LA FORMACION DE LA ENFERMERA
EN SALUD OCUPACIONAL

-
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Resumen

EI articule trata sobre la formacidn def recurso profesional de enfermeria en salud scupg-
cional como tina necesidad devivada de Ins condiciones de trabajo de la poblacion. Se
planrea la formacion y wtilizacion del misine como una responsabilidad de institiciones
empleadoras y fermadpras. Por tiltime define cinco retos de la enfermeria ocupacional
para el siglo XX1.

Palabras claves

Recursos mumanos en salud
Enfermeria en salud ocupacional
Educacién en enfermeria

Educacion de posgrados en enfermeria

La formacién del recurse humano en salud ha sido una preocupacidn de
las instituciones formadoras, las cuales por mucho tiempo se han venido
preguntando cudl es la calidad y el tipo de personas necesarias para enfren-
tar los problemas de una manera integral.

La dificil situacién de los trabajadores exige definiciones politicas v el
compromiso de los sectores empresariales e industriales para emplear per-
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sonal capacitado en {a atencidn de los trabajadores y para mejorar sus con-
dicionzs de trabajo. .

El sector informal de la economia en Colombia ha venido adquiriendo ca-
racteristicas preocupantes; el aimero de trabajadores asi como sus condi-
ciones requieren de nuevas estrategias, que trasciendan las tradicionales, y
de modelos diferentes de atencién en salud ocupacional.

Cuando se habla del recurso humano se piensa en su formacioén y en su
utilizacin; por esto cnalguier andlisis que se haga de €l tendra que abordar
ambos aspectos ubicdndolos en el contexto social y econémico del pais, ya
que estdn inexorablemente ligados.

La situacion de los trabajadores en Colombia

Se considera que la poblacién colombiana entre los doce y los sesenta afos
alcanza la cifra de 22,5 millones de personas; grupo que estd potencialmen-
te expuesto a las condiciones inherentes al ambiente laboral. De la pobla-
cién econémicamente activa se estima que sélo el 31,2% esta afiliada a la
seguridnd social y que el 54,0% de la fuerza laboral urbana se ocupa en el
sector informal de la economia principalmente agricultura, comercio, ser-
vicios, manufactura y costruccién.

E! nimero de nifios trabajadores es de 3,5 millones, de éstos mds del 50%
carece de seguridad social; muchos de ellos trabajan en horario nocturno y
el 70% gana menos del salario minrimo.

La fuerza laboral femenina es cada vez mayor; por ejemplo en el periodo
comprendido entre 1973 y 1983 por cada hombre que se incorpord a la
fuerza de trabajo lo hicieron tres mujeres.

Del total de empresas del pais el 79,4% cuenta con menos de veinticinco
trabajadores, el 14,4% tiene entre 25 y 99 trabajadores y el 6,2% emplea
mis de cien trabajadores. En Colombia las pequefias empresas se caracte-
rizan por carecer de un recurso humano dedicado a Ia salud ocupacional y
por concentrar la mayor cantidad de sus trabajadores en actividades de alto
ricsgo laboral2
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Segiin un informe del Ministerio del Trabajo y el Instituto de Seguros So-
ciales, en una muestra de 300 grandes empresas se encontrd que el 48%
desarrollaba programas de salud ocupacional; esta cifra significa que sus
trabajadores ténian alguna proteccién contra los riesgos del trabajo.

El Estudio Nacional de Salud encontrd que el 55,5% de los accidentes de
trabajo fueron incapacitantes, lo que le significé al pafs la pérdida de 15,5
millones de dias laborables en un aiio; también estimé que las incapacida-
des por enfermedades y accidentes laborales produjeron costos superiores
al 10,0% del producto interno bruto del pafs y generaron una estancia hos-
pitalaria que durd el doble de las hospitalizaciones corrientes.

