija como standar de calidad un indice del 82 %, por considerar que
en la encuesta existen cuatro pardmetros que no son responsabilidad exclu-
siva del personal de Enfermeria (hosteleras).

Resultados

Anexo n? 6.
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ANEXO 1

EVALUACIONES DE CONTROL DE CALIDAD
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ANEXO 2

EVALUACIONES DE CONTROL DE CALIDAD

1CO C{Indice de cumplimiento de Dossier + técnicas)
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RESULTADOS ANEXO 4

Periodo comprendido entre julio-septiembre.

e Total de pacientes ingresados: 1746.

Total de ulceras en el periodo.......ccuveu......... 76 sobre 1746 4,35%
Ulceras previas a hospitalizacion................... 22 » 76 29%
Ulceras desarrolladas en hospital................... 54 » 76 71%
Datos de Prevencion
Total pacientes clasificados potenciales........... 101 sobre 1746 5,78%
Ulceras desarrolladas en P. clasificados poten-

(o (L it B AR RU - I U V. S 39 » 101 38,61%
Pacientes clasificados potenciales que no desa-

rrollaron ulcera (dato positivo de calidad).. 62 » 101 53,14%
Pacientes que desarrollaron dulceras sin haber

sido valorados potencialmente.................. 15 (Dato negativo de

calidad)

Datos de desaparicion de ilceras
Ulceras desaparecidas en el periodo:
® Curaciéon 30

e Exitus 10
e Otras 29
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ANEXO 5

Numero total de accidentes registrados: 116.

B PACICTIEES Lo it chofon dodbiiieniicnlt kol e s oagiotia st s SaoaNSeE 61 50,83%
En personal..cco s vavipssssssnnanpovinsesivssusenvnsvannsnsaansns 55 45,45%
Accidentes Pacientes Personal

Caldas A ) e B e e Y 48 6
Cortaduras trascendenfes: o eivsrmrssanivenssis 10
Pinchazos CON AgUJAS.....ccersrssssssersrronssasssses 1 33
Agresiones al personal (fisicas/verbales)......... 5
EXtravico de Pacientes. . s insvnrmonsssitirs ssmsssvins 2
Errores en mediCacion. ...-c--ccscussusmansssssnssons 1
Brrores €N diBta. ... .. ssisvssisissssnmostorsiosissnains 2
Realizacion indebida de pruebas "diagnosticas _

por mala identificacion. ... cossvsorcssvsssisnssns 1
Accidentes por mala conservacion o utilizacion

de mMAaterial. ... ovsossmsviacasrisarmsnanssesress vaes 5 1
Quejas de pacientes o familiares................... 1
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ANEXO 6

INDICES DE CALIDAD ORDENADOS POR UNIDADES

100

Porcentaje

CBEN  TRAUMA

CPLAST MEFRO  HINTG  UR-OFT

MNEURD BINE H.INT2 oRL T0C0

UNIDADES

Resultados de encuestas realizadas a los usuarios.

X DE CALIDAD DE LAS ONCE UNIDADES — 85,53 %.
NIVEL DE CONFIANZA PARA P MENOR 0.05 (89,13% — 81,93%).
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CONCLUSIONES A LAS IX SESIONES
DE TRABAJO DE LA ASOCIACION
ESPANOLA DE ENFERMERIA DOCENTE

La Enfermeria ante la Salud y la Sociedad debera conseguir una defi-
nicion completa de su imagen profesional, y de la oferta de servicio
que presta a la Sociedad. Esta definicion debe estar refrendada por una
promulgacion de ley que regule las funciones de Enfermeria.

Es preciso que se adecten los planes de estudio de Enfermeria a las
actuales necesidades de Salud de la poblacion, mediante acciones que
deberdan aunar los esfuerzos de todo el colectivo de Enfermeria; escue-
las, colegios profesionales, asociaciones, etc.

En lo referente a los derechos del usuario, es preciso garantizar el res-
peto a la individualidad y a la libertad del usuario en nuestra conducta
de cada dia. Es recordado ademas que el progreso cientifico no es va-
lido, si no va acompafiado del desarrollo humano.

Deberemos tener en cuenta, en nuestra practica individual como
profesionales de Enfermeria, que la responsabilidad diluida no puede
ser causa de que las necesidades del usuario queden relegadas.

Por lo anteriormente dicho, los derechos del individuo no pueden
ser alterados al entrar en contacto con los servicios de salud.

En cuanto a las nuevas Enfermedades Sociales, 1a Enfermeria debe en-
frentarse a los problemas de Salud de la Comunidad, desde la ptica
de equipo multidisciplinario.

Ademas, los grandes males de nuestro siglo necesitan la coordina-
ciéon a todos los niveles sociales, politicos, etc., y no soélo de la
Enfermeria.
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Las acciones de Enfermeria en el campo de la Salud Laboral iran en-
caminadas a conseguir las condiciones necesarias para disminuir los
riesgos de accidentes y enfermedades profesionales, con una mejora

~ del entorno, para conseguir una mejor adaptacion, poniendo especial

s
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énfasis en una adecuada educacion sanitaria, y en la promocion de sa-
lud a todos los niveles.

Nuestra actitud como enfermeras/os ante la cronicidad debe contem-
plar dos aspectos:

a) Cambiar el concepto de «curacion» por el de «maxima calidad
de vida posible».

b) Ayudar al individuo a encontrar nuevas motivaciones para su
vida.

Y ante la muerte se han identificado tres implicaciones:

1.° Aceptar la propia muerte.

2.° Aumentar nuestros conocimientos en técnicas de ayuda al en-
fermo moribundo.

3.° Convertirnos en educadores para la muerte.

Para finalizar, las enfermeras/os como responsables de la calidad de
los cuidados de salud, deben reflexionar sobre su verdadero conteni-
do, su esencia, que son los cuidados, y realizarlos con éptima calidad.