Para 1989 los gastos relacionados con accidentes de trabajo y enfermeda-
des profesionales fueron superiores a los 15 mil millones de pesos sin con-
tar los costos indirectos asumidos por las empresas.

Gran parte de la poblacidn, aproximadamente el 74%, estd vinculada labo-
ralmente al sector informal, la agricultura, los servicios domésticos, 1a mi-
nerfa y la costruccién, que emplean un alto porcentaje de menores, mujeres
y ancianos; quienes carecen de seguridad social; su atencién de salud es
responsabilidad de los servicios asistenciales del Estado. En estos servicios
se ejerce una préictica curativa, se carece de la prevencién de riesgos iabo-
raies y el recurso humano que alli se desempefia tiene formacién en el
modelo clinico, por tanto no va més alii de la atencién sintomdtica y de
la interpretacién unicausal de la enfermedad.

La carencia de un sistema de informacién y vigilancia limita el conoci-
miento de ios problemas de salud y 16gicamente la orientacién de los pro-
gramas. En el afio de 1988 se diagnosticaron 858 casos de enfermedades
profesionales distribuidos porcentualmente asi: 43,0% hipoacusias, 24,0%
intoxicacién por plomo, 14,2% neumoconiosis y 10,0% dermatitis ocupa-
cional. La poca confiabilidad de estas estadisticas obligé a estudiar el com-
portamiento de la enfermedad profesional por parte de! Instituto de Seguros
Sociales, Iss, se concluyé gue la dermatitis ocupacional, Ia lumbalgia y las
afecciones de 1a conjuntiva son los problemas mds prevalentes.

La infraestructura para la salud ocupacional en el pafs es deficiente espe-
cialmente la relacionada con los métodos de diagnéstico y control, el re-
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curso humano y los recursos financieros que permitan enfrentar la proble-
mética.

El recurso humano en salud ocupacional

Cualquier anilisis sobre el desarrollo del recurso humano deberd hacerse
considerando la planeacién, la formacién y la utilizacion del mismo; estas
variables son responsabilidad de las instituciones educativas y empleadoras
aungue es dificil cuantificarlas por ser la salud ocupacional un drea nueva
de desempefio profesional, por no existir una preocupacién politica al res-
pecto y por fener limitaciones en la informacién, ya que no existen meca-
nismos que exijan un registro del persomal vinculado o en ejercicio.

Para 1990 el pais contaba con cuatro posgrados en salud ocupacional de-
sarrollados por la Escuela Colombiana de Medicina y la Universidad Na-
cional en Bogot4, 1a Facultad Nacional de Salud Piblica en Antioquia y la
Universidad Libre de Bzu’ranquilla.4

Para 1992 se contaba con un programa interdisciplinario de formacién de
Gerentes en salud ocupacional en las universidades Eafit y Ces, en Mede-
Ilin, ¥ un programa de. posgrado en via de apertura en la Universidad de
Cartagena. También habian veintilin programas de medicina, veinte de en-
fermeria, doce de odontologia y catorce de psicologia. Algunos de ellos
tienen contenidos de salud y trabajo, salud ocupacional o de psicologia
industrial dentro de sus planes curriculares sin gue exista upa exigencia
previa al respecto.

En Colombia hay Irece programas de tecnologias, ires de ellos se dedican
a la Tecnologia en Higiene y Seguridad Industrial, uno en el Instituto Jai-
me Isaza Cadavid de Medellin y dos en Bogoté,

La salud ocupacional no ha sido una prioridad para empresarios y trabaja-
dores, Las instituciones del Estado como el Instituto de Seguros Sociales
y los Ministerios de Trabajo v Salud tienen programas con desarrolic des-
igual, cuyo resultado final ha sido la desproteccién de un gran porcentaje
de trabajadores.

o0 Medellin, XI (1) marzo de 1993



En 1990, habian seis programas de formacidn intermedia profesional, de
los cuales s6lo uno estaba dedicado al drea de la salud ocupacional que
correspondia a Higiene y Seguridad desarroliado por el Servicio Nacional
de Aprendizaje.

En cuanto a educacidn no formal, educacidn continuada o educacidén de
adultos, es dificil cuantificar el ntimero de programas y las instituciones
que los desarrollan, pero se sabe que cada vez se tiene mds interés y pre-
ocupacién por la salud ocupacional.

En la tabla 1 se muestra el nimero de recursos humanos en salud ocupa-
cional que recomienda la Organizacién Panamericana de la Salud, Ops,
para el afio 2000; sin embargo, este nimero debe manejarse cautelosamen-
te, puesto que la relacidén sdlo hace referencia al niimero de trabajadores
sin analizar otras variables como las caracteristicas de las empresas, el tipo
de actividad econdmica, la severidad de los riesgos y el marco legal.

Tabia1 Recursos humanos en salud ocupacional para el ano 2000

Profesion Pardmetros actuales de la Cps Proyeccion
Médico del trabajo 1/5000 trabajadores 210 2516
Higienista industrial 1/10000 trabajadores 30 1258
Ingeniero de seguridad  1/6000 trabajadores 300 2096
Enfermera especialista  1/5000 trabajadores 40 2516
Tecndlogo 1/5000 trabajaderes 200 2516

Fuente: Dueiias, M. Reflexiones sobre el desarrollo estraiégice del recurso humano en salud
ocupactonal. Ministerio de Salud Publica. S.F.

Segiin datos de la Organizacién Panamericana de la Salud y de la Organi-
zacidn Mundial de la Salud en el 4rea andina por cada 200000 trabajadores
hay un médico del trabajo, 0,2 enfermeras de trabajo y 1,7 higienistas in-
dustriales, incluyendo ingenieros de seguridacl.5

Desde 1969 se empezaron a preparar, en ¢l Reino Unido y en Finlandia,

enfermeras en salud ocupacional como parte de su formacién basica. En
Europa, existen distintas modalidades de formacién que varfan desde pos-
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grados de un afio hasta cursos de actualizacién de uno o varios dias. En
Brasil se forman enfermeras del trabajo desde 1974, se las reconoce como
parte del equipo de salud y cuentan con normas que establecen el ntimero
de enfermeras segiin el grado de riesgo de las empresas. En Estados Uni-
dos la enfermera dirige los equipos de salud ocupacional y en Canad4 cada
dia aumenta més el ejercicio independiente de esta especialidad.6

En Antioquia esta prictica profesional nacié en el decenio del setenta cuan-
do en las empresas se fueron consolidando los servicios de primeros auxi-
lios, los cuales ejercian funciones netamente reparativas y de referencia
cuando se requeria una atencién de mayor complejidad. La auxiliar o la
ayudante de enfermerfa fueron las personas responsables en este eslabdn
de la atenci6n.

En 1980, en Medellin sélo cuatro empresas contaban con el recurso de
enfermera profesional donde desempefiaban funciones reparativas y de pri-
meros auxilios; para 1990 la suma ascendia a 36 y para 1992 se contaba
aproximadamente con 60 enfermeras vinculadas a empresas en las que des-
empefiaban funciones diferentes a las del decenio anterior como ia admi-
nistracién, la prevencién y la educacidn, de esta manera han trasformado
su quehacer profesional y se han colocado poco a poco en un lugar pre-
ponderante dentro del equipo de trabajo.

En el estudio titulado Enfermeria ocupacional, un nuevo reto se encontré
que el 20% del recurso de enfermeria ocupacional estaba en cargos de
Jefes de dreas o seccién y que el 67% estaba adscrito a Ia Seccién de salud
ocupacional; el estudio mostrd que en muy poco tiempo la enfermera ha
escalado posiciones y que hay un reconocimiento de su trabajo por parte
de los empresarios.

Aunque no existe un perfil ocupacional definido para la enfermera en salud
ocupacional se han ido costruyendo modelos de atencién empresarial don-
de realiza, en forma prioritaria, funciones como la vigilancia epidemiols-
gica, la educacidn y la administracién. La investigacién es quiz4 la funcién
que menos realiza la enfermera, pere a partir del auge en los programas de
posgrado y de las politicas de la Ops y de la Asociacién Colombiana de
Facultades de Enfermeria se ha iniciado todo un movimiento para su desa-
rrollo.
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Dada 1a magnitud y variedad de los problemas que enfrentan los trabaja-
dores es necesario tratar esta problemdtica de manera intersectorial e inter-
disciplinania, esto significa que si bien el trabajo que ha realizado la enfer-
mera en esta‘drea es importante tendrd que ser tratade, de ahora en
adelante, en compaiifa de profesionales de la medicina, Ia enfermerfa, ia
ingenieria, la psicologia, ia ergonomia, el derecho, la fonoaudiologia y la
administracién de empresas entre otros, con una definicidn clara de funcio-
nes segln los niveles de complejidad en la prestacién de servicios a los
trabajadores.

En este mismo sentido habrd que disenar estrategias para llegar a la peque-
fia empresa y al sector informal y asi fomentar el desarrollo de la salud
ocupacional junto con las cajas de compensacién y prevencién, los gremios
empresariales, las organizaciones de trabajadores y los servicios asociativos
multidisciplinarios,

Con base en lo anterior se pueden formular las siguientes preguntas: jqué
formacidn se requiere para establecer una correspondencia con la realidad?,
¢se estd dando respuesta a los problemas generados por la relacién salud-
trabajo con el tipo y calidad del recurso formado?, ;se requieren modifica-
ciones de los conocimientos, las actitudes y las pricticas en salud ocupa-
cional?

Si se quiere obtener respuestas es necesario precisar que ni el sector em-
presarial ni el de formacién podrin tomar decisiones unilaterales; por el
contrario, tendrin que buscar alternativas conjuntas e innovadoras nacidas
de 1a realidad de la poblacin trabajadora. La Universidad tendrd que par-
ticipar més en los sistemas de salud y en el compromiso con la produccién
y las empresas a través de sus organizaciones deberdn participar en la en-
sefianza.

La interaccién univers{dad-empresa reflejard una verdadera planificacion,
utilizacién y definicidn del perfil académico profesional. Este proceso serd
posible configurarlo mediante una concepcidn tedrica de las relaciones en-
tre €l irabajo y la salud; por esta razdn la formacién del recurso va mis
alli de recibir una licencia para desempenar un quehacer v mds alld de-
producir cienta cantidad de recurso humano para suplir las necesidades del
mercado. Habrd que formar un profesional con cuoatro nicleos que repre-

Investigacién y Educacién en Enfermeria 93



sentan {os propositos de un hombre eficiente, racional, ético y critico; sobre
estas bases deberé descansar la formacién y la utilizacién del recurso.®

En este orden de ideas el proceso educacional deberd preparar profesiona-
les especializados con un eje comtin y diversificado en el drea profesional
seglin la disciplina bdsica, as{ ninguna profesién tendrd un perfil definido
con base en la profesién médica sino fundamentado en las necesidades de
la poblacién.

La formacién de especialistas deberd abarcar tres dreas; medicina del tra-
bajo, higiene y seguridad industrial. Cada vez deber4 estudiarse con mayor
profundidad la psicologfa, la ergonomia y la toxicologia, dreas que cobran
mds importancia dado los procesos de trabajo que se desarrollan actual-
mente. La reunion Desarrollo Internacional de Enfermeria para el Siglo
XXI definié como una de las metas educacionales el desarrollo de cursos
de especializacién en salud mental, salud del adulto y salud (:1cupao:ional.g
En el estudio realizado por Ana Eugenia Arango y colaboradores’ con un
grupo de 40 enfermeras vinculadas a la salud ocupacional sélo el 35,0%
tenia una formacién de posgrado en salud ocupacional o magister en salud
piiblica; aunque el 27,5% de las personas cursaba estudios de especializa-
cién en ese momento; lo que significa que para 1993 aproximadamente el
62,5% de estas enfermeras obtendrén un titulo en formacién avanzada; si-
tuacién que darf a este grupo la oportunidad de ocupar un lugar protagd-
nico en la salud ocupacional.

Estas especialistas, como lo expresa el trabajo de Miriamm Dueiias sobre el
Desarrollo estratégico del recurso humano,’ deberin trabajar el tercer ni-
vel de complejidad para desempeiiarse en los sectores gubernamental, do-
cente, empresarial o de servicio privado e independiente; con capacidad de
dirigir, investigar, educar, desempeifiar acciones de rehabilitacién y desarro-
llar estudios epidemiol6gicos.

Para el segundo nivel de complejidad, en el que la magnitud de los proce-
sos genera diversidad de riesgos a un gran nimere de trabajadores, se su-
giere un recurso especializado o con formacién especifica dentro del pre-
grado que le permita reconocer y cuantificar Jos factores de riesgo y a su
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vez establecer sistemas de control, hacer estudics de puestos de trabajo, y
disefiar y administrar programas de salud ocupacional,

El primer nivel de atenci6n, donde se ubican empresas con pocos trabaja-
dores y con riesgos limitados, podrd ser atendido con tecnologia sencilla y
recurso humano con alguna capacitacion; alli los comités de higiene y se-
guridad y los trabajadores deben desarroilar un papel protagénico. Este ni-
vel por lo general no tiene accesibilidad razonable a los recursos humanos
¥ tecnoidgicos y su capital no le permite contratar una persona que se de-
dique exclusivamente a la salud ocupacional; por tanto, el recurso de en-
fermeria se ntiliza para asesorfas y supervisién.

El ejercicio docente se caracterizard por superar la trasmisién de la in-
formacidn existente, disefiar e implementar programas innovadores para
los niveles de pregrado, posgrado y tecnologfa con agentes activos, crea-
tivos, criticos y concientes de su compromiso social. La funcién peda-
gégica deberd ir acompaiiada del desempeiio en la préctica con el fin de
corregir las situaciones que aparecen como problemdticas en los progra-
mas de enfermeria en América Latina donde el gjercicio docente estd
alejado de la préctica.g

Aunque la prictica de enfermeria en salud ocupacional es reciente deberd
estar alerta para identificar algunas dificultades que ya empiezan a visuali-
zarse, éstas pueden resumirse asi:

1. La existencia de un déficit de este recurso y la escasez de cargos en
todos los niveles de atencién empresarial persisten pese a la tendencia as-
cendente de los dltimos afios,

2. La definicién de politicas de atencién o formacién en salud ocupacional
no cuenta con la intervencién del personal de enfermeria.

3. El modelo biol6gico utilizado en la formacién prevalece y dificulta la
solucién de la problemitica desde lo social.

4. La legislacién de enfermeria es obsoleta al igual que las formas de or-
ganizacidn.
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5. Los salarios y la escasa posibilidad de ascenso son factores de insatis-
faccién en el trabajo.

6. La investigacién es la funcién que menos realiza la enfermera en este
campo.

7. La vinculacion temporal empieza a aparecer para los profesionales de
enfermeria de esta drea con las consabidas consecuencias gremiales y per-
sonales que ello acarrea.

La enfermeria ocupacional en el siglo XX!

La enfermeria como profesién social tendrd, prioritariamente, que romper
con las barreras acumuladas del pasado y estar dispuesta a la biisqueda de
nuevos modelos de atencion. La enfermera en salud ocupacional tendrd
cinco retos para desarrollar:

1. Definicién del 4mbito de su quehacer. La situacion exige respuestas en
cuanto a la especificidad del trabajo; para solucionar los problemas concre-
tos se requiere de conocimientos tecnolégicos y cientificos, incursiones en
nuevas opciones laborales y la biisqueda de oportunidades.

El ndmero de enfermeras que se vinculardn al 4rea ocupacional deber4 au-
mentar cada dia pero en igual forma lo hardn otros profesienales, por tanto
se fortalecerd el trabajo interdisciplinario e intersectorial por medic de ia
bisqueda de modelos de atencién asociativos para los sectores informales
de la economia y para los sectores desprotegidos como la agricultura, la
mineria, la costrceién y la microempresa.

2. Preparacién y formacién académica. Los planes de estudio han introdu-
cido en el pregrado asignaturas relacionadas con la salud ocupacional; en
el posgrado la enfermera ha logrado su ingreso a los programas de espe-
cializacidén y cada vez cobra mds importancia la educacién continua, pero
la enfermera tendrd que gasar antonomia a través de calificaciones acadé-
micas y de autoridad equiparable a la de los demds profesionales del drea
de medicina, higiene y seguridad ocupacional. '
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Las estructuras cuiriculares deberdn basarse en lo social y lo preventivo vy
prepararse para afrontar riesgos psicosociales pues, segiin muestran las pro-
yecciones, éstos llevaran la vanguardia en los préximos decenios.

La enfermera deberd asumir un papel gerencial capacitindose en teorfa y
practica para ser estratega dentro de cualquier organizacién y pilar funda-
mental en el desarrollo de los programas.

3. La investigacién. En el 4rea de la salud ocupacional la investigacién es
incipiente; en el estudio titwlado Enfermeria ocupacional, un nuevo reto,’
aparece como la funcidn que menos desempefia la enfermera vinculada a
la empresa. La investigacion en esta drea deberd ampliar los conocimientos
para mejorar la prictica, ayudar a fos trabajadores a cuidarse a si mismos,
aumentar su bienestar y reducir sus riesgos laborales.

Las investigaciones tendrin como punto de partida la problemdtica real,
deberiin predecir y proyectar acciones, describir y explicar la situacién ac-
tual y la tendencia del pais, del sector salud y empresarial y de la enfer-
merfa ocupacional. La calidad de la enfermeria ird mejorando dfa a dia
siempre y cuando la investigaci6n se convierta en algo comiin en los planes
de estudio.

4. Legislacion del ejercicio profesional. La reglamentacién del ejercicio
profesional serd una tarea por realizar. La legislacién deberd definir las
normias de proteccién y comodidad minimas para trabajar, y otorgar el po-
der de controlar la prictica y costruir modelos de atencidn.

Los avances en este campo dependen de la posibilidad de formar asocia-
ciones, colegios y cooperativas que fortalezcan el grupo, para que en un
futuro participen en la definicién de politicas y directrices de 1a salud ocu-
pacional en el pafs y en la region,

Nelly Garzén en su escrito La enfermertfa del siglo xx1'° recomends la
promocién de nuevos sistemas de organizaci6n para la enfermeria que im-
pidan mantener el patrén tradicional de dar atencién de enfermeria a gru-
pos bajo la coordinacion de una sola enfermera; esto sélo perpetuari et rol
de la Enfermera Jefe, quien en las actuales condiciones no puede desem-
pefiarse ni como administradora ni como eficiente enfermera asistencial.
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5. Publicacién de resuitados. En Colombia se cuenta con cuatro revistas de
enfermeria, no existe una publicacidn especializada en enfermeria de salud
ocupacional, ni existe el interés por publicar los hallazgos, conclusiones y
andlisis de los casos que permitan la difusién del conocimiento.

Con ayuda de las empresas ésta serd una tarea por hacer a corto plazo. En
la medida en que se validen las experiencias y se pongan en conocimiento
de los demds se enriquecera nuestra prictica y avanzaremos a un future, el
cual serd evaluado por las generaciones venideras segiin nos hayamos com-
portado con este compromiso profesional.
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